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INTRODUZIONE

La sindrome del tunnel carpale (STC) origina datienpressione del nervo mediano a livello del polso
e continua a rappresentare un importante probleimsaldte pubblica, poiché € ancora oggi una
patologia frequente, disabilitante e con costi essiocospiculi.

La prevalenza di STC nella popolazione generaisuitata compresa nell'intervallo 1-5% [Atroshi et
al., 1999; Salaffi et al., 2005]; studi di incidanzanno riportato tassi che variano dallo 0,5 &lg&r
1000 anni-persona [Mondelli et al., 2002; Bland wé&lfer, 2003; Gelfman et al., 2009; Burt et al.,
2013]. Uno studio italiano ha stimato, per gli giedi STC, un tasso di 1,1 per 1000 anni-persona
[Mattioli et al., 2009].

Noti fattori di rischio individuali sono il sessbindice di massa corporea (IMC), I'altezza, larso
familiare e altre patologie predisponenti la maaffuali ad esempio I'artrite reumatoide e il ditd)
[Violante et al.; 2007; Mattioli et al., 2009].

Secondo stime statunitensi, circa la meta dei daSTC nella popolazione generale potrebbe avere
un’origine professionale [Bernard, 1997]. Numerassiudi epidemiologici hanno infatti mostrato
I'esistenza di una relazione tra lavoro manualeT€ $almer et al., 2007; van Rijn et al., 2009;
Barcenilla et al., 2012], tuttavia il disegno tramale della maggior parte di questi non ha ancora
consentito di determinare una chiara relazioneatayBarcenilla et al., 2012].

Studi biomeccanici e di laboratorio hanno contttibad evidenziare il ruolo di alcuni fattori dicfgo
biomeccanico quali la ripetitivita dei gesti, 'udoforza manuale e I'assunzione di posture norreeu
nell’insorgenza dei disturbi a tendini e nerviaello del polso [Tanzer, 1959; Phalen, 1972; Arovsty

e Chaffin, 1979; Armstrong et al., 1984; Moore ket #991; Silvertein et al., 1986; Keir e Rempel,
2005].

Sulla base delle conoscenze disponibif\nerican Conference of Governmental Industrial ldpgts

(ACGIH) ha proposto un valore limite di soglia (TE\Vper individuare livelli “inaccettabili” di carico



biomeccanico in attivita lavorative che comportdiesecuzione di movimenti ripetitivi associati
all'uso di forza manuale [ACGIH, 2000]. ACGIH hapitre introdotto un valore limite di azione (AL),
superato il quale, &€ opportuno implementare miducentrollo di tipo generale.

Per meglio indagare il contributo del sovraccarlmomeccanico di origine lavorativa, misurato
utilizzando il TLV-ACGIH®, unitamente ai fattori di rischio individuali, néfisorgenza e nella storia
naturale della STC, il nostro gruppo di ricercadwiato nel 2000 lo “Studio longitudinale della
sindrome del tunnel carpale in popolazioni lavesdti (nel seguito denominato OCTOPUS
Occupational Carpal Tunnel Syndrome Observationalspective Unified Studlyl risultati relativi al

1° e 2°follow-updello Studio (anni 2000-2003) sono gia stati ogget pubblicazione [Violante et al.;
2007; Bonfiglioli et al., 2013] ed hanno confermd#orilevanza del lavoro manuale, in particolare
I'effettuazione di movimenti ripetitivi associafi’aso di forza manuale, nel determinare la madatti

Al fine di confermare l'ipotesi che la STC posse@v un’origine professionale legata ad attivita
manuale ripetitiva, misurata in accordo al metod8GAH, sono stati analizzati i dati relativi ai
lavoratori della coorte OCTOPUS delle aziende caenb partecipato all’intero Studio (anni 2000-
2011). E stato inoltre indagato il contributo daitdri di rischioripetitivita e uso diforza manuale,

considerati sia singolarmente che in combinazioekdeterminare la malattia.

MATERIALI E METODI

Popolazione e disegno dello studio

La coorte OCTOPUS é stata aperta nel 2000 [Violahtd. 2007]. Sono stati inclusi differenti gruppi
di lavoratori al fine di osservare un insieme egerceo di attivita lavorative con diversi gradi idichio
biomeccanico: in particolare sono stati invitatipartecipare allo studio i lavoratori di 6 aziende

(assemblaggio di piccoli [n=1] e grandi [n=1] elettomestici, confezionamento biancheria [n=1],



calzaturifici [n=2], industria ceramica [n=1]), ¢asome tutti i lavoratori impiegati negli asili rde
nelle scuole materne e comunali di Bologna.

Le informazioni sui partecipanti allo studio sortate raccolte direttamente nei luoghi di lavoro. La
prima valutazione e stata effettuata nel 2000-2@0%econda nel 2001-2002, la terza nel 2002-2003 e
lultima nel 2008-2011. All'ultima indagine hannoanpecipato 4 aziende delle 7 iniziali (due
stabilimenti hanno infatti cessato I'attivita, mentl Comune di Bologna non ha rinnovato I'adesione
allo Studio).

Per questo studio sono stati utilizzati i dati tiglaa tutti i lavoratori addetti ai reparti prodivi e agli
impiegati degli uffici osservati tra il 2000 e 021, appartenenti ai comparti calzaturiero [n=1],
ceramica [n=1] e produzione di piccoli [n=1] e gtafn=1] elettrodomestici. Sono stati esclusi dallo
studio i manager e i professionisti (numero scoimber Sono stati inclusi nell’analisi: (1) coloohe
eseguivano mansioni dove & stato possibile valiitaeehio biomeccanico mediante il TLV-ACGH

(2) coloro che in precedenza non erano stati tratterurgicamente per STC e che non erano risultat
sintomatici allabaseline(prima osservazione), e (3) coloro che avevanettetito almeno ufollow-

up.

