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EXECUTIVE SUMMARY

L’obiettivo del progetto di ricerca e stato quetlo dimostrare I'associazione tra
I'indice di rischio per la valutazione dell’espasiae al sovraccarico biomeccanico
del rachide, con il metodo NIOSH-Variable Liftingpdex (NIOSH-VLI) per il
sollevamento manuale dei carichi, e 'aumento dettzbabilita di insorgenza della
lombalgia acuta nei lavoratori esposti a tale iisch

Lo studio, di tipo retrospettivo, si € sviluppatoun periodo di tre anni nei quali si
sono succedute le fasi di seguito descritte.

Nella prima parte del corso di Dottorato I'analsbliografica sullo stato
dellarte ha permesso di approfondire il tema dejjbnomia occupazionale,
concentrandosi sulla letteratura scientifica initoeslla metodologia di valutazione
del rischio NIOSH e le possibili relazioni con immho lombare acuto. Sono stati
inoltre studiati I'eziologia della patologia legaafattori di rischio di tipo fisico per
il sollevamento manuale dei carichi, i possibilittéa individuali, e di
confondimento, e quelli associati alla lombalgiatac

Sulla base delle informazioni raccolte dall’analidbliografica & stato possibile
individuare i criteri di inclusione dei soggetti. ¢ampione rappresentativo dei
lavoratori esposti. Il campione ha quindi € staionfato da soggetti esposti € non
esposti al rischio di sollevamento manuale deicbariPer gli esposti sono stati
considerati: la tipologia di compiti di sollevamer{per verificare I'applicabilita del
metodo di valutazione del rischio), I'anzianita rdansione lavorativa (almeno un
anno), il numero di giornate lavorate in un annalftivita produttiva (almeno 167
giorni lavorativi), il tempo dedicato ai compiti dollevamento in un turno di lavoro
(almeno I'80%), la presenza o meno di limitazicegdte al sollevamento manuale
dei pesi. Per quanto riguarda i soggetti non egpgsesti sono stati reclutati nelle
stesse aziende degli esposti per conservare lgaz@tiche spazio/tempo specifiche;
inoltre la loro principale attivita doveva essemgiegatizia o0 non prevedere alcun
tipo di movimentazione manuale dei carichi ed essertonomi nella gestione dei
periodi di pausa durante il turno di lavoro.

Una volta considerati questi aspetti sono statdigp®sti due comitati, uno tecnico
per la gestione delle analisi delle valutazioni dethio, formato da esperti in
ergonomia, ed uno clinico per la gestione dei datiitari, formato da medici. | due
comitati si sono inoltre occupati della stesura jpigtocolli da seguire sia per la
valutazione del rischio, sia per la raccolta anastog dei dati sanitari, tramite
guestionario strutturato e standardizzato, perilevazione del danno. Questa
decisione € stata presa in quanto i referenti ¢eéanii medici competenti, delle
rispettive aziende hanno eseguito in prima perdanaccolta delle informazioni
necessarie di loro competenza. Per quanto riguaddt tecnici &€ stato predisposto
un file di raccolta dati semplificato nel quale dgano essere riportati: i pesi e la
quantita di tutti gli oggetti movimentanti, e risfj0 numero di sollevamenti,
all'interno di un turno di lavoro; le geometrie sbllevamento (misure di altezza di
prelievo e destinazione, con relative distanze zontzali); I'organizzazione del
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lavoro in termini di tempi di attivita di sollevam&® manuale; il gruppo omogeneo di
lavoratori esposti alla tipologia di attivita amaata. Per quanto concerne le
informazioni anamnestiche raccolte, con questionpagueste sono state di tipo
anagrafico, antropometrico, sulle abitudini di itz. fumo, attivita fisica sportiva,
assunzione di farmaci, ecc.), sulla tipologia diol® svolta, sul numero di anni
dedicati a tale attivita (almeno uno). In una seeosezione del questionario le
informazioni richieste erano riferite ai disturbustoloscheletrici del rachide, con
focus sulla lombalgia acuta, ma anche relativamagtealtri settori articolari degli
arti superiori e degli arti inferiori. L’analisi &tata eseguita sui 12 mesi precedenti
alla somministrazione del questionario anamnegiredisposto. Il danno individuato
come lombalgia acuta¢ute low back painha risposto alla definizione secondo la
quale il lavoratore abbia dovuto astenersi dal laymer almeno due giorni, perché
incapace di muoversi, oppure un solo giorno dopceres stato trattato
farmacologicamente.

La raccolta dei dati anamnestici € stata orgarazaHlinterno di un database online.
| medici competenti con un propri username e pastw@nno caricato ogni
guestionario in rete, senza avere accesso al data@stito solamente dal personale
autorizzato.

Nel secondo anno di corso di Dottorato sono statevolte le aziende le
quali hanno aderito volontariamente al progettottenelo a disposizione le risorse
interne per collezionare le informazioni richiestei protocolli. Le aziende
appartenevano a vari settori produttivi come I'aintare, il manifatturiero, |l
metalmeccanico, il farmaceutico ed anche servizy. (enensa). Inizialmente le
aziende aderenti erano 22 poi, a causa di riorgamiani aziendali, dei processi
produttivi e mancanza di personale dedicato, il emamsi € ridotto a 16. La
numerosita del campione € comunque rimasta adeguata

Al fine di garantire una raccolta attendibile datidmediante puntuale applicazione
del protocollo, prima dell’avvio di questa fasestato necessario porre in essere una
sessione di formazione, distinta per tecnici e wciedelle aziende aderenti. La
sinergia tra queste due figure ha permesso undspreaccolta di dati sanitari
associabili all’esposizione del soggetto ricavasdladmansione svolta. Il link tra
soggetto esposto e indice di rischio € indispetsaler dimostrare la relazione con il
danno. Per verificare la comprensione di quantaesap sia i referenti tecnici sia i
medici hanno dovuto inviare almeno dieci simulazidinapplicazione dei rispettivi
protocolli. Una volta ricevute e controllate tuteesimulazioni, rimandati e corretti
eventuali errori, & stato possibile procedereZimufficiale.

Per tutta la durata del secondo anno di Dottorattiita € stata dedicata al
tutoraggio e monitoraggio della raccolta dei d@uesto ha richiesto almeno un
sopralluogo in ogni azienda. Visitare i luoghi divbro, conoscere i processi
produttivi ed osservare direttamente le attivitgeitp di analisi hanno permesso di
correggere possibili divergenze dai protocolli eederare la compilazione di quanto
richiesto. Non sempre i referenti delle aziendeosstati in grado di portare avanti
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autonomamente la raccolta dei dati in modo completrcio in alcuni casi i
sopralluoghi hanno richiesto piu tempo e I'impegl@iu risorse. Anche la raccolta
dei dati anamnestici e stata costantemente motat@téraverso il database online
che ha permesso di inviare dei report periodiehadici compilatori dei questionari
sull’andamento degli inserimenti.

La dead line della raccolta dati & stata raggiahtzrmine del secondo anno
di Dottorato.

Il campione risultante dall'inserimento dei questid anamnestici inizialmente era
di 4766 lavoratori, di cui 3357 soggetti espostiattilvita con sollevamento manuale
dei carichi e 1409 non esposti. Dopo aver appligatiteri di inclusione la
numerosita del campione si e ridotta a 2385 espdistui 11 non avevano raggiunto
un anno di attivita nella mansione attuale, e 10@8 esposti, per un totale di 3402
lavoratori.

L’elaborazione dei dati ha richiesto particolargpégno in quanto ad ogni lavoratore
esposto doveva essere assegnato l'indice di rissh@SH-VLI calcolato per la
mansione specifica analizzata, cosi da poter esefjanalisi statistica per stabilire
la relazione tra incremento dell'indice di rischéo aumento della probabilita di
insorgenza del danno. Il calcolo dell'indice dichg& NIOSH-VLI e stato eseguito
prendendo in considerazione sia le costanti di pestenute nella norma EN1005-2
(VLI eu), che distingue per genere ed eta, sia la costhqeso proposta dal NIOSH
(VLI23), che non considera tali differenze. Lo studiol'detociazione e stata
eseguita con una analisi di regressione logisticaultati, espressi in Odds Ratio
(OR) confermano l'ipotesi che esiste una assoamzositiva tra indice di rischio e
occorrenza della lombalgia acuta, I'associazioeeidenziata anche da trend lineari
statisticamente significativi (p<0,001). Inoltre $tudio ha permesso di valutare la
massa cumulata come possibile fattore di correzipee il calcolo dell'indice
NIOSH-VLI superando un possibile limite.

Dai risultati provenienti dalle analisi dello staddell’associazione tra VLI e
lombalgia acuta, di cui almeno un episodio neglimil 12 mesi, I'associazione e
stata positiva sia per VEJ sia per VLps. | dati hanno mostrato un progressivo
incremento degli OR tra le classi di rischio, trarper VLI >3. Nonostante gli OR
fossero alti, questa classe non ha mostrato ud tresscente. Tuttavia, la tendenza é
rimasta positivo (rispettivamente p = 0.002 e pGo4).
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Abstract

Objective: The aim of this study was to evaluate the efficatyhe new variable
lifting index (VLI) method, theoretically based ¢ime Revised National Institute for
Occupational Safety and Health [NIOSH] Lifting E¢joa (RNLE), in predicting the
risk of acute low-back pain (LBP) in the past 12mms.

Background: A new risk variable termed the VLI for assessingiatsle manual
lifting has been developed, but there has been pidemiological study that
evaluates the relationship between the VLI and LBP.

Method: A sample of 3,402 study participants from 16 conmgmrin different
industrial sectors was analyzed. Of the participaRi374 were in the risk exposure
group involving manual materials handling (MMH),dah,028 were in the control
group without MMH. The VLI was calculated for eaphrticipant in the exposure
group using a systematic approach. LBP informatias collected by occupational
physicians at the study sites. The risk of acut® wigas estimated by calculating the
odds ratio (OR) between levels of the risk exposud the control group using a
logistic regression analysis. Both crude and adiisDRs for body mass index,
gender, and age were analyzed.

Results: Both crude and adjusted ORs showed a dose-respelas@enship. As the
levels of VLI increased, the risk of LBP increasddhis risk relationship existed
when VLI was greater than 1.

Conclusion: The VLI method can be used to assess the riskudeddBP, although
further studies are needed to confirm the outcomd t define better VLI

categories.
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Applicazione

Il campo di applicazione di quanto sara espostmt&ino del documento si estende
a tutte quelle situazioni di lavoro aziendali coegsle, ad alta variabilita di compiti,
in termini di tipologia produttiva, di organizzam@ del lavoro nonché della
progettazione dei luoghi di lavoro, con 'obiettidoperseguire la tutela della salute
e della sicurezza dei lavoratori nella prevenzidela lombalgia acuta, nonché dei

disturbi muscolo scheletrici.
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1 INTRODUZIONE

Da circa venti anni le indagini europee evidenziahe il problema di salute

maggiormente correlato al lavoro e rappresentatoddurbi muscoloscheletrici
(Grafico 1). L'ultimo rapporto Eurostat disponibi{elealth and safety at work in
Europe1999-2007 Eurostat, 2008) evidenzia in particolare cheolabalgie sono il
problema che affligge il 29,5% delle persone attn lavoro. Anche secondo le
indicazioni della World Health Organization (WHO}tato rilevato che nel 2009 il
“37% of back pain is attributable to occupationakrifactors e questa € larhain

cause of absence from work, generating economsetb@riscoll et al., 2014).

Manufacturing

Construction

Wholesale retail trade, repair
Hotels and restaurants

Transport, storage and communication

Financial intermediation

I

Real estate, renting and business activities

Public administration and defense; i i i
compulsory social security

Education

Health and social work

Other community, social and
personal service activities

%

0 10 20 30 40 50 60 70 80 920

=)
S

| Musculoskeletal health problem I stress, depression or anxiety [ other health problems

Grafico 1 - Principali malattie professionali nell'lUnione europea per settore di attivitaFonte: European
Union Labour Force Survey (LFS) 2007

Allo stesso modo € possibile notare questa eviddaaan’altra rappresentazione dei
dati dello studio dell’Eurostat del 2009, in cui rsdtano quali sono i principali
problemi di salute lavoro correlati insorti negliimi 12 mesi. L'8.6% dei lavoratori
delllUE-27 ha sperimentato uno o piu problemi dutgalegati al lavoro nei 12 mesi
precedenti I'indagine, che corrisponde a circa #i@mn di persone affette. Due o piu
problemi di salute legati al lavoro sono stati ript dal 2.1% dei lavoratori. |
lavoratori con disturbi lavoro correlati, hanno saigto piu spesso problemi alla
schiena (28%), al collo, alla spalla e alla mar@4), e problemi relativi allo stress,

depressione o ansia (14%).
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Gli uomini hanno inoltre riferito in maggior numerdisturbi alla schiena e
all’appartato muscoloscheletrico, rispetto alle mnche hanno riportato problemi

maggiormente legati al collo e agli arti super{@rafico 2).
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Grafico 2 - Problemi di salute lavoro correlati inrti negli ultimi 12 mesi, (Eurostat, 69/2009)

| lavoratori giudicati inidonei a mansioni che camm@ano la movimentazione
manuale di carichi (MMC), e le giornate di lavorerge per questo rischio -
rappresentano un cospicuo problema sia in terminosti (diretti e indiretti) sia in
termini di capacita competitiva delle imprese eemprispetto agli USA e alla Cina.
Tale aspetto e talmente importante che, a livellmgeo, € stato predisposto un
report nel quale sono indicati dei suggerimenti pervi rimedio (Fit for work,
2009).

Il rischio da Movimentazione Manuale dei Carichi NI@) e ubiquitario come
evidenziato dall®uintaindagine europea del 2010 (Grafico 3). In Itadisstima dei
lavoratori che, per almeno un quarto del loro templavoro, debbono movimentare
o trasportare carichi pesanti ammonta a circa @libmm pari al 29,5% di tutti i
lavoratori (Tabella 1). Tuttavia, cid che piu cslge € il contrasto tra il progresso
tecnologico e il numero di persone esposte a questioio specifico che, almeno per

il sesso maschile, dimostra un andamento in casamnnhento.
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Grafico 3 - Dati Quinta Survey Europea sull'esposizine dei lavoratori alla movimentazione manuale dei
carichi per almeno un quarto del turno di lavoro, dstinto per genere (2010)

Le ricadute, oltre che sulla salute dei lavoratoeinvolgono anche le imprese che si
trovano a dover affrontare non solo aumenti danpiessicurativi ma anche processi
in sede penale e/o civile. Cid che si deve ancimsiderare e I'incremento dell’eta
media della popolazione lavorativa, che determinadcessita di prestare maggior
attenzione ai soggetti, che con l'avanzamento etell’ possono sviluppare una
sensibilizzazione alla colonna vertebrale, e quindn possono essere esposti a
compiti di sollevamento manuale con determinatattenistiche.

Anche se allo stato attuale non vi sono dei mgtedivalutare il rapporto concausale
fra sovraccarico biomeccanico del rachide lombarn@sergenza di ernia discale
lombare, € indubbio che alcuni gruppi di lavoratoriparticolare del comparto edile
e di quello della sanita) presentano prevalenzetilifie due/tre volte superiori a
guelle attese.

Non va dimenticato infine che I'INAIL, in una cirase del 2004, indicava, ai fini
del riconoscimento dell’ernia discale come di or@professionale, una esposizione
per cinque anni ad indici di rischio NIOSH superratre.

Proprio da queste brevi premesse appare utile aanéa studiare il rapporto fra
VLI e danno lombare, che nelle prime fasi si comea solo sul danno lombare

acuto (lombalgia acute low back pain

Tabella 1 - Percentuale dei soggetti esposti alla mimentazione manuale dei carichi (EWCS, 2010)
Genere 1991 1995 2000 2005 2010
Maschi 24.9 24.8 33.4 34.9 38.3

Femmine 16.9 16.2 20.2 18.5 16.3
Totale 22.1 21.8 28.5 28.5 29.5
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1.1 Epidemiologia dei danni lombari

La letteratura scientifica ha da tempo dimostré#e €siste una associazione tra
movimentazione manuale dei carichi, lombalgia aut@anni al rachide lombare,
dando una spiegazione del problema attraverso egppsicofisici, biomeccanici e
fisiologici (Chaffin, 1973; Nelson, 2009; Marras ak, 2010).

La lombalgia pu0 manifestarsi sotto diverse fornpeio essere degenerativa
reumatica, oppure generarsi dopo sforzi che damogol a protrusioni, ernie discali,
fratture del disco. Molte di queste cause possamdribuire alla lombalgia, seppur le
definizioni sono differenti in quanto il disturborhbare puo anche essere dovuto a
posture inadeguate e sollecitazioni muscolari irgmr della schiena. Quindi
definire cosa sia nello specifico la lombalgia #idle sia da studiare, sia da
diagnosticare.
La lombalgia € un disturbo estremamente frequeBit@auo ipotizzare che almeno
una volta nella vita tutti avranno esperienza di disturbo lombare che puo
presentarsi in forma acuta, subacuta e cronica,dogersi gradi di disabilita. Allo
stesso tempo pero esistono delle correnti di pemsiee giustificano la lombalgia
come esito di una concentrazione di forze su umnzasiruttura e su un’area ristretta,
quindi piu soggetta a manifestare dolore. Per guesitivo una delle soluzioni é
quella di progettare attivita e ambienti di vitaechducano al minimo il carico di
forze in questa area e, di conseguenza del dalarbdre.

Di seguito sono indicati alcuni dettagli riguardaquanto la lombalgia sia un
disturbo comune e quanto questo incida sulla gudétla vita.
La popolazione maggiormente colpita da lombalgiaossoggetti di 40-50 anni di
entrambi i sessi e dai 45 anni e il disturbo maggente manifestato. Circa 1'80%
della popolazione ne € colpito almeno una voltaadig la vita ed e tra le piu
frequenti cause di assenza dal lavoro ed ha pemlelevata incidenza socio-
economica. Nel 2014 lincidenza delle lombalgieEnropa era del 65,5% nella
popolazione (SIP, 2014). Negli adulti in eta laviva la prevalenza annuale dei
sintomi & del 50%, di cui solo il 15-20% ricorrecare mediche, e un altro 20%
ricorre a cure mediche autosomministrate. Per guaigiuarda la consultazione
medica questa comporta altissimi costi individwalsociali, in termini di indagini
diagnostiche e di trattamenti, di riduzione deltaduttivita e diminuita capacita a
svolgere le attivita quotidiane.
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Il rischio da MMC, nel sistema assicurativo itabarha dei riflessi importanti in
guanto su 46.837 malattie professionali denuncaitéNAIL, nel 2011, 10.421
risultavano essere per ernia discale lombare. laar&hto nella registrazione dei casi
e andata sempre aumentando fino all’'ultimo repeft2€15 quando le denunce, per
disturbi discali, sono state 15.093 su un totale58i925 denunce di malattia
professionale. Dalle statistiche, sempre riferiteCd.5, € inoltre possibile apprendere
che per quanto riguarda le ernie discali denungiaomparto maggiormente colpito
e quello dell’edilizia

Dal rapporto del Ministero della Salute in merit@@ompilazione dell’'Allegato 3B,
obbligatorio per I'art.40 del Decreto Legislativd/88 e ss.mm.ii., € emerso che il
numero dei lavoratori esposto al rischio da movitaeone manuale dei carichi, per
il quale é prevista la sorveglianza sanitaria, €idia 4 milioni ed € il principale

rispetto a tutte le altre fonti di rischio defindal Testo Unico della sicurezza.

1.2 Riferimenti normativi nazionali ed internazionali

L'utilizzo del metodo NIOSH Lifting Index (Waters1994) per eseguire la
valutazione del rischio per il sollevamento manudée carichi individuato risiede
anche nell’attuale contesto legislativo. Il D.L§4/08 e ss.mm.ii., coOSi come a suo
tempo il D.Lgs. 626/94, dedica un apposito titolatdlo VI) alla movimentazione
dei carichi, affermando che la valutazione delhigcladdove applicabile, dovrebbe
essere effettuata secondo le norme tecniche imiemai. Queste norme
appartengono alla serie UNI ISO 11228 (parte 1tidgfand carring, parte 2 —push
and pull) pubblicata nel 2003 e tradotta in italianel 2009, ad applicazione
volontaria, e alla serie UNI EN 1005, in particelda parte 2, pubblicata nel 2003.
Entrambi gli standard si applicano alla movimerdagi manuale di oggetti con un
peso di 3 kg o piu; in particolare la UNI EN 100% Zpecifica per i macchinari, i
componenti di macchinari e gli oggetti elaboratiladanacchina (in entrata ed in
uscita), che sono traspostati per meno di 2 m. Qu@&®a norma si inserisce
all'interno della Direttiva Macchine ed é cogentefatti stabilisce i requisiti
essenziali di salute e sicurezza che il produttdieante la progettazione e la
costruzione della macchina, deve soddisfare peerpotettere in commercio il
prodotto. Di conseguenza, il produttore dovrebHataee i pericoli della macchina e
considerare questi rischi relativi al ciclo di vitalla macchina.
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Proprio in questi standard, il metodo analiticospedto per effettuare la valutazione
del rischio durante le operazioni di sollevamentagpresentato dal metodo NIOSH.
Nella sua semplicita il metodo non considera al@spetti invece esaminati nelle
norme tecniche, che sono la diversificazione detistanti di peso (0 massa di
riferimento) per genere ed eta, la possibilita ahesollevamento avvenga con un
solo arto o che un oggetto possa essere sollevao pal operatori
contemporaneamente.

Per quanto riguarda le costanti di peso se conarderla UNI EN 1005-2 queste
sono individuate sulla base del livello di protemodella popolazione lavorativa
(Tabella 2). Allo stesso modo viene presentata tquaistinzione nella norma UNI
ISO 11228-1 (Tabella 3). Chiaramente queste spéeifderivano da una letteratura
scientifica di riferimento, riportata nelle stesse.

Tabella 2 - Masse di riferimento UNI EN 1005-2 e liMé di protezione della popolazione lavorativa

Campo di Percentuale di

applicazione M . (Kg) = —— e Gruppo di popolazione
5 dati non disponibili Bambini e Popolazione totale
Utilizzo anziani
Popolazione
99 99 99 domestica
domestico 10
generale
Popolazione
lavorativa
213, Popolazione
Utilizzo 15 os 0 o generale, lavorativa generale
& compresi
professionale glovanie
anziani
(ge nera Ie) Popolazione
85 70 920 lavorativa
25 adulta
30
Utilizzo N
professionale 35 dati non disponibili
lavorativa particolare
(eccezionale) particolare
40

Tabella 3 - Masse di riferimento UNI ISO 11228-1 avello di protezione della popolazione lavorativa

Campo di Mg Percentuale di popolazione Gruppo di popolazione
applicazione di ufilizzatori protetta
kg |Fea?| F | w
Utilizzo non 5 |Datinon disponibili Bambini e anziani Popolazione totale
prolessionale ™o % % 99 |Popolazione domesica
generale
Utilizzo 15 95 90 99 | Popolazione lavorafiva Popolazione lavorafiva
professionale 20 generale, inclusiva di giovani |generale
23 e anziani
25 85 70 95 | Popolazione lavorafiva adulta
30 |Vedere Nota Popolazione lavorafiva Popolazione lavorafiva
35 specializzata spedializzata in circostanze
40 parficolari

Nota  Circostanze parficolan. Mentre si dovrebbe fare ogni tentafivo per evitare attivita di movimentazione manuale o per
ridurre il pill possibile il livello dei rischi, potrebbero verificarsi circostanze eccezionali a seguito delle quali la massa
di rferimento potrebbe essere maggiore di 25 kg (per esempio dove i progressi tecnologid o gliintervent non sono
sufficientemente avanzati). In presenza d tali dreostanze eccezionali, si deve prestare maggiore atienzione e
considerazione allistruzione e alla formazione dellindividue (per esempio, conoscenze specializzate concementi
identificazione e riduzione del rischio), ma anche alle condizioni di lavoro prevalent e alle capacith dei singoli
individui.

a) F: femmine. M: maschi.

19



Sulla base del tipo di popolazione cui si sta fdoenferimento sara necessario
applicare alla formula di calcolo una delle costdnpeso sopra indicate.

Per cio che riguarda il sollevamento manuale coantm I'indirizzo viene suggerito
dalla UNI EN 1005-2 che permette di inserire atéimo della formula del Lifting
Index NIOSH un fattore correttivo per il calcololdgeso limite raccomandato
(RWL) pari a 0.6.

Allo stesso modo si vuole affrontare il caso pattce del sollevamento di un
oggetto con due o piu operatori simultaneamentgiuagendo un moltiplicatore che
tenga conto di questo aspetto. Per la norma UNILBGb6-2 il sollevamento in piu
operatori € previsto solamente per la compresendaeal e il fattore rispettivo che
moltiplica il RWL e pari a 0.85.

Nella ISO 11228-1 l'azione di sollevamento e efifatth da 2 o 3 operatori, se si
pensa ad un solo operatore, il peso effettivamsaotievato in termini di massa,
corrisponde alla massa totale alzata diviso per 2 @ seconda del numero di
operatori) e aggiungere un altro moltiplicatore'eglliazione del Lifting Index,
sempre in corrispondenza del calcolo del RWL. Iltiplicatore € pari a 0.67 se gl
operatori sono 2, mentre € 0.5 se gli operator n

Tuttavia, va sottolineato che il metodo contenut@ueste norme tecniche si limita
all'analisi dei compiti semplici: questo impassetato superato dalla pubblicazione
del 1ISO/Technical Report 12295 che, oltre a preeisdcune questioni non risolte
nelle precedenti norme tecniche (ad esempio stalgjliali siano le costanti di peso
da utilizzare nel calcolo dell'indice), introduce possibilita di valutare il rischio con
il Variable Lifting Index (VLI). L' “Application Documetfite stato pubblicato ad
aprile 2014. A questo livello sono stati anchedis® resi omogenei i livelli di

rischio individuati dell'indice come illustrato tabella (Tabella 4).
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Tabella 4 - Livelli di rischio, Lifting Index, ISO/TR 12295 (2014)

Lifting Livello di rischio Esposizione al rischio Conseguere
Index
L'attivita di sollevamento € ad unNon sono previste
0.1<LI<1 | Accettabile livello accettabile e tutela il 90% diconseguenze di
uomini e donne per tutte le eta. intervento.
- Una parte della popolazioreR'progettare ]
Rischio presente . N Fomplto e la
1<LlI<2 lavorativa pud essere soggetta a tale .
Basso ; o postazione secondo le
livello di rischio. S
priorita
L Una parte importante de"aRlprogettare )
Rischio presente : o qomplto e la
2<LlI<3 . popolazione lavorativa € esposta|d ) ; .
medio e postazione il prima
rischio. -
possibile.
E una condizione nella quale alc . .
N . iprogettare il
Rischio presente soggetto della popola2|on§zcom o e a
LI>3 Elevato - lavorativa dovrebbe trovarsi. E P

Inaccettabile

necessario fare ricorso ad esperliJ

L Iostazione
"immediatamente.

per la ricerca delle soluzioni.

Pur avendo a disposizione questi metodi di valatazidel rischio da MMC, é

indubbio che una parte della forza del metodo dutazione dipende dalla sua

relazione con il danno lombare cosi come era shtdiato per il Lifting Index -

compiti semplici (LI) e compiti compositi (CLI)- ¢ che ha una notevole

importanza al fine di predisporre delle azioni dgiramento.
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1.3 Stato dell’arte e analisi bibliografica

Per comprendere quali fossero le basi da cui pap@r procedere all’analisi che
dimostri I'ipotesi della possibile associazione tndice di rischio NIOSH-VLI e
insorgenza della lombalgia acuta, € stato necessamndurre una analisi della
letteratura scientifica in merito dal punto di gistpidemiologico, sperimentale e
analitico.

La ricerca degli articoli ha previsto l'utilizzo danotori di ricerca specifici come
PubMed (US National Library of Medicine Nationalstitutes of Health), la
Biblioteca Digitale di Ateneo, la piattaforma Metele Research Gate. Inoltre sono
state prese in considerazione le bibliografie dedhdew, in particolare quella del
NIOSH (1997).

Le parole chiave utilizzate sono stéwe back painlow back injury NIOSH risk
assessment biomechanical overlogd ergonomics back pain confounders
association between low back pain and occupatiadivities manual material
handling manual lifting occupational physical factoy®ccupational psychosocial
factors

Sono stati selezionati gli articoli che avesseraaramente identificato la
popolazione di studio (con esposti e non espoktdanno dovuto a movimentazione
manuale dei carichi, i fattori di rischio legati @dnno lombare (come disturbi, low
back pain, low back injury) e fattori di confondinte. Ogni studio ha previsto la
presenza del rischio relativo e dell’'intervallocdnfidenza rispettivo.

Per quanto riguarda gli studi che riportano umaatilel rischio (OR) maggiore
risultano essere quelli che considerano il sollexsim manuale dei carichi e la

frequenza con il questo avviene.

Gli studi che hanno fornito piu informazioni sortatsquelli che hanno incluso nelle
analisi metodi di valutazione delle attivita dilsghmento cosi da assicurare un certo
livello di delineamento tra i vari livelli di espagne e quindi riducendone I'errore
di classificazione. Punnet (1991) nel suo studaoezontrollo ebbe come risultato un
OR di 2.16 (95% CI 1.0-4.7) nella relazione tracdoklla schiena (accertati da
sintomi ed esami medici) e attivita di sollevamemtanuale, corretto per le variabili
di confondimento (includendo le posture incongru@affin and Park (1973) nel
loro studio trovarono un importante aumento detitienza delle visite mediche per

problemi alla schiena con un incremento del LERi(g Strength Rating(con un
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rischio di almeno cinque volte superiore per glinii, paragonato alle categorie piu
elevate di rischio con quelle piu basse); non trova una relazione dose-risposta
simile per la frequenza di sollevamento. Marraslet(1993,1995) esaminando la
relazione tra lombalgia acuta e carico discale merd’attivita di sollevamento,
trovarono un OR pari a 10.7 (95% CI 4.9-23.6) redas fattori come la frequenza,
il peso dell’oggetto, le due velocita del troncbamgolo sagittale che questo creava
durante la torsione o flessione laterale. Siallesamento manuale sia le posture del
tronco hanno contribuito all’elevato valore di ORegli studi di Magora (1972,
1973) illow back painLBP) e gli sforzi fisici determinati dall’attivét di lavoro sono
stati studiati per quei soggetti che svolgevano mondi sollevamento manuale
raramente. Quando il LBP insorgeva ad un livellontassimo sforzo, il tasso
maggiore incrementava tra i soggetti che svolgevaitigita di sollevamento piu
frequentemente, classificando in tre categori®dllii di dose-risposta (10.9, 11.3 e
18.0, rispettivamente con un RR pari a 1.65; 95%.8G+2.1, paragonando la classe
piu bassa con quella piu elevata). Liles et al8@)Tello studio aveva individuato
una associazione significativa tra lombalgia aclgteuta al sollevamento manuale e
I'indice di rischio JSI job severity index RR pari a 4.5 (95% CI 1.02-19.9)
paragonando il livello piu elevato a quello infedo Burdorf et al. (1991) aveva
dimostrato che non esisteva alcuna associazionesiraomi dovuti al dolore alla
schiena e compiti di sollevamento (RR che non varia allinterno delle sei
categorie di lavori analizzati). Huang et al (1988¢e una accurata valutazione
ergonomica all'interno di due mense scolastichediahdo diversi disturbi
muscoloscheletrici (compresa la schiena). La meamwsa il maggior numero di
disturbi risultdo essere anche quella con un lawdirsollevamento manuale piu
presente. Sfortunatamente lo studio non affroraodlisi di associazione tra le due
variabili, sebbene furono poi identificate diverseee di intervento di tipo

ergonomico.

Altri studi analizzarono I'esposizione somministlardei questionari o raccogliendo
le informazioni attraverso interviste. JohanssdRuéenowitz (1994) esaminarono i
sintomi lombari relativamente ad un indice per ddutazione della movimentazione
manuale dei carichi (che includeva il sollevameataltri fattori di rischio). Né le

lombalgie riscontrate nei lavoratori della produgmé tra gli impiegati avevano una

relazione significativa con I'indice di rischio. N&975 lo studio caso-controllo di
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Kelsey, relativamente all’ernia discale, ebbe conseltato un RR pari a 0.94
(p=0.10), tradotto in una similarita di storie opeaionali tra i casi e i controlli.
Successivamente, nel secondo studio caso-contfiditsey, 1984) venne invece
riscontrata una associazione tra il sollevamentouake e il prolasso del disco
intervertebrale (senza torsione) solamente perzdteli sollevamento elevate (OR
3.8, 95% CI 0.7-20.1). Una combinazione di entranfaitori con livelli moderati di
svolgimento del sollevamento hanno evidenziato &hdD3.1 (95% CI 1.3-7.5). |l
livello piu alto di rischio € stato osservato pallevamento che prevedevano
torsione del tronco e ginocchia non piegate ndégale un oggetto da una posizione
bassa (OR 6.1, 95% CI 1.3-27.9). Svensson and Aswier(1989) trovarono una
associazione significativa tra l'incidenza del nalschiena durante la vita ed i
compiti di sollevamento, con analisi univariata (RR, p<0.05), ma non con analisi
multivariata. Holmstrom et al. (1992), in uno stwdii un anno, indagarono
I'associazione tra la prevalenza di LBP e un indiceischio per la valutazione del
rischio per la movimentazione manuale dei caricRi(0.27, 95% CI 1.2-1.4),
aggiustato per I'etd. Non fu trovata alcuna aszomiee nelle analisi multivariate.
Toroptsova et al. (1995) studid l'associazione tBP e sollevamento manuale
attraverso una analisi univariata (OR 1p40.05), ma non furono svolte analisi
multivariate. L’analisi eseguita da Walsh et al9&Q2) tra LBP e fattori di rischio
occupazionali evidenzio una associazione tra lgaldir in particolare con |l
sollevamento manuale (per compiti che esponevamasaibile infortunio) (RR 2.0,
95% CI 1.1-3.7), quando eta, genere e altri tigigiosizione erano considerati nelle
analisi multivariate. Tenendo con della esposizidoeante la vita lavorativa, il
rischio da sollevamento manuale dei carichi mamManii@ssociazione per i maschi
(RR 1.5, 95% CI 1.0-2.4). Burdorf e Zondervan (9)98€servarono un OR di 5.2
(95% CI 1.1-25.5) per l'associazione tra LBP ees@menti frequenti nei gruisti.
Non fu riscontrata alcuna relazione per il grupporiterimento (non gruisti),
provenienti dalla stessa area di lavoro (OR 0.%2p €1 0.14-3.5). In uno studio nel
quale si determinava il livello di esposizione gubase della mansione svolta
(Videman et al., 1984), si osservarono degli eletzasi (non significativi) di LBP
negli operatori socio sanitari rispetto agli infeem Gli autori sostenerono che gli
operatori socio sanitari avessero un carico diravoaggiore dovuto al sollevamento
manuale dei pazienti. Contrariamente Knibbe aneélé&r{1996) riscontrarono dei
tassi di LBP superiori negli infermieri rispettoliagperatori socio sanitari, i quali,
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dichiararono, avevano responsabilita maggiore okéwwamento dei pazienti, (OR
1.2,p=0.04). Correggendo I'analisi per il numero di taeorate, gli operatori socio
sanitari tornavano ad avere livelli elevati di LBRR 1.3, senza test statistico).
Undeutsch et al. (1982) studiarono i disturbi lombaei fattorini, gruppo
caratterizzato da compiti di sollevamento frequefiessione del tronco e trasporto
di carichi. Sebbene non sia stata eseguita alcahaazione del rischio é stato
comunque osservata una associazione tra i sintdanaanita di mansione, corretta
per I'eta =0.035).

