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Introduzione Gli scopi di questo studio sono: 1) riportare la prevalenza
della STC e della NUG (compressione del Nervo Ulnare al Gomito) in una
coorte di donne addette alle pulizie degli ambienti ospedalieri, esaminando
le differenze, relativamente ai fattori di rischio riconosciuti in letteratura,
tra operaie con e senza STC; 2) verificare se I'introduzione di uno strumento
manuale (attrezzo per scopatura ad umido), progettato per ridurre il rischio
da sovraccarico biomeccanico dell’arto superiore in generale e del polso
in particolare, possa produre significativi benefici clinico-funzionali nella

popolazione oggetto dello studio.

Metodi Sono state contattate tutte le donne dipendenti di un’unica ditta
appaltatrice dei lavori di pulizia dei pavimenti e degli ambienti di 3 ospedali
toscani: “Careggi” (Firenze), “S.Maria alle Scotte” (Siena) e “Versilia” (Lido
di Camaiore — LU). Medici dei Servizi PISLL delle Aziende UU.SS.LL. 7, 10
e 12 della Regione Toscana ed il Medico Competente della ditta hanno
provveduto alla raccolta dettagliata dell’anamnesi lavorativa. | neurofisiologi
hanno valutato sintomi e segni clinici compatibili con diagnosi di STC e di
NUG. Per valutare la gravita clinica ed elettrofisiologica della STC e della
NUG sono state utilizzate scale ordinali standardizzate (scala Giannini e
scala Padua). La valutazione dei sintomi veniva effettuata tramite il
qguestionario autosomministrato di Boston (BQ - Levine) validato in lingua
italiana. La diagnosi di STC e NUG si basava sulla presenza di sintomi e
anomalie neurografiche.

Per quanto attiene alla valutazione del rischio da sovraccarico biomeccanico
dell’arto superiore, i medici dei Servizi, dopo ripresa filmata delle attivita
svolte, hanno calcolato i tempi medi delle operazioni piu significative in
un turno lavorativo di 6 ore; si & poi proceduto alla scelta di un compito
specifico, la pulizia di uno stesso corridoio dell’Ospedale, per I'analisi del
rischio ed il confronto, mediante valutazione con “Check list OCRA" (26),

del carico biomeccanico sull’arto superiore nell’utilizzo dei due strumenti

presenta due innovazioni ergonomiche, struttura svincolata dal manico
rigido ruotante al suo interno e snodo terminale, in grado di ridurre/eliminare
i movimenti di deviazione e flesso-estensione estremi dei polsi, & stato
intfrodotto tra le addette degli ospedali “Versilia” e “Careggi”, mentre
nell'ospedale “S. Maria alle Scotte” & stata mantenuta |'attrezzatura gia
in uso. Le addette alle pulizia sono state cosi divise in 2 gruppi: “Versilia”
+ “Careggi”( “scope ergonomiche”) e “Le Scotte” ( “scope tradizionali”).
Sono stati effettuati, quindi, dopo la prima valutazione comune (“basale”),
due follow-up, a sei mesi ed un anno, comprendenti una rivalutazione dei
sinftomi (sempre mediante autosomministrazione del BQ-Levine), dello stato

clinico ed elettrofisiologico.

Risultati Su 179 addette alle pulizie totali, se ne sono rese disponibili allo
studio 145 (81%), di eta media 39.6 anni (20-64), di cui 47 provenienti
dalle “Scotte” di Siena, 42 dal “Versilia” di L. di Camaiore e 56 da “Careggi”
Firenze. Al follw-up ad un anno sono state sottoposte ai controlli 108

addette delle 145 iniziali, di cui 40 a Siena, 30 in Versilia e 36 a Firenze.

Al controllo basale, 70 su 145 sono risultate affette da STC (tab. 1) e 7 su
101 da NUG. Il BQ dei sintomi era alterato in 108 operaie (74%) e quello
relativo alla funzione della mano in 84 operaie (58%) . L'analisi univariata
mostrava che le operaie con STC avevano un’eta e un indice di massa
corporea maggiore ed una piU lunga durata di esposizione a precedenti
lavori come addette alle pulizie per altri datori di lavoro rispetto alle operaie
senza STC. Nella regressione logistica I'unico fattore predittivo della STC
rimaneva la durata di lavoro come addette alle pulizie per precedenti datori
di lavoro.

