
G Ital Med Lav Erg 2008; 30:3, Suppl 107
http://gimle.fsm.it

“normale” orario giornaliero (tra le 07-08 e le 17-18,
dal Lunedì al Venerdì) (3). Secondo la 4a indagine eu-
ropea sulle condizioni di lavoro del 2005 (4), l’orario
medio settimanale di lavoro varia da 34 ore in Olanda
a 55 ore in Turchia (minimo 8, massimo 90 ore), e il la-
voro a turni con lavoro notturno interessa il 17% dei la-
voratori (dal 6.4% in Turchia al 33.5% in Croazia). Se-
condo i dati ILO (5), l’orario annuale di lavoro supera
le 1800 ore in 27 paesi su 52 monitorati dal 1996 al
2006. Negli Stati Uniti, 1/3 della popolazione lavora
più di 40 ore settimanali, e 1/5 più di 50 ore (6). In Eu-
ropa (2005), il 16.9% dei lavoratori dei 27 stati membri
lavora 48 o più ore settimanali (dal 11.1% in Lussem-
burgo al 32.1% in Turchia) (4).

d) La progressiva riduzione dei tradizionali fattori di ri-
schio di carattere chimico-fisico, connessa con la ridu-
zione delle attività industriali (ad es. 32% in meno di
occupazione nel settore siderurgico dal 1990 al 2001) e
del miglioramento delle condizioni generali di lavoro,
a fronte di una crescente aumento dei fattori di rischio
di carattere “psico-sociale”, condizionati dalle mutate
forme di organizzazione del lavoro che determinano
una sempre maggiore importanza e rilevanza del carico
mentale del lavoro e delle modalità di rapporto e rela-
zione interpersonale. In base alle ultime due indagini
della Fondazione Europea di Dublino, il problema
“stress” risulta al primo posto assieme ai disturbi mu-
scolo-scheletrici tra i lavoratori dell’Unione Europea,
mentre il costo globale dei disturbi stress-correlati è sti-
mato in più di 20 miliardi di Euro all’anno, compren-
dendo costi lavorativi, sanitari e sociali (7).

e) Il progressivo invecchiamento della popolazione gene-
rale, e quindi anche di quella lavorativa: l’Italia è at-
tualmente il paese più “vecchio” del mondo, con un
rapporto di dipendenza (>65/20-65) del 29% e che si
stima raggiungerà il 58% entro il 2025. A fronte di ciò
il tasso di occupazione delle persone di età superiore a
55 anni è attualmente in Italia tra i più bassi in Europa
(32% contro 50% in Portogallo, 60% in Danimarca,
70% in Svezia) (8), mentre si prevede che aumenterà
significativamente nei prossimi anni, anche in rela-
zione a fattori di compatibilità economica. La voce “in-
vecchiamento” risulta essere al primo posto nella spesa
sociale dell’Unione Europea incidendo per il 34.5% dei
costi totali, in Italia è addirittura al 41.6% (9).

f) La crescente domanda di inserimento e re-inserimento
lavorativo per persone con diversi gradi di disabilità,
sia su base eredo-familiare sia conseguente a traumi e/o
patologie cronico-degenerative (cardiovascolari, respi-
ratorie, muscolo-scheletriche, neuro-psichiche). Tra i
disabili occupati tra i 15 ai 44 anni, il 15.5% sono
donne e il 29,4% uomini, mentre tra i 45 e i 64 anni le
donne occupate sono solo il 6,6% contro il 20,8% degli
uomini (10). In Italia, la spesa sociale per invalidità/di-
sabilità è passata da 11.675 milioni di Euro nel 1990 a
20.491 milioni di Euro nel 2003 (11).

g) La crescente immigrazione e occupazione di persone
provenienti dall’Est Europa, dall’America latina, dal-
l’Asia e dall’Africa, che impone di valutare attenta-
mente differenti condizioni di vulnerabilità ai fattori di

rischio lavorativi sia in riferimento a fattori genetici
che socio-culturali. Al 1° gennaio 2006 risultavano
2.938.922 cittadini stranieri ufficialmente residenti in
Italia (12).
Tutto ciò porta a riconsiderare le finalità e gli obiettivi

prioritari della medicina del lavoro, e della sanità pubblica
più in generale, al fine di rispondere adeguatamente ad una
realtà occupazionale che cambia molto rapidamente.