Negli studi con analisi del rischio quantitativa,forza dell’associazione tra i disturbi
lombari e il sollevamento manuale riportavano anaton associazioni negative
(Magora, 1972), ovvero alcuna associazione (Bureobrél. 1991), e diversi studi
presentavano associazioni con ORs tra 2.2-10.0. dfmdio provo l'associazione
positiva tra sforzo fisico improvviso e LBP (OR 1L (Magora, 1973). Punnett et al.

(1991) trovo una stima paria a 2.16, dopo averettart’analisi per le covariate.

Marras et al. (1993, 1995) noto che un incremerdb rischio era dovuto alla
combinazione di posture incongrue assunte durastdlevamento (OR 10.7). Liles
et al. (1984) osservo un OR di 4.5 per le lombalgiate a rispettivi indici djob

severity indexJSI). Nello studio di Huang (1988) non era stgaguita una stima

del rischio per gli operatori di una mensa scotasti

Riassumendo, e possibile affermare che, dall'analxdiografica, emerge la
presenza di un associazione positiva tra sollevemmaanuale dei carichi e disturbi
lombatri. Inoltre in questi e in altri studi emergeme anche le posture incongrue

siano un fattore importante che influenza la prdkatell'insorgenza di LBP.
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2 EZIOPATOGENESI DELLA LOMBALGIA
Questo capitolo contiene le informazioni riguardo funzione della colonna
vertebrale, la sua struttura e le cause che imgomo sulla insorgenza della

lombalgia.

2.1 Funzione, struttura e supporto del rachide

Il rachide e la colonna segmentatavditebreche costituisce la maggior parte
dello scheletro assiale al di sotto del craniongali elementi che la compongono
sono uniti da una serie di articolazioni intervergdi che formano una solida
struttura, ma flessibile, che sostiene il tronagliearti e protegge il midollo spinale.
La colonna si compone generalmente di 33 vertelraidette sonaervicali, dodici
toraciche e cinquelombari che costituiscono la sezione presacrale mobile del
rachide, poi altri cinque elementi fusi compongansacrg che si articola con la
cintura pelvica. A seguire il sacro ci sono altteatfro o cinque piccole parti ossee

che formano itoccige(Figura J).

Cervicali (lordosi)

Toracico (cifosi)

Lombare (lordosi)

Sacrale (cifosi)

. Coccige (caudale)
Figura 1 - La colonna vertebrale suddivisa nelle reigni cervicall, toracica, iombare, sacrale e coccén

Le vertebre

La vertebra € costituita generalmente di due compidnuna massa centrale,
di forma cilindrica, di tessuto osseo spugnosopibo e I'arco vertebrale dorsale. |
corpi vertebrali variano molto di forma e contornei vari segmenti, ma non

presentano particolari strutture se non le facqedtd’articolazione con le coste nella
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regione toracica. Invece l'arco vertebrale ha unattsira piu complessa. € unito ai
lati dorso-laterali del corpo da due solidi pilgstr peduncoli. Questi sono uniti
dorsalmente da un paio di lamine arcuate piatte str® sormontate sulla linea
mediana da una sporgenza dorsale, I'apofisi spingsaduncoli, la lamina, e la parte
posteriore del corpo formano il foro vertebrale, amello osseo che protegge |l
midollo spinale.

Le vertebre lombari sono quelle maggiormente iswate dalle forze di
compressione generate dal sollevamento manuatsadehi. Queste vertebre sono le
cinque piu distali della colonna presacrale. Somagsitce, ma le loro caratteristiche
le distinguono dalle altre regioni vertebrali inag@o non presentano forami
trasversali o faccette articolari costali. Il corgogrande, e ha una lunghezza
superiore al diametro antero-posteriore ed € leggete piu alto anteriormente che
non posteriormente. Oltre che per le loro dimensienvertebre lombari sono
riconoscibili per i loro processi articolari, i duiperiori derivano nella solita
maniera dalla unione dei peduncoli e delle lamme, le faccette articolari sono
concave e guardano dorso-medialmente, cosiccl@®\sno di fronte. | processi
articolari inferiori sono proiezioni delle lamimfie presentano le superfici articolari
dirette ventro-lateralmente; le apofisi articolaono poste all'interno di quelle
superiori della vertebra sottostante come in uastro. Questa posizione riduce sia
la rotazione sia flessione nella regione lombare vertebre lombari hanno anche i
tubercoli mammillari piu sviluppati per dare origird inserzioni alle porzioni piu

basse e piu robuste dei muscoli retro-vertebrali.

Le articolazioni vertebrali

Le articolazioni formate dai processi articolariglilearchi vertebrali
possiedono una vera capsula articolare e sono icapamovimenti limitati di
semplice scorrimento. Le capsule sono pertantdi sotasse e sono inserite alla base
dei processi articolari superiore ed inferiore @@krtebre opposte. Le sindesmosi fra
gli archi vertebrali sono formate dai legamentilgidai legamenti intrasversali, dai
legamenti interspinosi e dall'impari legamento ss@inoso. | corpi vertebrali sono
collegati da due tipi si anfiartrosi: le sinfisi rep rappresentate dai dischi
intervertebrali, e le sindesmosi sono formate dgamenti longitudinali anteriore e

posteriore.
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Il disco intervertebrale

Il disco intervertebrale e il complesso fibrocagineo che forma
I'articolazione fra corpi vertebrali. Il disco imesrtebrale ha tre funzioni. La prima,
assorbire le forze di compressione tra le vertdbseseconda, distribuire le forze tra
le vertebre. La terza, permettere e garantire ¥imento tra le vertebre. Il disco &
composto da due elementi. L'elemento piu esternd disco e costituito
dall’alternanza di lamine fibrose orientate a 65petto al piano sagittale. Di queste
90 lamine, 70 sono disposte concentricamente e d@iooml’anulus fibrosus(o
fibrosg). All'interno dell’anulus fibroso & contenutoahulus pulposugo polposq
(Figura 3. Questo sistema di strutture permette di ressterassorbire le forze
esercitate dalla e sulla colonna vertebrale. laoltrdisco intervertebrale ha la
capacita di riempirsi e svuotarsi di acqua ed efgmautritivi in base alle
sollecitazioni. Infatti di notte, quando si € aaspo, il nucleo si riempie di acqua
dando al risveglio quella sensazione di rigidita athiena, mentre durante il giorno,
il disco subisce delle torsioni dovute dal movingeet acquisisce una struttura piu

lassa.

Nucleo polposo g Anulus Fibroso

Figura 2 - Il disco intervertebrale

Il supporto della colonna vertebrale

Le unitd funzionali impilate sono stabili e resigie alle forze di
compressione, ma allo stesso tempo sono anch@asiitoa forze laterali di torsione,
quindi per reagire a queste forze e necessarid shpporto provenga anche da altre
strutture circostanti come i muscoli e i legamehe collegano le strutture vertebrali
della colonna e la zona pelvica. Le strutture dppsuito stabilizzano la colonna
spinale antero-posteriormente e lateralmente tisp¢corpo umano.

Il supporto dei legamenti € dato da componentiranie posteriori e laterali alla
colonna disposti longitudinalmente (Figuspa | legamenti circondano la colonna
vertebrale garantendo che le vertebre non si separiche sia mantenuto lo spazio
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del disco intervertebrale. Inoltre i legamenti deb resistere alle forze che
sposterebbero la colonna al di fuori del propritneamento naturale. | legamenti
possono svolgere la loro azione sia in una conaiézidi passivita, sia resistendo ad
una sollecitazione opponendosi con una forza coataal un movimento che pone la
colonna in una postura incongrua rispetto quellturade. Recenti studi hanno
dimostrato che i legamenti sono in grado di fornine feedback all’apparato
muscoloscheletrico quando i muscoli sono suffi@ergnte distesi possono

innescare la contrazione.

?_.\/“'y_)‘} Legamento giallo
* Legamento, S /

AT
longitudinale » TRNNLSY Y y
anteriore * /

| .
N *Complesso
N

|/
* Anulus [/ articolare

[ > (}

I |..” Legamento
* Legamento ;) St \SOVFAspinOso
longitudinale /

posteriore

¥1 Legamento
{linterspinoso

* strutture sensibili al dolore

* Corpo
vertebrale | §

Figura 3 - Strutture legamento della colonna vertetale

I muscoli sono l'altro elemento di supporto allalotma vertebrale, in
particolare quelli del tronco. | muscoli che svaigoquesto supporto sono piu di
trenta e allo stesso tempo insistono su di essainAldi questi sono molto estesi e
producono molta potenza gestendo ampie seziora delbnna vertebrale, mentre
altri, di minore dimensione sono collegati alle tanfunzionali. | muscoli che
generano piu forza sono il muscatwltifidus I'eretto spinoso, I'obliquo interno,
I'obliquo esterno e la coppia di eretto addominBk notare € che questi muscoli si
trovano sia posteriormente, sai anteriormente lanc@ in modo da circondare la
struttura e renderla stabile. La distanza dallaomwh determina dei vantaggi nei
movimenti, ma allo stesso tempo la loro disposieiogenera delle forze di
compressione, di taglio e di torsione sulla stmattuertebrale. Contrariamente ai
legamenti, i muscoli svolgono un’azione attiva sigbporto della colonna. | muscoli
si attivano quando persiste una forza esterna ddrastare, per mantenere
I'equilibrio dell’intero corpo, come quando vengoswolte attivita di sollevamento
manuale, di traino o di spinta di un carico. Pedam muscoli sono in grado di

esercitare sulla spina dorsale delle forze chergaoecarichi, e questo & importante
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da considerare per conoscere quali siano i caredli che insistono sulla colonna
nelle diverse attivita di movimentazione manualiecdgichi. Tenendo presente che i
muscoli del tronco sono molteplici questi non siivaho contemporaneamente
quando viene richiesto uno sforzo, questo altroneld@o € importante per definire
come la colonna sia sottoposta alle forze di caidree dei muscoli. La modalita con
cui i muscoli vengono coinvolti nella contrazionsatoposta ad cosiddetto controllo
motorio. Il controllo motorio € soggettivo ed é iahile sulla base delle esperienze,
possibili infortuni all'apparato muscoloscheletri®volgere attivita che permettono
un allenamento, I'ambiente di lavoro e gli attegugati del lavoratore nello svolgere
la propria attivitd. Durante sforzi intensi o checessitano un particolare controllo
motorio, la contrazione dei muscoli € simultanearigposta alla necessita di
supportare e proteggere la colonna, quindi honug'@antagonismo (in riferimento
alla biomeccanico del concetto di co-contrazione c@-attivazione). Anche
guest’ultimo aspetto dell’attivazione muscolarengpdortante per stabilire come possa
essere influenzato il carico sulla colonna vertiebra

Un altro componente che contribuisce al supporttiadeolonna € la
cosiddettafascia. La fascia € composta da uno strato sottile di tessuto campett
fibroso che avvolge, separa o unisce i muscolipgiani e altre strutture molli. Per
quanto riguarda la colonna del tratto toracico-lambsi pensa che l&ascia
contribuisca alla trasmissione delle forze e alpsujp della colonna vertebrale. La
fascia che avvolge questo tratto € composta dasttedi sovrapposti. Lo strato
anteriore e sottile e inserito a livello del quadrbombare. Lo strato intermedio Si
trova dietro il quadrato lombare ed & connessoagssi traverso lombari e collegati
ai legamenti inertrasversi. Infine la fascia pdsteravvolge i muscoli della schiena.
L’inserzione della fascia inizia dal processo spm@&d ingloba i muscoli lungo la
porzione laterale dell'ilecostale lombare. Quesitub tratto della fascia posteriore e
stato studiato dal punto di vista biomeccanicorelsa che il suo ruolo nel supporto

della colonna vertebrale sia il piu importantepeigo agli altri.

| nervi

Altri elementi che costituiscono la colonna vergersono i processi nervosi

che si diramano e dispongono lungo di essa. Laipale connessione tra cervello e

resto del corpo consiste nel midollo spinale clergenuto nel canale vertebrale. Il

canale vertebrale si localizza appena posteriornirdorpo vertebrale e di fronte
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agli elementi posteriori della colonna vertebrdie éormano il canale, lungo la tutta
la sua lunghezza. Le ramificazioni nervose cheiésopno dai corpi vertebrali
formano le radici nervose che trasmettono e ricevioformazioni nei e dai vari
tessuti del corpo.
Le radici nervose ventali e dorsali attraversogazso subaracnoideo convergono a
formare il nervo spinale, circa a livello del risppeo forame intervertebrale.
L’accrescimento del midollo spinale e della colonmertebrale non avviene
simmetricamente e quest’ultima si sviluppa caudateenolto di piu rispetto al suo
contenuto per cui il decorso delle radici nervoseenta piu lungo e diretto piu
obliquamente man mano che ci si avvicina ai segnm@atbassi. Pertanto, nella
regione cervicale la radice nervosa ed il nervonapi sono in rapporto
posteriormente al disco intervertebrale corrispobele Nella regione lombare le
radici nervose che formano la cauda equina hanndeworso quasi verticale sul
dorso di un disco intervertebrale e fuoriescono welvo spinale dal forame
intervertebrale di un segmento sottostante.

Il forame intervertebrale e l'orifizio che permetgefuoriuscita ai nervi spinali
e I'ingresso ai vasi e ai rami nervosi che si thsiscono al tessuto osseo e alle parti
molli del canale vertebrale. Il forame € delimit@toalto e in basso dai rispettivi
peduncoli delle vertebre adiacenti, ma le sue parzientrali e dorsali interessano le
due maggiori articolazioni intervertebrali. Per gita ampie possano essere le
dimensioni del forame intervertebrale, & la suanforellittica che é causa di molti
problemi. Nella regione lombare il diametro verigcadel forame varia da 12 a 19
mm. Ci0 senza dubbio spiega perché anche un camgbgiattimento del disco puo
provocare una lieve compressione del nervo o nonoggarla affatto. Il diametro
trasversale, dal legamento al corpo vertebrale disab, puo essere di soli 7 mm.
Poiché il quarto nervo lombare puo essere di pofaiore ai 7 mm, la tolleranza per
alterazioni patologiche del tessuto osseo o dehetivo, € molto ridotta.

L’'unita motoria

Prendendo in considerazione un singolo segmentebrate ne risulta I'inclusione

in una sola unita funzionale ed anatomica di tgtti elementi articolari, dei

sovrastanti muscoli spinali, del contenuto del taneertebrale e del forma

intervertebrale. Benché i 23 o 24 segmenti motebbéno venire considerati nei

riguardi del rachide come un’entita unica, non @sistere una malattia congenita
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che colpisca un singolo componente di una unita rare coinvolga dapprima le
funzioni della altre parti della stessa unita elpdunzioni ad altri livelli del rachide.
Immaginando l'unita di segmento motore come un desgp muscoloscheletrico
che circonda il livello corrispondente delle stuuét nervose, ci si rende conto che il
disco intervertebrale non é altro che un aspetite deticolazioni coinvolte. Le
faccette articolari formano delle vere articolazidrrtrodiali di tipo diartrodiale o a

scivolamento.

La vascolarizzazione

La vascolarizzazione della colonna vertebrale éomamte per mantenere il tessuto
biologico sano. Inoltre la circolazione sanguignaanvolta nel processo della
percezione del dolore.
Ciascuna vertebra riceve da un’arteria segmentadal suo equivalente regionale
alcuni gruppi di vasi nutritizi divisi in rami amtecentrali, posteriori, centrali,
prelaminari e postlaminari. il primo e l'ultimo duesti rami derivano da vasi esterni
alla colonna vertebrale, mentre i rami posteriaeti@le e preliminare derivano da
rami spinali che penetrano nei forami intervertélgaiforniscono i tessuti nervoso,
meningeo ed epidurale. Nella regione medio verteble arterie interne (i rami
posteriore, centrale e prelaminare) forniscono laaggior parte della
vascolarizzazione del corpo e dellarco vertebralea si possono verificare
variazioni regionali, specie nella regione cenacaNella zona compresa fra la
seconda vertebra dorsale e la quinta lombare i segyrsono associati con coppie di
arterie che derivano direttamente dall’aorta. Tamente ciascuna arteria
segmentaria si origina dalla superficie posteraet’aorta ed ha un decorso dorso-
laterale intorno alla parte centrale del corpoetadle. Vicino ai processi trasversi si
divide in un ramo laterale (intercostale o lombareh uno dorsale. Il ramo dorsale
scorre lateralmente al forame intervertebrale gracessi articolari poiché prosegue
all'indietro tra i processi trasversi, per raggiargalla fine i muscoli spinali.
Ci sono inoltre un numero di vene che circondanpolaa lombare della colonna e
forniscono il drenaggio. Queste vene includonodrevlombari e i plessi venosi. Le
vene lombari riversano nella vena cava inferioes. duanto riguarda i plessi venosi
questi sono formati da una serie di vasi che iotamettono le vene lombari. La
vascolarizzazione delle radici dei nervi spinalb\ypene dai vasi che afferiscono al
midollo spinale dai rami radicolari delle artergribari.
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Nutrizione del disco intervertebrale

Il materiale discale e biologicamente attivo, ealdited ha una elevata funzione
metabolica. A differenza della cartilagine non wdagdzzata delle diartrosi, gli
elementi cellulari del disco non possono riceventrimento di origine ematica
attraverso il liquido sinoviale, ma devono ricogexd un sistema di diffusione che
permette uno scambio metabolico con in vasi cliegano nei corpi vertebrali. Per
tanto, lo scambio dei metaboliti tra il disco er&de avviene attraverso il piatto

cartilagineo vasale perforato e la spongiosa veateb
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2.1.1 |l processo dell'insorgenza del dolore
Per comprendere come il dolore lombare insorgaheaacseguito di una esposizione

lavorativa alla movimentazione manuale dei cariéhinecessario approfondire il
processo di inflammazione legato alla lesione dssuti. Innanzitutto per dolore si
intende uno stato di malessere, percepito come mi@mmemotivo, dovuto

all’esperienza di un evento lesivo e dannoso (Mmrsk986). Il dolore risulta essere
una percezione e non una sensazione. La percegremede una sensibilizzazione
rispetto ai parametri chimici che si modificano gda i tessuti vanno incontro ad un
danno per cui questo viene riconosciuto come dolBrepossibile che il dolore

permanga, o possa ripresentarsi, anche qualoaanmalsia guarito.

Dal punto di vista cognitivo il dolore pud assumere connotazione pilt 0 meno
intensa, in quanto la percezione puo essere matifidagli aspetti emotivi e di

reazione agli stimoli a livello dei tessuti (BoiyE996).

Il dolore puo insorgere a causa di un danno altivéi tessuti, oppure puo derivare
da una risposta del sistema nervoso centrale (S@Gando il dolore deriva dalla
lesione dei tessuti &€ chiamatocicettivoo dolore periferico | nocicettori (sensori
del dolore) si trovano in varie parti del corpoa@sgono essere piu 0 meno densi. Le
parti sensoriali finali dei nocicettori sono deflbre molto sottili che penetrano i
tessuti muscolari, tendinei, ossei. Dagli studi gyaeche i nocicettori sono i primi
responsabili dell'insorgenza del dolore a livellelld sezione lombare, quando il

lavoratore e esposto ad attivita che prevedonaisfiovuti a sollevamento di carichi.

Il dolore che ha origine dal SNC é spesso dovutareddisfunzione dello stesso. Le
cause possono essere dovute ad un malfunzionamdehtprocesso cognitivo in
risposta al dolore psicogeno, ma per lo piu sonmmesse a cambiamenti strutturali
dei tessuti della colonna vertebrale, in particolalel midollo spinale, sclerosi
multipla, ictus o attacchi epilettici. Il dolore um@patico riguarda invece il sistema
nervoso periferico lesionato senza perd causareopetie o degenero del sistema
nervoso. Il dolore neuropatico € spesso definitteermini di sensazioni amplificate

come il freddo, uno shock, una bruciatura, o l'iptdimento.

Uno dei problemi legati ai disturbi muscoloscheétetin particolare per quelli di tipo
cronico lombare, € il perpetuarsi del dolore péesi®, in séguito all’innesco della

sequenza del dolore che continua senza terminareheéAdopo la guarigione del
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tessuto interessato, il dolore potrebbe protrarsa@sa di una disfunzione a livello
del SNC.

La trasmissione del dolore dal sistema nervosdguar® al SNC avviene attraverso i
nocicettori. | nocicettori sono localizzati a lileeldella pelle, dei muscoli, degli
organi interni, dei vasi sanguigni, delle ossa Bedarticolazioni, e quando sono
stimolati trasmettono il segnale al cervello. Lomhazione (sotto forma di potenziali
d'azione) viene trasmessa alle strutture del SNEutdee all'elaborazione della
sensazione di dolore. | nocicettori sono rappregedalle terminazioni periferiche
libere di neuroni sensitivi primari, i cui corpildari sono localizzati nei gangli
delle radici dorsali o nei gangli trigeminali, lanzione € quella di innescare la
risposta biochimica. Il loro ruolo é fondamentate,quanto nel momento in cui i

segnali si interrompono, la riparazione del darirrdisne sospesa e terminata.

II dolore lombare € un complesso sistema di reazidn cellule, molecole e
adattamenti funzionali che inizia con lo stimola decicettori a livello periferico
delle cellule del corpo. Le fibredAe C raggiungono il midollo spinale attraverso le
radici dorsali e formano sinapsi con i neuroni @ebrna dorsali (neuroni di Il
ordine), cedendo alcuni rami collaterali che satgerscendono per alcuni segmenti.
La conduzione del dolore da parte delle fibr@ @A C raggiunge il midollo spinale
attraverso le radici dorsali. Nel midollo spinaleviegne la trasmissione ad un
neurone di Il ordine. | neuroni di Il ordine si pamo nella parte contro-laterale del
midollo e giungono al cervello attraverso il trattmamico laterale del midollo
spinale. Il dolore & fondamentalmente una senz#aifiione dei tessuti. Questa
sensibilita si manifesta sui recettori del doloresieestende attraverso le varie

componenti del sistema nervoso fino a provocarispmste del cervello.

Il processo inflammatorio

Recentemente e stato studiato il ruolo delle citeeimel processo di insorgenza del
dolore a livello del colonna vertebrale lombare. tieochine sono proteine di
regolazione (come le interleuchine o le linfochinbg sono attivate dalle cellule del
sistema immunitario e intervengono come mediatotercellulari nella risposta

immunitaria.
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La logica di come le citochine svolgono un ruoleagk nello sviluppo dei disturbi
muscoloscheletrici sono stati ben descritti (Bard 8arbe, 2004). Secondo questa
teoria, i tessuti esposti a carichi di forze neNmlgimento di attivita che provocano
risposte fisiologiche, possono influenzare la talfeza dei tessuti.

L’integrita del tessuto & garantita dal non supenatm della soglia di tolleranza degli
stessi. Tuttavia, carichi che vanno oltre la talieza dei tessuti avviano una serie di
risposte fisiologiche che possono portare all’anfmazione. Questa sequenza di
eventi e definita con la teoria dei disturbi mussgheletrici da sovraccarico
biomeccanico. | microtraumi dei tessuti possoneressin risultato della reazione
inflammatoria. Nel caso di operazioni ripetitived (@sempio attivita altamente
ripetitive), accade che le forze che insistono tegsuti si sommino a quelle che
insistono sui tessuti inflammati, per cui l'incremedi questa pressione aumenta lo
stimolo dei nocicettori. Un ciclo di lesioni provecina ulteriore inflammazione, e a
seguire una possibile limitazione motoria. Quespasta inflammatoria del tessuto
da inizio ad una reazione a cascata di sensilslitlica del tessuto, e ad una

riduzione della tolleranza dei tessuti duranteihgito ripetitivo.

Il ruolo del processo inflammatorio € quello dif@ggere il tessuto da ulteriori danni
e avviarne la rigenerazione. L'inflammazione tedtaassorbire e/o distruggere
I'agente che puo colpire il tessuto. | fagociti sahprincipale meccanismo di difesa
del corpo contro le infezioni da microrganismi @tro I'occlusione delle superfici o
mucose da corpi estranei, e detriti dei tessutiraBPie i compiti ripetitivi, che

possono 0 meno prevedere I'applicazione di forzgssuti sono in tensione e/o
compressi e questo pud comportare una privazioneossigeno al tessuto
(Winkelstein and Deleo, 2004). Questo sovraccadeb tessuto pud causare una
sorta di distruzione meccanica delle membrane leellue delle strutture

intracellulari, portando al rilascio localizzato moteine tra cui le citochine. L'entita
del danno tissutale e il tempo che trascorre daxdmasi € verificato un danno,

dettano la natura della risposta infiammatoria (B2004).

L’inflammazione acuta iniziale tipicamente si v allimprovviso e segue la
sequenza descritta da Barr (2004). Secondo quedtzesza, inizialmente il letto
capillare (arteriolare) e ristretto, segue una ddatazione, che aumenta la
permeabilita dell’endotelio, e la diffusione di @iae nel fluido sanguigno e nel

plasma, con successiva migrazione dei leucocitivedai ai tessuti feriti. Gli effetti
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della vasodilatazione sono la sensazione di calwe tessuti, lI'arrossamento
dell’area, e 'aumento della massa di tessuto.rh&nto della pressione del tessuto
sui nervi (dovute a edema) puo provocare dolore eedifa di funzionalita.
L’inflammazione a lungo termine aumenta la permigabvascolare e l'afflusso di
mediatori inflammatori, come TNF-a e IL-1, rilagcigalle cellule danneggiate
quando i vasi sono compressi. Poiché IL-1 e TNBsagenti pro inflammatori,

possono presentarsi in diverse reazioni.

In primo luogo, i neutrofili reagiscono duranterisposta inflammatoria acuta entro
le prime 24 ore e possono essere presenti per gsimma di 5 giorni. | neutrofili
sono globuli bianchi altamente distruttivi per iamirganismi. Quando un tessuto e
danneggiato, i neutrofili si localizzano sul sitelld lesione per difendere il tessuto
danneggiato dai batteri. | neutrofili richiamanacle i macrofagi per “ripulire” il

luogo danneggiato.

| macrofagi ingeriscono i tessuti danneggiati odséc il tessuto sano possa
rigenerarsi. Monociti e macrofagi, cellule immunigapredominanti, rispondono alle
lesioni tendinee e muscolari entro 24-48 h. Le amoni nelle concentrazioni

chimiche risultanti da queste reazioni possono atane il numero della citochine,

come IL-1a e IL-6, che possono causare ulteridianmmazione. Infine, il tessuto va
in contro ad adattamento. Quando linflammazione danni ai tessuti sono

finalmente risolti la normale funzione viene ripingita. Tuttavia, se il tessuto non &
in grado di adattarsi, puo verificarsi una infianzioae persistente, in grado di
causare ulteriori danni ai tessuti e dare origiteefase del dolore cronico (Barbe and
Barr, 2006).

L’inflammazione acuta puo risolversi come riparamocompleta e ritorno della
funzione (Merskey, 1986), ovvero in una guarigiammn formazione di cicatrici
(Ramsey, 1996), o sviluppando una fibrosi croniaiie, 1996). Quando la lesione
del tessuto e lieve la riparazione completa & gppsssibile. Tuttavia, la formazione
di cicatrici puo verificarsi quando il danno tissigt diventa importante, e la capacita
di rigenerazione diminuisce. Quest’'ultima situae@n presenta dopo lunghi periodi
di edema nel tessuto muscolare. La formazione stiute connettivo puo inoltre
portare a nuovi punti di stress all'interno deste#s, ed un ulteriore aggravamento di

nocicettori, che nel protrarsi scaturira in unad#g cronica.
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L'inflammazione cronica puo iniziare subito dop@uisposta acuta e puo durare per
anni come risultato di una continua esposizion® atimolo, ripetuti eventi
inflammatori acuti o interferire con la normale ggene. Gli effetti sistemici,
dovuti a inflammazione acuta e cronica, possonoesuane la propagazione delle
citochine ad altre parti del corpo attraversostesna circolatorio, € possono causare
febbre se le citochine raggiungono parti del céovel

In ultima analisi, l'inflammazione €& destinata parare il tessuto danneggiato o
sostituirlo con tessuto cicatriziale. Tuttavia, rlpetuta sollecitazione del tessuto,
'apporto insufficiente di sangue, l'insufficienzautrizionale, le infezioni o le

malattie metaboliche possono influenzare la qualéla risposta guarigione (Barr,
2004).

Sembra ci sia un chiaro legame tra il carico biaxaeo dei tessuti e la risposta
delle citochine. Relazioni statisticamente sigmifice sono state trovate tra il livello
di citochine e il grado di deformazione dei tesdasionati (Winkelstein, 2001).
Questo indica un collegamento diretto tra la dinmres lesioni e la nocicezione.
Inoltre, gran parte della letteratura recente haodtrato come le attivita legate al
lavoro possono essere fonte di stimolo per la seguali eventi coinvolti nel
processo inflammatorio e una maggiore sensibilitdd@ore. L'aumento della
vascolarizzazione con accompagnamento di edeneryascolarizzazione con
declino funzionale, e la diminuzione della tollezardei tessuti sono effetti che sono
stati osservati e studiati nelle esposizioni latieea a carico biomeccanico
(Archambault et al., 2001; Soslowsky et al., 1999).

L'inflammazione cronica dei tendini e dei muscofitata osservata come risultato di
attivita altamente ripetitive (Barbe et al., 20@3ark et al., 2003). Questi studi hanno
dimostrato che i compiti altamente ripetitivi, aecBenza utilizzo di una forza
elevata, possono provocare un aumento dell'infiamome nei muscoli coinvolti,

cosi come in quelli che non lo sono direttamentgesfi studi dimostrano inoltre la
natura sistemica dell'influenza della citochina laetegolazione della risposta

immunitaria.

Il processo infiammatorio ha dimostrato di seguinearamente una relazione dose-
risposta (Barr et al.,, 2003). La letteratura dimsthe la tolleranza dei tessuti €

influenzata piu da sforzi eccessivi (aumento ddiicoa che da incrementi di
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ripetizione (trauma cumulativo). Tuttavia, entrambi fattori interagiscono

fortemente. La risposta infiammatoria del tessustaéa monitorata e mostra come la
tolleranza dei tessuti diminuisce gradualmente unzione della esposizione a
compiti ad alta ripetizione, e la tolleranza dimsue precipitosamente quando questi

ultimi sono combinati all’'utilizzo di forza impot&

Per quanto riguarda la colonna vertebrale il disiufombare, quindi il dolore
lombare, questo pud attribuirsi a diverse ipotésiliate, ossia ai vasi sanguigno, ai
nervi o ai muscoli. Questi risultati hanno portatia convinzione che il dolore deriva
da vasi sanguigni e nervi rispetto al tessuto maseolLa radice di un nervo e
tipicamente insensibile alle pressione. Tuttavie, la radice e stata esposta
precedentemente a pressione continua, stretchiggnfore, quindi a stimolazione

ripetuta, questo si tradurra in dolore e sintonlliedeciatica (Weinstein, 1997)

Il disco é stato spesso considerato come fontealidinschiena. Tuttavia, solo le
regioni esterne la corona circolare dellannuluscsannervate dai nocicettori
sensibili al dolore. Kuslich (1991) nel suo studia confermato che il dolore si
manifesta solo quando le regioni esterne dell’ammgbno stimolate. Questo studio
ha anche dimostrato che la parte centrale dellaneorcircolare e il legamento
longitudinale posteriore, erano in grado di indudore alla colonna vertebrale
toracica, mentre forze applicate lateralmenteghiaento provocavano dolore nella

parte in cui era stato applicato lo stimolo.

Ulteriori indagini hanno scoperto che le piastreteferali laterali sono sensibili alla
pressione e allo stimolo, provocando profondo dollmmbare; anche le faccette
sono state identificate come fonte di dolore aeutocalizzato. Quando il legamento
giallo, il grasso epidurale, il nucleo polposoldmina ossea, la dura posteriore, ed i
processi spinosi sono stati stimolati meccanicaeéatstrutture specifiche sono

risultate non provocare dolore.