Valutazione dell’esposizione professionale

La valutazione del rischio biomeccanico di ciascompito lavorativo € stata condotta utilizzando il
metodo proposto dal’ACGIH [ACGIH, 2000]. Tale mdtvaluta il carico biomeccanico di mano,
polso e avambraccio, in termini di livello di atttv manuale (HAL, hand activity level) e di picco d
forza normalizzato (PF). L'HAL e il PF sono sta#lwtati attraverso scale analogiche da 0 a 10 (“0”
indica nessuna esposizione al fattore di rischitswerato mentre “10” rappresenta il massimo lovell
di esposizione possibile). Secondo quanto predatanetodo ACGIH, HAL si determina valutando la
frequenza media dei movimenti della mano e la dueatistribuzione dei periodi di recupero/riposo

nell’ambito del turno di lavoro. La forza manualiepicco e la forza massima esercitata dalla mano



durante ciascun ciclo di lavoro abituale. Come aopportato, il picco di forza viene espresso con u
valore da 0 a 10 che corrisponde alla percentuaierzh impiegata per il compito in esame rispetto
alla forza di riferimento applicabile dalla popataze generale per il medesimo compito: il valore
viene pertanto “normalizzato” su una scala da QBOGR6.

L’elenco delle postazioni/compiti lavorativi anaati € stato ottenuto integrando i dati fornitildal
aziende con quelli ricavati dai sopralluoghi efiatt nei diversi ambienti di lavoro. Le valutaziatfi
HAL/PF sono state effettuate sul campo da un grugip® osservatori esperti in tecniche di analisi
ergonomica come descritto da Violante e collaborg2907) e da Bonfiglioli e collaboratori (2013).
Gli esperti non erano a conoscenza dei dati cliaidei risultati degli studi di conduzione nervosa.
Ciascun compito e stato osservato da almeno duwgtespascuno ha valutato in maniera indipendente
HAL e PF della mano maggiormente esposta; i pumteggo quindi stati confrontati al fine di
raggiungere il consenso (massimo scarto ammessaoneiddo, 1 punto sulla scala analogica). A
ciascun compito € stato pertanto associato un gginteoer HAL ed uno per PF, ottenuti come media
matematica delle valutazioni espresse da ciascusenasore. Sono stati valutati tutti i
compiti/postazioni lavorative presenti e accessitalle diverse aziende che hanno aderito alloistud
Le valutazioni di HAL e PF sono poi state combinatdizzando la formula PF/(10-HAL) [The
Eastman Kodak Company. Kodak’s Ergonomic DesigrPeople at Work. 2004] e il valore calcolato
e stato confrontato con i valori di azione (AL)iesdglia (TLV) proposti da ACGIH. Un lavoratore si
considera esposto sopra il limite di azione (ALysgdetto ad un compito il cui rapporto PF/(10-HAL)
e maggiore o uguale a 0,56; se il rapporto € magglo0,78 I'esposizione & da considerarsi superior
al TLV. Quindi sulla base di queste considerazimiossibile classificare I'esposizione in 3 livelii
rischio biomeccanico: 1) carico superiore al TLWi(glefinito come “inaccettabile”); 2) carico

compreso tra AL e TLV (“intermedio”); 3) carico arfore ad AL (“accettabile”).



by

Il TLV-ACGIH® & applicabile ad attivita lavorative che compontdiesecuzione di un compito
costituito da una serie di azioni 0 movimenti ripp@te simili, pertanto attivita quali ad esemgjaelle
effettuate da manutentori, elettricisti ecceteraratterizzate da estrema variabilitd e da cicli non
regolari sono state escluse dallo studio.

L’analisi del rischio biomeccanico é stata effefduaella prima (2000-2001) e successivamente
nell’'ultima indagine (2008-2011). A causa di unandio divampato nel 2001 in un reparto produttivo
di un’azienda che produce grandi elettrodomesigialisi del rischio biomeccanico e stata ripetugh
2003 solo in questo reparto al ripartire della podne. Nel periodo 2000-2003 il carico biomeccanic
medio & stato considerato costante per tutti i ¢tfppstazioni lavorative, non sono infatti noti
cambiamenti nelle linee produttive.

In ogni indagine successiva allaaseline € stato chiesto ai lavoratori di specificare ewaft
cambiamenti avvenuti nel compito lavorativo al fitieregistrare ogni possibile variazione del carico
biomeccanico.

Valutazione dei fattori di rischio personali

| fattori di rischio individuali per la STC sonaasitindagati nel corso delle diverse indagini matkda
somministrazione, da parte di personale medico sfgpnente addestrato, di un questionario
standardizzato. Le informazioni richieste riguamtay. la data di nascita, il sesso, il peso (kgjtdzza
(cm), I'arto dominante, la circonferenza del poistiyello di scolarita, I'abitudine al fumo, ilansumo

di alcool, il tempo dedicato ad attivita domesticke familiarita per la STC nei primi tre gradi di
parentela, precedenti fratture al polso, presenzaatblogie predisponenti la STC (diabete mellito,
amiloidosi, gotta, sclerosi sistemica progressiagrite reumatoide, lupus eritematoso sistemico,
disturbi tiroidei, tendiniti dei flessori delle dj; informazioni sull’esposizione a sovraccarico

biomeccanico negli eventuali impieghi/compiti préeeti a quello attuale, la mansione attualmente



svolta e la durata di effettuazione della stessaifaAlle donne é stato inoltre chiesto di indie#uso

di contraccettivi orali, il numero di gravidanzéagpresenza o meno di menopausa.

La definizione di caso

Abbiamo considerato due definizioni di caso: 1)pl@senza di soli sintomi indicativi di STC, in
almeno una delle mani, nei 30 giorni precedentit¢ivista e 2) la presenza di sintomi indicativi di
STC e il rallentamento della velocita di conduzigeeasitiva del nervo mediano nel tratto palmo-polso
nell’arto corrispondente.

