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MARCO, 35 aa
Visita Straordinaria 

a richiesta

Angela, 54 aa
Visita periodica

Giuseppe, 48 aa
Visita per assenza 
superiore a 60 gg



Giudizio di idoneità alla 
mansione specifica del Medico 

Competente aziendale

Accertamento:

- dell’invalidità civile (L.118/71)

- dell’handicap (Legge 104/1992)

- della disabilità (Legge 68/99).

Art.32 della Costituzione

Art. 2087 del Codice Civile 

Art. 5 della Legge 300/1970

Al Testo Unico si affiancano altre norme 
che dispongono accertamenti per 
sieropositività, tossicodipendenza, 
malattie mentali, malattie infettive. 

Requisiti psicofisici per il 
conseguimento di certificazioni 

o patenti

LEGISLAZIONE DI RIFERIMENTO



Visita preventiva su lavoratore avviato 
ex L.68/99

I riferimenti normativi a cui affidarsi, tratti dal D.Lgs. 81/2008, sono:

�art. 18 c. 1 lett. c

�art. 28 c. 1

�art. 41 c. 2 lett. a

�art. 43 c. 1 lett. e

�DM 10/03/1998, all'Allegato VIII-8.3.1

NO A FINALITÀ SELETTIVE, MA VALUTAZIONE DI:

- situazioni di rischio in specifico rapporto con le menomazioni del 
lavoratore 

- possibilità di attuare misure organizzative, prescrizioni/limitazioni.

Il giudizio può differire in modo anche rilevante rispetto alle
valutazioni formulate dalla Commissione Medica ex L. 68/99 ("capacità
lavorativa semispecifica“), sia in senso più restrittivo che meno



La riduzione/perdita della idoneità 
per Lavoratore assunto ex L.68/99

Art. 10, c. 2, L. 68/99:
richiesta di prestazione non 

compatibile con le minorazioni

Art. 10, c. 3, L. 68/99:
Accertamento di compatibilità 
delle mansioni con lo stato di 

salute, se peggiorato. 

Richiesta sia da parte 
del Lavoratore 

che del Datore di Lavoro

Per incompatibilità accertata

Sospensione non retribuita del 
rapporto di lavoro (eventuale 

tirocinio formativo) 

fino alla risoluzione del rapporto di 
lavoro

Il giudizio di NON IDONEITA’ 
del Medico Competente va 

considerato comunque come 
PRELIMINARE al parere 

definitivo ed ulteriore della 
COMMISSIONE ex L. 68/99



Lavoratori non riconosciuti disabili ai sensi della L. 68/99, 
o che si ammalano nel corso del rapporto di lavoro

Il lavoratore dipendente, 
al quale venga 

riconosciuto un grado di 
invalidità civile non 
inferiore al 60% può 

essere computato nelle 
quote di riserva, venendo 

così a fruire di un 
trattamento di maggior 
tutela e consentendo al 

datore di lavoro di 
ritenere non troppo 
penalizzante il suo 

mantenimento al lavoro 
nell'azienda.

Art. 42 D.Lgs. 81/2008: "Il datore di lavoro, anche in considerazione di 
quanto disposto dalla L68/99, in relazione ai giudizi di cui all’articolo 41, 

comma 6, attua le misure indicate dal medico competente…”

Art. 4, comma 1 L.68/1999: per "i 
lavoratori che divengono inabili allo 
svolgimento delle proprie mansioni 
in conseguenza di infortunio o 
malattia [...] l'infortunio o la malattia 
non costituiscono giustificato motivo 
di licenziamento…”



Legge 68/99

Accertamento delle condizioni di disabilità effettuato dalle
commissioni di cui all'articolo 4 della legge 104/92

Collocamento mirato dei disabili: serie di strumenti tecnici e di
supporto che permettono di valutare adeguatamente le
persone con disabilità nelle loro capacità lavorative e di
inserirle nel posto adatto, attraverso analisi di posti di lavoro,
forme di sostegno, azioni positive e soluzioni dei problemi
connessi con gli ambienti, gli strumenti e le relazioni
interpersonali sui luoghi quotidiani di lavoro e di relazione.