Inoltre anche il tessuto cicatriziale e suggeritone fonte di dolore. Tuttavia, gli

studi indicano che tale tessuto in sé non é sdéasbidolore rispetto alla radice del
nervo. Questo suggerisce che la sensibilita alrdotbh una cicatrice puo essere
secondaria alla riparazione del nervo che é sdasibicompressione e/o tensione
(Weinstein, 1997). Pertanto, questo processo sisggeun ruolo importante del

sistema vascolare nella definizione del dolore.
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Alcuni studi hanno ipotizzato che il disco vertdersia I'origine piu probabile della
maggior parte dei dolori alla schiena; tuttaviay#utazione della distribuzione del
dolore dovuta alla pressione interna del disco poma a dolore a meno che non e
presente degenerazione del disco o interruzion@n(Mooney, 1987). Quindi, il
meccanismo di generazione dolore all'interno deltéci nervose e del disco € piu
complicato rispetto alla sola la presenza dellagome stessa.

Contratture e lacerazioni della zona lombare reggor&ano la diagnosi piu comune
dei dolori alla schiena (lombalgia non specificayao soprattutto le piu comuni
legate al lavoro (Andersson, 1997). Mentre ora osoiuto esattamente come |l
dolore muscolare é coinvolto nella lombalgia, gameente si pensa che il dolore
muscolare sia dovuto ad affaticamento, a fibronmatga danno muscolare.

Dato che ci sono centinaia di muscoli nel corgempi di reclutamento muscolare e
I'intensita della forza di ogni muscolo sono fattonportanti nel garantire un utilizzo

efficiente, dal punto di vista energetico, delesish muscoloscheletrico. Tuttavia, il
modello di reclutamento muscolare pud essere nbimrde influenzato dalla fatica
(Parnianpour et al., 1988). Quando I'attivazione rdascoli avviene in modo non

ottimale nell’esecuzione di uno sforzo, puo causauelesione del muscolo.

La fatica si puo definire come perdita della fonrascolare, e l'affaticamento

muscolare si pensa possa essere il risultato Beafdgca percepita a livello del SNC
sia a livello del sistema nervoso periferico. Imoltla fatica € associata al
cambiamento degli indici metabolici delle unita dh#uiscono sulla capacita del
muscolo di utilizzare I'ossigeno.

Inoltre & stato osservato che un’altra potenziake di pregiudizio, relativa alle

anomalie di reclutamento muscolare, € la sindromédedsione muscolare (TMS).
Questo concetto (Sarno, 1982; 1991) suggerisceuch@umento degli stati di

tensione muscolare nella parte posteriore dellaesahpossono essere avviati
attraverso il sistema nervoso autonomo. Questo atandella tensione muscolare
puo ridurre significativamente l'afflusso di sangaiamuscoli, ai nervi, ai tendini e ai
legamenti, privandoli cosi della nutrizione necessper alimentare i tessuti sani. La
deprivazione di ossigeno puo portare a diversi grsrcdolorosi. In primo luogo

spasmi muscolari che possono portare a dolore alcusecondo luogo l'interruzione
dell'apporto di ossigeno pud portare ad una dimonz in ATP, molecola

necessaria a produrre una significativa contrazionescolare. Cosi, I'equilibrio
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chimico del muscolo é interrotto con conseguentmemio di acido lattico che
favorisce il disagio muscolare. In terzo luogo favgzione di ossigeno si pensa sia
collegata alla fiboromialgia. La fibromialgia e stagtudiata nei pazienti con mal di
schiena nei quali I'innesco e stato localizzato sigi con maggiore risposta delle
citochine che potrebbe portare ad un aumento diglinmazione e una maggiore
stimolazione dei nocicettori circostanti. Infing, tensione muscolare pud privare i
nervi, che attraversano il muscolo, dell'ossigenmymportando un dolore
significativo. | nervi sono molto piu sensibili alicarenza di ossigeno rispetto ai
muscoli.

Le radici dei nervi generalmente non sono sensahidi pressione (Smyth and Wright
1958). Tuttavia, le radici nervose compresse ealnfhate possono diventare
sensibili alla sollecitazione meccanica (Greenhketr@l.,1988). Quando una radice
del nervo é allungata, compressa, o gonfia, il @ole@ riportato da quasi tutti i
soggetti. Inoltre, solo quando sono state stimotpteste strutture compromesse i
pazienti riportavano la sciatica (Kuslich, 1991)uii@li, una radice nervosa per
diventare fonte di dolore, deve aver sperimentaito stimolo importante e la forza
deve essere direttamente applicata sulla struttura.

Diversi studi hanno dimostrato come carichi appliaavari tessuti all'interno della
colonna vertebrale possono influenzare risposteomali in proporzione all'intensita
del carico biomeccanico. Questo € stato dimosfpatoil nervo sciatico e il DRG
(dorsal root ganglioh (Rydevik et al., 1989), per le tipologie di ede(@marker et
al., 1989), e per la sollecitazione meccanica deltice del nervo (Cornefjord et al.,
1997). L'entita della lesione é stata associatgradlo di sensibilita. In particolare,
"maggiore e la compressione della radice nervosguab provocare lesioni, peggiori
sono i sintomi clinici della sensibilita e dellarpezione del dolore” (Winkelstein,
2001). Un recente lavoro é stato anche in gradiefinire le soglie meccaniche per
il dolore in base al grado di compressione delticeanervosa (Winkelstein, 2004).

In conclusione, dovrebbe essere chiaro che il dolrlontano da un semplice
percezione del danno tissutale. E anche evidemsielmo nelle prime fasi di studio
per comprendere le potenziali interazioni complessociate all'interpretazione del
dolore. Mentre & chiaro che i tessuti danneggm@iosin grado di essere la fonte di
dolore, altri fattori, come i fattori psicologidi,processo di riparazione, I'esposizione

alle attivita lavorative e non, esperienze prectadenle risposte fisiologiche nella
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regolazione degli agenti pro-inflammatori possonfluenzare la percezione e la

durata dolore.
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2.2 Fattori di rischio legati all'attivita e all’ambien te di lavoro

Il sovraccarico biomeccanico del rachide e un r®sathe ad oggi viene valutato

all'interno delle aziende e, oltre ad essere noontitl T.U. della Sicurezza 81/08

ss.mm.ii., necessita anche di una sorveglianzaasenper i lavoratori esposti alla

movimentazione manuale dei carichi.

Nelllambiente di lavoro cosa comporta un sovraccabiomeccanico del rachide?

Dagli studi svolti in questo ambito € emerso chéattori che incidono sono

molteplici e la loro azione puo differenziarsi subase delle forze esercitate sulla

colonna vertebrale. Gli aspetti legati allambienii lavoro influiscono

sull’attivazione dei muscoli del tronco, per cui ¢endizioni di lavoro sono un

aspetto importante che deve essere valutato penwli il rischio da sovraccarico

dovuto alla co-contrazione dei muscoli che suppartla colonna, ma allo stesso

tempo creano un effetto negativo sulle forze irdegercitate.

Gli elementi dell'ambiente di lavoro che maggiorri@rreano disagio e generano

delle forze di carico che possono esporre al rissbno:

- le postureassunte durante il sollevamento. In uno studim-casitrollo e

stata analizzata la relazione tra lombalgia e peshcongrue (Punnet, 1999).
Le posture associate alle attivita svolte dai latan che avevano avuto la
lombalgia, sono state paragonate alle posture dtligta svolte da lavoratori
che non avevano mai avuto la lombalgia in un periddtempo di 10 mesi.
Le posture individuate come rischiose sono stalessione del tronco
moderata (21°45°) o grave (>45°) e deviazione ddedel tronco e torsione

superiori ai 20°Kigura 4.

Flessione
laterale e torsione

Flessione Flessione

Neutrale X
media grave

0

20

20

200 O

Figura 4 - Tipologia di posture assunte durante il gllevamento
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La distanza dell’'oggetto dal fulcro, thomento Il momento e definito come
la distanza tra un oggetto sollevato dal lavoratra colonna vertebrale,
moltiplicato per il peso dell’oggetto. Negli stutklativi alla sorveglianza
sanitaria € stato osservato che nei lavoratori ss@o momenti di forza
particolarmente intensi era maggiore la probabdha questi avessero avuto
esperienza di lombalgie (Marras, 1993). Dal puntoigta biomeccanico
questa logica ha perfettamente senso. Maggiore peslo dell’'oggetto
sollevato (forza esterna), maggiore dovra esserfriea opposta interna.
Quindi la forza interna dovra aumentare di molto pentrastare la forza
esercitata dall’esterno, in questo modo le forzerive che agiscono sulla
colonna sono maggiori rispetto il carico esterf@yra 5. Dalla figura é
visibile come le forze di compressione, le forzglita laterali e antero-
posteriori modificano la loro intensita in baseipb di momento generato dal
sollevamento manuale. Allaumentare del momento emiano le forze
interne che agiscono sulla struttura vertebraleolane.

Forze di carico in funzione del momento

6000 1200
5000 - t i 1000
r |
| |
4000 | - ‘ T I — 800
N

Forze di compressione (N)

A/P e forze di taglio laterali

14 20 27 34 41 54 68

Momento (Nm)

= Compressione o Taglio laterali = Taglio A/P

Figura 5 - Relazione tra forze di carico e momentdella forza esterna

Il pesodell’oggetto sollevato. La risposta dei muscolitdenco all’attivita di
sollevamento in un primo momento € di supporto @l@anna vertebrale, poi
in un secondo momento questa funzione € prevariztana co-contrazione
dei muscoli che genera delle nuove forze di cacle®incidono sulla colonna
(Davis et al., 2000). Per cui l'aumento del pesd'atgetto sollevato
determina lI'aumento delle forze interne esercit@gura §. In figura e
evidente come l'aumento delle forze di compressisi@o il risultato
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Forze di compressione (N)

dellaumento del peso delloggetto sollevato. Cotnasi aspetta le forze di

compressione crescono in funzione del peso.

6000 +

4000 +

2000 +

IS

01 118 145 173 200 300 327 355 382 418
Peso oggetto (kg)

Figura 6 - Incremento delle forze di compressionenifunzione del peso dell'oggetto sollevato

Sollevamentiasimmetrici Quando un compito viene svolto in una situazione
dinamica €& possibile che questo possa presentamgengporaneamente due
movimenti del tronco, la flessione laterale e lasitine. Questa combinazione
viene identificata come asimmetria (Granata etl@Bb5). Lo studio di come il
fenomeno dell’'asimmetria si ripercuota sulla comnvertebrale e stato eseguito
paragonando due situazioni di lavoro, in cui unavedeva il sollevamento
manuale in modo simmetrico, il linea con il piaregistale, e un altro con |l
tronco spostato rispetto il piano sagittale di @gura 7). Dalla figura é evidente
come le forze di compressione, di taglio lateraingero-posteriori aumentino con
la presenza dell’asimmetria. Questo elemento semta molto frequentemente
negli ambienti di lavoro e dovrebbe essere conaidenelle valutazioni del
rischio e non trascurato come eccezione. Per camap un lavoratore € esposto
ad attivita che prevedono la presenza del fattesimraetria € noto che la co-
contrazione muscolare sara maggiore, di conseguEnZarze di carico che

possono generare sulle strutture della colonnaaksibili danni.
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® TaglioL & TaglioP ® Compressione

Forze di carico per unita di momento (N/Nm)

0 30
Asimmetria del compito (gradi)

Figura 7 - Forze di carico sulla colonna vertebrale(per unita di momento di forza) in funzione
dell'asimmetria all'origine del sollevamento. Incranento delle forze di taglio laterali, A/P e di compessione
all'aumentare dell'asimmetria.

- Altezzadi sollevamento. Diversi studi hanno dimostrate eBiste una associazione
tra l'altezza di sollevamento e aumento delle fatizearico sul disco vertebrale. La
dimostrazione attraverso un modello, in cui si s@ootizzate varie origini di
prelievo di un oggetto, ha reso possibile compremndeme le diverse forze, finora
menzionate, si modificano di conseguengiyyra §. Dalla figura e possibile
affermare che le forze finora menzionate dipendaladi’'altezza di prelievo
dell’oggetto (Davis and Marras, 2005).

Quindi non é sufficiente controllare solamente tigndel peso dell’oggetto, ma &

anche necessario considerare come questo vengavatile in quali condizioni.
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Figura 8 - Forze di compressione in funzione del ge dell'oggetto e del suo prelievo e posizionamento
forze di taglio

- Sollevamento comn arto o due artiNormalmente il sollevamento e una attivita
che dovrebbe essere svolta con due arti. Anchstgdli e le linee guida sulle
valutazioni del rischio da sovraccarico biomeccaniel rachide hanno come
premessa che il sollevamento sia sempre eseguitoentrambi gli arti. Non
raramente accade che i lavoratori utilizzino uro soto (Kingma and VanDieen,
2004). Quando questo accade le forze che agisadl@ocelonna vertebrale non
sono solamente quelle dovute al sollevamento, meggiungono anche quelle
legate al fattore asimmetria precedentemente disdnfatti da un studio é stato
osservato che il sollevamento con un solo arto @ytapino spostamento laterale
del tronco che di conseguenza genera un aument fdete interne laterali di
gran lunga superiori alle forze generate se ilesalinento fosse eseguito con

entrambi gli arti Figura 9.
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Flessione laterale del tronco

0 45 90 135
Asimmetria (gradi)

# Un arto ® Due arti

Figura 9 - Flessione laterale del tronco risultantelal sollevamento con un arto o due arti in funzioe
dell'asimmetria

Normalizzazione delle forze di compressione

Durata dell’esposizione al compito di sollevamentsli studi che hanno

riguardato il sovraccarico biomeccanico del rachidefunzione del tempo di

svolgimento di una attivita di sollevamento, hardimostrato che le forze di
compressione per un determinato compito di soll@rdo) che gia di per sé
comporta un carico, aumentano del 5% dopo 2 oreesghosizione, per le
successive 6 invece il livello rimane sostanzialileerostante fino ad aumentare
leggermente di nuovo nelle ultime due ore, su unawi 8 ore (Marras, W.S., et
al., 2006). L'incremento di queste forze e dovutb itn aumento della co-
contrazione muscolare, che deve sostenere I'attigdprattutto quando e ripetuta.
La muscolatura del tronco &€ completamente coinvatasollevamento svolto sul
lungo periodo per cui sarebbe richiesto maggidusgb di ossigeno. Il mancato
recupero di ossigeno genera un indebolimento descolue quindi I'attivita

richiede uno sforzo maggiore per il lavoratore.

0-2* 2-4 4-6 6-8

Tempo dall’inizio del turno (ore)

Figura 10 — Effetto del tempo sull'attivita di sollezamento nel turno sulle forze compressive, normaliata
per peso corporeo.
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2.3 Fattori di rischio organizzativi e psicosociali

Gli studi riguardanti i fattori psicosociali e gli@rganizzativi interni all’azienda non
sono molti, e tanto meno la relazione degli stesnil’'insorgenza della lombalgia. |
fattori psicosociali e organizzativi sono stati silerati come sinonimi, fino a ad
essere considerati genericamente come fattori lsoded’ambiente di lavoro.
Spiegare linterazione tra fattori organizzativi psicosociali occupazionali e la
risposta dell'azione muscolare sui tessuti dellarmma vertebrale dal punto di vista
epidemiologico non e stato affrontato in modo afiprdito. Recenti studi hanno
ipotizzato che fattori psicosociali possono aummenthrischio per 'aumento della
co-attivazione muscolare in situazioni di stresi eonseguenza aumentare colonna
vertebrale carico.

Dalla letteratura gli studi selezionati (Andersehal., 2002) hanno dimostrato che la
risposta dellaumento del carico discale (intesaneocapacita di attivare |l
meccanismo dell'insorgenza della lombalgia) si gameell’esposizione ai fattori di
rischio organizzativi e psicosociali in modo madionile all’esposizione ai rischi di
tipo fisico (Thorbjornsson, et al., 2000).

Uno studio ha dimostrato che la co-attivazione rolase aumenta effettivamente il
carico delle forze sulla colonna vertebrale quandoggetti sono immersi in una
situazione psicosociale non confortevole (Myer§8)9

Tuttavia, aumenti significativi nel carico dellalaona si sono verificati solo in
soggetti con particolari tratti di personalita, qoii 0 meno estroversione (Marras,
W.S. et al., 2000).

Simili aumenti di co-attivazione muscolare e, quimtl carico della colonna
vertebrale, si sono verificati anche in compiti ripiali I'esecuzione risultasse
mentalmente complessa (come é fatto durante unitmpgcchetto di smistamento),

e quando i soggetti sono stati esposti a ritmovplace compiti.

Questi studi sono coerenti con l'idea che il appamauscoloscheletrico risponde alla
tipologia di attivita 0 aspettative che essa rideie@ il apparato muscoloscheletrico

tende a comportarsi di conseguenza.

49



2.4 Fattori individuali e di confondimento

| fattori individuali e le loro caratteristiche @m0 svolgere anch’essi un’azione
rispetto al apparato muscoloscheletrico del tronedlinterno dellambiente
lavorativo queste caratteristiche possono influenza probabilita, secondo diversi
processi, di provocare l'insorgenza dei disturbmbari durante lo svolgimento di
un’attivita di lavoro. E stato osservato che, sulkse di diverse circostanze che
possono sopraggiungere durante lo svolgimento deipti lavorativi, i fattori
individuali rispondono unicamente attraverso unaattivazione biomeccanica dei
muscoli del tronco. Sicuramente i fattori individludi ogni lavoratore interagiscono

con i fattori fisici dell’ambiente di lavoro cosbme con quelli di tipo psicosociale.

2.4.1 Genere

Il genere (sesso) e un fattore individuale cheesisp influenzi la natura del carico
biomeccanico della struttura vertebrale in funziale compito di sollevamento
manuale svolto. Mentre le differenze, in merit@ attivita di sollevamento, rispetto
le misure antropometriche sono state descrittetteratura (Kromer, 1999), I'effetto
che il genere ha sul carico biomeccanico del racbainvolge molti pitu elementi dal
semplice fatto che la donna abbia misure antropachetinferiori rispetto I'uomo.
Gli studi in merito alla forza esercitata dai muscel tronco, differentemente per
donne e uomini, hanno dimostrato che esiste urfaréifza sulla tipologia di co-
attivazione e sulla massima contrazione volontaghe questi hanno
conseguentemente ad una attivita di sollevament@f{i@, 1974; Marras, et al,
2001).

L’'importanza di come i muscoli rispondano alle socilazioni di compiti di

sollevamento deriva dal fatto di dover comprendkrerelazione dello sforzo
esercitato dai muscoli del tronco e il carico dédieze sulla colonna vertebrale. Studi
di questo tipo rimangono comunque difficili da apfpndire data la complessita

dell’analisi dei fattori e la loro misurazione.

Dagli studi € emerso inoltre che le differenzeatian discale dipendono anche dalla
conformazione anatomica dei muscoli del tronco, stuue comporta un
coinvolgimento diversificato delle fasce muscolati momento dell’attivita di

sollevamento. Inoltre le donne hanno un livellotalieranza inferiore rispetto al
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sesso maschile e questo provoca un rischio magglorandare incontro alla
lombalgia (Jager and Luttman,1991; Jager, LuttrmahLaurig, 1991).

In uno studio di laboratorio Lindman et al. (19%fvarono che nelle donne vi era
una maggior percentuale di fibre di tipo | nei malstrapezi rispetto agli uomini e

attribuirono a questo tipo di fibre un possibilelu eziopatogenetico del dolore
miofasciale (Lindman, et al. 1991).

2.4.2 Eta

| primi studi effettuati per comprendere come lezé&di compressione agissero sui
dischi vertebrali, in relazione all’'eta, sono sttolti su dischi vertebrali provenienti
da cadaveri maschili (Evans, 1959; Sonda 1962)isthd vertebrali venivano
sottoposti a delle pressioni che arrivassero argemée prime fratture (Figura 11). E
stato osservato che nei dischi di cadaveri conirdéaiore ai 40 anni occorre una
pressione pari a 650kg per generare le prime miaitafe sulle piatto cartilagineo.
L’insorgenza delle microfratture varia da un minicho250kg di forze compressive
per soggetti di eta superiore ai 60 anni fino @wauperiori di 950 kg per soggetti al
di sotto dei 40 anni. Sonoda (1962) ha studiato questi limiti nelle donne sono
inferiori, di almeno il 17%. Questo puo essere digla minore area a disposizione
del disco per supportare tali compressioni. Dareen@ considerazione per quanto
riguarda questi studi & che la cartilagine deltpifimitante & quella che distribuisce
il peso sul disco vertebrale, per cui € possiblile nei soggetti di eta piu avanzata
queste avessero gia delle piccole lacerazioni @oauprecedenti traumi. Se questo
fosse vero probabilmente I'essere sottoposti aimaintraumi (come il sollevamento
manuale dei pesi) possono essere sufficienti aacauke microfratture delle
cartilagini, dell'osso sub condrale e del corpoteferale. Questi traumi potrebbero
quindi limitare i movimenti atti al “nutrimento dedlischi vertebrali, che ne
ridurrebbe la capacita di supportare carichi dismainpressivi, causando cosi infine
I'erniazione dell’anulus o una protrusione e gereetambalgia acuta.

La lombalgia riconosce nell’eta un fattore di rigckcome mostra uno studio
epidemiologico americano effettuato utilizzandatidlel database DMSS (Defense
Medical Surveillance System) tra il 2000 e il 208@no stati analizzati dati pari a
12.399.276 persone/anno e i risultati mostrano cont@sso d’incidenza aumenti
progressivamente con I'eta. Prendendo come riferioné gruppo di eta compresa
tra 20 e 39 anni, il tasso di incidenza relativa ér 0.91 (95% CI 0.90-0.92) per |l
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gruppo di eta minore di 20 anni, 1.03 (95% CI 11024) per il gruppo 30-39 anni e
1.31 (95% CI 1.29-1.32) per il gruppo maggiore @iadhni.(Knox, et al., 2032

Zanuto (2015) in uno studio recente ha analizzatorévalenza dei disturbi lombari
in relazione ad alcune variabili in una popolazidmasiliana adulta per entrambi i
sessi. | risultati hanno trovato delle relazionn ¢eta, in particolare quando I'analisi
e stata aggiustata e stato osservato che i soggattta superiore ai 45 anni (dai 45
ai 59.9 anni) OR = 13.1 [1.72-98.5] e quelli coa 2t60 anni, OR = 9.10 [1.15-
71.7].
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Figura 11 - Valori medi e range delle forze compresve che producono fratture nel disco, per eta (Evan
1959; Sonoda, 1962)

2.4.3 Indice di massa corporea (Body Mass Index)

L’indice di massa corporea, calcolato come il rappdra il peso e il quadrato
dell’altezza, € un altro fattore di rischio asstxiai disturbi muscoloscheletrici. Per
la definizione di sovrappeso e obesita ci siamoenati ai cutpoint
dell’Organizzazione Mondiale della Sanita: BMI #&-29.9 kg/m2 per il sovrappeso
e BMI>30 kg/m2 per 'obesita.

Una meta-analisi del 2009, che ha incluso 33 studistra che negli studi cross-
sectional l'obesita era associata con un aumentia geevalenza di lombalgia
nell’'ultimo anno (pooled odds ratio (OR) 1.33, 9%24): 1.14, 1.54), e di lombalgia
cronica (OR 1.43, 95% CI: 1.28, 1.60). Inoltreggetti in sovrappeso avevano una
minor prevalenza di lombalgia rispetto agli obesi uma maggior prevalenza rispetto
ai normopeso. Negli studi di coorte solo I'obes#ta associata a un incremento
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dell'incidenza della lombalgia nell'ultimo anno (OR53, 95% CI: 1.22, 1.92).
Dall'analisi emerge, quindi, che I'associazioneig forte tra obesita e lombalgia e,
in generale, nel genere femminile, fatto che pws@resspiegato da un diverso assetto
ormonale e da una diversa distribuzione del grasgmoreo ma anche da una diversa
sensibilita al dolore (Shiri et al., 2009).

2.4.4 Razza

Jeffrey B Knox MD et al (2012) nel loro studio, manvalutato I'associazione tra
lombalgia e razza. Il tasso d’incidenza piu alto lgelombalgia acuta rispetto alla
razza caucasica e risultato essere quello assoagli@aazza negroide 1.12 (95%
Cl:1.11-1.12) mentre ispanici, asiatici e nativiemani/Alaska presentavano tassi

d’incidenza minori rispetto ai caucasici.

2.4.5 Attivita fisica

Un altro fattore di confondimento, per quanto rigizai disturbi muscoloscheletrici,
e lattivita fisica. Uno studio condotto sui da&ldDMC (Dutch population-based
Musculoskeletal Complaints and Consequences Costoidy) ha mostrato un
moderato incremento del rischio di lombalgia crarsta per le persone con stile di
vita sedentario (OR 1.31: 95% CI 1.08-1.58) siagheisvolge attivita fisica intensa
(OR 1.22: 95% CI 1.00-1.49). Questa relazione tasal essere piu forte nel genere
femminile (sedentarie: OR 1.44:95% CIl 1.10-1.88yi# fisica: OR 1.36: 95% ClI
1.04-1.78) (Hans et al., 2009).

Nel 2011 e stata pubblicata una review (Hans, 2@1herito ai livelli di attivita
fisica e lo sforzo fisico della colonna vertebraleimpegni del tempo libero e lo
sport e l'esercizio fisico. Specifici tipi di espoene di attivita fisica nel tempo
libero, come ad esempio attivita regolari di rio@idella casa (Croft, 1999) o attivita
che implicassero uno sforzo elevato durante il teiigero (ad esempio, impegnarsi
in attivita fisica intensa) (Bildt Thorbjornssonp@), sono stati moderatamente
associati ad un aumentato rischio di LBP. Le stdnéschio sono state osservate
rispettivamente di 1,8 (1,2-2,6) e 1,9 (1,1-3,3pltre sia negli sport di intensita
regolare e sia in quelli ad alta intensita sonti staderatamente associati con LBP
(Hagen, 2002) In base a questi risultati, vi € forte evidenza che lo sforzo fisico

intenso durante il tempo libero € moderatamentecésts con LBP.
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2.4.6 Fumo
II fumo, negli studi clinici, € spesso preso in siolerazione come fattore di

confondimento. In particolare, per quanto riguadtssociazione tra fumo e
lombalgia, € stata effettuata una meta-analisi Gwstddi pubblicati fino al 2009.
Negli studi cross-sectional ai fumatori risultavassociato un incremento della
prevalenza di lombalgia nell’'ultimo mese (OR 1.88%Cl, 1.16-1.45) e negli ultimi
12 mesi (OR 1.33, 95% CI, 1.26-1.41), lombalgian@a (OR 1.79, 95% CI, 1.27-
2.50) e disabilitante (OR 2.14,95% CI, 1.11-4.18)fumatori inoltre era associata

una prevalenza piu alta di lombalgia rispetto duexatori e non fumatori.

Negli studi di coorte si evidenziava che fumatod ex fumatori avevano
un'aumentata prevalenza di lombalgia rispetto an rfomatori rispettivamente
(OR1.32, 95% CI, 0.99-1.77) e (OR 1.31, 95% CI,111155) . La meta-analisi
concludeva per un’associazione modesta motivatéattal che il fumo € in grado di
ridurre la perfusione dei dischi intervertebralyréfattore di rischio per I'osteoporosi
e aumenta i livelli di citochine pro-inflammatorogrcolanti. Tuttavia si deve tener
conto che chi svolge lavori pesanti e piu portdfakatudine tabagica e lamenta un
maggior livello di stress psico-fisico, ambeduetdiat associati allo sviluppo di
lombalgia.(Shiri et al., 2010).
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3 METODO DI VALUTAZIONE DEL RISCHIO DA SOVRACCARICO
BIOMECCANICO DEL RACHIDE NIOSH

In questa sezione e illustrato il metodo di valitae del rischio da sovraccarico

biomeccanico del rachide NIOSH, dalle sue basiiecim, all’evoluzione della

formula di calcolo.

Anche se la formula & stata modificata nel temp@racedura per eseguire la

valutazione del rischio da movimentazione manueledrichi prevede:

1. Individuazione del compito che espone alla MMC dinilgone della
tipologia Gemplicell, compositoCLI o variabile VLI)
Definizione del gruppo omogeneo esposto allo stessmito

3. Definizione dell’organizzazione del lavoro in termidi tempi di
sollevamento

4. Rilevazione del numero degli oggetti sollevati teho di lavoro e relativi
pesi, per il calcolo del frequenza

5. Rilevazione delle misure di altezze e distanzezonzali all’origine e al

deposito del sollevamento

3.1 Approcci di studio

In questa sezione sono presentati i vari approdgciamhlisi per lo studio
dell'interazione tra attivita di sollevamento maleudei carichi e le conseguenze che
questa puo provocare a livello del corpo umanolaShadse di questi studi sono state
sviluppate le varie ipotesi che hanno portato ecepine i criteri ed i parametri da
considerare all'interno della valutazione del riscda sovraccarico biomeccanico

del rachide.

3.1.1 Approccio psicofisico

L’ approccio psicofisico si basa sul concetto dgdexcezione della mente umana
rispetto agli stimoli fisici provenienti dallestwr. Quando una persona viene a
contatto con un agente che influenza lo stato dmabta psicofisica, la reazione
provocata dipende da come viene ricevuto tale elemesterno. Lo studio
psicofisico prevede una sperimentazione che saditeenavviene in laboratorio, dove
si creano delle situazioni ipotetiche di attivitleogenerano stress sulla persona che
la sta svolgendo, registrando le risposte del stmg&econdo Stevens (1960) la
sensazione percepita e direttamente proporziofatgemsita dello stimolo fisico.
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Per quanto riguarda il sollevamento manuale decluargli studi psicofisici si sono
concentrati sulla massima contrazione volontarigaolare durate il sollevamento di
un oggetto. In questo caso la forza considerataiedlagdi tipo statico (Roebuk,

Kromer e Thompson).

Diversi studi hanno raccolto informazioni riguart#o capacita muscolare in varie
popolazioni (Asmussen, 1961; Chaffin, 1974; Kroem®69, Laubach, 1969; Troup,
1969; Snook, 1970; Nordgren, 1972). Sulla base whsty Laubach (1976) ha
pubblicato una review sintetizzando tali dati, affando che per le femmine il range
medio della forza e tra il 35% e I'84% della formaschile, in base alla tipologia di
test utilizzato e i muscoli specifici coinvolti. &ndo una ulteriore stima é stato
dimostrato che la forza femminile & circa il 64% gliella maschile. Queste
considerazioni hanno successivamente portato adaritapprofondimenti in quanto
la forza media non rappresenta la variabilita cheste tra i generi. Gli studi
sperimentali sono stati presi in esame da revidlizzdgte per proporre modelli di
previsione per valutare quale fosse il limite ds@emassimo sollevabile, Pinder
(2012) ha definito questo peso com@ximum acceptable weight of IIMAWL).
Nello studio Pinder fa riferimento alla letteraturamerito alle tecniche di analisi
psicofisiche per dimostrare che il MAWL diminuisa#aumento della frequenza di
sollevamento. Questi studi si sono limitati all’Bsiadella forza statica isometrica,
altri studi invece hanno approfondito la forza dmea, piu appropriata per la
valutazione dello sforzo fisico durante il sollevarto manuale. Le ricerche fatte
utilizzando I'approccio psicofisico sull’analisi itk forza dinamica sono diverse in
letteratura (Snook and Irvine, 1968, 1969; Sno&k 6l 1978; Snook and Ciriello,
1974; Ayoub et al., 1973, 1976, 1978; Strindberd Beterson, 1972; Switzer, 1962;
Emanuel et al., 1956). Le sperimentazioni prevedevehe i soggetti dovevano
compiere il sollevamento manuale di un oggetto, edénequenza del compito,
dimensioni dell'oggetto, altezza e distanza, eradacate e controllate dagli esperti.
Per ogni soggetto sono state registrate le varieep®ni dello sforzo fisico. Snook
(1978) le ha riassunte nel documento della Libéviytual Insurance Co. Nel
documento sono riportati i pesi limite sollevabiti determinate condizioni di
sollevamento, in base all’altezza delle mani neitpui prelievo dell’oggetto, e la
frequenza con il quale viene svolto il compito. @ustudi hanno permesso inoltre di

predire la capacita di sollevamento in termini @iz dinamica attraverso modelli
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statistici. | limiti di questi modelli sono diversalcuni di questi sono dovuti alla
considerazione di poche variabili rispetto a quelleposte da Snook, considerate
invece negli studi di Ayoub (1978) e Mital (1978yuali hanno considerato pesi,
frequenze, altezze e distanze, pero per sollevarobatavvengono sulla linea del

piano sagittale.

3.1.2 Approccio fisiologico

L’approccio fisiologico si concentra sulla misural cconsumo di ossigeno per
valutare qual é la capacita massima di sollevamantdeterminate condizioni di
lavoro. Il consumo di ossigeno, il dispendio metaiooe la frequenza cardiaca sono
le misure fisiologiche che sono state maggiormstidiate per comprendere quale
sia la massima intensita di lavoro svolto ripetwgate, prima di andare in contro ad
un eccessivo affaticamento. Le misure in un primom@anto sono svolte in

laboratorio e poi calate nell’ambiente di lavoro.

Le attivita muscolari sono di due tipi, I'esercizilmamico, per il quale i muscoli si
accorciano e creano mobilitd delle articolazionded segmenti ossei, e la forza
statica che non genera alcun movimento. Allo sfodrmamico si attribuisce il

maggior consumo energetico, mentre la forza stattarmina la fatica muscolare.

Nelle attivita quotidiane sono esercitate entrateltgologie di forza.

L’attivita muscolare dinamica si misura in termgiicapacita aerobica (\{per la
quale si calcola un valore limite massimo che penga considerevolmente in base
a: svolgimento regolare di attivita fisica, etange, peso corporeo e massa grassa,

tipologia dell’esercizio svolto.