Nei prossimi decenni l’impegno della medicina del la-
voro dovrà essere orientato sempre più verso obiettivi di
prevenzione primaria e di promozione della salute nel-
l’ambiente di lavoro, nonché di prevenzione terziaria in
termini di riabilitazione e (re) inserimento lavorativo.

La prima dovrà basarsi, da un lato, su sempre più accu-
rate indagini epidemiologiche volte a definire l’eventuale
associazione tra condizioni di lavoro e disturbi/patologie
lavoro-correlate, tenendo conto della interazione tra molte-
plici fattori di rischio occupazionali e non, così come su di
una costante attività di informazione e formazione a tutti i
livelli, rivolta sia a chi svolge compiti progettuali e diri-
genziali, sia a che ha compiti prevalentemente esecutivi.

La seconda dovrà orientarsi su mirati interventi di sup-
porto all’inserimento lavorativo di persone con diversi
gradi di abilità/capacità di lavoro, al fine di trovare il
giusto rapporto tra le richieste del compito e le capacità
funzionali della persona.

2. I rischi psico-sociali

I principali fattori psico-sociali connessi con i compiti
e l’organizzazione del lavoro, che possono costituire un ri-
schio per la salute dei lavoratori, si riferiscono in partico-
lare a: contenuto del lavoro (ad es. complessità, impreve-
dibilità/incertezza, possibilità di controllo, significato,
competenze richieste, contatto con il dolore e la morte);
carichi e ritmi di lavoro (sovra o sottocarico, pressione del
tempo, ritmi elevati); grado di responsabilità e gravità
delle possibili conseguenze dell’errore; orari di lavoro
(orari prolungati, orari variabili, turni notturni); livello di
partecipazione/decisione; possibilità e sviluppo di carriera;
mobilità attiva o passiva; ruolo nell’organizzazione (ambi-
guità e conflitti di ruolo); formazione e addestramento (li-
vello di adeguatezza); funzione e cultura organizzativa
(comunicazione, stile di gestione, soluzione di problemi);
relazioni interpersonali sul lavoro (conflitti, isolamento,
carenza di supporto, discriminazione); rapporti/interfe-
renze casa-lavoro (carichi familiari, pendolarismo, servizi
sociali carenti).

Secondo il modello interpretativo dello stress lavora-
tivo “Demand/Control/Support” di Karasek e Theorell
(13), è maggiormente probabile che alti livelli di stress,
con conseguenti disturbi e malattie, si manifestino in
quelle attività lavorative in cui vi siano elevate sollecita-
zioni psicologiche associate a scarsa possibilità decisio-
nale e inadeguato supporto sia da parte del gruppo di la-
voro che del contesto sociale (“high strain job”). Al con-
trario, le mansioni che impongono elevati carichi psicolo-
gici, ma che consentono anche un alto potere decisionale e
ricevono un adeguato supporto sociale, sono maggior-
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mente in grado di determinare un comportamento attivo,
che stimola l’apprendimento, la motivazione e l’efficienza
lavorativa, riducendo quindi gli effetti negativi dello
stress.

In base al modello “Effort-Reward Imbalance” (ERI)
di Siegrist (14’, una mancanza di reciprocità tra
“sforzi/costi’ impegnati e “compensazione/guadagni” rice-
vuti determina uno stato di sofferenza emozionale con una
speciale propensione all’attivazione del sistema autonomo
e conseguenti reazioni da stress. Ciò è ulteriormente ac-
centuato in condizioni di elevato impegno/investimento
nel lavoro (“overcommitment”). Questo è vero special-
mente se la poca compensazione è sperimentata in termini
di bassa stabilità lavorativa, cambio forzato di mansione,
mobilità tendente verso il basso, o mancanza di prospettive
di carriera (basso controllo occupazionale).