Per la definizione dei sintomi si € seguito lo snhali valutazione proposto nel documento di cornsens
di Rempel e collaboratori, relativo alla classifitme della STC nelllambito degli studi epidemidtig
[Rempel et al.; 1998]. In particolare le informazicsui sintomi sono state raccolte mediante la
somministrazione di un questionario strutturato iclotudeva il diagramma delle mani di Katz [Katz et
al., 1990]: i soggetti che riportavano intorpidirterformicolio, bruciore o dolore in almeno unaldel
prime tre dita della mano (pollice, indice e medsono stati classificati come sintomatici (sintomi
definiti come “classici/probabili” o “possibili")Rempel et al.; 1998].

Per lo studio elettrodiagnostico € stata considerabme parametro di valutazione, la velocita di
conduzione sensitiva (VCS) del nervo mediano ragtdrpalmo-polso. L'indagine elettrodiagnostica &
stata considerata positiva quando la VCS del ner@diano nel tratto palmo-polso é risultata infexior
a 43,8 m/sec. Tale parametro € stato scelto cdieenrento per la sua riproducibilita, sensibilita e
specificita secondo quanto raccomandato Aaikrican Association of Electrodiagnostic Medicine
un documento che definisce standard, linee guidpzeni per 'esecuzione di studi elettrodiagnastic
per la valutazione dei pazienti affetti da STC [Aim@&n Association of Electrodiagnostic Medicine,
2002]. | test sono stati condotti sul campo da afoer esperti cosi come descritto da Violante e

collaboratori [Violante et al., 2007].



Analisi statistica

L’associazione tra il sovraccarico biomeccanicol @schio di sviluppare la STC é stata valutata
attraverso modelli di regressione univariata e ivatliata di Poisson, calcolando il rapporto desias
incidenza (IRR) e i relativi intervalli di confidea al 95% (IC 95%).

Sono stati inclusi nell’analisi solo i soggetti dortte le informazioni complete sulle covariateltsze

La prima variabile di esposizione utilizzata peafalisi € quella proposta da ACGIH che distingee t
livelli di rischio biomeccanico: “sotto AL”, “tra A e TLV” e “sopra TLV” (modello A). Le tre classi
di rischio sono state costruite come descrittocang#izione metodologica “Valutazione dell’esposigion
professionale” a partire dalla formula PF/(10-HA&g utilizzando icut-off di ACGIH (AL=0,56 e
TLV=0,78).

Le associazioni tra la malattia e il carico biormatco, espresso come variabile continua a paréile d
formula PF/(10-HAL), sono state testate mediant@delli B e C: nel primo modello la variabile di
esposizione é stata inserita come funzione di pgnmamlo; nel modello C la stessa variabile e stata
inserita anche come termine quadratico.

Il modello D & analogo al modello A: in questo cdsotre classi di rischio sono state costruite
utilizzando comecut-offi valori ottenuti dividendo i nostri dati di esppsine in terzili (AL=0,51 e
TLV=0,76).

Per studiare in modo esplicito il contributo indivale di HAL e PF nel predire il rischio di STC,
abbiamo utilizzato dei modelli di regressione amdudessero uno dei due parametri alla volta (ntiodel
E-G per testare HAL; modelli H-J per testare PkFyloe parametri insieme (modelli L-N). | modelli E,
H ed L sono stati ottenuti inserendo le variahilesiposizione come funzioni di primo grado; i mdidel
F, | ed M aggiungendo un termine quadratico edtargi modelli sulla base dei terzili.

L’eta, in anni compiuti, e stata inserita in tutthodelli come variabile tempo-dipendente.

Per le analisi € stato utilizzato il software Sth2al SE (Stata Corporation, Texas, TX).



RISULTATI

La coorte € composta da 2373 soggetti ammissitdii questi 126 (5,3%) sono stati classificati come
non-rispondenti; 535 sono stati persi dopbdaeling mentre 2 soggetti sono stati esclusi dalle analis
in quanto non presentavano informazioni sui sintaha baseline Complessivamente i lavoratori che
hanno partecipato ad almeno fatlow-up sono risultati 1710. Il numero di lavoratori (erklativa
percentuale) che hanno partecipato alle diverssginde riportato in Figura 1.

176 soggetti erano gia sintomatici allaseline tra questi, 40 avevano avuto un rallentamenttadel
velocita di conduzione del nervo mediano.

Tutti i soggetti sintomatici (alldbaselineo durante ifollow-up) sono stati invitati a sottoporsi allo
studio elettrodiagnostico (SCN); 30 lavoratori hanrfiutato di sottoporsi allesame. Durante il
periodo di studio (2000-2011), 266 lavoratori hapmesentato sintomi incidenti (127 di questi hanno
sviluppato la sintomatologia dopo il secondollow-up); 93 di loro avevano un esame
elettrodiagnostico positivo (in 65 soggetti su B&ilentamento della VCS del nervo mediano netdra
palmo-polso é stato registrato nelf8low-up 2008-2011).

La Tabella 1 riporta i tassi di incidenza di ST@aeopolazione in studio (2000-2011). In entrartée
definizioni di caso, il sesso femminile risulta fomte determinante per lo sviluppo di STC, cosi eom
la presenza di patologie predisponenti la mala8iasserva inoltre un aumento di rischio di s\plage
sintomi di STC allaumentare dell’eta; quando si asaonsiderare la seconda variabileodicome
(sintomi e SCN) tale andamento si evidenzia nepstigdi etd compresa tra i 31 e i 50 anni e in
particolare nelle classi di eta 41-45 e 46-50 aRer. quanto riguarda I'IMC I'aumento di rischio,rpe

entrambe le definizioni di caso, risulta pitl eviteper valori di IMC superori a 25 kgfm

1C



La distribuzione dei valori di HAL e PF nella poapione in studio (anni 2000-2011) € mostrata in
Figura 2. Come si puo osservare, nella nostra eppvilori di HAL risultano compresi nell'interval
1,9-7, mentre quelli di PF variano da 1 a 8,5.

Nelle Tabelle 2a e 2b sono riportati i valori diRRli STC (e i rispettivi IC 95%) di 13 modelli di
regressione di Poisson univariata e multivariatelativi a diverse metriche di esposizione
professionale; le stime sono mostrate per entrdentiefinizioni di caso.