Per quanto riguarda I'attivita di sollevamento meeudei carichi e possibile
analizzare il consumo energetico in base alla si&pahe il corpo restituisce,

considerando alcune variabili relative (Tabella 5).

Tabella 5 - Fattori principali che influiscono sul dspendio energetico.

Variabili individuali Variabili del compito di soll evamento
1. Genere 4. Peso
2. Peso corporeo 5. Frequenza di sollevamento

3. Modalita di sollevamentp6. Dislocazione verticale
7. Altezza verticale al prelievo
8. Temperatura e umidita
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La modalita di sollevamento € un elemento impodaahe influisce in modo

importante sul dispendio metabolico perché:

- Lo sforzo muscolare determinato da determinateupest differente e quindi

anche il consumo si modifica

- Il momento delle forze riferito alla postura delr@ge cambia in funzione
dell'allungamento muscolare. In questi termini figEnza metabolica

dipende dalla velocita con la quale i muscoli kiredano e si accorciano.

- 1l peso dell'oggetto € una variabile importanteqguanto nei sollevamenti
ripetuti maggiore € il carico meccanico maggioné $ledispendio energetico,
considerando il lavoro meccanico come il prodot® peso dell’'oggetto,
frequenza e dislocazione verticale del sollevameQigesto aspetto € stato
dimostrato in diversi studi nei quali si evidenaiache una relazione lineare

tra peso dell'oggetto e dispendio metabolico.

- La frequenza e definita come numero di sollevamanininuto. L'apparato
muscoloscheletrico nellattivita di sollevamento naale compie un lavoro
direttamente proporzionale alla frequenza. In quéstmini anche la
frequenza e direttamente proporzionale al consuretalmlico se tutte le
altre variabili vengono considerate costanti. leéfh della ripetitivita sul
dispendio energetico e stato studiato in vari stldi anche in questo caso
mostrano una linearita nella relazione tra le dagabili (Aquilano, 1968;
Hamilton, 1969).

- Considerando che il carico di lavoro durante ille@mento e anche
direttamente proporzionale alla dislocazione vakti@uesto, di conseguenza,
dovrebbe determinare anche un incremento del camsnetabolico. Cio che
e stato dimostrato negli studi e che la relazioad’indice metabolico e la
dislocazione verticale dipende dalla postura depa@oper cui quando un
sollevamento richiede un certo sforzo nel sollevarabbassare, questo si

ripercuotera anche sul consumo energetico (Aqujilh868).

- Posizione verticale dell’oggetto al prelievo. Qualoun oggetto venga
prelevato ad una certa altezza e posizionato aalttay’ questo determina un
cambiamento rispetto la postura del soggetto, ctiedqcoinvolgera gruppi

muscolari diversi con conseguente modificazione digpendio di energia.
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Nello studio di Frederik (1959) e possibile notémerelazione tra altezze
verticali e consumo energetico (espresso ift k6al/kg-m) descritte per

quattro tipologie di compiti (Figura 12).
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Figura 12 - Efficienza energetica relativa al peso mnge di altezza di sollevamento (Frederik, 1959)

Dopo

La condizione microclimatica del luogo di lavorol rjuale lattivita di
sollevamento manuale viene svolta € importantgudalo di vista fisiologico.
Infatti il consumo metabolico € formato da due edat) uno e quello legato
all'energia meccanica, l'altro é relativo all'energespressa sotto forma di

calore.

gueste premesse, sono state stabilite, ngbatehe condizioni di lavoro

raccomandate dal punto di vista fisiologico:

Per sollevamenti occasionali (di un’ora o inferjoréindice di consumo
metabolico non dovrebbe superare le 9 kcal/mini pesischi e 6.5 kcal/min
per le femmine (studio effettuato su una popolaziaworativa per la quale e

stata considerata la capacita aerobica aggiustataagivita di lavoro).

Il limite delle 8 ore non dovrebbe superare il 3@8Ha capacita aerobica o le
5 kcal/min e le 3.5 kcal/min rispettivamente pemiru e donne. Queste
considerazioni non tengono conto del sovraccaricalele condizioni

sfavorevoli di lavoro.

Per quanto riguarda l'eta, il genere e il peso c@p queste variabili sono
insufficienti per valutare la capacita lavorativadividuale, sebbene siano

necessari per stabilire delle previsioni in mep&o un gruppo di soggetti.
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In conclusione il consumo metabolico durante iles@mento manuale e influenzato
da:

- Il peso dell’oggetto sollevato
- La posizione verticale dell’'oggetto sollevato (giiita postura)
- Lo spostamento verticale dell’'oggetto rispetto pldgizione iniziale

- Lafrequenza con la quale il sollevamento vienettifo.

3.1.3 Approccio biomeccanico

La biomeccanica € una materia multidisciplinare edda& biologia e l'ingegneria
meccanica sono utilizzate al fine di quantificagefdrze cui il corpo € sottoposto
durante lo svolgimento del lavoro. La biomeccarasaume che esiste un punto di
equilibrio fisico di partenza, secondo il qualecdrpo si adegua seguendo le leggi
della meccanica di Newton. La meccanica puo estfirita come “lo studio delle
forze e del loro effetto sui corpi”. L'oggetto dnteresse nella biomeccanica
occupazionale é la quantificazione dei fenomenicaeici generati dai carichi che
generati all’interno dell’apparato muscoloschebetri Quindi I'obiettivo di tale
quantificazione e descrivere come le forze di lavagiscono sull'apparato
muscoloscheletrico in modo tale da comprendereeqsa I'entita del livello di
rischio associato ai relativi compiti.

L’approccio biomeccanico si caratterizza nel cotaceli uomo-compito di lavoro
attraverso delle formule matematiche di rapprezémta o dei modelli. Un modello
matematico puo spiegare come le forze agiscononstessuto, che non potrebbe
essere misurato facilmente con alcun altro metéghplicando queste tecniche alle
situazioni di lavoro € possibile comprendere coalguntensita le attivita svolte
(durante il lavoro) possono generare delle foraetessuti che danno il principio al
processo di dolore nella schiena. In questo madodelli biomeccanici permettono
di valutare le forze esercitate sulla schiena derafesposizione alla
movimentazione manuale dei carichi; questa valotezi sarebbe altrimenti

impossibile da effettuare in-vivo.

Il vantaggio di rappresentare il lavoratore comeadail® biomeccanico permette in
primo luogo di poter quantificare le interazionlldevarie parti del corpo con i fattori
di rischio associati alla progettazione dell’amléedi lavoro. Adattare un modello
biomeccanico ad un ambiente di lavoro ideale et te parti del corpo non e
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semplice, dato che migliorando le condizioni pers@gmento corporeo potrebbe
peggiorarle per un altro. Quindi, per applicarega@¢amente i principi del modello
biomeccanico & necessario stabilire le interazi@nifattori di rischio dell’ambiente
di lavoro con ogni parte del corpo, cosi da considie come requisiti di
progettazione del luogo di lavoro. In ultimo, lealisi biomeccaniche sarebbero piu
efficaci nella fase di progettazione del luogo alidro, prevenendo I'esposizione a
determinati fattori di rischio fisico. Per questotiuo & utile comprendere il livello

di accuratezza predittiva del carico dei tessugi €lalla base di questi modelli.

3.1.4 Latolleranza

In termini biomeccanici, il carico é riferito alferze che agiscono su un tessuto. Un
concetto fondamentale nella applicazione della biranica per valutare
'esposizione al carico discale e di quantificareischio, la forza o il carico che
agiscono su una struttura o un tessuto debbonoeepaeagonati ad un cosiddetto

livello di tolleranza (e.g. resistenza) propri dedtruttura o del tessuto.

Il grafico mostra il classico andamento della t@ieza in biomeccanica, rispetto alla
risposta di una struttura a sollecitazioni cheatghiano un ciclo di lavord-igura
13). Quando l'intensita del carico imposto € infegialla tolleranza del tessuto, il
compito non € considerato rischioso e la differetrzail carico di lavoro e la
tolleranza e considerabile in un range di sicureZamtrariamente, se il carico di
lavoro e superiore alla tolleranza del tessuttgssuto si danneggia. Questo concetto
e ampiamente utilizzato nell'ingegneria e rappresem modo per gli ingegneri di

progettare le strutture in modo sicuro.

T Tolleranza

»

Margine di sicurezza

Andamento
del compito

Carico discale

Tempo

Figura 13- Tolleranza della colonna in termini biomecanici (Marras, 2008)
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Tradizionalmente, la tolleranza dei tessuti € stéinita come la capacito del
tessuto di resistere ad un carico/forza senzaewainni o disfunzioni fisiche. Per
guanto riguarda i tessuti quando una parte vienenaggiata la risposta del
superamento della tolleranza del tessuto € lo gifilmmmatorio.

Una tendenza dell’'organizzazione del lavoro almpod’oggi € quella di avere dei
compiti ripetitivi e ciclici. Il modello della toiranza puo essere quindi applicato a
guesta tipologia di rischio. Il grafico presentaneol’andamento della tolleranza dei
tessuti diminuisce durante il tempd-iura 14 a), secondo la logica della
biomeccanica quando applicata alle attivita occigpeti. Questo dimostra come la
tolleranza diminuisca durante un compito ripetitivecando dei danni (trauma
cumulativo) ai tessuti, e quindi di come questigiseano nella regolazione della
risposta inflammatoriaF{gura 14b). Di conseguenza, il modello biomeccanico e la
sua logica si stanno muovendo verso sistemi chesiderano le tendenze di
produzione e dell'organizzazione del lavoro e teatali rappresentare queste

osservazioni, come disturbi da trauma cumulatietiariogica del modello stesso.

Tolleranza del dolore

Tolleranza del dolore Tolleranza del tessuto

Tolleranza del dolore
Carico discale

Tolleranza del dolore

Andamento del compito Andamento del compito

Tempo Tempo

(@ ©)
Figura 14 - Rischio da sovraccarico hiomeccanico fieito come (a) il rapporto tra la carico imposto ela

tolleranza tissutale (cioé ridotto nel tempo) e (b)l rapporto tra il carico dei tessuti e il punto in cui si
verificano le risposte inflammatorie (Marras, 2008

3.1.5 Il momento e la leva

Il carico biomeccanico e definito, solitamente,nmodo parziale come quantita di
peso sollevato supportato dal corpo. I momenteefnido come il prodotto tra la
forza e la distanza da un punto di equilibrio (fajc Relativamente alla zona
lombare della schiena, il momento si presenta clanposizione del peso sollevato
(o massa del segmento corporeo) rispetto al puntatarzione (fulcro) della colonna

vertebrale (tipicamente L5/S1) che definisce ii@ache agisce sul corpo.
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Nel sistema delle leve l'intensita della forza redta per sollevare un oggetto & una
funzione sia del peso delloggetto sia della dstardell’oggetto dal fulcro
(vantaggio meccanico). Quindi se la schiena siidenasse come un sistema di leve,
il carico che agisce sulla colonna vertebrale n@emplicemente una funzione del
peso dell’'oggetto sollevat&igura 15.
Nella biomeccanica I'apparato muscoloscheletrico pgsere rappresentato come
sistemi di leve utilizzati per descrivere il carieocui sono sottoposti i tessuti
attraverso il modello biomeccanico.

La schiena e la colonna vertebrale possono esappeesentate dal concetto
di leva di primo tipo. Le leve di primo tipo hanridulcro posizionato tra il peso
sollevato (ad una estremita della leva) e una f@rgarna al corpo) opposta all’altra
estremita del sistema. In questo caso la colonnabmle funge da fulcro. Quando
un oggetto viene sollevato si genera un momentadfesterna al corpo) nella parte
anteriore della colonna vertebrale risultante delopdell’oggetto moltiplicato per il
numero di volte che questo si allontana dalla awdowertebrale. II momento é
contrapposto all’attivita dei muscoli della schipmattavia, i muscoli sono in una
posizione di svantaggio meccanico perché la distata@la colonna vertebrale é di
molto inferiore alla distanza che esiste tra I'dtfgsollevato e la colonna.

5cm

Forza muscolare interna (F)
FxS5em=222Nx05m
F=(222N x0.5m)/0.0 5Sm
F=2220 N (226 kg)

(@

Figura 15 - Esempio dell'azione della forza interndF) richiesta per supportare la forza esterna eseitata
dall'oggetto ad una distanza di 0.5 m dalla colonnaertebrale

Il concetto delle leve applicato alla schiena ditreofa coesistenza di tue tipi
di forza che agiscono sullo stesso sistema e sofwde esterne ed interne. Le forze
esterne sono riferite al carico che agisce sullant@, risultante dalla forza di
gravita che agisce sull'oggetto sollevato. Le foirzerne sono quelle che debbono

contrastare le forze esterne, esercitate dai mudetih schiena. Dal punto di vista
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biomeccanico le forze esterne hanno dei un varmaggi paragonate alle forze
interne durante I'attivita di sollevamento. Infage un oggetto di piccole dimensioni
ha un braccio della leva maggiore dal fulcro rigpet braccio della leva opposto,
allora la forza esercitata contrapposta sara &lir&t grande per bilanciare il peso
dell'oggetto, quindi sara necessario uno sforzogitag da parte dei muscoli che si
trovano molto piu vicini alla colonna vertebraleghe costituiscono la forza interna.
Negli ambienti di lavoro non e raro trovare deliiazione in cui il braccio delle
forze esterne arrivi anche a 10 volte il braccied®rze interne. Le forze interne
debbono contrastare quanto esercitato dalle fosterree e per questo motivo i
muscoli della schiena sono coinvolti cospicuamemé’attivita di sollevamento
manuale di oggetti. | muscoli sono maggiormentéviatiuando il movimento e
accelerato (dalla equazione della forza come massaaccelerazione). Quindi
I'intensita delle forze interne necessarie peresalie un oggetto possono essere
influenzate da un movimento dinamico. Per le foemterne queste dipendono
dall'inerzia del movimento, quindi le forze interpessono aumentare o diminuire in
basse alla direzione dell'oggetto in movimento. &anplicare la questione inoltre,
guando i muscoli coinvolti sono molteplici (co-cagione muscolare), per sostenere
il carico esterno e controllare il movimento andéearticolazioni della colonna si
sovraccaricano.

Durante [attivita lavorativa I'apparato muscolostdtrico della colonna e
quindi sollecitato maggiormente dalle forze interdee possono indurre sia carichi
di tipo acuto sui tessuti, sia carichi di tipo cdativo. La somma delle forze interne
e delle forze esterne costituisce il totale detlezé che agiscono sulla colonna
vertebrale. Inoltre quando di deve valutare I'inbpadell’attivita di sollevamento
sulla colonna, non bisogna solamente consideraferia applicata esteriormente
(peso dell'oggetto), ma debbono essere analizzateagprofonditamente le forze
interne che sono quelle che interessano I'appanatxroloscheletrico.

Da queste considerazioni ne risulta I'affermaziate i luoghi di lavoro
dovrebbero essere organizzati in modo tale danadairminimo le sollecitazioni che
provocano laumento delle forze interne che agiscorsull’apparato
muscoloscheletrico.

Dal punto di vista biomeccanico, considerando laesa come una leva di
primo tipo, come precedentemente esposto, la digtael carico dal corpo € un
elemento importante per quanto riguarda lintensitélle forze interne, di
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conseguenza anche sul tipo di rischio cui si vantro che puo essere di tipo acuto o
cumulativo. Quindi una delle soluzioni piu semplizeseguire € quella di progettare,
o riprogettare, la postazione o il compito stesb®, preveda sollevamento manuale
dei carichi, cercando di minimizzare il momentolaldeva rispetto alla colonna
vertebrale.

Un altro importante elemento da considerare pentguaguarda il carico delle
forze dell'apparato muscoloscheletrico € la relagitra lunghezza e resistenza dei
muscoli. La posizione di riposo, che solitamentguella fetale, corrisponde al
momento in cui i muscoli hanno la maggiore capatiigsercitare forza.

Quando la lunghezza del muscolo si modifica, rigpetla situazione di riposo, la
capacita del muscolo di generare forza € moltattadperché i ponti (porzioni delle
fibre muscolari che permettono la generazione deltaa) tra i componenti delle
proteine dei muscoli diventano insufficienti. Questrelazione interagisce
sinergicamente con il sistema della leva dellaeshiperché puo influire in modo
importante sulle forze interne a livello delle eotazioni della schiena. Per cui
tendere a creare attivita nelle quali i muscoliladedchiena si avvicinino alla
lunghezza di riposo pud essere una soluzione dlindzione dello sforzo

muscolare, della fatica e del rischio di sovra@mahbiomeccanico del rachide.

La durata della forza € un altro fattore considele\quanto la tolleranza. Il
lavoratore puo essere in grado di esercitare insimzo maggiore ed intenso in una
sola volta; ma se deve svolgere una attivita aféatla una ripetitivita o si protragga
per un periodo di tempo, la forza che riuscira aegare sara molto inferiore, mentre
aumentera la fatica e di conseguenza si ridurtalleranza muscolare. Gli studi in
merito hanno dimostrato che la massima forza (stptpu0d essere generata
solamente per un breve periodo (Chaffin, 1991). ai€mentare del tempo, la forza
diminuisce esponenzialmente, del 20% rispettorabasima contrazione volontaria,
dopo 7 minuti. Risultati simili si possono osseevger quanto riguarda i lavori in
condizione dinamica con differenti periodi di reeup tra uno sforzo e laltro
(Grafico 4).

Il periodo di recupero & un altro fattore che pofiuenzare la capacita di
esercitare forza da parte del lavoratore. La caitre® muscolare per poter avvenire
ha necessita che I'ossigeno arrivi alle cellule colesi attraverso i vasi sanguigni,
ma quando la contrazione statica si protrae il sangpn giunge piu alle fibre, di
conseguenza anche l'ossigeno, questa carenza dsgendrasticamente la resistenza
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del muscolo. Maggiore € il numero di recuperi atéirno di un compito che richiede

forza, maggiore sara la resistenza allo sforzocéas.

200 s
= %
-
' } Recupero

10s

Carico % delle forze muscolari

g Senza recupero

1 1 1 l 1 1 >
Y 10 20 30 40 5 60

Tempo resistenza (min)

Grafico 4 - Tempi di resistenza muscolare in contrdani statiche della durata di 2.5s con vari periodidi
recupero (Chaffin DB, Andersson GB. Occupational Bimechanics NewYork (NY): John Wiley & Sons,
Inc.; 1991)

Considerando tale la relazione € possibile intareerper una diminuzione del
rischio, con una organizzazione del lavoro che ¢uav brevi ma frequenti
interruzioni durante il compito lavorativo che rietla uno sforzo prolungato.

Le considerazioni esposte fino a questo punto,passibili interventi per
migliorare la condizione lavorativa di un lavoraoche svolge sollevamento
manuale dei carichi, dovrebbero essere incorparaild progettazione del lavoro,
trovando dei compromessi tra attivita lavorativatdri di rischio e tutela della salute

e sicurezza dei lavoratori.

3.1.6 Le forze sulla colonna vertebrale
Le forze che insistono sulla colonna vertebraleodarrisposta ad attivita o compiti
di sollevamento svolti da una persona. La sommla gatie forze che agiscono sulla
colonna vertebrale puo essere rappresentata daetiores che ha una propria
direzione e intensita. Per valutare se le forzesgios comportare un rischio per la
colonna vertebrale sara € necessario paragondm®ldimensioni con le dimensioni
delle forze valutate come di tolleranza.
La natura delle forze che agiscono sulla colonndelseale pud essere riassunta
attraverso diversi tipi di carichFigura J

- forze assiali: generano compressione o tensiongoluiasse longitudinale

della colonna
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- forze laterali: generano forze dtaglio” laterali da destra a sinistra alla
colonna

- forze antero-posteriori: generano forze avantie¢rdila colonna

- forze di torsione: sono forze che generano il ticdelle strutture della

colonna

Forze di compressione

l 3400 — 6400 N limite

/

Forze di torsione
88 Nm limite

Forze taglio
antero-posteriori (A/P)
1000 N limite

Forze taglio
laterali
1000 N limite

Figura 16 — Forze di carico sui dischi vertebrali dimiti

Un elemento importante per valutare la relazioaetatleranza-forze di carico e il
potenziale rischio associato al lavoro € poter @segina analisi accurata e realistica
della risposta dei tessuti della colonna vertebdalente I'attivita di sollevamento.
Le modalita per misurare queste risposte dei tessutasano su misure dirette, ma
difficilmente eseguibili, 0 misure indirette chebsisano sulle misure biomeccaniche.
Misurare le forze interne e cid che permette di m@ndere la reale reazione dei
tessuti. | modelli biomeccanici utilizzati sono €igi e tutti si avvalgono di
determinati compromessi tra capacita di misurazetemisurazione reale associata
alle forze di carico generati dallo svolgimentaidicompito di sollevamento.

In sintesi i modelli biomeccanici permettono di soldare la logica riguardante il
funzionamento del sistema biomeccanico della c@overtebrale in un modo piu
comprensibili. Il loro utilizzo inoltre quantificaome I'esposizione in eccesso possa
produrre una risposta, e delle conseguenze, nsuttedella colonna vertebrale
rispetto al livello di tolleranza. Cio che peroutia di maggior interesse di studio € il
contributo che la contrazione muscolare puo apponiapetto alle forze di carico
sulla colonna. In questo modo € possibile quindnme@ndere come la risposta
muscolare determini l'intensita, la direzione allaata dell’attivita di sollevamento
rispetto i tessuti della colonna. Ci sono statitimehtativi di studio per comprendere

come i muscoli fossero coinvolti in queste attivitha nessuno &€ mai stato cosi
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accurato da predire le risposte reali allo sforatadla variabilita delle attivita

dinamiche cui i lavoratori sono esposti nell’amibdéedi lavoro.
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3.2 Principi di base del metodo NIOSH (1981)

Il metodo NIOSH per la valutazione del rischio @araccarico del rachide e stato
presentato per la prima volta negli USA dal Natlomstitute for Occupational
Safety and Health nel 1981(NIOSH). Il manuale swidutazione del rischio da
sovraccarico biomeccanico del rachide ha studiataligsono, secondo diversi
approcci di analisi, quali psicofisico, biomeccanie fisiologico, le conseguenze
delle attivita di sollevamento all'interno di unttivdta lavorativa che implica compiti
di sollevamento manuale dei carichi (NIOSH, 198Questa guida in principio
valutava il rischio da sovraccarico biomeccanicd dechide per situazioni di
sollevamento manuale, singolo, che avvenivano mtolenovimento ed eseguite

esclusivamente in direzione del piano sagittaldal&ratore, frontale.

I manuale definiva due valori limite individuatitteaverso studi scientifici
sperimentali. Il primo limite e é&ction limit (AL) che rappresenta il valore del peso
limite, in una attivita di sollevamento, oltre ligle si cominciano a verificare i primi
disturbi lombari. L’AL era associato al punto ini eun soggetto di 40 anni iniziava
ad avere disturbi alla colonna vertebrale in paléie a livello dei corpo vertebrali
(L5-S1) sui quali si presentavano le prime micuettirre (340 kg in termini di forze
compressive). L’identificazione delle micro fratudel corpo vertebrale e stata uno
dei metodi per comprendere la degenerazione dédless. Partendo da questa
premessa, effettuata attraverso studi sperimestadntifici, la guida del NIOSH ha
definito che le forze sulla colonna vertebrale dteal'attivita di sollevamento
dovessero essere paragonate al livello di AL stabilSe il peso dell’oggetto
restituisce forze sul corpo vertebrale essere ioreall’ AL allora l'attivita puo
essere ritenuta non a rischio per I'insorgenzaadelinbalgia. Altrimenti, se il peso
dell'oggetto restituisce forze sul corpo vertebraksere superiori all’ AL allora
I'attivita puo esistere la possibilita di avere tischio associato all'insorgenza della
lombalgia. La formula che e stata costruita per m@mdere come una attivita di

sollevamento puo essere valutata € la seguEngtagione L

Equazione 1 - Formula calcolo Action Limit (AL), NIOSH 1981
AL =k (HF) (VF) (DF) (FF)

dove
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AL = limite di azione consentito in kg per le forzk compressione sulla

colonna vertebrale

k = costante di peso (kg) considerata essere ikimaspeso consentito da

sollevare dal lavoratore in condizioni ideali

HF = fattore orizzontale definito come distanzapontale dal punto medio tra
la distanze delle caviglie e il baricentro dell'ettp sollevato all’origine del

sollevamento. Definito algebricamente cobi#H (cm).

VF = fattore verticale definito come I'altezza gainto di prelievo dell’oggetto

rispetto al piano di calpestio. Definito algebriente come (0,004 75(cm).

DF = fattore dislocazione definito come o tragiiterticale dal punto di
prelievo delloggetto al punto di deposito. Definalgebricamente come 0,7 +
7,5D (cm).

FF = fattore frequenza o frequenza di sollevametdfinito algebricamente
come 1 F/Fmax

F = la media della frequenza di sollevamenté.gc€é considerata trai 12 e 18

atti di sollevamento al minuto.

Le variabili che modificano le condizioni di rischnel sollevamento di pesi sono
quindi molte, e per questo motivo all'interno dehirmale sono stati individuati dei

limiti di inapplicabilita della formula.
- Ladistanza orizzontale (H) deve essere compraddl® e gli 80 cm.

- L’altezza verticale (V) di prelievo, o deposito, lliggetto deve essere
compresatragliOeil75cm.

- La dislocazione (D) verticale deve essere compiresa?25 e i (200-V) cm;

per movimentazioni inferiori a 25 cm D=25;

- La frequenza deve essere compresa tra 0.2 (urvaalento ogni 5 minuti) e

Fmax Per frequenze di sollevamento inferiori ad una égminuti allora F=0.

Questa equazione considera che il sollevamenta diggetto avvenga in condizioni
ideali, che negli studi e nel manuale, sono stafeite come condizioni all’interno
delle quali lattivita pud essere ritenuta non achio. Le condizioni ideali di

sollevamento prevedono che l'oggetto sia preleeatotronco eretto, che lo spazio
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di spostamento verticale sia compreso tra le amche spalle, che il carico sia
mantenuto vicino al corpo e quindi di piccolo vokine facilmente afferrabile, con

una buona presa.

La costante di peso € stata identificata come 4Qkglora i fattori sopra descritti
non fossero ideali questa costante deve esserghealia per i valori corrispondenti
individuati nella guida. Come si osserva in fig@fggura 17 i vari fattori sono stati
messi relazione alla forza del momento esercitstereamente (peso dell’oggetto). E
possibile osservare come i diversi fattori incid@mananiera piu 0 meno importante
rispetto al valore demoltiplicativo da associalefattore orizzontale (HF) € quello
che si modifica in modo piu significativo rispettia condizione ideale man mano
che la distanza dell'oggetto dal corpo del lavaatmumenta. Sia il fattore verticale
(VF) sia il fattore dislocazione (DF) sono assacialla forza di contrazione
muscolare. Infine il fattore frequenza (FF) fa niffeento a cido che pud essere
definito come effetto cumulativo dell’attivita dbldevamento ripetuto.
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Fattore orizzontale
Fattore verticale

0.1

20 . 40 . 60 . 80 _ (cm) 20 60 100 140 180 | (cm)
T 10 0 20 30 (in) 0 20 40 60 80 (in.)
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Dislocazione verticale Sollevamenti al minuto

(c) (d)

Figura 17 - Modificazione dei fattori in funzione el momento della forza (a), dell'altezza verticaléb),

della dislocazione verticale (c) e della frequenzal), sulla base della variazione delle forze di cao sui

corpi (NIOSH, 1981)

Il secondo valore limite definito dal NIOSH (1984)il maximum permissible limit
(MPL). Il MPL rappresenta il valore limite rispettd quale il rischio e elevato nel

provocare lesioni del piatto vertebrale. Il MPL &saciato ad un valore di forze

71



compressive a livello delle vertebre (L5-S1) par640 kg, che corrisponde alla
probabilita che il 50% delle persone possa andacentro a fratture del corpo

vertebrale. Il MPL €& una funzione dell’ AL e ed itb come pari a 3 volte AL.

Le forze compressive, risultanti dal peso sollewddiain lavoratore durante I'attivita
manuale, devono quindi essere sempre paragondte aialori limite di AL e MPL.
Se il peso e inferiore all'AL il lavoro € considbii@ ad un livello di rischio
accettabile per il quale non sono necessari intgingl miglioramento; mentre se le
forze compressive, risultanti dal momento genemddb peso sollevato, fossero
superiori al valore di MPL il livello di rischio énadeguato allo svolgimento
dell’attivita da parte del lavoratore, per cui ténvento di miglioramento dovra
essere immediato e consistere in una riprogettazidellattivita lavorativa,
nell’'ottica di ridurre i fattori maggiormente infuti sul risultato dell’AL e del MPL.
Qualora il risultato delle forze fosse in un val@@mpreso tra I'AL e il MPL, le
indicazioni della guida NIOSH sono quelle di intemire dal punto di vista della
riprogettazione sia da un punto di vista fisic@egneristico, sia dal punto di vista

dell’organizzazione del lavoro.

E importante ricordare che i valori limite di AL MPL non fanno riferimento
solamente a criteri di studio biomeccanici, ma a&nehcriteri basati sulla forza
esercitata durante l'attivita di sollevamento, didpendio energetico e sui fattori

psicofisici che definiscono anch’essi dei livelliatcettabilita del rischio.

I manuale del NIOSH (1981) € uno strumento idgalepermettere di individuare la
presenza o meno del rischio da sovraccarico bioamsot del rachide, valutarlo e
provvedere all’attuazione degli interventi di magikmento qualora necessari. | limiti
del metodo e della formula sono pero evidenti éveap dal fatto che la valutazione
del rischio durante il sollevamento prevede cherihpito sia svolto ad una velocita
rallentata, non dinamica, e avvenga frontalmentevairatore, non considerando lo
spostamento dell’oggetto rispetto al piano sagitthdllo stesso. Inoltre pud valutare

un solo compito semplice di sollevamento.

72



3.3 Evoluzione: NIOSH RENLE e Lifting Index (1993)

L’evoluzione della formula del NIOSH (1981), pecdlcolo delle forze compressive
rispetto al peso sollevato manualmente, & statassada per superare uno degli
svantaggi dovuto alla mancata considerazione denpio che presentassero
sollevamenti non simmetrici rispetto al piano datgt (Waters, 1994). Per definire
questo nuovo concetto la formula ha sostituito londimite di AL e MPL con il
Lifting Index(LI), detto anche indice di sollevamento. La formpler il calcolo del

LI e la seguenteEguazione 2

Equazione 2 - Formula calcolo Lifting Index, NIOSH 193

L

Ll = ——
RWL

dove

LI = indice di rischio per la stima del sovraccafomeccanico del rachide in

grado di aumentare la probabilita dell'insorgeneadisturbi lombari
L = peso (kg) delloggetto sollevato

RWL = limite di peso (kg) sollevabile raccomandataleterminate condizioni

di sollevamentoRecommended Weight Liinit

I RWL é paragonabile al’AL del NIOSH del 198&kduazione ), dato che il calcolo

dello stesso contiene i fattori moltiplicativi réla alla distanza orizzontale, altezza
verticale, altezza di dislocazione e frequenza allegamento. A questi fattori

precedentemente studiati sono stati aggiunti @létinenti caratterizzanti I'attivita di

sollevamento in grado di influenzare il livelloahrico delle forze di compressione a
livello dei corpi vertebrali. La costante di pesansiderata dal NIOSH del 1993 e
pari a 23kg, diversamente dai 40kg definiti dalfagedente formula. Inoltre sono
stati inseriti il cosiddetto fattore asimmetri®),( misurabile in gradi di spostamento
del baricentro oggetto rispetto al piano sagitiddé lavoratore, e il fattore presa,
relativamente alla presenza o meno di maniglie mvdepunti di presa agevoli (e.g.

fessure per l'inserimento delle mani).

La formula per il calcolo del RWL ¢ la seguerikgyazione B
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Equazione 3 — Formula calcolo RWL, NIOSH 1993

RWL (kg) = 23 (25/H) (1-0.003|V-75])) (0.82+4.5/3HM)(1-(0.0032A)) (CM)
dove
H = misura della distanza orizzontale (cm)

V = misura dell’altezza (cm) nel punto di origine mtielievo dell’'oggetto

rispetto al piano di calpestio.

D = misura della distanza verticale (cm) tra il pudigrelievo e il punto di

posizionamento dell’oggetto sollevato
FM = moltiplicatore della frequenza ()

A = misura dell'angolo (gradi) che si forma tra uinpo medio tra le caviglie e

la proiezione del punto medio tra le mani all’'onigidel sollevamento
CM = fattore presa che si distingue in buona, saaisaufficiente

Di seguito sono descritte nello specifico le vaitiathe definiscono il peso limite

raccomandato sollevabile (RWL).
Distanza orizzontale

La distanza orizzontale € misurata come la distaet@unto medio tra le caviglie e
la proiezione del baricentro dell'oggetto sul piatdiocalpestio. Se il sollevamento
richiede un posizionamento preciso dell'oggettonecessario misurarél sia

all'origine sia alla destinazione.
HM = 25/H

La misura ideale per la quale il fattore & pari a di 25cm di distanza del punto

medio tra le mani dal baricentro del corpo.

La condizione critica che non dovrebbe mai essmygiunta € la distanza orizzontale
superiore ai 63cm per la quale il fattore & pdj & che non permette di calcolare il
limite quindi una situazione da correggere immextrgnte ancor prima di procedere

con la valutazione del rischio.

74



by

Questo fattore, da quanto descritto nei capitolecpdenti, e quello che
maggiormente incide sulla diminuzione del RWL imanto la distanza del braccio
dal baricentro del corpo genera sulla colonna beate delle forze compressive

rilevanti (teoria della leva).