Beneficiari del “collocamento mirato”:
- persone con minorazioni fisiche, psichiche o sensoriali e

portatori di handicap intellettivo;
- in età lavorativa e interessate al lavoro;
- riconosciute invalide civili, con riduzione della capacità

lavorativa superiore al 45%



DPCM 13 gennaio 2000

Stabilisce i criteri di accertamento delle condizioni
di disabilità per l’accesso al sistema per
l'inserimento lavorativo dei disabili ed i criteri e le
modalità per le visite sanitarie di controllo della
permanenza dello stato invalidante.

Nell’accertamento delle condizioni di disabilità si
tiene conto della diagnosi funzionale della
persona disabile e del suo profilo socio-
lavorativo.

La diagnosi funzionale è la descrizione analitica
della compromissione funzionale dello stato
psico-fisico e sensoriale della persona disabile.



Idoneità difficili: CARDIOPATIE

• Causa principale di MORTE e di DISABILITÀ in tutti i

paesi del mondo occidentale (in modesto decremento)

• In Europa > 4 milioni di morti all’anno (circa il 48%

di tutte le cause di morte: 54% nelle donne e 43%

negli uomini)

La MALATTIA CORONARICA sostiene il 40% della

morbilità e mortalità per cardiopatie e

poco meno del 20% della mortalità totale



GIUSEPPE

Finora addetto a tempo pieno,
con attività di giardinaggio,
vetri, traslochi, sostituzione in
area industriale per manovie,
raccolta differenziata, senza
guida di mezzi

Nell'ottobre precedente intervento di CABG (stenosi severa del TC
distale+IVA prossimale lieve, 1 diagonale e 1 marginale,CDX
occlusa) dopo ricovero eseguito per cardiopatia ischemica,
pregresso IMA, angina da sforzo, stenosi del tronco comune,
coronaropatia multivasale, diabete, ipertensione. Già diabetico da
circa 10 aa, in precedenza trattato solo con ipoglicemizzanti orali,
attualmente anche con insulina la sera. Riferisce di aver avvertito
disturbi quando in occasione di un controllo ripetuto su
prescrizione medica, non è riuscito a portare a termine il test da
sforzo per esaurimento muscolare ed evidenza di disfunzione
coronarica. Prima dell'intervento FE 58%. Attualmente assume
Cardioaspirina 1cp, Congescor 2,5 1 cp, Eucreas 1 x 2, Pantorc 40
mg 1 cp, Torvast 40 mg 1 cp, Unipril 5 1 cp. Dopo l'intervento
discinesia puntale e laterale, FE 47%. In seguito ha eseguito RMN del
rachide L-S: artrosi somatica ed interapofisaria diffusa, scomparsa
lorodis lombar, esiti di osteocondrite, canale ristretto tra L2 e S1,
per artrosi e peduncoli corti, discopatia da L2 a L4, compressione
sul sacco per diuscopatia L4-L5 e protrusione L5-S1 mediana
paramediana. A volte dispnea dopo la salita di 4 rampe di scale (per
tornare a casa). Consigliate passeggiate come attività fisica. Nega
episodi di aritmia, non ha mai lamentato angina.



CARDIOPATIA ISCHEMICA

Discrepanza  tra 
richiesta metabolica 

apporto di ossigeno al 
miocardio. 

1) secondaria ad un ridotto apporto miocardico
di ossigeno, dovuto ad aterosclerosi ostruttiva
dell’albero coronarico (la causa più frequente).
2) da stenosi “dinamiche” delle coronarie,
sostenute da uno spasmo della parete vasale.

Possibile l’azione simultanea



FATTORI DI RISCHIO CARDIOVASCOLARE

FdR TRADIZIONALI :
• età 
• sesso
• familiarità
• fumo di sigaretta
• ipertensione arteriosa
• diabete mellito
• dislipidemia
• obesità
• inattività  fisica

FdR EMERGENTI :
�iperomocisteinemia
� Lp(a)
�presenza di fattori 
protrombotici
�sindrome 
metabolica
�agenti infettivi (HP, 
HSV, CMV, Chlamydia P.)