Numerose indagini epidemiologiche condotte negli ul-
timi anni in diversi settori lavorativi evidenziano un mag-
gior rischio di morbilità generale e specifica (in particolare
cardiovascolare) per coloro che presentano indici di stress
più elevati (15-18).

3. La valutazione del rischio

Il medico competente è chiamato a dare il suo contri-
buto alla valutazione del rischio che, in questo caso, pre-
senta peculiari aspetti sia di tipo collettivo che di tipo in-
dividuale. La sua partecipazione alla valutazione del ri-
schio riveste qui una particolare rilevanza, e si rende del
tutto necessaria in quanto non è solo importante la “quan-
tificazione” del “carico” esterno (“stress”), ma è altrettanto
(se non più) determinante la valutazione della risposta del-
l’individuo (“strain”) che, il più delle volte, è il fattore
condizionante lo sviluppo di una condizione di squilibrio
psico-fisico e quindi di innesco di conseguenze patolo-
giche.

Occorre infatti rilevare come non esistano criteri asso-
luti di “quantificazione” del rischio per se, ma come esso
debba essere piuttosto valutato in termini “relativi”, ossia
rapportato alle specifiche situazioni lavorative e caratteri-
stiche delle persone coinvolte.

Dal punto di vista collettivo (ossia come rischio per
tutti i lavoratori esposti) è chiaro che una determinata atti-
vità lavorativa può comportare un rischio potenziale mag-
giore rispetto ad altre; ciò può essere ipotizzato (e definito)
a priori sulla base dei dati di letteratura che documentano
un rischio maggiore in certi attività e/o condizioni di la-
voro (ad es. piloti e controllori del traffico aereo, autisti,
chirurghi) (19, 20). Tali condizioni vanno comunque veri-
ficate e valutate alla luce delle specifiche condizioni orga-
nizzative e delle corrispondenti rispose adattative delle
persone.

Dal punto di vista individuale, vi è da tener conto inoltre
che, il più delle volte, prevalgono gli aspetti soggettivi e
qualitativi rispetto a quelli oggettivi e quantitativi; quindi i
modelli tradizionali di valutazione del rischio, in termini di
dose-risposta o dose-effetto, non sono meccanicamente ap-
plicabili in tale contesto, in quanto la risposta dell’indi-
viduo e/o l’effetto sulle sue condizioni psico-fisiche pos-

sono essere principalmente condizionati e/o modulati da
fattori “intercorrenti” relativi alle singole persone (es. età,
modalità di coping, personalità, atteggiamenti comporta-
mentali, condizioni familiari e sociali, stato di salute).

È possibile quindi verificare come alcune attività rite-
nute “stressanti” non risultino tali per molte persone,
mentre, per converso, attività ritenute “non particolar-
mente stressanti” possano divenirlo in particolari condi-
zioni di organizzazione del lavoro o per determinate per-
sone.

In altri termini la condizione di “rischio da stress” non
può essere definita a priori sulla base di parametri di rife-
rimento esterno (ad es. non esiste un valore soglia né cri-
teri oggettivi in assoluto), ma va valutata in modo critico
sulla base delle modalità di risposta del gruppo di lavora-
tori interessati, in riferimento ad una serie più o meno al-
largata di parametri che indagano i diversi aspetti del pro-
blema (caratteristiche e quantità del carico di lavoro, pos-
sibilità e modalità di autonomia e controllo sul lavoro, mo-
dalità organizzative, orari, bisogni e gratificazioni, rela-
zioni gerarchiche e interindividuali, supporto ricevuto,
conflitti casa/lavoro, ecc.).