La valutazione, mediante Check list OCRA, del rischio da sovraccarico
biomeccanico per I'arto superiore, confrontando per il medesimo compito

lo strumento “vecchio” e quello “nuovo” (tab. 2), ha evidenziato un punteggio

ergonomica) nella riduzione del rischio da movimenti ripetitivi/sovraccarico
biomeccanico nell’attivita di pulizia/sanificazione svolto dalle dipendenti
oggetto dello studio.

Dal punto di vista clinico-funzionale, dopo il follow-up ad un anno e
confrontando i 2 gruppi, non si apprezzano differenze significative tra le
variabili esaminate ad eccezione di un peggioramento delle “funzioni della
mano” rilevate al questionario autosomministrato (BQ function) (tab. 3) nel
gruppo che ha continuato ad usare lo strumento con il punteggio OCRA

piU alto (gruppo 2: scope tradizionali).

Conclusioni Lo studio dimostra un’elevata prevalenza di STC (48%) in
questa categoria di lavoratrici, mentre la NUG & meno frequente (7%).
L'unico fattore predittivo della STC é I'anzianita lavorativa di addette alle
pulizie per precedenti datori di lavoro; é da valutare se questo tipo di
lavoro di per sé possa essere un fattore di rischio per la STC sempre, o se
il rischio non sia legato piuttosto a modalita particolari e contingenti di
effettuazione delle pulizie.

Per quanto riguarda i benefici derivanti dall’introduzione di uno strumento
piu ergonomico, ad una prima valutazione non emergono differenze
significative tra i 2 gruppi (scope ergonomiche si/no) per tre dei parametri
considerati (BQ sintomi, scala Giannini di gravita clinica e scala Padua di
gravita neurofisiologica). Emerge, pero, una significativa differenza nel
parametro “BQ function” (rilevazione delle capacita funzionali manuali)
che risulta essere significativamente peggiorato, dopo 1 anno, nel gruppo
delle lavoratrici senesi che non hanno usato le nuove scope ergonomiche.
Occorre, comunque, tenere presenti la parzialita della soluzione adottata
rispetto al rischio da sovraccarico biomeccanico totale proprio della mansione
(la scopatura ad umido é effettuata per circa il 25% del turno), I'applicazione
non uniforme, da parte delle lavoratrici, delle innovazioni proposte (uso

corretto/scorretto) e la latenza non trascurabile dei danni cosi come dei

(attrezzo per scopatura ad umido di nuova progettazione versus precedente  di 15,5 per il “vecchio” (rischio medio) e di 6,5 (rischio accettabile) per il  benefici.
attrezzo) (fig. 1 e 2). Il nuovo attrezzo (scopa per pulizie “ad umido”) che  “nuovo”: tale differenza conferma un apporto del nuovo strumento (scopa
Tabella 1 Tabella 3
Attrezzo “vecchio” gruppo 1 (scope ergonomiche) n.68 sogg.
Prevalenza STC (n.146 addette) 1
Assenza
. 1,8
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(n.46) . |
329 (n.70) / 14
0 48% e 1,2 1 O hasale
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PUNTEGGIO “CHECKLIST OCRA” Tabella 2
gruppo 2 {scope tradizionali) n.40 sogg.
PUNTEGGIO DEL COMPITO “SCOPATURA AD UMIDO” 200 -
Recupero+  Frequenza + Forza + Postura + Complem. 128
Attrezzo tradizionale 0,95 + 3+ 6 + 6 + = 15,5 1,40 %
1,20
Attrezzo ergonomico 0,5 + 0,5 + 1,5 + 4 + = 6,5 i % Dbasale
| | follow up
0,80 - /
0,60 /
NOTE. Valori Check list OCRA: < 7,5 : accettabile; 7,6 - 11: rischio molto lieve; 11,1 - 14: rischio lieve; 0.40 %
14,1 - 22,5: rischio medio; > 22,5: rischio elevato 0,20 /
0,00 , . Za
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