� PCR e C3

FDR = POTERE PREDITTIVO
COESISTENZA = RISCHIO PIU CHE ADDITIVO



DI FRONTE AL LAVORATORE CARDIOPATICO…

Con l’intento di tutelare al massimo l’integrità
psicofisica del lavoratore, si tende ad eliminare o
minimizzare l’esposizione a quei fattori presenti in
ambito lavorativo che “si ritiene” possano costituire un
rischio non irrilevante per la salute, a maggior
ragione quando questi fattori agiscano su un
soggetto ipersuscettibile.

APPROCCIO “GARANTISTA”

“pacchetto” predefinito  di  limitazioni  espresse  
spesso  indipendentemente dall’effettiva entità della 

compromissione funzionale
NO TURNI, NO MMC, NO MICROCLIMA SFAVOREVOLE, 

NO RITMI DI LAVORO PREDETERMINATI O NON 
MODIFICABILI, NO STRESS PSICOLOGICO



???

E’ sempre giustificato questo  
atteggiamento?

Inoltre, da un punto di vista puramente 
clinico, ridurre drasticamente il carico di 
lavoro (ovvero il dispendio energetico)  

in  un  lavoratore  dopo  un  evento  
cardiovascolare  è sempre  utile  e  

ragionevole? 



IL RIENTRO AL LAVORO

vantaggio economico per l’individuo e la comunità 
migliora l’equilibrio psicologico

la qualità della vita dei pazienti e del loro familiari 

Ridotta tolleranza allo sforzo 
Limitata capacità di performance fisica
Ipersuscettibilità verso agenti fisici,  chimici,  biologici  
Ipersuscettibilità verso condizioni  organizzative 
Rischio di disabilità improvvisa
Possibili conseguenze sulla sicurezza del lavoratore/terzi

Sistema tabellare con percentualizzazione dell’invalidità
Le cardiopatie sono valutate relativamente poco, è difficile arrivare al 75%

Un lavoratore con patologia cardiaca che ne diminuisca realmente la capacità lavorativa 
può avere una invalidità civile relativamente bassa 

I PRO 

I 
CONTRO 



RUOLO DEL MEDICO COMPETENTE

Esprimere un giudizio sulla compatibilità
delle condizioni clinico-funzionali del
lavoratore con i rischi lavorativi.
I rischi noti come potenzialmente aggravanti
una patologia cardiaca sono:

� ambientali (microclima, vari agenti
cardiotossici)
� intrinseci alla mansione (impegno fisico) 
� organizzativi (carichi e ritmi di lavoro,
turni di lavoro, responsabilità, job control)



DEL RESTO …

Le cardiopatie possono avere conseguenze di vario tipo:

• Possono ridurre la tolleranza allo sforzo, limitando la
capacità di performance (ad es. cardiopatia ischemica,
valvulopatie, cardiomiopatie)

• Possono determinare uno stato di ipersuscettibilità verso
agenti fisici, chimici, o condizioni organizzative (ad es.
cardiopatica ischemica)

• Possono determinare un rischio di perdita di coscienza
con conseguenze sulla sicurezza dei lavoratori o di terzi
(ad es. cardiopatia ischemica, s. di WPW, s. di Brugada,
s. del QT lungo)



E…

Altre patologie possono complicare il
quadro clinico-funzionale:
• Patologie osteo-articolari
• Diabete
• Vasculopatie
La patologia cardiaca causa molto
frequentemente depressione, altrettanto
frequentemente il lavoratore non viene
valutato dal punto di vista psicologico



COME PROCEDERE

Definizione  del  profilo  clinico-funzionale del  
soggetto cardiopatico, con il CARDIOLOGO:

�Studio della residua capacità  funzionale  

�Stratificazione  prognostica 

�Verifica condizioni di ipersuscettibilità



VALUTAZIONE STATO FUNZIONALE

TEST ERGOMETRICI:
• ECG da sforzo 
• Test da sforzo cardiopolmonare (CPET).

Il CPET fornisce una misura della capacità aerobica
del soggetto, attraverso il tracciato
ELETTROCARDIOGRAFICO, la misura della
VENTILAZIONE e l’ANALISI DEI GAS ESPIRATI durante
lo sforzo (consumo di ossigeno, produzione di
anidride carbonica).