Altezza verticale

L’altezza verticale si misura dal punto medio dega tra le mani rispetto al piano di
calpestio, che deve essere misurato all'iniziotermhine del sollevamento.

VM = 1-0.003|V-75|

La condizione ideale di sollevamento per la quifatiore VM é pari a 1 € per una
altezza verticale di sollevamento pari a 75cm atiga tra le mani nel punto di presa

dell'oggetto e pavimento.

I limiti per questa misura per i quali il fattorgoari a 0 sono associati a sollevamenti

al di sotto del piano di appoggio dei piedi e asalpra dei 175cm.

Dislocazione verticale

La dislocazione verticale si misura come la diffex@tra altezza verticale all’origine
del sollevamento e altezza verticale al terminesddlevamento. Se I'oggetto deve
superare un ostacolo allora 'altezza verticaleaasiderare € la massima raggiunta

durante il sollevamento.
DM = 0.82+4.5/D

La condizione ideale con fattore dislocazione pati si rileva quando la differenza
tra le altezze verticali di origine e destinaziamentra nei 25cm di spostamento

verticale.
Asimmetria

L’asimmetria € uno dei fattori inserito nella forlauivista da Waters (1994). I
fattore € calcolabile considerando lo spostamentmolare del baricentro
delloggetto rispetto al piano sagittale del sogmethe sta compiendo |l
sollevamento. Il fattore asimmetria € importantecpé determina sulla colonna un
carico discale ulteriore dovuto allincremento defbrze di taglio. Idealmente la
condizione che risulta avere un fattore pari add gpostamento massimo di 25°.
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AM =1 — (0.0032A)

Se durante il sollevamento eccede un angolo di &B&fa siamo in presenza di una

condizione critica con fattore pari a O.

Il fatto di aver aggiunto questa variabile e dovalia necessita di poter applicare la
formula anche a situazioni che non fossero solagneatatterizzate da compiti di
sollevamento che avvenissero frontalmente, coreidier che di frequente questa

condizione é difficile da osservare.

In merito possono essere fatte anche ulterioriidenszioni rispetto alle motivazioni

che causano il fenomeno dell’asimmetria.

- il lavoratore non ha spazio sufficiente per porsi una postura
frontale/simmetrica rispetto al sollevamento degjgetto;

- il lavoratore deve svolgere la propria attivitasdilevamento velocemente,
per cui non ha tempo utili per potersi porre intpos frontale/simmetrica

rispetto I'oggetto da sollevare.
Presa

Ulteriore fattore introdotto da Waters (1994) eplasa, intesa come caratteristica
dell'oggetto per svolgere con minor sforzo il seimento manuale. Il fattore presa
viene individuato sulla base di alcune carattefitidell’oggetto in particolare per la
presenza di maniglie, 0 manici, e rispetto alle afisioni. | criteri di valutazione

della presa sono:

a. Una maniglia ideale deve avere un diametro da B3em, una lunghezza
superiore 0 uguale a 11.5 cm, una capienza di @ntercm, di forma
cilindrica, con una superficie non scivolosa allaga

b. Ottimi incavi per il posizionamento delle mani adeterminate caratteristiche
altezza superiore o uguale a 3.8cm, con lungheanainferiore a 11.5cm,
con forma semi ovale, e con capienza non minof&euh, con superficie non
scivolosa; lo spessore non puo essere inferior6Gco.

c. Le dimensioni ideali delloggetto sono una largrezii 40cm, una altezza

non superiore ai 30cm con una superficie non sosaotla afferrare.
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d. Le dita del lavoratore sono in una posizione di @fante la presa
dell’oggetto, come nel sollevamento di una scatolzartone dal pavimento.

e. Un oggetto da sollevare non € piu ideale quanduidalarghezza é superiore
a 40cm, laltezza superiore ai 30cm, con una sigierfscivolosa e
approssimativa, con elementi taglienti, asimmetded punto di vista della
distribuzione del peso, contenente del materialgabile (es.: liquidi),
necessita l'utilizzo di guanti per poter esserelesato. Un oggetto
ingombrante é difficilmente afferrabile a causaudilimite nel mantenerlo in
equilibrio.

f. Un lavoratore dovrebbe riuscire ad avvolgere faente I'oggetto con le
proprie mani, senza andare in contro a possibildad®ni del polso o

posture inadeguate, e la presa non dovrebbe retd@eco sforzo eccessivo.

Sulla base di queste considerazioni una presa wensideratabuong scarsao

insufficiente rispettivamente con punteggi di 1, 0.95 o0 0.90.

Frequenza

La frequenza viene misurata in termini di atti dilevamento al minuto. Essendo il
metodo di valutazione di tipo osservativo rispafita data attivita, € necessario
osservare per almeno 15 minuti un lavoratore perpcendere come viene eseguita
I'attivita di movimentazione manuale dei carichudPaccadere che la frequenza
possa variare tra una sequenza di lavoro osseeviftira , per cui le due situazioni
andrebbero analizzate separatamente. Per idertifiparo il fattore € necessario
selezionare uno dei tre scenari di durata nettatielita di sollevamento nel turno
(Tabella 6).

Per attivita che prevedono una frequenza infereor@.2 atti al minuto (ossia un
sollevamento ogni 5 minuti) il fattore frequenzgeime pari a 1. Per gli altri valori

della frequenza fare riferimento alla tabella aii@e del capitolo.

Tabella 6 - Fattore frequenza in relazione alla fregenza di sollevamento e durata del compito (Waters,
1994)

| Frequenza | Durata del compito nel turno (ore) |
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soll./min <1 >1lhma2h >2m&E 8
(F? V <30 V> 30 V <30 V> 30 V <30 V> 30

>2 1.00 1.00 0.95 0.95 0.85 0.85
0,5 0.97 0.97 0.92 0.92 0.81 0.81
1 0.94 0.94 0.88 0.88 0.75 0.75
2 0.91 0.91 0.84 0.84 0.65 0.65
3 0.88 0.88 0.79 0.79 0.55 0.55
4 0.84 0.84 0.72 0.72 0.45 0.45
5 0.80 0.80 0.60 0.60 0.35 0.35
6 0.75 0.75 0.50 0.50 0.27 0.27
7 0.70 0.70 0.42 0.42 0.22 0.22
8 0.60 0.60 0.35 0.35 0.00 0.18
9 0.52 0.52 0.30 0.30 0.00 0.15
10 0.45 0.45 0.26 0.26 0.00 0.13
11 0.41 0.41 0.00 0.23 0.00 0.00
12 0.37 0.37 0.00 0.21 0.00 0.00
13 0.00 0.34 0.00 0.00 0.00 0.00
14 0.00 0.31 0.00 0.00 0.00 0.00
15 0.00 0.28 0.00 0.00 0.00 0.00

> 15 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 -

Durata del compito di sollevamento

La durata del compito di sollevamento permettendividuare quale sia il fattore
frequenza. Sulla base degli studi eseguiti (Gargl.e1978; Snook, 1971), in merito
al principio del consumo metabolica, & stato padssiblentificare tre tipologie di

periodi temporali all’interno dei quali il fattorieequenza si modifica rispetto alla

frequenza stessa.

Waters (1993) ha definito queste tre tipologie ckrario di tempo sulla base di
alternanza di lavoro continuo di sollevamento eqaerrecupero, caratterizzati da
compiti privi di sollevamento manuale di carichi dnitoraggio, osservazione,

assemblaggio manuale di parti di peso inferiorgka)).

Lo scenario didurata brevee definito da un tempo di attivita di sollevamento
inferiore 0 uguale a 60 minuti, ma condizione nesada € che siano seguiti da
almeno il 120% di tempo di recupero rispetto al gendi lavoro continuato,

successivamente ridotto a 100% dallo stesso Wgees).

Lo scenario ddurata mediaientra nel periodo delle 2 ore di attivita dilsshmento
continuo, ma condizione necessaria per rientracpi@sta categoria e che il tempo di

recupero sia almeno il 30% dei 120 minuti.
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Lo scenario didurata lungainvece ingloba tutto quello che va oltre le 2 dre
attivita continua di sollevamento fino alle ottcepicomprendendo anche le pause

standard dal lavoro.

Per valutare la capacita predittiva della formuladarmini di relazione tra indice di
rischio LI e probabilita di insorgenza del dannonb@are sono stati eseguiti due
tipologie di analisi. La prima analisi ha verifioata capacita della formula di
distinguere le tipologie di rischio, basso o akalla base di un databese di dati
storico (Marras et al, 1999). Il risultato ha resto un odds ratio (OR) pari a 3.1.
Ulteriori analisi hanno rilevato una sensibilitaggeore della formula NIOSH 1993,
rispetto la formula NIOSH 1981, ma inferiore spedid. Per questo motivo la
formula NIOSH 1993 risulta essepeotettivarispetto la probabilita del rischio di
insorgenza dei disturbi lombari. Questa modalitaadicolo del rischio € sicuramente
piu accurata nell'identificazione del rischio, naasiua inferiore specificita determina
una valutazione dell’attivita di sollevamento pmblatica e rischiosa, mentre

potrebbe non esserlo.

Un secondo tipo di analisi, utilizzando databasetinti, ha studiato il confronto tra
odds ratios mettendo in relazione l'indice di riscifLl) con le diverse attivita

sollevamento e l'insorgenza della lombalgia (Waté@93). Per indici di rischio LI

tra valori di 1 e 3, I'odds ratio calcolato era ft®d4 e 2.45, che indica I'effettivo
incremento della probabilita dell'insorgenza delnnia lombare all’aumentare
dell'indice di rischio. Dallo studio emerge inoltcle la relazione tra le due variabili
non € monotonica (odds ratio pari a 1,63), la cativazione € legata al cosiddetto

“fenomeno del lavoratore sano”.

Il limite fissato per il LI € pari a 1. Se il valordi LI € superiore a 1 allora la

probabilita di andare incontro al verificarsi ddtdanbalgia esiste.

Di seguito sono presentati i livelli di rischio imdiuati dallo Standard ISO/TR
11295. In questo TR gli indici di rischio sono siwiigl in classi che si distinguono in
0.1 < LI< 1, condizione di accettabilita del rischio, 1 <4 8 condizione di rischio
che puo essere ulteriormente suddivisedre. L'origine riferimento non é stata
trovata.). Per ogni livello di rischio sono individuati iopsibili interventi di

miglioramento per I'attivita che espone i lavoratotale livello di rischio.
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Considerazioni

Per questo tipo di valutazione & importante ricoeos quali sono le attivita che
espongono al rischio da sovraccarico biomeccamnetoathide, dove il peso minimo
e stato fissato a 3kg. Altro dato fondamentale Bosoere il peso degli oggetti
sollevati e la loro quantita sia in termini di nwosta sia di sollevamenti. Inoltre
bisogna ricostruire 'organizzazione del lavoraénmini di attivita di sollevamento

per poter individuare il fattore frequenza adeguato

Per conclude vale la pena introdurre due ultefaitori che sono stati studiati e che
influenzano le forze di carico sulla colonna verédd, aggiunti dalla norma tecnica
UNI EN 1005-2: il sollevamento manuale di un oggetbntemporaneamente di due

0 piu operatori e il sollevamento manuale di unetggcon un solo arto.

3.3.1 Limiti di applicabilita del metodo NIOSH

I metodo NIOSH pur avendo delle considerevoli nobsitive per la valutazione del
sovraccarico biomeccanico del rachide, ha perolideti di applicabilita, ossia

I'utilizzo della formula € rivolto solamente a coitigon determinate caratteristiche.
Di seguito sono elencati e descritti (Waters, 1994)

1) Rispetto alle attivitd di sollevamento manuale Iérea attivita di
movimentazione manuale, come traino/spinta, traspocamminare o
arrampicarsi, non debbono prevedere un dispendeogetico significativo.
Queste attivitd non debbono superare il 10% deptetatale di svolgimento
dei compiti di sollevamento del lavoratore.

2) La formula non include fattori che tengono conto stuazioni non
prevedibili, come oggetti piu pesanti del previgiossibilita di scivolamenti
e cadute. Inoltre il microclima deve rientrare im ange corrispondente a
19°C-26°C per la temperatura e 35-50% per l'umjdij@iesti elementi
influiscono sul dispendio energetico.

3) | compiti di sollevamento non debbono prevederéegaimenti con un arto,
da seduti o inginocchiati, o sollevamenti che age# in spazi di lavoro

costretti. Inoltre non possono essere valutatesatnenti di oggetti instabili,
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per i quali il baricentro cambia durante la movitaeone. Non si applica
alle carriole, alle pale o a compiti altamente gelo

4) Altro limite prevede che la superfice delle scade# lavoratore abbia un
coefficiente di attrito con il pavimento almenoQdd (preferibilmente di 0.5).
Il pavimento deve essere pulito, asciutto non dosm

5) Nella formula si assume che il sollevamento e laddgamento di un oggetto

siano sullo stesso livello di rischio.
Riassumendo la Revised Lifting Equation non pu@resapplicata per:

- Sollevamento/abbassamento con un arto

- Sollevamento/abbassamento per una durata supatie/@ ore

- Sollevamento/abbassamento seduto o in ginocchio

- Sollevamento/abbassamento in spazi costretti

- Sollevamento/abbassamento di oggetti instabiluitiy non completamente
pieni)

- Sollevamento/abbassamento con attivita di traimatgg/o trasporto

- Sollevamento/abbassamento di carriole o pale

- Sollevamento/abbassamento con velocita sostenupar{ere a 0.76 m/s)

- Sollevamento/abbassamento su superfici di calpestio coefficiente di
attrito inferiore a 0.4

- Sollevamento/abbassamento in ambienti di lavoronscmnoclima 19°C-26°C

per la temperatura e 35-50% per I'umidita.

Di seguito e descritto come alcuni di questi limgbno stati superati attraverso
I'utilizzo delle norme tecniche ISO 11228-1, UNI BER05-2 e ISO/TR 11295.

3.3.2 Sollevamento con un arto

Uno dei limiti di applicabilita della formula NIOSH dovuto alla modalita di
sollevamento che deve essere svolto sempre sonadueSeppur lattivita di

sollevamento € una attivita che necessita di teinezquilibrio un oggetto per poterlo
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movimentare senza che questo si rovini o cadaa, {gnd accadere che la sua forma

permetta di poterlo afferrare con un arto, per aditaco per velocita.

Per sopperire a questo limite sono stati svoltilidegdi che hanno permesso di
capire come il sollevamento con un arto potesdeiiafsulle forze di carico che
insistono sulla colonna vertebrale e come questovaufattore potesse essere

integrato alla formula di calcolo RNLE.

Mital et al. (1997), nella guida alla movimentazomanuale dei carichi, ha fornito
sulla base di studi psicofisici sperimentali, daifidn merito ai pesi limite sollevabili
con un arto, distintamente per le donne e perdgtiini, in un periodo di attivita di 2
ore e in base alle distanze orizzontali sia cheai®se in posizione eretta e seduta. |
limiti di peso sono anche proposti per sollevamaritequenti dove per gli uomini

fissato a 9kg e per le donne a 6kg.

Studi biomeccanici concordano che il carico retatsulla colonna vertebrale é
maggiore quando si solleva con un arto (anziché).dumltre, il modello di
sovraccarico biomeccanico sui cambiamenti del oafmmbare della colonna
vertebrale, come forze di compressione, sono appnasivamente uguali a quelli
osservati durante il sollevamento con due mani;traele forze di taglio antero-
posteriori diminuiscono e quelle laterali aumentghital, Nicholson e Ayoub,
1997; Marras e Davis , 1998; Marras, 2008).

Per quanto riguarda l'integrazione di questo fatt@ll’'interno della formula RNLE
la norma tecnica UNI EN 1005-2 inserisce un fattre deve essere moltiplicato al
RWL (denominatore della formula NIOSH Lifting Indexl fattore € pari a 0.6 che

si inserisce come segue (Equazione 4).

Equazione 4 - Formula di calcolo RNLE integrata con faore sollevamento con un solo arto, UNI EN 1005-
2

w

M =swi+o0s

3.3.3 Sollevamento manuale con piu operatori
In alcune situazioni di lavoro, sulla base delfolkbgia dell'oggetto e del suo peso, &

possibile che sia necessario I'intervento di dysltolavoratori per poterlo sollevare.
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Infatti non sempre € possibile disporre di mezzceoaaici di sollevamento. Per il
sollevamento in piu operatori, a differenza diiattetodi che offrono dei limiti di

peso sollevabile, non esistono soglie di tolleranza

Sulla base degli studi presenti in letteratura ®opossibile comprendere come
guesto comportamento nell'attivita di sollevamesfffettivamente influisca sulla
determinazione delle forze a livello dei corpi dilscInfatti non sono presenti in
letteratura degli studi che mettano a confrontimtee di carico sulla colonna durante

il sollevamento individuale e durante il sollevartecon due operatori.

In uno studio Marras (1999), utilizzando un metbdameccanico supportato da basi
biologiche, ha valutato le caratteristiche del aaridiscale confrontando il
sollevamento effettuato da un solo lavoratore o dae lavoratori
contemporaneamente, sia in condizioni di simmediaa di asimmetria. Le forze
valutate sono state di compressione, di tagliodéite antero-posteriori. Dai risultati
e emerso che nella situazione di un sollevamerdntdte (in linea con il piano
sagittale) svolto da due operatori produceva deltee di compressione e di taglio di
molto inferiori rispetto al sollevamento individealPer i resto dei sollevamenti
asimmetrici le forze risultavano essere sempre magge non uguali rispetto al
sollevamento individuale. Quest'ultima consideragioe dovuta al fatto che |l
coinvolgimento dei differenti gruppi muscolari, pep il peso risulterebbe inferiore,
e comungue molto compromesso per il fatto che ¥imento da svolgere quando il
sollevamento avviene in due persone e diverso ttsp@a quello svolto
individualmente. E stato osservato pil nello spewifche i muscoli obliqui
aumentano la loro contrazione del 25% quando sonouria condizione di
sollevamento asimmetrico condiviso; questo potreptmerocare un aumento della
possibilita di andare incontro a disturbi/patologimbari. Non solo, ricordando che
'asimmetria € un fattore che provoca in particatawdo lo sviluppo delle forze di
taglio, queste, in tali condizioni aumentano, falaaggiungimento del valore limite
di tolleranza del disco (1000N). Nello studio étatanche considerata la sincronia
nell'azione di sollevamento. La sincronia ha dimatst essere importante quando il
sollevamento avviene asimmetricamente per le folizeaglio, infatti si nota una
diminuzione delle stesse, rispetto alla situazigeeza coordinamento tra i due
lavoratori con una riduzione di 140N (da 1200N)sicaome per le forze di
compressione ridotti di 300N (da 5200N).
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Da questo studio € comunque deducibile che il gatfeento in due operatori ha
comunqgue un suo peso nell'incremento del rischisaaaccarico biomeccanico del
rachide, pur apportando un accorgimento a livediibadformula per la valutazione di

questa tipologia di sollevamenti.

Secondo quanto inserito all'interno della normaniez UNI EN 1005-2 e I'ISO
11228-1 questa variabile deve essere tenuta ind=ragione.

All'interno della norma tecnica UNI EN 1005-2 iltfare viene considerato pari a
0.85, e come gli altri fattori deve essere moltigio al RWL. La differenza rispetto
alla formula del LI & il dimezzamento del peso 'dgljetto sollevato (numeratore).

Non vi sono riferimenti per il sollevamento con jaworatori Equazione h

Equazione 5 — Formula calcolo LI con fattore 2 o piwperatori, EN 1005-2

L 1 1
RWL1op \20rmore/ 0.85

Per quanto riguarda lo standard ISO 11228-1 questsidera la variabile in due
situazioni, una dove l'oggetto € sollevato da dperatori, per cui il peso sollevato
viene dimezzato, come nella UNI EN 1005-2, mendtRWL viene moltiplicato per

0.67 Equazione B laltra situazione € il sollevamento di un ogdget
contemporaneamente da 3 operatori, per cui il peevato viene diviso per questi

operatori, e il RWL €& moltiplicato per 0.5Bquazione Y.

Equazione 6 - Formula calcolo LI con fattore 2 operatri, ISO 11228-1

L 1 1
Ll = — s — | % ——
RWL 1, \20p) 0.67

Equazione 7 - Formula calcolo LI con fattore 3 operatri, ISO 11228-1

L 1 1
LI = — x| — | *
RWL 1o, \30p) 050
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3.4 Evoluzione: NIOSH Composite Lifting Index (1993)

La formula sopra presentata pud essere applicdanente a compiti semplici di
sollevamento, dove il compito prevede il sollevatoedi un oggetto sempre dello
stesso peso e sempre con le stesse geometrie gneraazione. Questo € un limite
dal punto di vista delle valutazioni del rischio gavraccarico biomeccanico del
rachide, in quanto le realta aziendali presentgress compiti che coinvolgono
prodotti e organizzazione degli stessi che possamabiare tra loro. E dunque stato
necessario implementare la formula prevedendo digamento di piu compiti
semplici, dando origine al Composite Lifting IndéXLI). La formula prevede che
gli oggetti sollevati abbiano lo stesso peso, maspoo essere dislocati in punti
diversi (es.: pallet, scaffalature, ecc.). Il fattee la dislocazione degli oggetti possa
essere differente implica I'applicazione dei divdegtori demoltiplicativi per ogni
oggetto sollevato. | compiti semplici a questo pudiventano dei sub-compiti
rispetto all'attivita di sollevamento manuale coegdiva. Per ogni misura

individuata dalla nuova formula sono stati indivatiu rispettivi fattori.
La formula e la seguentEduazione B

Equazione 8 — Formula calcolo Composite Lifting IndexNIOSH 1993

CLI = LI, + ZA LI,

CLI = LI, +

1 1 ) +
FMy4,  FMy

FILI, (

1 1
FILI; ( —
FMii243  FMiyo

)+

FILI, (m—————) +

FMi4243+4  FMiio43

FILI : L
5 \FMito434aes  FMiszizea o

dove
LI = lifting index calcolato Equazione P
LI, = lifting index calcolato del sub-compito peggiore
FILI = lifting index calcolato non consideranddaktore frequenza (FM)
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FILI 3.4 ec lifting index dei diversi sub-compiti calcolaton considerando il
fattore frequenza (FM), sommati dal peggiore allimig

FM = fattore frequenza (FM) / durata del singoldes@mento

FM, 3 4.ecc= fattore frequenza (FM) / durata dei singoli sadimenti, sommati

dal peggiore al migliore
Per utilizzare questa formula e necessario quindividuare quali siano i sub-
compiti da analizzare. Ogni sub-compito é caraatio da un punto di prelievo, con
rispettiva altezza e distanza orizzontale, e untgpdndeposito con rispettiva altezza
e distanza orizzontale. In base al numero di adtezdistanze orizzontali all’origine e
alla destinazione si avranno i vari sub-compitiipguali calcolare il rispettivo lifting
index; successivamente si procede con l'applicazidalla formula del CLI per
ottenere la stima dell'indice di rischio complessal quale quel compito composito

espone i lavoratori.

La scelta di utilizzare questa formula risiede éedminati presupposti individuati da
Waters (1994) nello studio dell’esposizione a cdmpiultipli. Di seguito sono

descritti.

» Eseguire compiti di sollevamento multipli pud auneee il sovraccarico
biomeccanico o il consumo metabolico, e questi emanti dovrebbero
essere tenuti in considerazione nel calcolo delo pewmite sollevabile

raccomandato che determinera quindi un aumentb.del

* Un aumento dell'indice di rischio LI dipende daBiaratteristiche dei vari

compiti di sollevamento aggiuntivi.

e L’aumento dell'indice di rischio risultante dall'dizione dei vari compiti di
sollevamento e indipendente dagli indici di rischiE singoli compiti svolti

in precedenza.

In uno studio, successivo alla proposta della ndfowaula, € stata dimostrata, con
dati epidemiologici, l'associazione tra la prevaendei disturbi lombari e

I'esposizione a determinati livelli di rischio dawsaccarico biomeccanico del
rachide (Waters, et al., 1999) valutato con LI & (Jlabella 3. L’associazione é stata
studiata attraverso una analisi multivariata consodatio e regressione logistica

semplice che ha confermato con un trend signifioda relazione.
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Tabella 7 - Odds Ratio (OR) dei LBP negli ultimi 12 resi in funzione del Lifting Index (LI). Aggiustato pe
eta, genere, BMI e fattori psicosociali (Waters, 1%

Lifting Index OR 95% CI n
LI=0 1.00 Reference 80
O<Li<1 1.04 0.13-5.84 9
1<LI<2 1.96 0.69 —5.53 36
2<LI<3 2.20 1.01-4.96 121
>3 1.09 0.37 -3.10 38

Sebbene la formula possa essere applicata a cotdn@tllevamento con un certo
grado di variabilita, il numero di sub-compiti vidbili € limitato ad un massimo di
10. Qualora la valutazione del rischio prevedadian di un numero piu elevato di
sollevamenti cio che si modifica € la frequenzafrieguenza complessiva dovrebbe
essere ripartita tra tutti i compiti e diventereltabmente minima che il risultato
dell'indice di rischio CLI non sarebbe piu attentib(Waters, 1993). Infatti il
calcolo delle singolo frequenze tenderebbe a zememando una sottostima del
rischio, dato che il moltiplicatore per frequenzaifa O € uguale ad 1.

Per questo limite sono state studiate altre pdiaildi agevolazione del calcolo per
situazioni lavorative piu complesse, in termini aliganizzazione del lavoro e
variabilita produttiva, sempre basato sui princgalla formula NIOSH LI per

compito semplice.

3.5 Evoluzione: NIOSH Variable Lifting Index (2009)

Il Variable Lifting Index e una nuova forma di caloc dell'indice di rischio da
sovraccarico biomeccanico del rachide, che utilizpaincipio di base della formula
per il calcolo del LI (1993). Cio che si evolve,che rispetto al CLI, é la sua
applicabilitd in situazioni lavorative piu complesscon attivita di sollevamento

altamente variabili durante il turno di lavoro.

Questo metodo permette di avere una stima delldbapitita del rischio, da
sollevamento manuale dei carichi, al quale il latore sara stato esposto durante la
giornata (Waters, et al., 2009; Colombini et all0®). La particolarita consiste nel
poter valutare un numero di sub-compiti superiarel@ della formula del CLI,
quindi di calcolare un indice di rischio che ac@nutti i compiti semplici di
sollevamento svolti nella giornata lavorativa. baol frequenza € distribuita in base

ad una semplificazione matematica apportata dadifau Il VLI valuta attivita di
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prelievo e deposito per molteplici oggetti, con ipeéversi e geometrie di
movimentazione differenti tra loro. Le semplificazi apportate riguardano il fattore
frequenza, ma anche le altre variabili consideratéa formula di calcolo, cioe le

categorie di peso, e i fattori associati alle vgeemetrie di movimentazione.

Di seguito sono spiegate le semplificazioni e ledaita di utilizzo del nuovo
metodo, dalla raccolta dei dati all'interpretaziates risultato. Questo metodo é stato
riportato all'interno di un file Excel che permettecompilare i campi riferiti ai dati

necessari per il calcolo dell'indice finale in moaatomatico.

Il gruppo omogeneo

Il metodo VLI come prima informazione richiede diividuare all'interno di una
realta organizzativa quali sono le aree da anakzpar la valutazione del rischio da
MMC, quindi identificare situazioni lavorative nellquali i lavoratori debbono
sollevare oggetti di peso superiore ai 3kg. Qudiaiea e stata identificata si dovra
comprendere se tutti i lavoratori, dedicati ad determinata attivita, sono coinvolti
allo stesso modo nel sollevamento manuale deildarasi da distribuire il carico di
lavoro in modo omogeneo. Il gruppo omogeneo noengpse individuabile, perché il
lavoro pud essere svolto anche da un singolo law@ra Queste informazioni
possono essere reperite consultando i responsibiiparto o comunque soggetti

coinvolti nell’'organizzazione del lavoro.

Le cateqgorie di peso

Per la valutazione di dei compiti multipli iniziaémte, utilizzando le formule per
compiti di sollevamento semplice o con CLI, il pesalevato era selezionato tra
qguelli peggiori ovvero facendo un peso medio trallgwsollevati, o addirittura

dividendo, arbitrariamente, i pesi sollevati pemttivita analizzata. Questo
comportava una valutazione a dir poco soggettivguiale poteva indurre ad una
valutazione non rappresentativa dell'esposizionefettefa all’attivita  di

sollevamento, ad una sovrastima del rischio o adamttostima dello stesso. Inoltre
gualora fosse necessario un confronto, o una woarifiella valutazione non era
possibile confrontare quanto valutato in quantorited di scelta dei dati da

raccogliere erano a discrezione del valutatore.
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Con la nuova formula semplificata la raccolta dafi,din merito al numero degli
oggetti movimentati in un turno e al loro peso,etita piu semplice ed omogenea da
gestire. Cio che il valutatore deve conoscere sigpeso degli oggetti, il numero e le
movimentazioni tra origine e destinazione che dumsgiiscono. Da precisare € che
non sempre il peso e noto e quindi &€ necessamouiarcensimento che permetta di
avere informazioni in merito. Questi dati poi debbo essere aggregati
statisticamente in un massimo di 5 categorie dbop@s base alla tipologia e alla
quantita. L'organizzazione dei dati in questo méaisi che la soggettivita sia ridotta

al minimo nella raccolta dei pesi.

Il file Excel messo a disposizione contiene unifogbve questa aggregazione viene
fatta automaticamente; cio che il valutatore deare £ compilare due colonne nelle
quali riportare, per ogni classe di peso da 3 Kgpakg (limite massimo di peso
sollevabile in condizioni ideali) con una progres& incrementale di un
kilogrammo, il numero di oggetti sollevati per daelclasse e il numero di
movimentazioni (sollevamenti) che quell’oggetto isub. Questa procedura deve
applicata per tutti gli oggetti sollevati dal gragppmogeneo individuato nel turno di

lavoro.
La suddivisione permette di avere a disposiziorsefguenti informazioni:

- numero degli oggetti che afferiscono ad ogni categtli peso

- il peso medio per categoria di appartenenza deggietti, secondo media
ponderata, sul quale verra stimato l'indice dihriec

- la percentuale degli oggetti sul totale del nundegli oggetti sollevati

La frequenza

Per il VLI la frequenza viene calcolata conoscefidmganizzazione del lavoro in
termini di durata del sollevamento. Per questo wooili valutatore dovra conoscere

per quanto tempo il gruppo omogeneo, se preserdkyesl’attivita di sollevamento.

Per ottenere la frequenza complessiva € necessargscere:

numero dei lavoratori che svolgono lo stesso conmtla stessa area di lavoro
durata del turno di lavoro
durata complessiva del tempo di sollevamento manual

numero degli oggetti sollevati nel turno dall'irdegruppo omogeneo
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Dalla compilazione del file Excel a disposizionegved i calcoli avvengono
automaticamente, si ottiene la frequenza di soffeareo di ogni singolo lavoratore.

Le geometrie di movimentazione

Per quanto riguarda le misure relative alle altezaticali e alle distanze orizzontali,
distintamente per origine e destinazione dei sali@nti, i dati sono da raccogliere
per le tipologie di peso individuate. Inizialmeme]la formula principale, le variabili
dei moltiplicatori erano individuate per misure @se al centimetro, mentre ora sono
stati individuati dei valori che semplificano lalw&zione e la rendono meno onerosa
in termini di tempo. Il file Excel, messo a disposne, prevede la compilazione di un
foglio nel quale compaiono le diverse categoripetio, create grazie alla raccolta dei
dati precedentemente fatta, per le quali € nedessagnalare per ogni oggetto
movimentato presente in tale categoria, le altezaicali e distanze orizzontali
all'origine, e le altezze verticali e distanze adntali alla destinazione. Inoltre per la
categoria di peso € anche necessario segnalaredanza o meno dell’asimmetria,

caratterizzata da determinate condizioni. Di segheitsemplificazioni apportate.
Fattore altezzaverticale

Il fattore altezza verticale (VF) é relativo altetza delle mani all'inizio e alla fine
del sollevamento. Per individuare il fattore nonpi necessario misurare al
centimetro ma sono state individuate due condiz{dabella §, una dettadealein

cui le mani sono posizionate tra i 51 e i 125 cowyedil moltiplicatore € pari a 1, e
una condizione dettaon idealein cui le mani sono poste al di sotto dei 50 cal di

sopra dei 125 cm, in entrambe le situazioni iloi@te pari a 0.78. Inoltre sono
contemplate le aree critiche di lavoro e cioe uazda superiore ai 175 cm e al di
sotto del piano di calpestio per le quali i fattarepari a 0. Queste ultime non
dovrebbero mai essere presenti per cui l'organippaz del lavoro andrebbe

immediatamente rivista al di 1a della valutazioeérischio.

Tabella 8 - Semplificazione del fattore altezza veidale nel metodo VLI, (Waters, 2009)

AREA MISURE (cm) | VALORE MEDIO (cm) | FATTORE
IDEALE 51-125 75 1
NON IDEALE <50->125 00150 0.78
CRITICA 0->175 0-=>175 0
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Fattore distanza orizzontale

Il fattore distanza orizzontale (HF) e relativoaalflistanza tra il punto medio
individuato tra le caviglie e la proiezione del pumedio della distanza tra le mani.
La semplificazione consiste nella creazione datex di misuraTabella 9. Una detta
distanzavicina/idealemisurata tra i 25 e i 40 cm, con fattore pari alQ.una detta
distanzamedia/non idealeompresa tra i 41 e i 50 cm, con fattore pari ® @%na
distanza dettéoontana/non idealeompresa tra i 51 e i 63 cm, per la quale il fat®
pari a 0.40. Anche per questa variabile esisteraa’&ritica che non dovrebbe mai
essere raggiunta ed é quella superiore ai 63 crfapgprale il fattore corrisponde a 0.
Quando questa situazione si presenta, la valutaziehrischio sarebbe nulla e quindi

un intervento di miglioramento dell’attivita di lako sarebbe auspicabile.