In concreto, il medico competente può avvalersi di me-
todi e strumenti di analisi validati e standardizzati in lette-
ratura (21-24) (ad es. questionari di Karasek (25) e di Sie-
grist (26) ), ovvero predisporre delle check-list ad hoc atte
ad indirizzare l’analisi in maniera il più possibile articolata
e comprensiva delle specifiche condizioni di lavoro.
D’altro canto può documentare eventuali indicatori di ri-
sposta/effetto sia di tipo soggettivo (ad es. disturbi di tipo
psicosomatico) che oggettivo, che possono riguardare sia
le condizioni psico-fisiche della persona (ad es. risposta
ormonale, cardiovascolare, metabolica, immunologica; in-
cidenza/prevalenza di disturbi o malattie) che la presta-
zione lavorativa (errori, assenteismo, infortuni, turnover),
sia nel breve che nel medio-lungo periodo.

In relazione a tali peculiari aspetti vi è da sottolineare
che la valutazione del rischio non può essere vista solo in
funzione dell’ammissibilità o meno alla sorveglianza sani-
taria o in funzione del giudizio di idoneità al lavoro speci-
fico, ma deve essere soprattutto orientata alla prevenzione
e gestione del rischio. Quindi, l’intervento del medico
competente in tale contesto va richiesto per se, date le pe-
culiarità degli effetti dello stress che richiedono l’apporto
necessario di competenze bio-mediche. Limitare l’inter-
vento del medico competente alla solo valutazione del giu-
dizio di idoneità individuale, oltre che essere frustrante per
l’attività del medico stesso, può risultare del tutto ineffi-
cace per l’organizzazione del lavoro e la risoluzione dl
problema.

4. La gestione del rischio

Anche per quanto riguarda la gestione del rischio, il
contributo del medico competente risulta altrettanto rile-
vante sia a livello collettivo che, in particolar modo, a li-
vello individuale.

A livello collettivo, egli può offrire la sua specifica
competenza per l’individuazione delle più appropriate
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azioni di carattere preventivo e/o correttivo da mettere in
atto, e nella successiva verifica della loro efficacia, me-
diante il riscontro epidemiologico delle condizioni di be-
nessere e salute dei lavoratori (ad es. mediante confronto
tra gruppi a maggior o minor rischio, o con gruppi di “con-
trollo”).

A livello individuale, il suo contributo si configura in
una attento esame delle condizioni psico-fisiche del lavo-
ratore, atto a valutarne eventuali alterazioni dello stato di
salute, l’appropriatezza o meno delle modalità di risposta
e coping, nonché i possibili fattori “intercorrenti” (lavora-
tivi e non) in grado di influenzare sensibilmente gli effetti
negativi sulla salute.

Le conseguenti azioni devono quindi orientarsi in di-
verse direzioni e, in particolare, da un lato, su interventi re-
lativi alla (ri)configurazione del compito e delle condizioni
di lavoro della persona e, dall’altro, a fornirgli un adeguato
supporto in termini di counselling circa le modalità di co-
ping, nonché di eventuali appropriati interventi di tipo ria-
bilitativo (sia dal punto di vista fisico che psichico).

L’eventuale giudizio di “idoneità al lavoro specifico”,
con le conseguenti implicazioni in termini di prescrizioni
o limitazioni, deve quindi necessariamente essere la risul-
tante di un valutazione strettamente integrata con la valu-
tazione del rischio, non soltanto in termini di possibile re-
lazione “causa-effetto”, ma soprattutto nella prospettiva di
opportuni interventi di prevenzione primaria (sull’organiz-
zazione del lavoro) e secondaria (sulla persona).

Affrontare in modo efficace tali problematiche richiede
pertanto un approccio sistemico ed integrato tra le diverse
discipline, in particolare tra quelle bio-mediche e quelle
psico-sociali (psicologia, sociologia, gestione delle risorse
umane, organizzazione del lavoro).
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