La capacità di lavoro (unità metaboliche o MET) 
va  confrontata con il dispendio metabolico

richiesto da alcune attività lavorative



COME ORIENTARSI

La ripresa dell’attività lavorativa VA consigliata quando la
capacità funzionale del paziente è PIÙ DEL DOPPIO della
domanda energetica della specifica attività lavorativa:
un soggetto normale è in grado di svolgere per 6-8h
un’attività lavorativa con un consumo di ossigeno pari a
circa il 35-40% della capacità aerobica massima.

Particolari condizioni che determinano un incremento
del carico lavorativo cardiaco:

lo sforzo isometrico, 
il prolungato utilizzo delle braccia 

lo stress psicologico, 
possono trasformare in trigger attività apparentemente
confacenti alla capacità funzionale del lavoratore.



QUALE UTILE RIFERIMENTO: Attività allenanti 



QUALE UTILE RIFERIMENTO: Attività lavorative



STRATIFICAZIONE PROGNOSTICA

Aiuta a stimare il rischio di disabilità improvvisa durante lo 
svolgimento di attività lavorative caratterizzate da elevato 

rischio infortunistico o da responsabilità verso terzi. 

Accertamenti strumentali:
� di tipo provocativo (ECG dasforzo o CPET, eco-stress) 
� di tipo non provocativo (Ecocardiografia, ECG dinamico)  

STUDIA
� l’eventuale ischemia residua, 
� la funzione residua del ventricolo sinistro
� le condizioni  di  instabilità  elettrica

Identifica soggetti a rischio di eventi cardiaci acuti molto
basso o trascurabile, per i quali eccessive limitazioni
all’idoneità lavorativa risulterebbero ingiustificate e
penalizzanti sul piano della conservazione della
professionalità.



UNA VOLTA DEFINITO IL PROFILO 
CLINICO-FUNZIONALE

Occorre valutare gli effetti sull’apparato cardiovascolare 
dovuti all’adattamento al posto di lavoro.

Test di simulazione lavorativa, di difficile realizzazione, 
parzialmente indicativi delle reali condizioni di lavoro 

Da preferirsi indagini strumentali, quali ECG dinamico, 
monitoraggio ambulatoriale della pressione arteriosa 
ed eventuale misurazione del dispendio energetico, 

durante lo svolgimento  dell’attività  lavorativa

Anche come valutazione periodica.

In collaborazione con lo specialista cardiologo

Definizione di protocolli specifici per patologie/attività



VALUTAZIONI SPECIFICHE: GUIDA PROFESSIONALE

Il codice della strada stabilisce che la
patente di guida non deve essere rilasciata
o confermata ai candidati o conducenti
colpiti da un’affezione cardiovascolare
ritenuta incompatibile con la sicurezza
della guida…

La commissione medica locale terrà conto 
dei rischi o pericoli addizionali connessi 
con la guida di veicoli conducibili con le 

patenti delle categorie C, D, E.



VALUTAZIONI SPECIFICHE:
ESERCIZIO FISICO

Non sempre l’esercizio fisico è negativo. 

• Esercizio fisico dinamico, isotonico
La forza muscolare impegnata è relativamente

modesta, i movimenti articolari sono ampi. Viene
utilizzato principalmente il metabolismo aerobico

• Esercizio fisico statico, isometrico
La forza muscolare impegnata è notevole, i

movimenti articolari sono minimi. Viene
utilizzato principalmente il metabolismo
anaerobico



PER DISTINGUERE



VALUTAZIONI “SUL CAMPO”

Nel dubbio che una mansione esponga
ad uno sforzo non tollerabile dal
lavoratore:

• Applicazione di cardiofrequenzimetro
portatile: la frequenza cardiaca massima
che non deve essere superata è pari a
220 – età del soggetto

• Applicazione di Holter Ecg



Provocano:
• diminuzione della frequenza cardiaca
• aumento della PA
• aumento di produzione di calore 

mediante produzione di adrenalina, 
noradrenalina, tiroxina

• interferenza con l'aggregazione 
piastrinica

• effetto proaritmico
• potenziale vasocostrizione coronarica

VALUTAZIONI SPECIFICHE:
BASSE TEMPERATURE AMBIENTALI



E’ stata ipotizzata una corrispondenza fra

vasospasmo periferico dovuto al freddo e

quello coronarico:

Attenzione per esempio: 