Lo studio dell'associazione tra I'esposizione ahis biomeccanico classificato nelle 3 categorie
ACGIH e il rischio di sviluppare la STC e rappretsgea nel modello A delle Tabelle 2a e 2b. Le stime
dei tassi, pur indicando un aumento di rischio gleesposti a carico “intermedio” e “inaccettabile”
rispetto ai lavoratori classificati “sotto AL”, nanostrano l'esistenza di una relazione dose-rispdst
tipo lineare. Inoltre, nell'analisi multivariatapplicando la seconda definizione di caso (Tabeliy 2
non si raggiunge la significativita per gli espdstipra il TLV".

Si osserva invece un'associazione positiva tralorvai HAL e PF combinati utilizzando la formula
[PF/(10-HAL)] ed espressi come variabile continuka enalattia (modello B). Anche in questo caso,
quando si applica la seconda definizione di casabé€lla 2b), non si raggiunge la significativita
all'analisi multivariata. Gli stessi andamenti, pagsentati nelle Figure 3 e 4, si osservano inseren
nel modello anche una funzione di secondo gradaétitmC, Tabelle 2a e 2b).

Quando le 3 classi di rischio ACGIH vengono rimadelin terzili, sulla base dei dati di esposizione
ottenuti nella nostra coorte (modello D), si osaegper la prima variabile ddutcomeun andamento
analogo a quello riscontrato applicando il modéll¢Tabella 2a). Quando oltre ai sintomi si consider
anche il rallentamento della VCS del nervo mediaelotratto palmo-polso (modello D, Tabella 2b), si
evidenzia l'esistenza di una relazione dose-rigp@bttipo lineare, che tuttavia non raggiunge la

significativita all’analisi multivariata.

11



I modelli di regressione di Poisson aventi coma s@alriabile HAL (modelli E-G, Tabella 2a) indicano
I'esistenza di un’associazione positiva tra espose e rischio di sviluppare sintomi di STC. Quando
si considera l'altra variabile dbutcome l'associazione positiva continua a risultare igativa,
nell’analisi multivariata, solo per incremento @mi6 di HAL (modello E, Tabella 2b). Gli stessi
andamenti si osservano considerando i modelli cAh B PF insieme: HAL risulta ancora un buon
predittore di “sintomi di STC” (modelli L, M; e metlo N - analisi univariata, Tabella 2a); quando si
adotta I'altra definizione di caso, nell’analisi ltivariata, HAL risulta significativamente assodatlla

variabile dioutcome solo nel modello con incremento unitario (modélld abella 2b).

DISCUSSIONE

| risultati del nostro studio di coorte sono cod¢reon quanto trovato in precedenza da noi e da alt
autori [Violante et al., 2007 Garg et al., 2012nBglioli et al., 2013; Burt et al., 2013] nell'inchre

che il sovraccarico biomeccanico di origine lavivet misurato utilizzando il TLV-ACGIf, & un
fattore strettamente associato alla STC. In pddrecquando i valori di HAL e PF vengono combinati
utilizzando la formula [PF/(10-HAL)], si osserva aamento di rischio di sviluppare la malattia, in
particolare sintomi indicativi di STC, allaumergadel carico biomeccanico espresso come variabile
continua (modelli B e C, Tabella 2a; Figura 3). $tesso andamento, che tuttavia non raggiunge la
significativita all’analisi multivariata, appare rsiderando la definizione di caso basata sullagpzs

di sintomi indicativi di STC e sulla positivita atidagine elettrodiagnostica (modelli B e C, Tahdlb;

Fig. 4).

Quando l'esposizione a sovraccarico biomeccanienevespressa nelle tre classi proposte da ACGIH,
pur osservando un aumento di rischio di svilupf@F€ nei soggetti esposti ad un carico “intermedio”
e “inaccettabile” rispetto agli esposti ad un carfaccettabile”, non si evidenzia una relazioneedos

risposta di tipo lineare per nessuna delle vaiiabiloutcome(modello A, Tabelle 2a e 2b). Tale

12



relazione era invece stata osservata nello stuaiaivo ai risultati del 1° e 2follow-up della coorte
OCTOPUS [Bonfiglioli et al., 2013], ove tuttaviaaegia stato trovato un sensibile aumento di rischio
per i soggetti esposti ad attivita classificatesdtTLV, ma sopra il limite di azione (AL).

L’'assenza di un andamento lineare tra I'aumento adgico biomeccanico, espresso nelle classi
ACGIH, e l'aumento di rischio di sviluppare la STE€ra stata invece segnalata in uno studio
longitudinale su una coorte di lavoratori osserpati circa 38 mesi (intervallo: 1,9-71,2 mesi) [Gat

al., 2012] e in un recente studio di coorte di Baurtollaboratori [Burt et al., 2013]. In entrambi g
studi, quando i valori di HAL e PF vengono combirest espressi con metriche diverse (variabile di
esposizione continua), I'associazione positivaleamalattia ricompare.

Considerati nel complesso, questi risultati sembramggerire che gli attuatiut-off utilizzati per il
TLV (0,78) e il Limite di Azione (0,56) potrebbermn essere sufficientemente protettivi per alcuni
lavoratori che sembrerebbero essere a rischio grexthesposizioni inferiori al TLV. Sulla base datid

di esposizione ottenuti nella nostra coorte abbigmaodi rimodulato le tre classi di rischio ACGIH,
abbassando i valori del limite di azione (AL=0,54)di esposizione (TLV=0,76). Adottando la
definizione di caso che oltre ai sintomi considanahe il rallentamento della velocita di conduzione
sensitiva del nervo mediano nel tratto palmo-posogsserva il ricomparire di una relazione dose-
risposta di tipo lineare che tuttavia non raggiulagsignificativita all’analisi multivariata (model D,
Tabella 2b). Va tuttavia precisato che tale rimadidne oltre ad essere arbitraria, in quanto cibatru
sulla base dei terzili derivati dai nostri datiediposizione, € puramente esplorativa e meritaiatiter
indagini.