Tabella 9 - Semplificazione del fattore distanza orzontale nel metodo VLI, (Waters, 2009)

AREA MISURE (cm) | VALORE MEDIO (cm) | FATTORE
VICINA/IDEALE 25-40 35 0.71
MEDIA/NON IDEALE 41 -50 45 0.56
LONTANTA/NON IDEALE 51-63 63 0.40
CRITICA > 63 > 63 0

Fattore asimmetria

Il fattore asimmetria (AF) é riferito alla dislodame angolare dell’oggetto rispetto al
piano sagittale del soggetto che compie il sollesatm. La sua misura si effettua in
gradi ed e I'angolo che si forma tra la proieziole¢ punto medio tra le caviglie e lo
spostamento del punto medio tra le mani rispettoeado (Tabella 10). La
misurazione dell’angolo e di difficile rilevaziorie quanto non tutti i sollevamenti
avvengono allo stesso modo. La semplificazione dpfaoconsiste nel considerare la
condizioneideale quando I'oggetto € disposto frontalmente al sdggeon fattore
pari a 1, ed una condizion®n idealequando lo spostamento rispetto al piano
sagittale e pari a 45°, per la quale il fatto ei paf.81. Per assegnare o meno la
presenza dellasimmetria € necessario verificasseiwando il lavoratore, se i
sollevamenti che eccedono di 45° sono presentiajpeeno il 50% delle azioni di
sollevamento. Anche per questo fattore esiste ea’aritica da evitare durante il
compito ed é lo spostamento angolare superiore3&P per il quale il valore

moltiplicativo e pari a 0.
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Tabella 10 - Semplificazione del fattore asimmetrimel metodo VLI, (Waters, 2009)

AREA MISURE (gradi) | FATTORE
IDEALE 45 1
NON IDEALE > 45 0.81
CRITICA 51— 63 0

Fattore dislocazione verticale

Il fattore dislocazione (DF) é riferito alla diffamza tra I'altezza verticale all’origine
e l'altezza verticale al deposito delloggetto ewéito. Anche per questo fattore i
valori dei moltiplicatori rispondevano alla necésgli effettuare delle misure precise
durante lattivita di lavoro. Con le semplificaziodel VLI questo fattore e stato
considerato come una costante pari a 1 in quaneeibdo considera entrambe le

altezze verticali per il calcolo dell'indice di cisio.
Fattore presa

Il fattore presa (CM) nella formula del RNLE erasfm come buono, sufficiente o
scarso, rispettivamente con fattori pari a 1, ®@9%90. Ora, con le semplificazioni
apportate al metodo sulla base delle esperienzecarapo della valutazione del
rischio da MMC, e stato osservato che la presa doymer rispondere a questa
definizione deve avere determinate caratteristicviduate all'interno della norma

UNI EN 1005-2 che pone misure specifiche per i puiitpresa. Tali requisiti non

sono mai presenti nelle realta lavorative, per tuesotivo anche questo fattore e

stato posto come costante pari a 0.90 corrispoad#lat cosiddetta presa scarsa.

La durata del compito di sollevamento

Per poter calcolare il fattore frequenza e necessae siano individuati i tempi di
attivita di sollevamento all'interno del turno davibro. Queste informazioni
permettono di comprendere come €& organizzato ibrtave a quale tipologia di
scenario di durata appartiene il corrispondentwratfrequenza come individuato
anche dalla precedente formula di calcolo RNIEbglla 1). Gli scenari di durata
sono tre, una duratareve per attivita di sollevamento inferiore all'ora, aidurata
mediaper attivita di sollevamento di durata inferiotke @lue ore e una duralanga
oltre le due ore e inferiore alle otto ore. La dara necessaria anche per il calcolo
della frequenza (atti di sollevamento al minutonaUvolta calcolati gli atti di

sollevamenti al minuto, nota la durata netta deipe dedicato al sollevamento e
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noto il numero totale degli oggetti sollevati netrto, & possibile individuare quale
sia il fattore frequenza corrispondente. Da ricagda che il limite inferiore per il

quale il fattore € pari a 1 sono e una frequenfexiore ai 2 atti al minuto (pari a 1
sollevamento ogni 5 minuti) mentre il limite supeda sono 15 atti al minuto oltre |l

quale la tendenza della fattore frequenza perdlitsicenari & pari allo zero.

Tabella 11 - Semplificazione del fattore frequenzaei metodo VLI, (Waters, 2009)

FREQUENZA | DURATA DEL LAVORO NETTO di SOLLEVAMENTO
_— 8 ore 2 ore lora
Atti/minuto (lunga) (media) (breve)
>2 0.85 0.95 1.00
0,5 0.81 0.92 0.97
1 0.75 0.88 0.94
2 0.65 0.84 0.91
3 0.55 0.79 0.88
4 0.45 0.72 0.84
5 0.35 0.60 0.80
6 0.27 0.50 0.75
7 0.22 0.42 0.70
8 0.18 0.35 0.60
9 0.15 0.30 0.52
10 0.13 0.26 0.45
11 0.00 0.23 0.41
12 0.00 0.21 0.37
13 0.00 0.00 0.34
14 0.00 0.00 0.31
15 0.00 0.00 0.28
> 15 - 0.00 0.00

Calcolo del Variable Lifting Index

Una volta che tutti i dati sono stati raccolti engli e stata effettuata la valutazione di
tutti i sub-compiti svolti per tutti gli oggetti Bevati durante il turno di lavoro da
parte del gruppo omogeneo, per riportare il tutta gormula CLI € necessario

applicare una ulteriore semplificazione rispettérémuenza dei singoli compiti.

| sub-compiti totali che risultano dalle semplizgane precedentemente descritte

sarebbero 30, risultanti da:

- 5 categorie di peso
- 2 altezze verticali (ideale, non ideale alta/bassa)
- 3 distanze orizzontali (vicina/ideale, media/nogalé, lontana/non ideale)

- presenza di asimmetria 0 meno
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Per fare € una aggregazione dei singoli LI dei 8thaiti semplici si esegue un
raggruppamento in 6 classi di LI. Ritornando atbanfula del CLI devono essere
calcolati i differenti FILI Frequency Indipendent Lifting Indeger ognuno di essi.
Facendo una distribuzione dei FILI si determinamnvalori relativi al 10°, 25°, 50°,
75° e 90° percentile. La decisione di consideraresyj percentili tiene conto della
variabilita dei LI ottenuti. La suddivisione delthstribuzione permette di avere le

seguenti categorie:

- fino al 10° percentile compreso

- dal 10° al 25° percentile compreso
- dal 25° al 50° percentile compreso
- dal 50° al 75° percentile compreso
- dal 75° al 90° percentile compreso
- dal 90° al 100° percentile

All'interno di ogni area della distribuzione cosidslivise si sceglie il valore medio di
FILI, ad eccezione dell'ultima categoria per la lgusi considera il piu elevato. Per
ogni categoria deve anche essere individuata lguémza complessiva di
sollevamento. A questo punto per ogni categoriassipile calcolare i nuovi LI e
LImax per applicare la formula definita per il CLI (Wegget al., 1994). Tutta la
procedura di semplificazione compresa la formulaactgsiva per il calcolo

dell'indice identifica il metodo Variable Liftinghdex.

Di seguito si riporta la formula per il calcolo délLl.

n

1 1
VLI = LI + E {FILI-x ( - )}
max L FM1+...+i FM1+...+(i—1)

i=2

dove

LImax = lifting index del compito piu gravoso

_ peso medio sollevato
FILI =
FIRWL

dove il peso medio sollevato sono relativi alleafegorie individuate; FIRWL sono i
pesi limite raccomandati relativi alle singole gestrie individuate in ogni categoria

di peso

FM = moltiplicatori delle frequenze individuate lee6 categorie per il calco dei FILI
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Con questi accorgimenti di semplificazione si vuatkirre al minimo la possibilita
di sottostimare il rischio a causa della tendenelbedrequenze allo 0. In questo
modo si mantiene la base del calcolo del NIOSHilpgomposite Lifting Index e |l

principio del calcolo del RWL secondo la formula ERN

Ulteriori considerazioni rispetto il VLI debbonosese poi fatte in merito ad altri due
fattori di cui il metodo tiene conto:

- la possibilita che all’interno di una categoriap&iso possano essere presenti
oggetti sollevati contemporaneamente da due operato

- la possibilita che all’interno di una categoriap@iso possano essere presenti
oggetti sollevati con un solo arto.

95



4 STUDIO DELLA ASSOCIAZIONE TRA METODO DI VALUTAZIONE
NIOSH-VLI E PROBABILITA DI INSORGENZA DELLA LOMBALG IA
ACUTA IN AMBIENTE OCCUPAZIONALE

In questo capitolo sara presentato I'intero svotgito del progetto. Lo studio € di

tipo cross-sectional-trasversale

Il punto di partenza € stato quello di ricercara emidenza epidemiologica e lo stato

dell'arte per quanto riguarda I'associazione tidida di rischio NIOSH e insorgenza

della lombalgia acuta. In un secondo momento, dmpe studiato anche i fattori
occupazionali connessi e quelli individuali di pb#e confondimento, é stata portata
avanti la modalita di reclutamento del campionenlanerosita ed i protocolli da
seguire per la raccolta dei dati necessari. Diis@gono state individuate le aziende

e i loro referenti i quali hanno collaborato attivente alla progressione del progetto

che ha richiesto impegno e risorse. Al termineadediccolta dei dati provenienti

dalle aziende aderenti & stato possibile comindraten primo momento l'analisi di

questi ultimi e successivamente I'elaborazionetanportato ai risultati pubblicati.

Lo studio ha permesso non solo di portare avantpnagetto di ricerca che potra

avere delle conseguenze nel campo della valutazieheischio da sovraccarico

biomeccanico del rachide, ma anche di dimostraeenef’ambito della gestione del

problema e possibile trovare delle soluzioni migltove e riprogettare in un’ottica di

prevenzione e reinserimento dei soggetti con lmota funzionali dovute proprio

allattivita di movimentazione manuale dei -carichienendo conto anche

dell’'avanzamento dell’eta media della popolaziawotativa.

4.1 Materiale e metodi

Le aziende coinvolte nel progetto hanno aderitoon@riamente, dopo diversi
contatti preliminari. | settori di cui fanno par®no molto diversi di cui il
manifatturiero, il farmaceutico, il metalmeccanitalimentare e i servizi. All'inizio
del 2013 le aziende erano 19, di cui 8 si sonoweginel corso del 2014, per un

totale di 27 aziende.

Infine le aziende che sono rientrate nel progeftwsl6 a causa di riorganizzazioni
interne delle stesse che hanno configurato unaspodizione del personale da

dedicare al progetto, e nuovi setting produttive clon disponevano di lavoratori che

96



svolgessero attivita quotidiane continuative con numero di giornate lavorate

inferiore alle 167.

Inoltre per includere le aziende nel progetto sstiadi analizzati i criteri utilizzati nei
precedenti studi di associazione che prevedevarstdda dicut-off necessari ad
individuare un campione che fosse il piu rappresernt possibile, e al quale fosse
applicabile il metodo di valutazione NIOSH VLI. fiteri sono stati selezionati sulla

base di articoli scientifici precedentemente pudaili

a) Attivita lavorative dove il sollevamento manualeseguito quotidianamente,
con almeno 25 sollevamenti al giorno/turno

b) Attivita lavorative senza variabilitd nell'organezone del lavoro, ritmo di
lavoro ed esperienza lavorativa di almeno due anni

c) Attivita di lavoro dove non sono previste variazioelle caratteristiche del
compito

d) Attivita lavorative che rispondono all’applicabditdei criteri stabiliti per il
calcolo del peso limite raccomandato

e) Non sono previsti sollevamenti effettuati con urosarto, o eseguiti in
posizione seduta, sollevamenti che avvengono inzispéstretti, o
movimentando oggetti ingombrati/instabili, e nowa® essere previsti nella
stessa attivita altri compiti come traino e spmtaasporto di carichi

f) Iturni non devono superare le dodici ore

g) Attivita lavorative che non comportino esposizicake vibrazioni al corpo
intero (es.: guida di un mezzo pesante per pilnflig)

h) Attivita di T/S o trasporto che superano il 10% thpo di movimentazione

si considera la sua esclusione dallo studio
Il campione rappresentativo si € composto da ldagdrasposti che:

(A) Aver eseguito le attivita quotidiane sollevartemper almeno 167 giorni nel
passato anno, indipendentemente dal numero ditbgghévati al giorno;

(B) Aver trascorso piu di 12 mesi sul posto di lav@orrente viene esposto al
rischio;
(C) Le attivita di traino, spinta, e trasporto degassere compiti residuali rispetto al

turno di lavoro;

(D) Nessuna esposizione alle vibrazioni al corpermy
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(E) Nessuna esposizione per la gestione delletatiper piu di 8 ore in un turno di

lavoro.

Per la raccolta dei dati, sia riguardo la valutagiael rischio sia la rilevazione del
danno, le aziende si sono avvalse del rispettivegmale interno, in particolare del
responsabile del servizio di salute e sicurezzaE(H& del medico competente.
Preliminarmente entrambe le figure hanno partegipatd un incontro,
formativo/informativo, nel quale veniva comunicdtoscopo del progetto, di quali
fossero le loro responsabilita in merito, e delplgazione dei protocolli
distintamente per le due variabili in analisi. bregto modo tutte le persone coinvolte
avevano la stessa base di partenza.

4.1.1 La valutazione del rischio

Per quanto riguarda la valutazione del rischio davimentazione manuale dei
carichi (MMC), secondo la metodologia NIOSH VLI,ildormazioni da raccogliere
sono state la numerosita degli oggetti sollevathuadémente dai lavoratori coinvolti
nella stessa attivita durante un turno di lavore]ativi pesi, le misure delle altezze e
distanze orizzontali di prelievo e deposito. Pengificare la raccolta di questi dati e
stato messo a disposizione dei rilevatori un documeartaceo da compilare in loco
durante I'osservazione diretta delle attivita @ddratori (ANNEX A). Inoltre, molto
importante, & stato lo studio dell'organizzazionel tavoro di ogni compito.
Preliminarmente ad ogni azienda sono stati anclestctdei filmati, con relativa
descrizione dell'attivita e valutazione del risghimsi da verificare la comprensione
e l'applicazione del protocollo da parte dei rilera Successivamente sono stati
fatti dei sopralluoghi al fine di appurare I'attépitita dei dati ed in particolar modo
riscostruire I'organizzazione del lavoro. | lavanatsono stati informati del progetto

e hanno dato il loro consenso con liberatoria ffettaare le video registrazioni.

| sopralluoghi hanno permesso di verificare in @ripersona l'adeguatezza della
raccolta dei dati e l'attendibilita dell'indice dischio restituito dalla valutazione.
Inoltre, data I'elevata variabilita delle attivisxolte nelle differenti realtd aziendali,
le visite in loco sono state necessarie per riselvguei casi particolari dove

I'applicazione del metodo di valutazione del riscfosse difficoltosa e complessa.

Il sopralluogo é stato di fondamentale importaneacipé ha messo in luce degli
aspetti prettamente pratici che se non fossero statetti all’origine avrebbero
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potuto complicare 'andamento dello studio. Uno geoblemi e stato quello di
notare una mancata comunicazione tra il resporesatdvatore del rischio e |l
medico competente. Questa mancanza aveva inizisdnoeeato un’incompatibilita
di dati dettati da una disomogeneita delle inforim@izin merito alla denominazione
dei reparti, delle mansioni e dei compiti. In qeestcasioni e stato quindi necessario
ribadire innanzitutto quali fossero i cut off p@&lezionare i soggetti esposti e quale
fosse la strategia migliore per poter successivéeniamne il link tra indice di rischio
del soggetto esposto e relativo questionario anatiwoeper la rilevazione del danno.
In questo modo é stato deciso di procedere chiedandesponsabili HSE di farsi
consegnare un elenco da ogni capo linea, o captoepzon i nominativi dei
lavoratori esposti a MMC con relativa mansione iodim da permettere al medico di
identificare subito le persone da chiamare in &isicompilare correttamente i campi
tecnici che riconducessero il lavoratore alla mamsi Relativamente a questo
aspetto non si é trattato di un solo caso aziendaldi una situazione diffusa dove le
persone che dovrebbero occuparsi di un medesimblgmna non riescono a
raggiungere un livello di collaborazione tale dadere la gestione di quest’ultimo

piu semplice ed efficace (applicazione della cosiddparticipatory ergonomics.

Le informazioni in merito alla valutazione del t$e (numero e peso degli oggetti
movimentati, numero di sollevamenti per ogni oggegeometrie di movimentazione
per origine e destinazione) sono state utilizzatelp compilazione del file Excel,

reperibile gratuitamente iwww.epmresearch.orgosi da garantire un’omogeneita

nel calcolo degli indici del VLI per tutto il camgne dei soggetti esposti al

sollevamento manuale dei carichi.

Tutti i soggetti coinvolti nella raccolta dei dager la valutazione del rischio non
erano a conoscenza dei lavoratori esposti che aveseuto episodi di lombalgia. Da
sottolineare il fatto che tutte le valutazioni deschio effettuate dai referenti
aziendali sono state controllate dal un grupposgedi del progetto, in particolare
per cio che riguarda il NIOSH Lifting Index e i Vale Lifting Index, attraverso

approccio di analisi organizzativo sistematid@¥aters et al., 2015).

Sulla base delle indicazioni degli standard eurogleindici di rischio VLI sono stati

calcolati per genere ed eta per tutti gli intenvdillesposizione.
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Per questo motivo il RWL e stato calcolato secoleddiverse masse di riferimento
(peso limite sollevabile in condizioni ideali), cenmdicato all’interno del ISO/TR

112295. Per lo standard i pesi individuati sono:

a) 25 kg per uomini di eta compresatrai 18 e i 4&i an
b) 20 kg per uomini di eta inferiore ai 18 anni e gigre ai 45, e donne di eta
compresatrail8ei45 anni

c) 15 kg per donne di eta inferiore ai 18 anni e soperi 45

La valutazione del rischio e stata svolta applicesid la costante di peso del NIOSH
23 kg sia utilizzando i riferimenti della norma néma, quindi sono state create due
codifiche differenti uno VLI; mentre l'altro VLEy.

L’analisi ha anche incluso compiti di sollevameotm fattori di distanza orizzontale
e altezza verticale che fossero oltre i limiti dtaldal metodo NIOSH; quando uno
dei fattori nel calcolo del RWL risultava O, il waé del LI tenderebbe all’infinito.
Per lo scopo del progetto questi valori limite sostati sostituiti con il valore
peggiore individuato nel VLI per distanza orizzdetae altezza verticale, pur

evidenziando la presenza di una condizione critecaegnalare.

Per quanto riguarda il fattore H, Waters (2011)vavaffermato che la procedura di
semplificazione del fattore potesse causare untssioha 0 una sovrastima del
livello di rischio. Per la semplificazione del fatt V nella procedura del VLI e
possibile inserire le altezze di prelievo e demgsiter questo motive il fattore D
(dislocazione) e sempre posto pari a 1. Qualoradaetia altezze all’origine o alla
destinazione fosse superiore ai 175 cm, per quamgoarda le misure
antropometriche del soggetto secondo gli studi bmranici, una estensione della
colonna vertebrale per raggiungere tale altezzeepbé causare un danno a livello
della parte frontale dellanulus (National Resear€buncil [NRC], 2001), di
conseguenza I'indice VLI semplificato potrebbe gstitnare questa situazione.

Nello studio sono anche stati inclusi compiti nedlijpotessero presentarsi situazioni

di sollevamento frequente con un singolo artoseliievamento in piu operatori.

Qualora dall’osservazione dell’attivita emergessedel 50% degli oggetti sollevati
con singolo arto, allora questo era segnalato eilpealcolo del RWL é stato
aggiunto il moltiplicatore indicato dalla norma méa EN 1005-2 pari a 0.6

(Equazione ¥
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Equazione 9 - Formula calcolo lifting index LI correta per sollevamento con singolo arto, EN 1005-2

L

L= swi+os

Quando invece I'oggetto fosse sollevato da dueatpsr la formula utilizzata per |l

calcolo e stata la seguente:

Equazione 10 - Formula calcolo lifting index LI corrdta per sollevamento in due operatori, ISO/TR 12295

L/2

L= swr+oss

dove L € il peso sollevato.

Dalle informazioni provenienti dal calcolo dell'iim@ VLI & possibile risalire al
valore della massa cumulata sollevata dal sing@eraiore durante il turno di
lavoro. La massa cumulata e il risultato della s@m®i singoli oggetti, moltiplicati

per il loro peso e per il rispettivo numero di sgimenti.
4.1.2 La valutazione del danno

La valutazione del danno lombare, definito nel ptog ha considerato tale I'evento
come lombalgia acuta avvenuta nei precedenti 12 nggsetto al momento della

compilazione del questionario (Colombini et al.92p

Chaffin et al. (1973) e Clemer et al. (1991) hantilizzato il termine “back injury”,
differenziandolo dal “low back pain”, quando si saeravano episodi di tipo acuto.

La variabile del danno utilizzata nello studio fenita agli episodi acuti di lombalgia
pervenuti nei 12 mesi precedenti. Per la sua ifiestione nel questionario
anamnestico (ANNEX B) é stato definito comepisodio di dolore intenso in sede
lombosacrale che non consente i movimenti di f@siinclinazione e rotazione
(“colpo della strega”) e quindi costringe a lettdifteressato, il cui esordio puo
essere acuto o subdolo e durato almeno 2 giorniemvun solo giorno con terapia
farmacologica. Questo tipo di episodi devono pr@areauna assenza dal lavoro o la

permanenza a letto se occorre in giorni non lavierat

La scelta del danno in termini di lombalgia acutstata fatta sulla base della

conoscenza scientifica in merito alla relazione &wste tra il sovraccarico
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biomeccanico del rachide e l'insorgenza del disiudmbare (Yassi et al. 1995;
Radwin et al. 2001; Marras, 2008, pp.16).

Quando nella definizione della lombalgia acuta ailgp di assenza dal lavoro con
grave limitazione nei movimenti della colonna vbrtde, la prevalenza nella
popolazione generale, presa come gruppo di riferimesi registra un valore tra il 2-
3%, dove i maschi spesso sono maggiormente a#ettienza evidenziare una
relazione lineare rispetto I'avanzamento dell'egbdnhaim and Suissa, 1987,
Clemmer, Mohr and Mercer, 1991; “Control of Worki&ed Cumulative Trauma”,

1993).

Per la rilevazione del danno, i medici competerincs stati formati sulla

somministrazione del questionario e sulla necessitaserirlo nel database on line.
Ogni medico ha avuto una propria password di aocessla compilazione débrm

in rete, progettato al fine di archiviare i datseéniti e poterli esportare in Excel.
Anche in questo caso € stato chiesto ai medicodipilare almeno dieci questionari
e inviarli per mail, prima di cominciare I'inserimi® on line, al fine di verificare la

comprensione del protocollo per la raccolta delfermazioni sanitarie. Il server on
line é stato reso accessibile solo ai responsdblliprogetto, che bimestralmente
hanno eseguito dei report per monitorare la cornjpifee dei questionari on line e
trasmettere ai medici la loro posizione. | questionsono stati somministrati

individualmente, ai soggetti esposti al rischioM&IC e non esposti, in occasione

della visita periodica o su chiamata da parte dsdino.

Il questionario strutturato comprendeva una partemerito alle informazioni
personali ed antropometriche, ma anche informazielaitive ai possibili fattori di
confondimento (Gyntelbers, 1974; Heneweer, Vanh8esan and Picavet, 2009;
Shiri et al., 2010, Knox, Orchowski and Owens, 20280 et al., 2012).

Un’altra parte invece valuta la presenza o memdisdurbi, relativa sintomatologia e
possibile diagnosi e trattamento.

4.1.3 Aggregazione dei dati

Una volta che i sopralluoghi hanno dato esito pasite quindi referenti tecnici e
medici competenti hanno potuto proseguire con levakioni autonomamente, €
stato implementato un file Excel che raccogliesdati di interesse provenienti dai

by

file compilati per la valutazione del rischio. Qteesfile riassuntivo e stato
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predisposto per ogni azienda e contiene le varighilstudiare. E stato scelto di
estrarre anche variabili che potrebbero essereofpptite in un secondo momento,
una di queste e la massa cumulata (cioe la matsda sollevata in un turno di lavoro
da un singolo lavoratore). Ogni azienda ha inviatealutazioni del rischio per tutte

le attivita di MMC alle quali i propri lavoratorogsero esposti.

Per quanto riguarda i dati inseriti on line da @aiti medici competenti e stato
necessario estrarre tutti i campi di interességiimato Excel e successivamente fare
una “pulizia” del database. Sono stati eliminatii tquei casi in cui i questionari non
fossero completi (quindi dati mancanti rilevandéi)guelli non attendibili dal punto di
vista delle risposte che non dimostravano coereRea.fare una prima analisi in
termini di prevalenza delle lombalgie acute, e st la distribuzione secondo i
diversi indici di rischio, sono stati selezionatiquestionari che dichiarassero la
presenza della lombalgia acuta insorta negli ultdodici mesi certificata da esame e
diagnosi.

Al termine del periodo di ricerca il campione simgmoneva di 3357 soggetti esposti e
1409 soggetti non esposti a movimentazione mandeilecarici, per un totale di
4766. Dopo aver applicato i criteri di eligibilith,campione si € ridotto passando a
2385 esposti e 1028 non esposti. Le esclusionicdnasoggetti dal database sono
state dovute a una mancata esposizione quotidiEnmavimentazione manuale dei
carichi e, in alcune aziende, alla non corrispomdetra dati clinici e dati di

esposizione al rischio da sovraccarico biomeccamétoachide.

Lo studio dell’associazione tra esposizione alhisccon indice VLI, e il danno,
come lombalgia acuta, e stato eseguito con unasanagistica di regressione
(Kleinbaum, Kupper and Morgenstern, 1982), considéo una variabile di risposta
binaria per ogni soggetto relativamente alla preaetel danno @meno un episodio
di lombalgia acuta negli ultimi 12 megi"ovvero l'assenza del danno (nessun
episodio). Per ogni livello di indice di rischiostata calcolata la Prevalenza di Odds
Ratio (POR o semplicemente OR), utilizzando compofazione di riferimento i
soggetti non esposti provenienti dalle stesse deielei soggetti esposti, assicurando

cosi una raccolta dati spazio-tempo specifica pgambi.

In questo caso l'utilizzo dellOR, e quindi dellaalisi logistica di regressione, &

appropriato in quanto la frequenza della preseefia tbmbalgie acute nel campione
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e al di sotto del 10%, e inoltre 'OR pu0 esseterpretato come stima del rischio
relativo (rapporto delle proporzioni).

Le prime analisi sono state eseguite con dati grezasuccessivamente le analisi
multivariate hanno previsto gli aggiustamenti perfaitori di confondimento

individuate (sesso, eta e BMI).

Il software utilizzato per I'analisi statistica &at0 PROC GENMOD in SAS (SAS
Institute, Cary, NC).
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4.2 Risultati

Il campione totale per I'analisi dei dati € staio3d02 soggetti, di cui 1028 non
esposti e 2347 esposti (11 soggetti tra gli espwsto stati eliminate in quanto non
raggiungevano il periodo di almeno un anno nellolgmento della loro attuale

attivita).

Sono stati valutati 298 attivita di sollevamentononae, di cui 37 rientravano nella
condizione critica della distanza orizzontale (H3>cm) e 22 superavano i 175 cm

dell’'altezza limite per il fattore verticale (V >4 cm).

La Tabella 12 mostra una prima analisi descrittdtecampione in termini di livelli
di indice di rischio VLEy e alcune variabili. Appare evidente come la nusigkalei
soggetti all'interno delle varie categorie di ¥Llsia cospicua. Non sono presenti
differenze rilevanti in merito alla variazione dela tra le categorie, né per BMI, per
anzianita di mansione e per anzianita di settage gBanto riguarda i soggetti esposti
invece esiste un aumento del rapporto tra maschieremine in relazione

all'incremento dell'indice di rischio, in particakaper il livello piu elevato.

Tabella 12 - Descrizione del campione in funzione divelli dell'indice di rischio VLI gy

Classi Variable Lifting IndeX/LI gy *

Variabili Non esposti Esposti

VLI =0 O<VLI<1 1<VLI<2 2<VLI<3 VLI >3

Eta media (aa) 43.5 40.3 43 425 425
Genere (M/F) 2.35 1.6 1.8 1.9 7.3
BMI medio 25 24.8 25.5 25.4 26.3
Anni (Sr;eg;‘;)seuore 15.4 13.4 145 14 14.7
Anni ?rtrf:jg)at“v'ta 13.6 11 12.3 12.4 11.8
Numero lavoratori 1028 329 626 960 459

* RWL calcolato secondo le masse di riferimento (pesdtdimaccomandato sollevato in condizioni ideali)
indicate nello standard ISO/TR 12295

In Tabella 13la descrizione del campione e stata fatta in fumzidel calcolo del VLI

con la costante di peso proposta dal NIOSH, p&3 &g. Da questo punto di vista
ci0 che appare evidente €& la diminuzione del numeed soggetti esposti
allaumentare dell’indice di rischio, cosi come papporto tra maschi e femmine
alll'aumentare dell'indice di rischio. Per le altvariabili non ci sono particolari

differenze rispetto all@abella 12
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Tabella 13 - Descrizione del campione in funzione divelli dell'indice di rischio VLI ,3

Classi Variable Lifting IndeX/LI ,3*

Variable Non esposti Esposti
VLI=0 O<VLI<1 1<VLI<2 2<VLI<3 VLI >3
Eta media (aa) 43.5 41.3 42.7 42.7 41.9
Genere (M/F) 2.35 14 1.7 2.7 9.4
BMI medio 25 25.23 25.2 25.7 26.2
Anni (S;fjii‘;)se“o“e 15.4 13.6 14.6 13.8 14.8
Anni Zﬁfjjg)a“'v'te 13.6 115 12.6 12.0 117
Numero lavoratori 1028 477 755 806 336

* RWL calcolato secondo le masse di riferimento (pesdtdimaccomandato sollevato in condizioni ideali)
NIOSH-RNLE

La Tabella 14 fornisce una prima analisi statistica, indipendendiai fattori di
confondimento, associando i livelli di indice dschio alla presenza o meno di
episodi di lombalgia acuta nei 12 mesi precedéidtaumentare del VLEy i valori

di OR hanno lo stesso andamento (non per la cagediorischio superiore a 3). Non
di meno la tendenza lineare dellOR indica unazielze tra livello di rischio e
probabilita di insorgenza di lombalgia acuta (Gra#f).

Tabella 14 - Analisi grezza dell'associazione tra VI, ed episodio di lombalgia acuta nei 12 mesi
precedenti

_ . 95% Cl
VariableLifting I ndexgy* odds OR
LI ul
VLIgyg=0 0.024925 1 Reference
0<VLlgy=<1 0.037855 1.51 0.754 3.055
1<VLIgy<2 0.045076 1.80 1.040 3.145
2<VLlgy<3 0.069045 2.77 1.726 4.445
VLI gy >3 0.055172 2.21 1.250 3.919

* RWL calcolato secondo le masse di riferimento (pesdtdimaccomandato sollevato in condizioni ideali)
indicate nello standard ISO/TR 12296irear trend perOR = 1,2445; p = 0,001

5,00
4,45
4,00
3,92
N 3.00 3,06 3,15 -
&, 2,21
° 200 1,80
1,00 1,51 ' 1,73 1,25
1,04
0,00 0.75 ; ; :
O<VLILEU<1 1<VLL EU<2 2<VLIL EU<3 VLI_EU >3
Livelli di indice VLI

Grafico 5 - OR grezzo VLIg, associato alla lombalgia acuta
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Come presentato in Tabella 15 il risultato dei ¥@R non si modifica di molto, pur
aggiungendo i vari fattori di confondimento (BMlenere ed eta). La tendenza
lineare continua ad essere positiva (GraftolL’unica variabile di confondimento
che ha un ruolo importante e il BMI in particolgrer i soggetti sottopeso. Seppur gli
indici VLIgy sono gia calcolati distinguendo per genere edeetaarie costanti di
peso, i seguenti dati confermano lipotesi che Qukdtori siano irrilevanti. In
entrambe le analisi statistiche sopra presentatatghvalli di confidenza degli OR
sono significativi al 95%, per valori di VL superiori ad 1.

Tabella 15 - Associazione tra V0L, ed episodio di lombalgia acuta nei 12 mesi precatte¢ aggiustata per
BMI, genere ed eta

Variable Lifting Index gy odds OR T 95% Cl Ul
VLIgy=0 0.034024 1 Reference
0<VLlgy=1 0.053821 1.58 0.782 3.196
1<VLIgy<?2 0.059606 1.75 1.004 3.055
2<VLIgy=3 0.094024 2.76 1.718 4.445
VLIgy >3 0.072411 2.12 1.193 3.794
Body Mass Index

Normopeso 0.031236 1 Reference
Sottopeso 0.126085 4.03 1.495 10.897
Sovrappeso 0.0494 1.58 1.084 2.305
Obeso 0.064235 2.05 1.263 3.345
Genere

Femmina 0.062101 1 Reference
Maschio 0.056932 0.91 0.633 ‘ 1.327
Eta (aa)

15-34 0.040591 1 Reference

35-54 0.064797 1.59 0.921 2.764
>55 0.079914 1.96 0.911 4.251

* RWL calcolato secondo le masse di riferimento (pesdtdimaccomandato sollevato in condizioni ideali)
indicate nello standard ISO/TR 12296irear trend perOR = 1.2298; p = 0,002
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Grafico 6 - OR VLI gy associato alla lombalgia acuta corretto per BMI, geere ed eta

La medesima analisi statistica e stata svolta peps)che prende in considerazione
la costante di peso (massa di riferimento solldgaibi condizioni ideali) proposta
nella formula NIOSH RNLE. L&abella 16e laTabella 17presentano rispettivamente
i dati prima con analisi statistica grezza e sugigasnente con analisi aggiustata per
i fattori di confondimento selezionatG(afico 7, Grafico § . Da notare come i dati
siano molto simili a quelli che si evincono nelteahsi relative a VL¢y. Infatti anche

in questo caso l'unico fattore di confondimento amgde € il BMI. In entrambe le
analisi statistiche di seguito presentate gli wvaélr di confidenza degli OR sono
significativi al 95%, per valori di Vg superiori ad 1. Inoltre in questa analisi ci si
aspettava che anche i fattori di confondimentoettiege ed eta fossero importanti, in
guanto non ne viene tenuto conto, ma questo risuiea gia stato presentato da
Waters nei suoi precedenti studi (1999, 2011).