• aritmie

• cardiopatia ischemica

• cardiomiopatie in fase dilatativa

• ipertensione

VALUTAZIONI SPECIFICHE:
BASSE TEMPERATURE AMBIENTALI



ATTENZIONE:
• Al lavoro in celle frigo ( a -20°C): meglio

escludere
• Al lavoro in celle frigo ( a +4°C): da valutare

caso per caso, escludere se cardiopatia non
stabilizzata

• Al lavoro all’esterno, da valutare caso per
caso, limitare eventualmente la durata di
permanenza all'esterno

ATTENZIONE!!!
L’esposizione a basse temperature si può 

associare allo sforzo fisico

VALUTAZIONI SPECIFICHE:
BASSE TEMPERATURE AMBIENTALI



Provocano:
aumento del lavoro cardiaco 

aumento del fabbisogno di ossigeno
vasodilatazione con deplezione di elettroliti
disidratazione con tendenza all’ipotensione

tachicardia compensatoria

ATTENZIONE (valutare caso per caso):
• Al lavoro in esterno
• Al lavoro vicino a forni o sorgenti di calore 
• Lavanderie, stirerie  e/o altri ambienti caldi

VALUTAZIONI SPECIFICHE:
ALTE TEMPERATURE AMBIENTALI



LAVORO A TURNI/NOTTURNO

Perturbazione diretta dei ritmi circadiani 
con reazione di adattamento allo stress 

con aumento della 

secrezione di catecolamine

Espongono a condizioni di vita meno
favorevoli, deprivazione di sonno, stress

VALUTAZIONI SPECIFICHE:
LAVORO A TURNI/NOTTURNO



IL LAVORO NOTTURNO
Aumenta il rischio di patologia coronarica
del 30-40%, molto di più se il soggetto
fuma o è obeso
Non è causa esclusiva di patologia
coronarica
Nell’espressione del giudizio di idoneità al 
lavoro notturno bisognerà considerare: 

• Eventuale coesistenza di sforzo fisico
• Orario di lavoro
• Numero di notti

VALUTAZIONI SPECIFICHE:
IL LAVORO NOTTURNO



IL RUMORE

1. Aumenta le resistenze vascolari
periferiche

2. Aumenta l’increzione di catecolamine

3. Non è causa esclusiva di ipertensione
o vasospasmo coronarico ma può
causare un peggioramento in soggetti
già ammalati

VALUTAZIONI SPECIFICHE:
IL RUMORE



L’IDONEITA’ DI GIUSEPPE



DIABETE MELLITO E LAVORO

� Diabete mellito= malattia sociale

� Numero elevato e crescente di malati

� Possibile a tutte le età

� Durata prolungata

� Numerose e invalidanti complicanze

� Interferenza documentata con il

lavoro e del lavoro sulla malattia



ANGELA

Angela, 54 anni, anzianità lavorativa di 23aa in
Rianimazione, turnista.
Forte fumatrice da 30 aa
Menopausa
Forte resistenza agli interventi di Sorveglianza Sanitaria a
lei dedicati: per ogni visita di idoneità almeno 3
convocazioni disattese e richiamo scritto dopo
informativa al Dirigente di Unità Operativa
Ipertesa, BMI 31, all’ultimo controllo degli esami
ematourinari:
Glicemia a digiuno 326 mg/dl
Hb glicosilata 13,2%
Pressione arteriosa 160/95 mmHg
Ipercolesterolemia, ipertrigliceridemia, iperuricemia,
alterazione dei test di funzione epatica



DIABETE MELLITO E LAVORO

Sono da considerare con particolare 
attenzione:
-Lavoro a turni
-Microclima sfavorevole
-Lavori a rischio infortunistico
-Lavoro in quota
-Guida di mezzi
-Lavori ad alto dispendio



LAVORO A TURNI

Riferimento normativo D. Lgs. 66/03

Linee guida ADA 2014:

- non discriminare

- riconoscimento ipoglicemia

- intervento in caso di ipoglicemia

Livelli di Hb glicata più elevati rispetto ai 
non turnisti



LAVORO A TURNI/NOTTURNO

Sono sconsigliati in caso di:

•Diabete I

•Diabete 2 scompensato o con possibile 
interferenza con alimentazione e terapia 
regolari;