Il nostro studio ha inoltre evidenziato una maggiorza di associazione tra HAL e la STC,
confermando quanto trovato in precedenza da naifiBli et al., 2013] e da altri autori [Silversh

et al., 1986; Latko et al., 1999; Garg et al., J0Qesto risultato potrebbe implicare che i temtipi

recupero tra sforzi successivi siano piu importai’intensita degli sforzi sviluppati dalle maai
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ritmi di lavoro normali e suggeriscono l'ipotesiecta formula utilizzata per determinare I'esposizo
[rapporto=PF/(10-HAL)] dovrebbe essere modificatssegnando un peso maggiore al fattore
ripetitivita (HAL) rispetto al fattordorza (PF). Al contrario si potrebbe ipotizzare che iovadi PF
derivino da stime imprecise dei picchi di forzaud@tcondotti da Ebersole e collaboratori hannottnfa
dimostrato che le differenze tra osservatori diveosio maggiori per le stime di PF rispetto a cudil
HAL [Ebersole e Armstrong, 2002].

| nostri risultati sembrano invece essere in cattraon quelli ottenuti in uno studio longitudinale
recente pubblicazione [Burt et al., 2013] che hastmado come il tempo speso nell’effettuazione di
compiti che richiedono uso cospicuo di forza sidattore determinante nell'insorgenza della STC. Va
tuttavia precisato che oltre un terzo della picamarte di lavoratori (347 soggetti) arruolata datBe
collaboratori era addetta ad attivita manuali n@hparto sanitario, ove probabilmente l'entita e la
durata degli sforzi manuali sono maggiori rispedtguelli riscontrati nella nostra coorte, costauit
prevalentemente da attivita lavorative in catenandntaggio, ove gli sforzi non sono protratti. In
questo studio sono inoltre stati valutati i lavanulti-task che sono invece stati esclusi dalla nostra
coorte.

Per quanto riguarda i fattori di rischio personiafipstri risultati sono coerenti con le attualnogcenze
sulla STC. La differenza tra i sessi per I'insorzgedi STC e stata segnalata da diversi autori [Mbind
et al. 2002; Bland et al., 2003; Mattioli et al003; Gelfman et al., 2009]. Nel nostro studio abilna
trovato un significativo aumento di rischio di ST€lle donne e nei soggetti affetti da presenza di
patologie predisponenti la malattia. Questi rigulsno in accordo con quanto da noi trovato in
precedenza [Violante et al., 2007; Bonfiglioli &t 2013].

L’eta e un noto predittore della malattia [Mondedti al. 2002; Gelfman et al., 2009; Mattioli et, al.
2009] insieme all'IMC [Nathan et al., 2005; Violanét al., 2007; Mattioli et al., 2009]. Nel nostro

studio, si osserva un aumento di rischio di sviarpda STC allaumentare dell’eta; tuttavia quasdo
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va a considerare la seconda variabileodicome(sintomi e SCN) tale andamento non appare per i
soggetti con oltre 50 anni. Questo risultato & pbilmente ascrivibile al numero limitato di casitéabe
classe di eta (Tabella 1). Per quanto riguardaCIRk&aumento di rischio, per entrambe le definizidni
caso, risulta piu evidente per valori di IMC supéra 25 kg/m.

Limiti e punti di forza dello studio

Il presente studio & parte integrante del Prog@ttd OPUS Qccupational Carpal Tunnel Syndrome
Observational Prospective Unified Styd8ulla base delle nostre conoscenze, la coorfEARUS e la

piu grande di qualsiasi altra coorte occupaziopadeedentemente pubblicata ed € stata progettata pe
studiare I'associazione tra la STC e il rischionbézcanico.

Uno dei punti di forza di questo studio & la vatidae diretta di HAL e PF per ogni mansione
lavorativa. Inoltre, le informazioni sui possilféittori di confondimento, sono state raccolte immaea
prospettica attraverso interviste dirette.

Per quanto riguarda la perdita di lavoratori dopobhseline va considerato che essa é stata
prevalentemente determinata da lavoratori che haramobiato il loro stato di occupazione o da
lavoratori che al momento delle interviste eranmderaneamente assenti dal lavoro (ad esempio a
causa di malattia, congedo parentale eccetera) soggetti che non hanno rinnovato I'adesione allo
studio. Queste condizioni non sembrano esserededjatSTC.

Un’altra possibile limitazione é rappresentata fd#tio che la valutazione del rischio biomeccanico é
stata effettuata nella prima (2000-2001) e neltudt indagine (2008-2011). Tuttavia nel triennio @00
2003 non vi sono stati cambiamenti nelle linee ptiiee delle 4 aziende che hanno partecipato allo
studio. Nel 2006 due aziende, una addetta all’askgygio di grandi elettrodomestici e l'industria
ceramica, hanno implementato interventi ad alcuneel produttive che hanno determinato una
modifica dell’esposizione lavorativa. In ogni ind@g successiva allbaselinee stato inoltre chiesto ai

lavoratori di specificare eventuali cambiamenti ewti nel compito lavorativo al fine di registrare
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ogni possibile variazione del carico biomeccaniRertanto, errori di classificazione dell’'esposiaai
sovraccarico biomeccanico dovrebbero essere trasitiur

Il nostro studio non € in grado di fornire inforn@® per lavorimulti-task (ad esempio attivita di
manutenzione, pulizia, eccetera), sono stati infatttati solo compiti caratterizzati da cicli ldivoro
regolari.

Altri fattori di rischio biomeccanico quali I'espagne a vibrazioni trasmesse al sistema mano-iwacc
e l'assunzione/mantenimento di posture non neutrmaho, polso e avambraccio non sono state
direttamente misurate, ma sono state implicitameonsiderate nella valutazione del picco di forza.