Tabella 16 - Analisi grezza dell'associazione tra VLt ed episodio di lombalgia acuta nei 12 mesi
precedenti

Variable Lifting Index 23 odds OR 0 95]% cl i
VLI 3=0 0.024925 1 Reference
0<VLIp<1 0.039388 1.580 0.853 2.925
1<VLIp <2 0.04414 1.771 1.040 3.01
2<VLIyp <3 0.076101 3.053 1.890 4.932
VLI 23>3 0.056603 2.271 1.223 4.216

* RWL calcolato secondo le masse di riferimento (pesdtdimaccomandato sollevato in condizioni ideali)
NIOSH-RNLE
Linear trend perOR = 1.258474; p = 0,0009
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Grafico 7 - OR grezzo VLLsassociato alla lombalgia acuta

Tabella 17 - Associazione tra VLJ; ed episodio di lombalgia acuta nei 12 mesi precat€ aggiustata per
BMI, genere ed eta

. - 95% ClI
Variable Lifting Index 23 odds OR T Ul
VLI 5= 0 0.0340 1 Reference
0<VLI3<1 0.0536 1.577 0.848 2.932
1<VLIp» <2 0.0598 1.761 1.031 3.006
2<VLl 3 <3 0.1016 2.989 1.846 4.842
VLI 53 >3 0.0758 2.229 1.192 4.169
Body Mass Index
Normopeso 0.0327 1 Reference
Sottopeso 0.1271 3.887 1.439 10.500
Sovrappeso 0.05 1.546 1.060 2.255
Obeso 0.0656 2.006 1.233 3.264
Genere
Femmina 0.0652 1 Reference
Maschio 0.0569 0.873 0.602 1.265
Eta (aa)
15-34 0.0416 1 Reference
35-54 0.0667 1.604 0.926 2.778
>55 0.0816 1.963 0.909 4.238

* RWL calcolato secondo le masse di riferimento (pesutdi raccomandato sollevato in condizioni ideali)

NIOSH-RNLE
Linear trend perOR =1.25143; p = 0,0014
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Un altro elemento che e stato necessario analizZzayeello delle basse frequenze
osservate in termini di sollevamenti manuali dugahturno di lavoro. Tra i criteri di
inclusione dei compiti di sollevamento negli stutli Waters (1999, 2011) era
necessario che questi prevedessero almeno 25aoksti al giorno. Questo criterio
deriva dalla definizione di “compito frequente” s and Deivanayagam, 1984)
utilizzato per il calcolo del “Job Severity IndefdSI). Nello studio tale definizione
rispondeva alla presenza di almeno 25 sollevanamiorno/turno, il sollevamento
di un oggetto del peso di almeno 4.53kg e con wp@%zione di almeno 2 ore al
giorno. Nella formula del NIOSH RNLE (Waters, 1994)valore del fattore
frequenza e relativo alla durata del compito diles@imento manuale. Per
sollevamenti cosiddetti infrequenti la frequenzanteriore a 0.1 sollevamenti al
minuto e per questi e sufficiente considerare let@dubreve di un’ora. In questo
modo il fattore frequenza €& pari a 1. In questii gag accadere che il valore
dell'indice VLI sia uguale al valore dell'indice Lpiu elevato, in questo modo il

contributo degli altri sub-compiti € nullo.

Per verificare in che modo i sollevamenti “rarihfrequenti, possono incidere
sull’esposizione a determinati livelli di rischicstata eseguita una analisi eliminando
I compiti con frequenza inferiore allo 0.1 sollevanti al minuto. Questa restrizione
ha ridotto il campione da 2374 esposti a 1083 @s@sppur la riduzione e stata del
24% questo ha lasciato invariate la distribuzioeglidesposti nelle varie categorie di

rischio.
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Tabella 18 - Associazione tra V0L}, ed episodio di lombalgia acuta nei 12 mesi precett¢ aggiustata per

BMI, genere ed eta, per compiti con B 0.1

Variable Lifting Index EU odds OR i 95]% cl Ui
V0LIgg=0 0.0323 1 Reference
0<VLIgg<1 0.0618 1.917 0.926 3.968
1<VLlgy<2 0.0594 1.841 1.025 3.307
2 <VLIgy<3 0.0907 2.813 1.699 4.656
V0LIgy >3 0.0626 1.939 1.039 3.620
Body Mass Index

Normopeso 0.0343 1 Reference
Sottopeso 0.0921 2.683 0.777 9.257
Sovrappeso 0.0524 1.524 1.005 2.310
Obeso 0.0697 2.028 1.197 3.436
Genere

Femmina 0.0631 1 Reference
Maschio 0.0538 0.853 0.571 1.272
Eta (aa)

15-34 0.0400 1 Reference

35-54 0.0622 1.557 0.861 2.818
>55 0.0796 1.993 0.883 4.498

* RWL calcolato secondo le masse di riferimento (pesdtdimaccomandato sollevato in condizioni ideali)

indicate nello standard ISO/TR 1229kinear trend perOR = 1.1862; p = 0,0182
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Grafico 9 - OR VLI gy associato alla lombalgia acuta corretto per BMI, geere ed eta, per compiti con F >
0.1

Nella Tabella 18 e nella Tabella 19 sono presern¢asmalisi statistiche distinte per
VLIgy e VLIy3 per le quali sono stati selezionati i compiti ¢or 0.1. Paragonando

le due analisi con quelle precedentemente effettuin sono state riscontrate
particolari differenze. L’'unica cosa che si evigcena leggera diminuzione del trend

lineare e una differenza inferiore di OR tra lessla/LI <1 e VLI <2 (Grafic).
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Tabella 19 - Associazione tra V05 ed episodio di lombalgia acuta nei 12 mesi preceaute aggiustata per
BMI, genere ed eta, per compiti con B 0.1

Variable Lifting Index 23 odds OR i 95(7) cl Ui
VLI,3=0 0.0320 1 Reference
0<VLIp<1 0.0604 1.885 1.000 3.551
1 <VLIyp<2 0.0596 1.861 1.067 3.243
2 <VLI»3<3 0.0998 3.116 1.865 5.205
VLI 3> 3 0.0577 1.803 0.888 3.661
Body Mass Index

Normale 0.0349 1 Reference
Sottopeso 0.0913 2.612 0.756 9.026
Sovrappeso 0.0518 1.482 0.977 2.248
Obeso 0.0692 1.981 1.169 3.357
Genere

Femmina 0.0637 1 Reference
Maschio 0.0530 0.831 0.560 1.234
Eta (anni)

15-34 0.0402 1 Reference

35-54 0.0628 1.561 0.862 2.826
>55 0.0778 1.934 0.857 4.366

*RWL calcolato secondo le masse di riferimento (pesatdimaccomandato sollevato in condizioni ideali)
NIOSH-RNLE -Linear trend perOR = 1.1831; p = 0.0315
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Grafico 10 - OR VLI ,; associato alla lombalgia acuta corretto per BMI, gnere ed eta, per compiti con F >
0.1
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4.3 Discussione e conclusioni

Sulla base dei risultati ottenuti € innegabile, egiante alcuni limiti che saranno
riportati, I'esistenza di una relazione tra inddieischio VLI e la manifestazione di
un episodio di lombalgia acuta negli ultimi 12 mesi

Le analisi statistiche dimostrano che il rischicaglere esperienza di una lombalgia
acuta cresce linearmente allaumentare dell'indiceschio a partire da 1.0 fino a
3.0, sia per Vldy sia per VLbs Questo risultato cosi evidente e dovuto alla
numerosita del campione, dal numero degli espdistitarno di ogni categoria di
rischio e dal numero dei compiti osservati.

Questo metodo dall’applicazione semplice, per weatutsituazioni organizzative
altamente complesse e variabili, non era ancornaodibile tra gli altri metodi di
valutazione del rischio da sollevamento manualecdachi. Riuscire a semplificare
gli strumenti di valutazione e fortemente convetedn quanto permette di spostare
le risorse necessarie all’effettuazione della \adigine del rischio, alla ricerca delle
strategie di miglioramento di quelle situazioniiinduate come fonte di esposizione.
Uno strumento in grado di stimare la percentualawbratori a rischio di sviluppare
lombalgia acuta dovuta alla tipologia di esposieical rischio da sollevamento
manuale dei carichi, & da considerarsi un impogtapplicazione pratica.
Considerando che il Variable Lifting Index € unalexione della Revised Lifting
Equation (Waters, 1994), questo comporta che aeske abbia gli stessi limiti di
applicabilita. Alcuni di questi limiti sono stationsiderati nello studio, come
I'esclusione di compiti di sollevamento che andessdtre le 8 h al turno, attivita di
sollevamento svolte inginocchiati o seduti, solteeati eseguiti in spazi di lavoro
ristretti, e attivita con compiti di traino e smnpreponderanti rispetto a quelle di
sollevamento manuale, altrimenti considerate rediddltri limiti che sono stati
posti nello studio, perché difficili da valutarellaepratica, sono stati la velocita del
movimento di sollevamenti e il coefficiente di fome tra la suola delle scarpe e il

pavimento.

Inoltre ci sono altri criteri di inapplicabilita owe il sollevamento di oggetti con un
solo arto o da parte di due operatori contemporaeage, sollevamenti che superano
la soglia dei 175 cm di altezza verticale o i 63dindistanza orizzontale, per i quali

il fattore & pari a 0.
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Per quanto riguarda lo studio, questi ultimi lim#bno stati elusi considerando
guanto esplicitato dalle norme internazionali USDI 11228-1 e UNI EN 1005-2.
Come e stato spiegato nei capitoli precedentiangMl ISO 11228-1 e nella UNI
EN 1005-2 sono stati considerati studi biomeccatcti@ hanno permesso di stimare
dei fattori correttivi per integrare nella formulma variabile che riproducesse il
carico discale dovuto al sollevamento con un db@agli studi € emerso che per le
forze compressive la differenza tra sollevamento goa arto e sollevamento con
due arti non era particolarmente rilevante, mefdréorze di taglio A/P e laterali
aumentavano visibilmente (Mital, Nicholson and Agpd997; Marras and Davis,
1998; Marras, 2008). Allo stesso modo é stato fadtoil sollevamento simultaneo di
un oggetto in due o piu operatori. In questo castat preso di riferimento quanto
presentato nello Standard Europeo En 1005-2 pguale il RWL ha un fattore
moltiplicativo aggiuntivo di 0.85, e il peso sol&w viene diviso per 2. La letteratura
in merito € un po’ contraddittoria(Karwowski 198Bharp et al., 1995; Rice et al.,
1995; Marras et al., 1999; Marras, 2008), consigego che solamente uno studio
dimostra che il sollevamento in piu operatori ridugd carico delle forze di
compressione e torsione, a livello della L4/L5, drca il 20%, rispetto al
sollevamento individuale (Dennis and Barret, 2002l sollevamento con piu
operatori sarebbero da considerare altre carditéiesche sono la simultaneita e la
coordinazione dei movimenti (Marras, 2008).

Per quanto riguarda i limiti dovuti alle geomettlienovimentazione é stato scelto di
non escludere quei compiti che risultavana@amdizioni critiche(V > 175 cm, H >
63 cm), e quindi per effettuare la valutazione satati considerati i valori
moltiplicativi peggiori del metodo VLI.

Dalle analisi statistiche sono emersi alcune ewvdetyna di queste € la differenza
statistica rilevante tra il livello di rischio 1<\£2 e il gruppo dei non esposti, questa
differenza non e invece cosi presente se il cotdramene fatto con il livello
O<VLI<1. In particolare questa differenza € ancanderiore quando non Ssi
considerano i compiti di sollevamento con una fesqa inferiore allo 0.1
(sollevamenti/minuto). Questo fenomeno potrebberesslovuto alla scelta della
variabiledannoin quanto i compiti in cui la frequenza di sollevemp e bassa, esiste
la possibilita che questi possano causare, al mmmdel loro sollevamento,
lombalgia acuta. La scelta di questa variabile dengion puo spiegare
completamente I'effetto dei sollevamenti occasior@le comunque da confermare
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che cosi come per lo studio di Waters per LI e Cldati provenienti dalle analisi
sono molto simili per le stesse categorie di peseppur la variabiledanno

considerata e la sua rilevazione fossero differenti

In merito alla classe di rischio 2<VLI<3 si ossewa OR chiaramente rilevante
rispetto agli altri in tutte le analisi svolte, ntienper il livello di rischio VLI<3 non e
visibile un ulteriore incremento. Questo andamesitalefinisce come éffetto del

lavoratore sany che appare in numerosi studi epidemiologici. bstante queste
considerazioni cio che e inequivocabile e la pregedi un trend positivo della

relazione.

Per quanto riguarda cio che puo essere definitoecdntarico cumulativosi
necessita di un approfondimento. Questo perchépigiodi di lombalgia acuta sono
riferiti in particolare alla tipologia dei compitdi sollevamento, n termini di
geometrie e organizzazione del lavoro, anzichéradifarimento al totale dei pesi
sollevati durante il turno. Ancorché siano indisganili ulteriori studi, questo aspetto
sottolinea il fatto che la base teorica del NIOS#ne metodo di valutazione, che
possa essere LI, CLI o VLI, é realmente efficacé predire la probabilita di
insorgenza della lombalgia acuta per i soggettosis@ qualsiasi livello di rischio.
Rimane pur sempre di interesse generale il temativel alla definizione di un
metodo in grado di valutare I'effetto cumulativoll@sposizione al rischio rispetto

all'insorgenza della lombalgia (Coenen et al., 2013

| risultati dello studio inoltre non presentano usle differenze rispetto alla
distinzione per genere ed eta, seppur nello fornNI@SH (1994) compare la
costante di peso pari 23 kg (massa di riferimewoltegabile in condizioni ideali),
che protegge il 90% degli uomini e il 75% delle denA tal proposito vale la pena
citare anche quanto esposto nel 1962 dall'intesnati Labour Office ([ILO],
“Lifting and Carring”, 1962), che suggerisce difdiknziare i limiti di peso per
genere ed eta anche per sollevamenti occasionaerdd autori si pronunciano a
riguardo affermando la necessita di tenere in clemazione queste due variabili in
termini di prevenzione (Jaeger and Luttmann, 19Riger, Luttmann and Laurig,
1999; Adams, McNally and Dolan, 1996; Garg, 1991taMNicholson and Ayoub,
1997; Marras 2008).
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In merito a questi aspetti I'iInternational Orgati@a for Standardization (ISO TR
12295) prevede un approccio protettivo, dove ltziene & quella di promuovere la
prevenzione di tale rischio, nonostante non si @mnin grado di definire quale
costante di peso sia da applicare alla formulailpmalcolo dell'indice, in relazione
ad eta e genere.

Altro aspetto da portare a conoscenza, per quéguarda la validazione del Lifting
Index (Waters 1999, 2011, Lu 2014), € la consider&zdi una ulteriore variabile
come fattore di confondimento, cioe i fattori psiooiali. Dagli studi I'unico fattore
di questo tipo che ha una significativita statestigsulta essere la soddisfazione
lavorativa. Sebbene nella letteratura scientifidattiori psicosociali sono messi in
risalto nella determinazione delle lombalgie (Hawdmorn et al., 2000; National
Academy of Sciences [NAS], 2001; Yu et al.,, 2012er& and Tynes, 2013;
Widanarko, Legg, Devereux and Stevenson, 2015)imbeti considerano sia fattori
biomeccanici sia fattori psicosociali. Uno dei lintdi questo studio é proprio il fatto
di non aver considerato questi ultimi, sebbene senthessere importanti quando i
livelli di esposizione al sollevamento manuale darichi risultano essere bassi
(Marras, 2008)

Durante I'avanzamento del progetto & stato anclsipite comprendere come poter
apportare soluzioni di miglioramento alle condiziah lavoro, nelle attivita di

sollevamento manuale, semplicemente simulandorfiette grazie al file Excel a

disposizione. Questo strumento € risultato quindndamentale per poter
comprendere e stimare quali ripercussioni potesageve le scelte decisionali in
merito alla prevenzione, sulla base di una ana@sto benefici delle soluzioni
trovate. Inoltre il &€ stata omogeneizzata la pracadli calcolo dell'indice di rischio

e nel contempo la semplificazione del metodo hanpeso di spostare gli sforzi,
anche economici, dalla valutazione del rischio @éasricerca dei miglioramenti, sia
strutturali sia organizzativi, andando incontrdirtiéresse dell’efficienza produttiva

aziendale.
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5 LA MASSA CUMULATA

Uno dei limiti riscontrati, all'interno della valatione del rischio da sovraccarico
biomeccanico del rachide con metodo NIOSH VLI,&asguello di avere risultati di

indice uguali per compiti diversi con masse cunaildiverse. Questo problema
indica che non si tiene in considerazione il voludeg pesi sollevati in termini di

quantita di massa, ma solamente la tipologia dehsomento in termini di geometrie

di spostamento. Per questo motivo e stato decisapgrofondire ulteriormente

questo argomento, tentando di dimostrare, attraverslati a disposizione, e

successivo studio statistico, la presenza di urssipite relazione tra VLI e massa
cumulata ed efficacia nel predire con quale prdiialpossa insorgere una lombalgia

acuta, se esposti ad un determinato livello dhisc

Di seguito sara descritto quanto e stato riscamtrdd una ulteriore analisi

bibliografica, elaborazione dei dati e analisi dstgssi con relative conclusioni.

5.1 Introduzione

Il concetto dimassa cumulat& stato introdotto, in termini di limiti di espagine,
all'interno dello Standard ISO 11228-1 per il seimento e per il trasporto manuale
dei carichi. Sebbene alcuni autori abbiano cerchtdimostrare I'ipotesi di una
relazione positiva tra itarico discale cumulate i disturbi lombari (Kumar, 1990;
Coenen, Kingma, Boot, Bongers, & van Dieén, 2018rman et al., 1998), per la
massa cumulatacalcolata come il prodotto tra il totale del pedegli oggetti
sollevati in un turno in funzione della frequenaasollevamento, non sono presenti
studi in letteratura che abbiano considerato questaabile nell’analisi della
relazione tra movimentazione manuale dei cariclonebalgia (Garg, Boda et al.,
2014; Lavender, Oleske, Nicholson, Andersson, &Hdl999; Lu, Waters, Krieg, &
Werren, 2014; Wang et al., 1998; Waters et al. 919@aters, Lu, Piacitelli, Werren,
& Deddens, 2011). Studi simili sono stato fatti le@er i carichi massimi sostenuti

dai corpi vertebrali (Norman et al., 1998, Neumanal., 2001).

McGill (1997) ha ipotizzato il danno che puo verdisi a livello delle unitd motorie
vertebrali (corpi vertebrali, dischi interverteliyddégamenti e faccette articolari) puo
avvenire in due modi: uno dovuto ad un sovraccaingorovviso oltre il livello di
tolleranza e un altro determinato da sforzi rigetlit carico della colonna che
determinano comungue una riduzione del livello dlietanza, per poi causare un
deterioramento del corpo vertebrale. || metodo NHA994 (Waters, Putz-Anderson
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& Garg, 1994) contiene al suo interno, in modoimstco, la combinazione del
carico di picco massimo e quello cumulato all'intedel fattore frequenza, definito
come “numero di sollevamenti al minuto” in relazonlla durata dell’attivita di
sollevamento nel turno. Quando la frequenza € iorerad un sollevamento ogni
dieci minuti, lo scenario di durata che si seleeian quello cosiddettbreve di
un’ora (Waters et al., 1994). Chiaramente si trditan approccio molto cautelativo
dal punto di vista della tutela della salute e @zma dei lavoratori. Tuttavia in
alcune situazioni seppur alcuni compiti con freqeedi sollevamento basse e stessi
indici di sollevamento possono avere masse cumutaio diverse tra loro. In
condizioni ideali il risultato della massa cumulgr un oggetto del peso di 23kg,
sollevato una volta ogni ora in un turno di 8 @reari a 184kg. Se lo stesso oggetto
fosse sollevato una volta ogni 10 minuti la massawdata risulterebbe essere di
1104kg, da sottolineare che il Lifting Index petrambe le situazioni &€ pari a 1
(LI=1). Questa differenza in termini di massa cuatale stata riscontrata nello studio
di associazione tra VLI e lombalgia acuta (Batt@®andolfi & Cortinovis, 2016) e
all'interno delle varie classi di rischio VLI sormntenute masse cumulate molto

diverse tra loro a parita di indice.

La massa cumulatalovrebbe essere considerata come stima del ceauimmilativo
delle forze che agiscono sulla colonna vertebrélélizzando il database a
disposizione dallo studio precedente (Battevi ef @D16), € stato possibile
approfondire I'argomento e analizzare come modificda VLI considerando la
massa cumulata, e testare allo stesso tempo laffscacia nel predire 'aumento di
probabilita dell'insorgenza della lombalgia acu& soggetti esposti. Si presuppone
che il rischio di sviluppare la lombalgia acuta pwariare in relazione alla massa

cumulata, all'interno di una singola categoriaisicinio VLI.
5.2 Materiale e metodi

Sulla base del database a disposizione le infoonaii merito alla massa cumulata
sono state recuperate dal precedente studio (Battal;, 2016). Il campione dei

soggetti esposti rispettava quindi i criteri dilugione che sono:

i.  Aver svolto l'attivita di sollevamento in modo gidiino nell'anno

precedente

ii.  Aver svolto almeno 12 mesi nell’attivita di sollenanto attuale
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iii.  Le attivita di traino, spinta e trasporto dovevassere attivita residuali

rispetto all’intero compito di lavoro nel turno

iv.  Non devono essere svolte attivita che espongdawdtatore a vibrazioni a

corpo intero

v. L'esposizione ad attivita di sollevamento per piwttio ore nel turno di

lavoro non & ammesso

vi. | soggetti non esposti sono stati reclutati nekbsse aziende degli esposti, ma
non devono aver in alcun modo attivita di sollevatogsvolgendo attivita

amministrative, impiegatizia.

Lo studio ha previsto la partecipazione al progéita6 aziende che hanno aderito
volontariamente. Utilizzando I'approccio della valzione del rischio secondo uno
schema di “analisi organizzativa sistematica” (W&gteOcchipinti, Colombini,
Alvarez-Casado, & Fox, 2016), per ogni soggettoos&p € stato calcolato il
rispettivo indice di esposizione al rischio da s@aarico biomeccanico del rachide.
Grazie a queste valutazioni € stato possibile aeeirgformazioni relative alla massa

cumulata di ogni compito valutato.

Ribadendo alcuni concetti che derivano dallo styderedente si deve ricordare che:

- La valutazione del rischio é stata svolta da peafeotecnico formato, che e
stato seguito durante la raccolta dei dati e n®@apilazione dei file per il
calcolo dell'indice VLI; con possibile attivita dopralluogo;

- Per la raccolta dei dati anamnestici € stato mtii@ un questionario
strutturato, somministrato dal personale sanitardell’azienda, e
successivamente caricato online per analizzardatmbrare le informazioni

acquisite.

5.2.1 La massa cumulata

Lo Standard I1ISO 11228-1 (ISO, 2003) pone i primitii in termini di massima
guantita di massa sollevabile da un lavoratore mtaran turno di lavoro di 8 ore.
Questo limite €& stato posto per una massa compéessli 10000kg.

L’approfondimento che lo studio in essere vuoleppree € quello di comprendere
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come la massa cumulata possa essere messa iomelaiindice VLI e in termini

di fattore moltiplicativo aggiuntivo.

Grazie al file Excel a disposizione, € possibilleaare la massa cumulata per ogni
compito semplicemente inserendo per classi di pgs®oyanno da un peso superiore
a 3kg fino a 25kg progressivamente di kilogrammdilagrammao, il numero degli
oggetti sollevati, per quella classe, e il numarsallevamenti per ognuno di essi.

Dopo aver analizzato dal punto di vista descrittleodistribuzione della massa
cumulata per i vari indici di rischio, sono staisagnati dei valori che potessero
rappresentare i possibili fattori moltiplicativi IdéLI. Questi valori sono presentati

in Tabella 20

Tabella 20 - Classi dei moltiplicatori della massawmulata (MC)

Cumulative Mass (in kg) Multiplier

<100 1

100 < e 200 1,01
200 < e 300 1,02
300 < e 400 1,03
400 < e 500 1,04
500 < e 600 1,05
600 < e 700 1,06
700 < e 800 1,07
800 < e 900 1,08
900 < 1000 1,09
1000 < 2000 1,10
2000 < 3000 1,20
3000 < 4000 1,30
4000 < 5000 1,40
5000 < 6000 1,50
6000 < 7000 1,60
7000 < 8000 1,70
8000 < 9000 1,80
9000 < 10.000 1,90
10.000 < 15.000 2,00
15.000 < 20.000 2,50
20.000 < 30.000 3,00

30.000 4,00

Per applicare questi moltiplicatori della massa alata (MC) al calcolo dell'indice

VLI é stata formulata la seguente equazione (Equiazil):
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Equazione 11 - Formula per il calcolo del VLI aggiusito per la massa cumulata (MC) con masse di
riferimento EN 1005-2 (a), con massa di riferimentdNIOSH (1994).

VLIEU_MC = VLIEU * MC (a)
VLInioshye = VL0INiosy * MC (b)

Per comprendere se l'associazione tra il nuovoceydicorretto per la massa
cumulata, e la lombalgia acuta sia rimasta taldodstudio precedente, e stato
necessario ricondurre I'analisi logistica di regiese (Kleinbaum, Kupper and
Morgenstern, 1982). Le due variabili di studio setete di tipo binario: presenza del
danno lombare, nei 12 mesi precedenti diagnostigaa ogni soggetto, ovvero
assenza della lombalgia acuta. L'analisi e statalotta prendendo il considerazione

le classi di rischio indicate dallo Standard ISO/ZR95 (2014).

Per ogni classe di rischio sono stati calcolapravalenza degli Odds Ratio (POR o

OR) e successivamente paragonati al gruppo dimésrto dei non esposti.

Per la prima analisi i dati sono stati lasciatiarma grezza, in un secondo momento
sono state introdotte le variabili di confondimeprecedentemente descritte e cioe
BMI, genere ed eta. Le analisi statistiche sontestandotte con il programma SAS
(SAS Institute, Cary, NC).

5.3 Risultati

Prima di assegnare i valori moltiplicativi alle acategorie di massa cumulata e
stata eseguita una analisi descrittiva dei datr, gmmprendere come le masse
cumulate si distribuiscono all'interno delle cladsrischio VLI. Le analisi sono state

fatte sia per VLdy sia per VL\iosh, rispettivamente in Tabella 21 e in

Tabella22, come distribuzioni asimmetriche log-norm. | danno mostrato valori
molto variabili della massa cumulata per tutte laessi di indice VLI; da poche
centinaia a migliaia di kg. Per i valori di MC tt800 e 10000 kg, e stato assegnato
un moltiplicatore del 10% ogni 1000 kg di MC (quinidfattore risultava essere 1.1,
1.2; ecc.), che aumentava lindice di rischio. Qi@anle masse cumulate
raddoppiavano, tra 10000 e 15000 kg, sono staticapipfattori doppi; 2.5 volte piu
grande per le masse cumulative tra 15000 e 200Q6kgplte piu grandi per masse
cumulative tra 20000 e 30000 e quattro volte pandr per i valori superiori a MC

30000kg. | valori di massa cumulata tra 1 e 1000s&go stati trattati in modo
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diverso. Il moltiplicatore 1 é stato originariamestcelto, in modo da lasciare il VLI
finale inalterato. Tuttavia, la distribuzione delari delle masse cumulate nelle
classi di indice VLI mostravano che circa il 38% dampione (con una punta del
61% per i valori VLI tra 2 e 3) risultasse esserguella determinata classe di massa
cumulata (tra 1 e 1000kg). Pertanto, questa clastata ulteriormente classificata e
e stato assegnato un moltiplicatore del 1% ognik@.e.: 1.01; 1.02; etc.).

Tabella 21 - Distribuzione delle masse cumulate (MG percentili, per classe di VLEy

VLI gy Massa Cumulata (kg)
N° | Media | Mediana | 10°perc | 25°perc | 75°perc | 90° perc
O<VLI<1 329 | 1205 900 104 159 1886 2625
1<VLI<2 626 | 1913 730 202 211 2609 4620
2<VLI<3 963 | 2064 448 198 299 3070 6793
VLI >3 459 | 4183 1519 386 717 4014 13987
Tabella 22 - Distribuzione delle masse cumulate (MG percentili, per classe di VLkjosH
VL yost Massa Cumulata (kg)
N° Media | Mediana | 10° perc | 25°perc | 75°perc| 90° perc
O<VLI<1 475 | 1336 1057 104 335 1940 3176
1<VLI<2 757 | 1783 465 202 257 2072 6240
2<VLI<3 806 | 2202 655 198 300 3084 7491
VLI >3 336 | 5168 2620 386 775 6322 13987

In entrambi | casi la massa cumulata si modificdtonall’interno delle 4 classi di
VLI
significato rispetto le altre classi. Per questtegaria di rischio infatti, secondo
guanto riportato dallo Standard ISO 11228-1 (ISQ03 e ISO/TR 12295 (ISO,
2014), nella interpretazione dell'indice si diceechquel tipo di rischio “e accettabile

| valori che si trovano nella classe 0 < VK 1 sembra avere maggior

per la maggior parte della popolazione di riferibdénRimane comungue il fatto che
il rimanente 50% dei soggetti esposti a tale lvedblleva una massa cumulata di

almeno una tonnellata al turno.

Paragonando questi dati alle analisi dello studezgdente (Battevi et al., 2016),
I'aggiunta del moltiplicatore della massa cumul@#) nel calcolo del VLI genera
un cambiamento nella composizione del campionedla3,

Tabella 24).
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Tabella 23 - Analisi descrittiva della distribuzionedel campione in classi di VLE, € VLIgy wc

. Eta | Rapporto BMI Anni stesso| Anni st_esso
N media| (M/F) medio settore compito
(media) (media)
Non esposti VLI=0 1028 | 43,5 2,3 25,1 15,4 13,7
O<VLI<1 329 40,3 1,6 24,8 13,4 111
WL 1<VLI<2 626 43,1 1,8 25,6 14,5 12,3
Fu 2<VLI<3 960 | 42,5 2,0 25,4 14,0 12,5
VLI>3 459 42,5 7.3 26,3 14,7 11,8
O<VLI<1 294 40,0 1,5 24,8 13,1 10,9
1<VLI<2 569 43,1 1,6 25,5 15,0 12,8
VLI EU_MC
2<VLI<3 548 43,0 1,8 25,4 15,3 13,0
VLI >3 963 42,2 4,1 25,9 13,5 11,5

Tabella 24 - Analisi descrittiva della distribuzionedel campione in classi di VLLiosH € VLIniosH_mc

) Eta | Rapporto BMI Anni stesso| Anni stgsso
N media| (M/F) medio settore compito
(media) (media)
Non esposti VLI=0 1028 43,5 2,3 25,09 154 13,7
O<VLI<1 475 41,3 1,4 25,24 13,7 11,6
1<VLI<2 757 42,7 1,7 25,20 14,6 12,6
VI—I NIOSH
2<VLI<3 806 42,7 2,7 25,71 13,9 12,0
VLI>3 336 41,9 8,3 26,23 14,8 11,9
O<VLI<1 416 41,1 1,2 24,97 13,5 11,2
1<VLI<2 666 42,7 1,8 25,40 15,0 13,2
VI—I NIOSH_MC
2<VLI<3 646 43,1 3,3 25,78 15,4 13,1
VLI>3 646 41,9 3,1 25,76 12,6 10,5

In queste tabelle si evidenziano alcuni aspettredgsanti che sono lo spostamento di

un gran numero di soggetti esposti in una classeasdhio superiore, mentre il

rapporto M/F non aumenta cosi rapidamente corelliligh rischio.

In Tabella 25 si evince dall’analisi grezza debasiazione tra indice di rischio

modificato con il moltiplicatore della massa cuntale insorgenza della lombalgia

acuta avvenuta negli ultimi 12 mesi.

L’analisi grezza presenta degli OR significativateepositivi. Nell'intervallo del

VLIgy mc da 1 a 3, gli OR relativi alla lombalgia acuta @mano con crescere del
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livello di rischio VLIgy wc. E importante inoltre sottolineare la presenzardirend
lineare degli OR che segue 'andamento del livéilesposizione.