•Complicanze

•Terapie condizionate dai ritmi
circadiani o che inducano sonnolenza



LAVORO A TURNI /NOTTURNO

Da considerare inoltre la tutela del
lavoratore e di terzi da EVENTO ACUTO:

-STRESS TERMICO

-LAVORO FISICO PESANTE

Inoltre:

-Lavoro in solitudine

-Lavoro con rischio terzi 



LAVORO A RISCHIO INFORTUNISTICO/CADUTA 
DALL’ALTO

Allegato 1, Provvedimento 16/3/06 (ai 
sensi dell’Art. 15 L.125/01), punto 10:

Lavoratori addetti ai comparti
dell’edilizia e delle costruzioni e tutte le
mansioni che prevedono attività in
quota oltre i due m di altezza

Art. 107 D.Lgs. 81/08: …altezza minima 
di 2 m da un piano stabile



LAVORO IN QUOTA

REQUISITI DI IDONEITA’

-Capacità di muoversi in sicurezza;

-Capacità cognitive e di giudizio;

-Assenza di disturbi dell’equilibrio

-Apparato sensoriale suffic. integro

-Non controindicazioni ai DPI specifici



LAVORO IN QUOTA

E’ controindicato in caso di crisi 
ipoglicemiche ripetute/mediocre 
compenso.

LEGGE 247/07 – NO AL 
COLLOCAMENTO MIRATO DEI DISABILI 
IN EDILIZIA (PERSONALE DI CANTIERE E 
ADDETTI AL TRASPORTO DEL SETTORE)



GUIDA PROFESSIONALE

INTERFERENZA DOVUTA A:

-COMPLICANZE (Funzioni 
motorie/sensitive)

-DISFUNZIONI COGNITIVE (da 
ipoglicemia, fino alla perdita di 
coscienza)



GUIDA PROFESSIONALE

IDONEITA’ CERTIFICATA secondo:
•D. Lgs. 285/92 e L. 120/10 
•D.M. 88/99 
•D.Lgs. 81/08

PROBLEMATICHE:
•Complicanze OCULARI 
•CARDIOVASCOLARI
•ACIDOSI
•IPOGLICEMIA RICORRENTE



GUIDA PROFESSIONALE

Comunicazione Motorizzazione Civile 
per la revisione della patente:

Art, 128 Codice della Strada

Modifiche alla terapia farmacologica

Ipoglicemia grave nelle ore di veglia



PORTO D’ARMI

Il Medico Competente NON entra nel
merito della idoneità al porto d’armi

SEGNALAZIONE AL MMG DI
ALTERAZIONI DELL’EQUILIBRIO 

GLICO-METABOLICO RILEVATE IN 
SORVEGLIANZA SANITARIA?



LAVORO AD ALTO DISPENDIO ENERGETICO

Valore superiore a 6 MET

Possibili sia effetti positivi che nocivi

(Glicemia, insulinemia, livelli di 
glucagone e cortisolo)

DIABETE TIPO I: Deficit di Insulina

DIABETE TIPO II: Insulino-resistenza



BASSE TEMPERATURE AMBIENTALI

La prevalenza di ipotermia aumenta per
l’ipoglicemia (aumenta la dispersione di
calore) e la chetoacidosi (relativa carenza
di ossigeno).

Più difficile il controllo dei valori glicemici
per ridotta secrezione di insulina, sviluppo
di resistenza all’insulina esogena e ridotto
utilizzo di glucosio



BASSE TEMPERATURE AMBIENTALI

Neuropatia autonomica:

Si altera la termoregolazione

Si riduce la vasocostrizione riflessa

Aumenta la dispersione di calore

Le misurazioni estemporanee alle basse 
temperature sono meno attendibili



ALTE TEMPERATURE AMBIENTALI

Ridotta capacità di dissipare calore

Quadro aggravato da eventuale 
concomitanza di attività a elevato 

dispendio energetico

Garantire adeguato apporto 
idrico/elettrolitico e monitoraggio 

glicemico



L’IDONEITÀ DI ANGELA



Eziologia ignota 
(Autoimmune? Con sovrapposizione di fattori multipli? 