Va infine ricordato che i risultati ottenuti in gie studio riguardano l'insorgenza della STC: nomnos
pertanto estendibili allo spettro di disturbi clesgono colpire il distretto mano-polso, avambradcao
scelta di esaminare questa singola patologia ciultavia consentito di raggiungere un livello di
approfondimento diagnostico rilevante, oltre altdathe la STC €& ancora oggi la neuropatia da
intrappolamento, di origine occupazionale, piu freate e impattante (sia sul piano personale che

SOCi0-economico).

CONCLUSIONI

Il metodo ACGIH consente di classificare I'esposng lavorativa in tre livelli (sotto AL, tra AL & i
TLV e sopra il TLV) attraverso la misura di HAL &PL'HAL si basa sulla frequenza dei movimenti
della mano e sulla presenza/distribuzione dei gerth recupero e rappresenta figetitivita del
compito lavorativo, mentre il PF & farza manuale massima esercitata durante ogni ciclawtirb
regolare. Secondo ACGIH, il TLV non dovrebbe maiezs superato, mentre AL rappresenta il limite
oltre il quale € raccomandato applicare misureaoditrollo di tipo generale. Nel nostro studio e Gtat

trovato un aumento di rischio di sviluppare la SalCaumentare del carico biomeccanico, tuttavia
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'aumento di rischio osservato gia per gli espasti AL e TLV suggerisce che gli attuali limiti di
azione ed esposizione potrebbero non essere sutictnente protettivi per alcuni lavoratori.

E stata inoltre osservata una maggior forza dicasimne tra HAL e la STC. Questo risultato assume
rilevanza ai fini della possibile predisposizione mlisure di prevenzione e controllo del rischio,
suggerendo di orientare le prioritd di interventersoe postazioni/compiti lavorativi ad elevato

contenuto dripetitivita.
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TABELLE E FIGURE

Tabella 1 Tassi di incidenza della STC per le covariatstudio.

Sintomi di STC STC (Sintomi e SCN)
Casi Popolazione IR (IC95%) Casi Popolazione IR ¢ 95%)
(n) (anni/persona) (per 100 (n) (anni/persona) (per 100
anni/persona) anni/persona)

Intera coorte 266 6,461 4.1 (3.7-4.6) 93 7,375 1.3(1.0-1.5)
Sesso
Maschi 112 3936 2.8 (2.4-3.4) 29 4,186 0.7 (0.5-1.0
Femmine 154 2525 6.1 (5.2-7.1) 64 3,189 2.0 (18-2.
Classi di eta (anni)
Fino a 25 25 1,032 2.4 (1.6-3.6) 6 1,133 0.5 (021
26-30 53 1,530 3.5 (2.6-4.5) 12 1,668 0.7 (0.4-1.3)
31-35 64 1,445 4.4 (3.5-5.7) 24 1,637 15 (1.0-2.2)
36-40 44 1,030 4.3 (3.2-5.7) 16 1,261 1.3 (0.8-2.1)
41-45 39 784 5.0 (3.6-6.8) 20 943 2.1 (1.4-3.3)
46-50 28 494 5.7 (3.9-8.2) 13 573 2.3 (1.3-3.9)
Pil di 50 13 146 89 (5.2-15.3) 2 160 13 (0.3-5.0)
IMC (kg/m?)
Meno di 20 34 752 4.5 (3.2-6.3) 8 861 0.9 (0.5-1.9)
20.0-24.9 117 3,551 3.3 (2.7-3.9) 33 4,039 0.8 0B
25.0-29.9 85 1,720 4.9 (4.0-6.1) 33 1,990 1.7 -
30.0 o piu 30 438 6.8 (4.8-9.8) 19 485 3.9 (2.5-6.1
Patologie
predisponenti
Assenti 235 6,141 3.8 (3.4-4.3) 75 6,939 11 (091
Presenti 31 320 9.7 (6.8-13.8) 18 436 4.1 (2.6-6.6)

Abbreviazioni: SCN, Studio di Conduzione Nervosa95%, Intervallo di Confidenza al 95%; liRcidence rateIMC,

Indice di Massa Corporea.
#Soggetti che hanno riportato di essere affettilo®ao uno dei seguenti disturbi: diabete, amildidpstta, disturbi
tiroidei, sclerosi sistemica, artrite reumatoidgus eritematoso sistemico, tendinite dei flesdelte dita.
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Tabella 2a- Associazioni tra sintomi di STC e le variabilie$posizione selezionate

Anni/ Analisi univariata® Analisi multivariata °
Casi persona IRR (IC 95%) IRR (IC 95%)

MODELLO A, TLV-ACGIH ©in classi
Sotto AL 90 3,692 1.00 (Ref) 1.00 (Ref)
Tra AL e TLV 66 680 3.98 (2.90-5.47) 3.31 (2.39-4.59)
Sopra TLV 110 2,089 2.16 (1.63-2.85) 1.76 (1.32-2.35)
MODELLO B, TLV-ACGIH ® variabile continua
Formula*, incremento unitario [0.17-2.00] 266 6,461 2.27 (1.67-3.08) 1.73 (1.25-2.39)
MODELLO C, TLV-ACGIH ® variabile continua (Fig. 3)
Formula*, incremento unitario 266 6,461 15.5 (3652) 8.24 (1.87-36.4)
Formula*quadratica incremento unitario 266 6,461 0.37 (0.27-0.77) 440. (0.20-0.95)
MODELLO D, TLV-ACGIH € in terzili
| terzile [0.17-0.50] 65 2,830 1.00 (Ref) 1.00 (Ref)
Il terzile [0.51-0.76] 87 1,495 2.53 (1.84-3.49) 1.90 (1.35-2.69)
Il terzile [0.77-2.00] 114 2,136 2.32 (1.71-3.15) 1.76 (1.27-2.44)
MODELLO E, HAL
HAL, incremento unitario [1.9-7.0] 266 6,461 1.38 1.7-1.51) 1.27 (1.16-1.40)
MODELLO F, HAL
HAL, incremento unitario 266 6,461 2.66 (1.62-4.35) 2.22 (1.33-3.70)
HAL quadraticq incremento unitario 266 6,461 0.92 (0.87-0.98) 930. (0.88-0.99)
MODELLO G, HAL (terzili)
| terzile [1.9-2.0] 43 2,301 1.00 (Ref) 1.00 (Ref)
Il terzile [2.0-3.7] 92 2,046 241 (1.68-3.46) 1.76 (1.20-2.60)
1l terzile [3.8—7.0] 131 2,114 3.32 (2.35-4.68) 2.47 (1.72-3.54)
MODELLO H, PF
PF, incremento unitario [1.0-8.5] 266 6,461 1.12 .08+1.22) 1.08 (0.99-1.17)
MODELLO |, PF
PF, incremento unitario 266 6,461 1.24 (0.78-1.96) 1.06 (0.68-1.63)
PFquadraticq incremento unitario 266 6,461 0.99 (0.94-1.04) 001. (0.96-1.05)
MODELLO J, PF (terzili)
| terzile [1.0-4.0] 116 4,012 1.00 (Ref) 1.00 (Ref)
Il terzile [4.1-5.0] 84 770 3.77 (2.85-5.00) 3.21 (2.40-4.29)
Il terzile [5.1-8.5] 66 1,679 1.36 (1.00-1.84) 1.15 (0.84-1.56)
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Tabella 2a- Associazioni tra sintomi di STC e le variabilie$posizione selezionate (segue dalla pagina geate)