Per quanto riguarda i fattori di confondimento piasconsiderazione sono il Body

Mass Index, il genere e I'eta (raggruppati in dlass

Tabella 25 — Analisi grezza dell'associazione tra VIg|, uc € insorgenza della lombalgia acuta degli ultimi
12 mesi

VariableLifting Indexgy vc OR 95% Cl
LI ul
VLI gy mc =0 1 Reference
O<VLIggmc=1 1.267 0.585 2.745
1 <VLlgy mc=2 1.999 1.149 3.478
2<VLlgy uc <3 2.242 1.299 3.867
VLI ey mc> 3 2.666 1.658 4.287

* RWL calcolato secondo le masse di riferimento (pesdtdimaccomandato sollevato in condizioni ideali)
indicate nello standard ISO/TR 1229kinear trend for OR .27Q p < 0.0001

La Tabella 26 presenta gli OR analizzati consid#warfattori di confondimento. La
tendenza di linearita positiva rimane inalterataiccome per I'analisi grezza. |l
fattore di confondimento che maggiormente sembgeresimportante é il BMI,
soprattutto per quanto riguarda i soggetti sottopBser il resto dei fattori come per il

VLI gyla rilevanza rimane indifferente, come ci si aspedt

Tabella 26 - Analisi dell'associazione tra VLEy uc € insorgenza della lombalgia acuta degli ultimi 12nesi,
aggiustata per BMI, genere ed eta

Variable Lifting Index gy wc OR T 95% Cl Ul
VLIgy mc =0 1 Reference
0<VLlgy uc<1 1.306 0.600 2.842
1 <VLlgy mc<2 1.938 1.110 3.384
2<VLlgy mc <3 2.194 1.268 3.796
VLIgy mc >3 2.650 1.641 4.279
Body Mass Index

Normale 1 Reference
Sottopeso 3.940 1.459 10.637
Sovrappeso 1.566 1.075 2.282
Obeso 2.004 1.233 3.258
Genere

Femmine 1 Reference
Maschi 0.863 0.595 \ 1.250
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Eta (anni)

15-34 1 Reference
35-54 1.585 0.915 2.746
>55 1.958 0.907 4,228

* RWL calcolato secondo le masse di riferimento (pesutdi raccomandato sollevato in condizioni ideali)
indicate nello standard ISO/TR 12295 - Linear trisrxdOR =1.268; p< 0.0001

Rimane comunque invariato il trend lineare in 0R, solamente nell’'ultima classe,
vede una diminuzione come per il \éylmc per il “fenomeno del lavoratore sano
(Grafico 1).

5,00
4,29
4,00 3.87
3,48
3,00
Ihd 2,75 V 2,67
o 2.00 :
2,00 '
] 1,66
1,30
1,00 L2t L15
0,59
0,00 . . : .
0<VLIEU MC <1 1<VLIEU MC<2 2<VLIEU MC <3 VLIEU MC >3
Livelli di indice VLI

Grafico 11 - OR VLI gy mc grezzo associato alla lombalgia acuta

In Tabella 27 e in Tabella 28 sono illustrati iuftati rispettivamente dell’analisi
grezza della associazione tra i livelli di indiceMLI niost_mc € I'insorgenza della
lombalgia acuta, e della analisi aggiustata peattofi di confondimento di BMI,

genere ed eta.

Le tabelle mostrano un aumento delle lombalgie eaqugi soggetti esposti, a
prescindere valori di indice di rischio, rispettsdggetti non esposti. Aggiungendo
all'analisi i fattori di confondimento non ci soraelle modificazioni sostanziali
rispetto al trend lineare degli OR risultanti daflalisi grezzaGrafico 10Grafico 1p
Anche in questo caso il BMI é l'unico fattore dinfondimento che evidentemente
nei soggetti sottopeso pud aumentare la probabliigndare incontro ad episodi di

lombalgia acuta.
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Tabella 27 - Analisi grezza dell'associazione tra ViJosn_wc € I'insorgenza della lombalgia acuta negli

ultimi 12 mesi

. s 95% ClI
Variable Lifting Index niosH_mc OR T Ul
VLI niosH mc =0 1 Reference
0 < VLI njosH mc <1 1.709 0.913 3.200
1 < VLl njosH mc <2 1.565 0.891 2.748
2 < VLI yjosH mc <3 2.932 1.776 4.840
VLI njosH mc > 3 2.578 1.545 4.302

* RWL calcolato secondo le masse di riferimento (pesdtdimaccomandato sollevato in condizioni ideali)
NIOSH-RNLE -Linear trend for OR 4.281 p =< 0.0001

5,00 484
4,30
4,00
3,20
3,00 ;
x 2,75 293 —— 258
2,00
1,71 157 1,78 1,55
1,00 0,91 0,89
0,00 : : :
O<VLINIOSH_MC <1 1<VLINIOSH_MC <2 2<VLINIOSH_MC <3 VLI NIOSH_MC >3
Livelli di indice VLI

Grafico 12 - OR VLI yosH_wc grezzo associato alla lombalgia acuta

Tabella 28 - Analisi dell'associazione tra VLl osn_wc € l'insorgenza della lombalgia acuta negli ultimil2

mesi, aggiustata per BMI, genere ed eta

Variable Lifting Index niosn_mc OR T 95% €l Ul
VLI nios mc =0 1 Reference
0 < VLI niosh mc <1 1.728 0.918 3.252
1 < VLI njosH mc <2 1.531 0.869 2.697
2 < VLI njosH mc < 3 2.858 1.726 4.734
VLI niosk mc > 3 2.585 1.544 4.327
Body Mass Index
Normale 1 Reference
Sottopeso 3.968 1.471 10.701
Sovrappeso 1.550 1.063 2.260
Obeso 1.995 1.227 3.245
Genere
Femmine 1 Reference
Maschi 0.860 0.595 | 1.244
Eta (anni)
15-34 1 Reference
35-54 1.609 0.927 | 2.792
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> 55 | 1994 | 0.923 4307 |

* RWL calcolato secondo le masse di riferimento (pesdtdimaccomandato sollevato in condizioni ideali)
NIOSH-RNLE

Linear trend for OR 4.279; p<0.0001
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5.4 Discussione e conclusioni

La decisione di considerare un nuovo moltiplicatalténterno della formula per |l
calcolo dell'indice VLI, che introduca la massa adata, pud essere uno spunto per
stimare quale possa essere il contributo di unnaadée carico cumulativo.

Come detto precedentemente nell’introduzione, itot@ NIOSH VLI pud essere
uno strumento per la prevenzione della lombalgigaacsia quando si e situazioni
con carichi di picco (secondo i criteri biomeccardc valutazione; Waters, 1994)
oppure quando si € in situazioni di carichi cumulsécondi i criteri fisiologici di

valutazione; Waters, 1994). In quest'ultimo caaadmbinazione dei diversi scenari
di durata (breve, medio e lungo) e la frequenza stdlevamenti al minuto

dovrebbero fornire una valutazione realistica @&thio. Non dimentichiamo che lo
scopo principale del metodo NIOSH (LI, CLI, SLI &Y & quello di fornire una

guida per la progettazione di un compito di solteeato, o la riprogrammazione di
un lavoro di sollevamento esistente, a seconda ddta priorita (Waters et al,
1994). Rimane comunque il fatto che dalla analedi@hmpione raccolto si evince

una notevole variabilita delle masse cumulaterafino delle classi di indice VLI.

A questo proposito si vuole evidenziare il fenomédetla presenza di valori di indice
VLI entrambi nella classe di rischio 2 e 3 con disribuzione della massa cumulata
che trova nel 10°perc 198kg e al 90°perc 6793kgadionamento a questo punto
verte sulla necessita di apportare delle azioniettive, che magari prevedono la
riorganizzazione dell’attivita del lavoro dal pundo vista della logistica, operando
sui i flussi del processo produttivo che possosaltare inefficienti, in quanto alle
volte la massa cumulata puo dipendere non tantopdsi sollevati, quanto dal
numero delle volte che ogni oggetto viene sollevBta tenere in considerazione é
che le modifiche apportate possono non modificaMLl, ma di sicuro la massa

cumulata.

Le nuove indicazioni in merito alla sorveglianzanitaia per i soggetti esposti al
rischio da sovraccarico biomeccanico del rachidespoo avere delle applicazioni

pratiche anche per quanto riguarda la massa cumulat

Prendendo in considerazione il valore di \A_IL, lo standard ISO/TR 12295 (I1SO,
2014) indica che seppur ci si trova in una condigiai rischio accettabile, la

by

popolazione ipersuscettibile non e protetta. Paracumaggior ragione se fosse
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considerata la massa cumulata, per questi valoriindice VLI potrebbero
corrispondere delle masse cumulate di circa 10G@0KmIrno almeno per meta dei
soggetti esposti del campione dello studio. Ungita simile deve essere eseguita
con un metodo psicofisico con lo scopo di verifcaome la durata del compito e la
frequenza di sollevamento considerano I'estremabitita della massa cumulata. Al
momento della redazione dell'articolo non eranooemcstati effettuati studi in

merito.

L’ipotesi portata avanti in questo studio di apprafimento € quella di dimostrare
che la massa cumulata contribuisce allaumento mgdhio da sovraccarico
biomeccanico del rachide lombare. Per rispondéaegalestione dove a stessi indici
di VLI corrispondono masse cumulate diverse, quekiee sono state suddivise in
categorie e convertite in valori numerici. Questiovi sono stati utilizzati come

nuovi moltiplicatori per il calcolo del VLI.

Dai risultati provenienti dalle analisi dello stadidell’associazione tra VLI e
lombalgia acuta, di cui almeno un episodio neglimil 12 mesi, I'associazione e
stata positiva sia per Vi sia per VLLosn. | dati hanno mostrato un progressivo
incremento degli OR tra le classi di rischio, tranper VLI >3. | dati hanno
presentato un incremento progressivo degli ORnédifno delle classi di rischio, fino
a VLI<3. Nonostante gli OR fossero alti, questamut classe non ha mostrato un
trend crescente. Tuttavia, la tendenza € rimastaiym (rispettivamente p = 0.002 e
p = 0.0014).

| risultati di questo studio hanno comunque dinadstrun incremento degli OR in
tutte le classi di rischio VIl mc, con una maggiore affidabilita (p<0.0001). La
classe 1< VLldy mc <2 ora appare piu significativa con una differedz#®.6 tra il
suo OR e le classi di rischio appena prima mengo(diversamente dal VL che

era solo di 0.2).

Per la classe di rischio 2< ik mc<3 il suo OR é aumentato di 0.2 rispetto ai valori
delle classi precedenti, quindi risulta essere nmsgoificativo se paragonato come i
dati provenienti dall’analisi per VE{. L'ultima classe di VLiy ha subito un
incremento di 0.4 rispetto all’OR della classa poEmte; questo trend significativo
non e presente nell’analisi delle classi di risc¥iid .
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Per quanto riguarda il Vklosn mc, sebbene esista una linearita del trend (p<0.0001)
gli OR non aumentano progressivamente attraversdakesi di indice di rischio.
Inoltre, mentre nello studio di partenza le diffeze tra i valori di OR nella classe di
rischio 2 < VLNjosn< 3 e VLIiosy> 3 era di 0.7, ora con il moltiplicatore delle
massa cumulata assegnato la differenza é di OlfheBe siano necessari ulteriori
approfondimenti in merito all’analisi fatta perViLI yiosy aggiustata per i fattori di

confondimento, questa risulta avere un trend limear

| dati analizzati finora permettono di affermareecparagonando VEL mc €
VLIniosH mc il VLI gy mcrisulta essere un indice piu efficace per 'assorge con

I'insorgenza della lombalgia acuta.

Diversi autori hanno studiato la possibile relaeidra il carico cumulato e il numero
degli episodi di disturbi lombarigqw back pain ernia discale e dolori lombari) con
vari metodi. Per quanto riguarda il mal di schiema’associazione positiva con il

carico lombare € gia stato dimostrato.

Norman et al. (1998) e Coenen et al. (2014) happticato il modello biomeccanico
per calcolare quale fossero i momenti che compareiuecarico cumulato a livello
della L5-S1, utilizzando dei video. Kumar (1990)dssociato i disturbi lombari alle
forze compressive e di taglio a livello delle verte toracolombari e lombosacrali.
Le informazioni che sono state raccolte nello sigtino state in merito alle posture
e ai movimenti (nei casi del lavoro attuale e deita lavorativa del soggetto) ed ha

utilizzato un modello biomeccanico statistico peraicolo delle forze.

Village et al. (2005) nel suo studio aveva calaolé forze di compressione
cumulate sui corpi vertebrali negli assistenti allaa, mettendole in relazione al
danno riportato, rilevato con un sistema EMG (ebetiografia) indossato durante
tutto il turno di lavoro, ricostruendo i compiti @ti attraverso video e interviste.
Nello studio di Hung et al. (2014) sono state r#tecmformazioni sulle varie attivita
lavorative, al fine di riproporle in laboratorio rpealcolare le forze di compressione
utilizzando un modello biomeccanico. L’'analisi higuardato la relazione dose-
risposta tra durata del carico di sollevamento datowe la degenerazione del disco
lombare. Questo tipo di metodi di valutazione sgaoticolarmente elaborati in
qguanto richiedono I'impiego di risorse rilevantila sua applicazione non e alla

portata di tutti. Per avere un campionamento raggmtativo € necessario eseguire un
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gran numero di misurazioni che richiederebbero tengpesso non disponibile;
contrariamente a quanto puO essere rilevato atgavié semplice calcolo di un

indice di rischio.

La combinazione tra massa cumulata e le misurelthvamento (geometrie) puo
essere una stima delle forze di compressione adliotche la colonna vertebrale

subisce.

Il nuovo indice NIOSH VLI combinato alla massa cuata puo continuare ad essere
applicato a gruppi omogenei di lavoratori. Consathelo che il calcolo della massa
cumulata viene incluso nella valutazione del risctian sovraccarico biomeccanico
del rachide nello standard ISO 11228-1 (2004), enitm al danno lombare, il valore
del carico lombare cumulato potrebbe anche essemsiderato per esposizioni

pregresse.

Alcuni autori hanno discusso sulla associazionelararesenza di ernia discale e
carico cumulative lombare. Seidler et al. (2003)0aveva calcolato I'esposizione
cumulata. Dopo aver raccolto le informazioni sudlaria lavorativa dei soggetti
attraverso questionari strutturati e intervistenergiunti a calcolare le forze a livello
lombosacrale a partire dal peso delloggetto saliey dalla modalita di
movimentazione (geometrie) e dalle posture incom@gsunte. | risultati dello studio
hanno dimostrato I'esistenza di una associazioséipa tra I'esposizione cumulata
al tipo di attivita di sollevamento e la presensh verificarsi dell’episodio di ernia
discale, con associata osteocodrosi/spondilosivekificarsi dell’'ernia la misura

delle forze risultava essere superiore a 9.6xd@ un OR di 2.5.

Ahsan et al. (2013) attraverso le informazioniawikta occupazionale dei lavoratori,
raccolte con interviste, era riuscito a classifeaulla base del tipo di sovraccarico
biomeccanico con una associazione positiva (OR)3r&petto l'ernia discale

sopraggiunta dopo l'esposizione a sollevamento mlanpesante e trasporto di

materiale.

La metodologia proposta nello studio corrente pé&end stimare il carico lombare
cumulativo attraverso la conoscenza della stowarktiva del soggetto. In questo

modo si puo risalire ad un concetto di cronicithddano.

Il nuovo indice di rischio si basa su eventi degati& si conclude con una patologia

del disco lombare, per cui non €& piu associato ragwento acuto come il mal di
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schiena. Ulteriori studi sono necessari per venfc l'associazione tra il VLI
rettificato per cumulativa di massa e la presemnzatblogia lombare.

Uno dei limiti del metodo NIOSH riguarda la durat compiti di movimentazione,

il moltiplicatore di frequenza non cambia per cotinghi durata superiore a due ore.

Per questo motivo, il campione é stato analizzathe sulla base della durata di
attivita come mostrato imabella 29

Tabella 29 - Distribuzione dei soggetti in relazionalla durata (ore) delle attivita con movimentazioe
manuale dei carichi

Durata attivita (ore) No. soggetti % cumulata %
1 178 7,5 7,5
2 254 10,6 18,1
3 53 2,2 20,3
4 378 15,8 36,2
5 98 4,1 40,3
6 182 7,6 47,9
7 392 16,4 64,4
8 850 35,6 100,0
Total 2385 100,0

La maggior parte dei soggetti svolgono i compitsdilevamento tra le due e le otto
ore di durata. Considerare un lavoratore di 40 dnata, che solleva oggetti del peso
di 5kg con una frequenza pari a 3 volte al minwgo 121 minuti, e I'oggetto viene
prelevato da terra e posizionato ad una altezz&bckn con un distanza orizzontale
pari a 40cm. La massa cumulata per questo soggetto pari a
3(soll./min)x121(min)x5(kg)=1815 kg, con un ristttadi indice LI pari a 1.02.
Aumentando la durata dell’attivita di sollevametitco a 470 minuti, questo non
determina un cambiamento nell'indice di sollevaroema sicuramente incide sulla
massa cumulata che risultera 3(soll./min)x470 (rRB(RQ)=7050 kg. Questo
fenomeno che puo essere considerato un limite é&bdo ci fa capire come dietro
un indice VLI possano esserci diverse masse cumugecialmente se ci troviamo
nelle situazioni a cavallo dei limiti dei rangediirata come 122 minuti per turno (ma
anche per scenari di durata che possono risultase, Iseppur non ve ne siano molti
casi). Garg e Kapell (2016) hanno evidenziato uméd del metodo RNLE (1994),
affermando che non sia "in grado di distinguere2ta 8 ore di esposizione ad un
compito particolarmente problematico in quanto podtare ad una sovrastima dello
stress biomeccanico che va oltre le due, ma pasdaassere ben al di sotto delle
8ore". Per questo motivo, hanno suggerito un nuwowadtiplicatore per il RNLE,
come una funzione continua della frequenza di gaiteento e durata di un compito
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di sollevamento (ore al giorno). In generale, ibwai moltiplicatore di frequenza é
maggiore di quello proposto per la RNLE, e il Lhde ad essere sottostimato.

La proposta dello studio sulla massa cumulata seguepercorso opposto,
all'aumento dell'indice VLI (e LI) cosi aumentaN&C (fattore massa cumulata), che
dipende direttamente dalla durata dell'attivitazidhé modificare il RNLE con un
nuovo moltiplicatore di frequenza, quindi, sareldpportuno esaminare la massa
cumulata come possibile indicatore di stress bimaweico lombare. Anche se sono
necessari ulteriori studi, i risultati di questaudib sembrano confermare questa

ipotesi.

Utilizzando la massa cumulate come fattore di mplit@zione del VLI permette con
maggior probabilita di stimare il rischio del vesdrsi della lombalgia acuta. Per
quanto riguarda studi successivi sara necessariopremdere se esista una
associazione tra la movimentazione manuale decldae le patologie cronico

degenerative del rachide lombare.
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Valutazione del percorso di Dottorato in Epidemiologa Ambiente e Sanita
Pubblica, XXIX ciclo, della dottoranda Monica Panddfi

Valutazione finale
La Dottoranda Monica Pandolfi ha svolto la promttivita nell’ambito della Sezione
di Ergonomia del Dipartimento di Medicina Preveatipresso la Clinica del Lavoro
“Luigi Devoto”. Il percorso che la dottoranda haokw e partito dallo studio
dell’ergonomia intesa come approccio di studio aftedicina occupazionale e
alligiene industriale. In seguito I'approfondiment stato rivolto all’ergonomia
fisica in termini di analisi del sovraccarico biotoanico degli arti superiori e del
rachide lombare. In merito a questi ultimi la dodtzda ha approfondito i vari metodi
di valutazione del rischio presenti in letteratwseientifica e nella normativa
internazionale, considerando anche quanto richidstta normativa nazionale in
materia di salute e sicurezza dei lavoratori.
Il suo percorso formativo sull’'argomento specifit@a vista partecipare prima come
tutor dei corsi svolti presso la Fondazione ma angtesso imprese private e poi
come co-docente con buoni risultati verificati aterso le schede compilate dai
discenti di customer satisfaction.
La ricerca svolta ha indagato la possibile assami@ztra I'indice di valutazione del
rischio da sovraccarico biomeccanico del rachide, ipsollevamento manuale dei
carichi NIOSH Variable Lifting Index (VLI), e l'auento della probabilita di
insorgenza della lombalgia acuta a parita di indazdcolato. I VLI & una
metodologia di valutazione del rischio introdottar da prima volta a livello
internazionale con il TR ISO 12295 del 2015 sentt@avia che se ne abbia testata la
sua validita nel predirre danni lombari. Lo studmdemiologico e stato di tipo cross
sectional e ha richiesto un periodo di tre annd @i cui si necessitava era un
cospicuo numero di soggetti esposti al sollevameranuale dei carichi e un numero
adeguato di soggetti non esposti, provenienti debgso contesto socio-economico.
Per comprendere I'esistenza dell'associazione giassono stati somministrati dei
questionari anamnestici per verificare I'insorgedefia lombalgia acuta negli ultimi
12 mesi prima della somministrazione del questionara ai soggetti non esposti sia
ai soggetti esposti, inoltre per questi ultimi atstcalcolato I'indice di rischio con il
metodo NIOSH Variable Lifting Index. Dallaggregame dei dati provenienti da
queste due informazioni € stato possibile eseguieeanalisi logistica di regressione
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che ha dimostrato una relazione lineare tra le dwaeiabili significativa.
Allaumentare dell'indice di rischio NIOSH-VLI aumé& la probabilita
dell'insorgenza della lombalgia acuta.
Fasi del progetto di ricerca
Nei tre anni di progetto la dottoranda ha seguttaki della ricerca nel suo sviluppo
come segue:
- Analisi dello stato dell’arte sulla base della raze bibliografica degli studi
precedenti
- Progettazione della ricerca dal punto di vista ologico in base alle fasi di
avanzamento
- lIstituzione del comitato scientifico, uno per latpasanitaria, uno per la parte
tecnica nella valutazione del rischio con metod®@8H
- Coinvolgimento delle aziende alla partecipazionlenaria al progetto
- Coinvolgimento delle figure aziendali nella reaéizione del progetto
secondo i protocolli elaborati
- Formazione del personale addetto alla rilevaziagieddti per la valutazione
del rischio
- Formazione del personale addetto alla rilevazieaneldti anamnestici
- Tutoraggio e sopralluoghi presso le aziende
- Raccolta dei dati
- Aggregazione dei dati
- Elaborazione ed analisi dei dati
- Divulgazione dei risultati con pubblicazione su ista scientifica, e
organizzazione seminario internazionale.
Ulteriori attivita
La dottoranda ha svolto attivita di supporto atbaniazione all’interno dei corsi di
Laurea Magistrale in Scienze delle Professionitaaridella Prevenzione in materia
di ergonomia occupazionale, oltre a corsi spec#figtiargomento, sempre all'interno
dell'lstituzione Universitaria.
La dottoranda €& stata inoltre coinvolta in coll#@oni esterne con aziende
richiedenti supporto tenico-pratico e formazione merito all’ergonomia, nello
specifico nella valutazione del rischio da sovraiccabiomeccanico del rachide e

alla sua applicazione in ambito aziendale.

135



Sono state inoltre seguite collaborazioni con alhealta Universitarie come |l
Politecnico di Milano e I'Universita Politecnica e Marche, nello specifico il
dipartimento di Ingegneria Meccanica, in meritoi ayliluppi della ricerca delle
soluzioni in materia di ergonomia, nello specifialta prevenzione del rischio da
sovraccarico biomeccanico con sistemvidiual prototyping design for ergonomics
e analisi dei processi produttivi nell'ottica ditiotizzare i flussi di avanzamento

nella produzione dei prodotti.

Pubblicazioni e poster

« Battevi, N., Pandolfi, M. (2015). Variable liftingdex for manual lifting risk
assessment: a preliminary validation studyman Factors & Ergonomics.
Special Issue in memory of Thomas R. Wat#fsl. XX, No. X, Month
XXXX, pp. 1-14. DOI: 10.1177/0018720816637538

* V° Convegno Nuccio Abbate
Pandolfi, M., Battevi, N. (2015).La valutazione del rischio per la
movimentazione manuale dei carichi (MMC) in sitoazi lavorative
altamente variabili Poster.

» Stucchi, G., Battevi, N., Pandolfi, M., Galinotti,, lodice, S. and Favero, C.
Cumulative Mass and NIOSH-Variable Lifting Index tHled for Risk
Assessment: Possible Relatiofis.review)

» Articolo in elaborazione con collaborazione di wzéenda farmaceutica:
Ergonomic approach, risk assessment and cost igfaess analysis in a
pharmaceutical company Applied Ergonomias.réview.

Collaborazioni
» Politecnico di Milano¥Virtual Prototyping and Ergonomics evaluation
* Universita Politecnica delle Marche DipartimentamyegneriaErgonomics
evaluation and design for ergonomics.
* Formazione e tutoraggio in materiakigonomia
Eventi
* V° Convegno Nazionale “Nuccio Abbate” delle Scutildiane di Medicina
del Lavoro. 10-11 Settembre 2015 (Parma)
* Universita degli Studi di Milano. Publishing Conne&uthor Workshop.
Elsevier Publishing Campus3 aprile 2015 (Milano).
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* S., Milani. Target high as a predictor of adultdii Life and opinions of
terminal biostatician on the predictions based wtistics. Universita degli
Studi di Milano, Dipartimento di Scienze Cliniche d&¢@ Comunita. 3
novembre 2015.

« Seminario Internazionale “ll metodo NIOSH per lduazione del rischio da
movimentazione manuale dei carichi”. Aula Pio XPRalazzo Schuster,
Universita degli Studi di Milano. 25 novembre 2016.
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ANNEX A

Scheda raccolta dati in loco. Permette di raccogiiéati necessari alla compilazione del

file Excel predisposto per il calcolo dell'indicerdschio secondo la metodologia NIOSH
Variable Lifting Index (VLI).

Azienda . . . .
Reparto Distanze vert/orizz. Distanze vert/orizz. Gr. Omog.
Mansione ORIGINE (cm) DESTINAZIONE (cm)
@ | Descrizione | Peso | Nr Nr. CB B CA CB B CA as. | ai | o
o articolo (kg) | pz. | Soll (0-50) (51-125) | (126-175)| (0-50) (51-125) | (126-175) ) p
VIM|L|VIM|L|V[M]|L M|L|[V|IM|L[V|M]|L
Dove

Pos: postazione

Descrizione articola necessario descrivere la tipologia di oggettaicando numero di

lotto o alter caratteristiche distintive (es.: aidcifre, ecc.)

Nr. pz.: numero pezzi movimentati con le stesse carsatiehe

Peso peso oggetto descritto

Nr. soll.: numero dei sollevamenti che quell’oggetto subidarante I'attivita di lavoro; puo

accadere che possa essere movimentato piu voltesa di una disorganizzazione dei flussi

produttivi che puo provocare un’efficienza in temirdi tempo.

Distanze vert./orizz. ORIGINE e DESTINAZIONE: geometrie di movimentazione

Altezze verticali: Cattiva BassadB); Buona B); Cattiva Alta CA)

Distanze orizzontali Vicina (V) 25-40cm; MediaNl) 41-50cm; Lontanal() 51-63cm
As.: presenza di asimmetria secondo i criteri debah@tNIOSH VLI (SI/NO)

Arti : indica il numero di arti utilizzati per compiediteollevamento (1 o 2)

Op.: indica il numero di operatori coinvolti nel sadamento di uno stesso oggetto

contemporaneamente
Gr. Omog.: gruppo omogeneo di lavoratori esposti allo stessnpito di sollevamento

manuale. Possono far parte dello stesso repartorire la stessa mansione nel turno di

lavoro.
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ANNEX B

QUESTIONARIO ANAMNESTICO DISTURBI MUSCOLOSCHELETRICI DI RACHIDE, ARTI SUPERIORI E ARTI

INFERIORI
Data di compilazione
Azienda Reparto Mansione:
Anzianita di mansione Attuale (anni) Anzianita nello specifico Settore ( anni)
Cognome Nome
Datadinascita __ [/ |/ Sesso [ M []F Fumo: si[ ] ex[] mai[]
Razza: Bianca(caucasica)[ |  Nera Sudamericana[ ] Asiatica [ ]
Peso_ kg Assume regolarmente farmaci e per quale malattia
Altezza cm
Attivita fisica: Tipo Nulla o Saltuaria (< 1 v/settimana) [_] Regolare (2-3 v/settimana) [ ]
Intensa (> 3 v/settimana) [ ]
PORTATORE DI LIMITAZIONI LAVORATIVE PER MMC NO ]Sl
Se SI PER PATOLOGIE PER PATOLOGIE ARTI PER PATOLOGIE GINOCCHIA | ALTRO
RACHIDE [] SUPERIORI [] ] ]

N° TOTALE GIORNI MALATTIA (per qualsiasi patologia) ULTIMI 12 MESI:

E' esposto al rischio da Movimentazione Manuale dei Carichi? [ JNO  SI[]

ARTI SUPERIORI DISTURBI NEGLI ULTIMI 12 MESI

DOLORIALLA SPALLA [JNO SI[] QUANDO SONO INIZIATI | DX | SX
DISTURBI ? (anno)

| Riguardo ai disturbi riferiti: | dolore ai movimenti
sx L] haassunto farmaci dolore a riposo
= ha effettuato: [] dolore continuo o subcontinuo

DX

[|fisioterapia [Jalmeno 1 settimana di dolore negli ultimi
; [ visita ortopedicaffisiatrica | 12 mesi
“ ! [_IRX/ ECO/ RISONANZA | [Jalmeno 1 volta al mese negli ultimi 12
mesi
ASSENZE DAL LAVORO PER DISTURBI arti superiori Ultimi 12 mesi giorni
TRAUMI - DIAGNOSI (gia conosciute e documentate) [1Sl []NO
SPALLA (periartrite scapolo-omerale; tendiniti Os O TRAUMA sl QUANDO?
etc.) NO
T . Os O
GOMITO (epicondilite; epitrocleite; etc.) NO TRAUMA sl QUANDO?
POLSO/MANO tendiniti; cisti tendinee; ecc IN:]O s [ TRAUMA sl QUANDO?
ssi ?
ES;;OIMANO : sindrome del tunnel carpale, IN:IO sl [ TRAUMA sl QUANDO?

RACHIDE DISTURBI AL RACHIDE NEGLI ULTIMI 12 MESI

LOMBOSACRALE (fastidio, senso di peso, dolore) [ ] SI [ ] NO  Quando sono iniziati i
disturbi ? (anno)

)/7 RARAMENTE ALMENO 3-4 ALMENO 3-4 EPISODI | PRESSOCCHE’
/ EPISODI DI 2-3 con uso di farmaci o TUTTI | GIORNI
‘/ ‘ GIORNI CIASCUNO | trattamento
\ Q L ) \ \d [ JFASTIDIO [ JFASTIDIO [ JFASTIDIO [ JFASTIDIO
U —A 1D
[ ]DOLORE [ ]DOLORE [ ]DOLORE [ ]DOLORE
IRRADIAZIONE [CJNO ARTO INFERIORE [ bx []
SX
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ASSENZE DAL LAVORO PER DISTURBI LOMBARI  Ultimi 12 mesi giorni

per soglia anamnestica positiva RACHIDE ( identificata con riquadri grigi) si intende la presenza di : dolore/ fastidio
pressoché tutti i giorni negli ultimi 12 mesi o dolore a episodi (3-4 episodi di 2-3 giorni; 10 episodi di 1 giorno; 8 episodi di 2
giorni; 2 episodi di 30 giorni; 1 episodio di 90 giorni).

LOMBALGIE ACUTE Per lombalgia acuta si intende: episodio di dolore intenso in sede lombosacrale che non
consente i movimenti di flessione, inclinazione e rotazione (“colpo della strega”) e quindi costringe a letto
l'interessato, il cui esordio puo essere acuto o subdolo e durato almeno 2 giorni (o uno con terapia farmacologica).
Questo tipo di episodi devono provocare una assenza dal lavoro o la permanenza a letto se occorre in giorni non
lavorativi

]Sl []NO
n° episodi acuti Totali anno del 1° episodio
n° episodi acuti nell’'ultimo anno Irradiati a uno o entrambi gli arti inferiori [ ] SI [ ] NO
ASSENZE DAL LAVORO PER LOMBALGIE ACUTE Ultimi 12 mesi | giorni
PER | DISTURBI AL RACHIDE LOMBARE: [ _]ha assunto farmaci
ha effettuato: [ |fisioterapia [Jvisita ortopedicaffisiatrica [IRX ] TAC/ RISONANZA
MAGNETICA

DIAGNOS| PATOLOGIE RACHIDE (gia conosciute e documentate) [ ] SI [ ] NO

ERNIA / PROTRUSIONE DISCALE LOMBOSACRALE
DIAGNOSTICATA  QUANDO? TRATTATA CHIRURGICAMENTE [] Data intervento

ALTRE PATOLOGIE o TRAUMI DEL RACHIDE LOMBOSACRALE
Qualefi QUANDO?

ARTI INFERIORI DISTURBI NEGLI ULTIMI 12 MESI

DOLORIALLE GINOCCHIA []NO SI [ '] QUANDO SONO INIZIATI | DISTURBI ? (anno) DX SX
dolore in salita o discesa di gradini
Riguardo ai disturbi riferiti: |-oo.¢1n 8ppoggio delle ginocchia
|:|gha assunto farmaci " | dolore in posizione accovacciata
DX f SX  ha effettuato: SOGLIA POSITIVA
a ﬁsioterapié [] dolore continuo
. e []almeno 1 settimana di dolore negli ultimi 12
=) &= %\F/{I)S(Ita ortopedicaffisiatrica | —
[]ECOGRAFIA/ [ Jalmeno 1 volta al mese negli ultimi 12 mesi
‘. f RISONANZA DISTURBI MINORI
itad i) dolore a episodi inferiori alla soglia
ASSENZE DAL LAVORO PER DISTURBI arti inferiori (ginocchia) Ultimi 12 mesi giorni
TRAUMI - DIAGNOSI (gia conosciute e documentate) 1Sl []NO
rer:;.\r)nsco (lesione meniscale, intervento chirurgico per lesione meniscale []sl []NO QUANDO?
legamenti (lesione legamenti collaterali, lesione crociato, intervento "
chirurgico per lesione legamentosa etc.) [Js [INO QUANDO?
articolazione (gonartrosi, lesione rotulea etc) [1SI [JNO | QUANDO?
OSSERVAZIONI - NOTE
FIRMA DEL MEDICO/SANITARIO Data
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