Predisposizione genetica?) 

caratterizzata da 
demielinizzazione e lesioni a carattere infiammatorio 

disseminata nella sostanza bianca del sistema nervoso centrale. 

3 milioni in tutto il mondo 
400.000 in Europa 

circa 65.000 in Italia 

Ogni anno, in Italia, si fanno circa 1.800 nuove diagnosi e 1 ogni
1.100 viene colpito dalla malattia nel corso della propria vita.
In Sardegna, dove la malattia è più frequente che nel resto
d'Italia, questa frequenza sale a 1 ogni 700.

Esordio tra i 20 e 30 anni 
Colpisce più le donne che i maschi in un rapporto 3/1.

Sclerosi multipla



Marco

Assunto nel 2000 (30aa) al mescolatore aperto (cilindro) presso azienda
che produce semilavorati in gomma, lavora su tre turni.
Dopo 5 aa dall’assunzione, chiede visita straordinaria al Medico
Competente e comunica di essere affetto, già prima dell’assunzione, da
Sclerosi Multipla (insorta a 29 aa), e manifesta in forma recidivante-
remittente con 4 riacutizzazioni entro il primo anno dalla diagnosi
(diplopia, parestesie e anestesia emilato dx, astenia), trattate con
cortisonici. Attualmente terapia con IFN tre vv a settimana (ipertermia,
tremori, parestesie di breve durata).
Chiede la visita per ottenere un cambio mansione per astenia
incoercibile.



L’evoluzione nel tempo della malattia varia da 

persona a persona, è possibile individuare 

quattro forme di decorso clinico:

1) ricadute e remissioni (recidivante-remittente

SM-RR): (85%) episodi acuti di malattia

(poussées o ricadute) alternati a periodi di

benessere (remissioni), con recupero totale o

parziale della funzione

Sclerosi multipla: il decorso clinico



2) secondariamente progressiva (SM-SP): (30-50% delle

forme recidivanti-remittenti entro 10 aa) disabilità

persistente che progredisce gradualmente nel tempo.

Sclerosi multipla: il decorso clinico



3) primariamente progressiva (SM-PP): (<10%) assenza di

vere e proprie ricadute. Fin dall’inizio della malattia,

sintomi graduali e lentamente progressivi

4) progressiva con ricadute (SM-RP): (5%) andamento

progressivo dall’inizio, con episodi acuti di malattia, e

scarso recupero

Sclerosi multipla: il decorso clinico



Accumulo di disabilità
nel tempo

Variante ad evoluzione benigna
(incidenza variabile tra il 20 ed il 30%)

Modesto deficit neuromotorio in
rilevante deficit cognitivo

Sclerosi multipla



L'apparire acuto o sub-acuto di un deficit neurologico 
della durata di 24 ore, in assenza di febbre e infezioni

A risoluzione spontanea, o con steroidi ad alte dosi per 
pochi giorni. 

Stabilizzazione entro 20-30 giorni dal termine della terapia 

Pertanto la valutazione della disabilità andrebbe effettuata a 
distanza dall’episodio clinico in fase di stabilizzazione

L’intervallo che intercorre tra due ricadute è variabile e 
imprevedibile (settimane? anni?)

Sclerosi multipla: le ricadute



Assai variabile ed eterogenea.

Il decorso della malattia nei primi 2anni 
dalla diagnosi riproduce la sua 
evoluzione nel corso della vita.

La prognosi nel singolo paziente resta 
assai complessa e non facilmente 

prevedibile

Sclerosi multipla: l’evoluzione



FATICA
Mancanza soggettiva di energia fisica e/o mentale

Primaria (senza segni premonitori e non dipendente dallo sforzo) 

Secondaria (correlata a sintomi motori/sensitivi o iatrogena)

Fino al 95% degli individui

CHE COSA PRESCRIVE IL MEDICO COMPETENTE:

- limitazione all’esposizione a microclima o clima caldo;

- limitazione al lavoro notturno;

- esclusione di compiti ad elevato impegno fisico o psicologico;

- prescrizione di pause 

DEVE INOLTRE VALUTARE LA FATICA MENTALE, LA DIFFICOLTÀ DI
MANTENERE UN LIVELLO ATTENTIVO ALTO E COSTANTE PER TUTTO IL 

TURNO LAVORATIVO

In alcuni casi potrebbe risultare utile una riduzione dell’orario di lavoro, 
ad es. un part-time orizzontale, oppure un orario flessibile.