Anni/ Analisi univariata® Analisi multivariata °

Casi persona IRR (IC 95%) IRR (IC 95%)
MODELLO L, HAL e PF
HAL, incremento unitario [1.9-7.0] 266 6,461 1.38 1.26-1.50) 1.27 (1.15-1.40)
PF, incremento unitario [1.0-8.5] 266 6,461 1.02 .98-1.10) 1.01 (0.92-1.10)
MODELLO M, HAL e PF
HAL, incremento unitario 266 6,461 3.24 (1.92-5.48) 2.62 (1.52-4.54)
HAL quadraticq incremento unitario 266 6,461 0.90 (0.85-0.96) 920. (0.86-0.98)
PF, incremento unitario 266 6,461 1.73 (1.09-2.75) 1.49 (0.94-2.38)
PFquadraticq incremento unitario 266 6,461 0.94 (0.89-0.99) 950. (0.91-1.01)
MODELLO N, HAL e PF (terzili)
HAL
| terzile [1.9-2.0] 43 2,301 1.00 (Ref) 1.00 (Ref)
Il terzile [2.0-3.7] 92 2,046 1.86 (1.24-2.78) 1.46 (0.96-2.22)
Il terzile [3.8—7.0] 131 2,114 2.82 (1.90-4.18) 2.14 (1.42-3.25)
PF
| terzile [1.0-4.0] 116 4,012 1.00 (Ref) 1.00 (Ref)
Il terzile [4.1-5.0] 84 770 2.60 (1.91-3.56) 2.60 (1.90-3.56)
Il terzile [5.1-8.5] 66 1,679 0.87 (0.62-1.21) 0.87 (0.62-1.22)

Abbreviazioni: IC 95%, Intervallo di Confidenza33%; ACGIH,American Conference of Governmental Industrial lnggts AL, action limit; HAL, hand
activity level; IRR incidence rate ratipPF, picco di forza; Ref, categoria di riferiment@.V, threshold limit value — valore limite di sk

Stime dai modelli di regressione di Poisson

®Stime dai modelli di regressione di Poisson aggtesper sesso, etd, IMC e presenza di patologispanenti la malattia

* Formula=[PF/(10-HAL)]
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Tabella 2b - Associazioni tra STC (sintomi e studio di condae nervosa) e le variabili di esposizione seleaie

Casi Anni/persona Analisi Univariata’ Analisi Multivariata °

(N=93) (N=7,375) IRR (IC 95%) IRR (IC 95%)
MODELLO A, TLV-ACGIH ©in classi
Sotto AL 33 4,071 1.00 (Ref.) 1.00 (Ref.)
Tra AL e TLV 23 795 3.57 (2.10-6.08) 2.56 (1.47-4.43)
Sopra TLV 37 2,509 1.82 (1.14-2.91) 1.37 (0.84-2.23)
MODELLO B, TLV-ACGIH ® variabile continua
Formula*, incremento unitario [0.17-2.00] 93 7,375 2.13 (1.27-3.58) 1.37 (0.79-2.35)
MODELLO C, TLV-ACGIH © variabile continua (Fig. 4)
Formula*, incremento unitario 93 7,375 6.79 (0.6857 3.51 (0.29-42.6)
Formula*quadraticq incremento unitario 93 7,375 0.55 (0.16-1.84) 10.6 (0.17-2.19)
MODELLO D, TLV-ACGIH ®in terzili
| terzile [0.17-0.50] 22 3,026 1.00 (Ref.) 1.00 (Ref.)
Il terzile [0.51-0.76] 39 2,648 2.03 (1.20-3.42) 1.11 (0.63-1.98)
Il terzile [0.77-2.00] 32 1,701 2.59 (1.50-4.45) 1.54 (0.87-2.74)
MODELLO E, HAL
HAL, incremento unitario [1.9-7.0] 93 7,375 1.38 1@-1.59) 1.18 (1.01-1.38)
MODELLO F, HAL
HAL, incremento unitario 93 7,375 2.27 (1.00-5.19) 1.74 (0.72—-4.25)
HAL quadraticq incremento unitario 93 7,375 0.94 (0.85-1.04) 50.9 (0.86-1.06)
MODELLO G, HAL (terzili)
| tertile [1.9-2.0] 15 2,459 1.00 (Ref.) 1.00 (Ref.)
Il tertile [2.0-3.7] 37 3,028 2.00 (1.10-3.64) 1.23 (0.65-2.33)
1l tertile [3.8-7.0] 41 1,888 3.56 (1.97-6.43) 1.87 (0.98-3.58)
MODELLO H, PF
PF, incremento unitario [1.0-8.5] 93 7,375 1.10 9@:1.27) 1.04 (0.90-1.21)
MODELLO |, PF
PF, incremento unitario 93 7,375 0.91 (0.44-1.84) 0.78 (0.41-1.48)
PFquadraticq incremento unitario 93 7,375 1.02 (0.95-1.10) 31.0 (0.96-1.11)
MODELLO J, PF (terzili)
| terzile [1.0-4.0] 43 4,471 1.00 (Ref.) 1.00 (Ref.)
Il terzile [4.1-5.0] 23 898 2.66 (1.61-4.42) 2.10 (1.25-3.51)
Il terzile [5.1-8.5] 27 2,006 1.40 (0.86-2.26) 1.11 (0.68-1.80)
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Tabella 2b. Associazioni tra STC (sintomi e studio di condua nervosa) e le variabili di esposizione seleti®ifsegue dalla pagina

precedente)
Casi Anni/persona Analisi Univariata’ Analisi Multivariata °

(N=93) (N=7,375) IRR (IC 95%) IRR (IC 95%)
MODELLO L, HAL e PF
HAL, incremento unitario [1.9-7.0] 93 7,375 1.38 .1@-1.60) 1.19 (1.01-1.40)
PF, incremento unitario [1.0-8.5] 93 7,375 0.99 8@:1.15) 0.99 (0.85-1.15)
MODELLO M, HAL e PF
HAL, incremento unitario 93 7,375 2.48 (1.03-5.97) 1.73 (0.67-4.48)
HAL quadraticq incremento unitario 93 7,375 0.93 (0.84-1.03) 60.9 (0.86-1.07)
PF, incremento unitario 93 7,375 1.17 (0.57-2.42) 0.94 (0.47-1.86)
PFquadraticq incremento unitario 93 7,375 0.98 (0.90-1.06) 11.0 (0.93-1.09)
MODELLO N, HAL e PF (terzili)
HAL
| terzile [1.9-2.0] 15 2,459 1.00 (Ref.) 1.00 (Ref.)
Il terzile [2.0-3.7] 37 3,028 1.73 (0.88-3.40) 1.08 (0.53-2.18)
Il terzile [3.8—7.0] 41 1,888 2.98 (1.55-5.72) 1.58 (0.77-3.23)
PF
| terzile [1.0-4.0] 43 4,471 1.00 (Ref.) 1.00 (Ref.)
Il terzile [4.1-5.0] 23 898 1.84 (1.06-3.19) 1.90 (1.09-3.32)
Il terzile [5.1-8.5] 27 2,006 1.06 (0.62-1.81) 1.04 (0.61-1.77)

Abbreviazioni: IC 95%, Intervallo di Confidenza33%; ACGIH,American Conference of Governmental Industrial lpigts AL, action limit; HAL, hand

activity level; IRR,incidence rate ratipPF, picco di forza; Ref, categoria di riferiment®.V, threshold limit value — valore limite di sk
#Stime dai modelli di regressione di Poisson

®Stime dai modelli di regressione di Poisson aggtesper sesso, etd, IMC e presenza di patologiispanenti la malattia

* Formula=[PF/(10-HAL)]
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Figura 1 - Diagramma di flusso dello studio di coorte (perio000-2011; comparti: calzaturiero
[n=1], ceramica [n=1], produzione di piccoli [n=d]grandi [n=1] elettrodomestici).

[ACGIH= American Conference of Governmental IndiatHygienists; STC=Sindrome del Tunnel
Carpale; SCN=Studio di Conduzione Nervosa; TLV=8had Limit Value-valore limite di soglia;

a/p=anni-persona]

Lavoratori invitati
n=2,443

Violazione dei criteri di inclusione:

= TLV-ACGIH ® non applicabile
n=40

= (Operati precedentemente per STC
n=30

k3

Lavoratori eleggibili
n=2,373

Non rispondenti:
n=126

v

Lavoratori contattat
n=2,247

Esclusione dalle analisi:
* Persi al follow-up dopo la baseline

n=535

» Infomazioni mancant sui sintomi alla Partecipazione ai follow-up (N=1,710):
basalina
n=2 1° follow-up, Nn=313 (18.3%)

r

1° e 2° follow-up, Nn=464 (27.1%)

19, 22 g 3° follow-up, Nn=398 (23.3%)
12 e 3° follow-up, Nn=181 (10.6%)

2° follow-up, n=108 (6.3%)

2° e 3° follow-up, n=64 (3.7%)

3° follow-up, Nn=182 (10.6%)

! +

Popolazione studiata
n=1,710

Definizione di caso basata
sui sintomi di STC

Casi prevalenti
n=176

r

1,534 lavoratori
{266 casiincidenti, 6,461 afp)

Definizione di caso basata su
sintomini & SCN

Casi prevalenti
n=40

SCHN rifiutato
n=30

L J

1,640 lavoratori
{93 casiincidenti, 7,375 a/p)
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Figura 2 - Distribuzione dei valori di HAL (Hand Activity ével) e di picco di forza (Normalized peak
force) nella popolazione in studio. Anni 2000-2004 dimensione dei cerchi € proporzionale al

numero di anni-persona)

4 g

Mormalized peak force
2

Hand activity level
————— Action limit (AL) Threshold limit value (TLV)
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Figura 3 - Tasso di incidenza di sintomi indicativi di sinche del tunnel carpale. Stime dal modello di
regressione di Poisson, dove l'esposizione € sgpmessa come variabile continua a partire dalla
formula PF/(10-HAL), inserita nel modello come dile di primo e di secondo grado. Stime

aggiustate per sesso, eta, indice di massa corpgessenza di patologie predisponenti la malattia
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Figura 4 - Tasso di incidenza di sindrome del tunnel cagaintomi e SCN). Stime dal modello di
regressione di Poisson, dove l'esposizione € sgpmessa come variabile continua a partire dalla
formula PF/(10-HAL), inserita nel modello come adile di primo e di secondo grado. Stime

aggiustate per sesso, eta, indice di massa corpgessenza di patologie predisponenti la malattia
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