LA FATICA



DISTURBI MOTORI
Riduzione della forza muscolare, spesso
associata a aumento del tono muscolare,
sia agli AAII (>>) che agli AASS, tronco e
capo.

Prevalenza molto elevata (sino al 90%)
LIMITATI:

� deambulazione
� passaggi posturali
� trasferimenti
� capacità manipolative prossimali/distali

I DISTURBI MOTORI



I DISTURBI DELLA SENSIBILITA

� Ipoestesie, parestesie
� Prevalenza sino al 90%.

COMPORTANO:
� turbe della deambulazione
� dell’equilibrio
� nella manipolazione fine
ATTENZIONE A: manipolazione di sostanze
pericolose, utilizzo di utensili che richiedano
movimenti fini delle mani, possibilità di contatto con
fonti di calore, attività ripetitive e con ritmi serrati,
lavori di precisione.



I DISTURBI VISIVI

Neurite ottica, diplopia, nistagmo con prevalenza fino a 85%.
INTERFERISCONO:
sulla capacità dell’utiizzo di attrezzature audiovisive 
sulla lettura, 
sulla deambulazione 
sulla capacità manipolativa.

DANNO ALLA STEREOPSI (scendere le scale / camminare in 
esterno  su discese, terreno sconnesso). 
Eventuale DEFICIT CAMPIMETRICO, Presenza di DIPLOPIA

IL MEDICO COMPETENTE POTREBBE DISPORRE
Esclusione di attività comportanti un particolare impegno della
vista e attività ad alto rischio infortunistico, in cui l’integrità
visiva rappresenta un requisito fondamentale.



I DISTURBI DELLA COORDINAZIONE

• compromissione dell’equilibrio 

• turbe equilibrio statico e/o dinamico 

• atassia della marcia con base allargata e/o 

• sbandamenti multidirezionali

• tremore intenzionale ai quattro arti. 

GIUDIZIO CHE ESCLUDA O LIMITI: 

�movimentazione manuale di carichi

�lavoro in quota 

�attività di traino e spinta 

�movimenti degli arti contro resistenza, 

�deambulazione o mantenimento di postura eretta protratta,

� assunzione di posture obbligate, 

�guida di automezzi aziendali.

forma vestibolo-cerebellare

AL LAVORO DIFFICOLTA’ NELL’USO DI ATTREZZATURE, NELLA 
DEAMBULAZIONE, STAZIONE ERETTA, PERMANENZA A MICROCLIMA 

SFAVOREVOLE



I DISTURBI SFINTERICI

� sintomi “irritativi

� sintomi “ostruttivi”  

La prevalenza può arrivare all’80%.

Le alterazioni intestinali e vescicali, in particolare
l’incontinenza sfinteriale e l’urgenza, sono
incompatibili con lavori che non consentono una
elasticità individuale nella gestione delle pause.

In alcuni casi potrebbe essere suggerita dal medico
competente.



I DISTURBI COGNITIVI E DELL’UMORE

� Deficit di memoria e di attenzione,

� Riduzione della capacità di
apprendimento, esecutive, di
risoluzione dei problemi,

� Disturbi dell’umore

La prevalenza può arrivare sino al 65%.



I DISTURBI DELLA COMUNICAZIONE E 
DEGLUTIZIONE

Disfonia, disartria e disfagia

La prevalenza può arrivare al 60%

Rischio di isolamento sociale

Necessità di assistenza stretta



LA TERAPIA MEDICA – I FARMACI

• Per il trattamento della ricaduta

• Per rallentare l’evoluzione della malattia

• per gestire i sintomi

• Possono richiedere monitoraggi clinici,
paraclinici e/o strumentali

• Possono produrre effetti collaterali

• Possono richiedere un notevole impegno
per la somministrazione



IL GIUDIZIO DI IDONEITA’

DIPENDE:

• DALLA FORMA CLINICA

• DAI DEFICIT FUNZIONALI

�NON SI PUO’ PREDIRE L’EVOLUTIVITÀ
DELLA MALATTIA

�DOVRANNO ESSERE VARIABILI I TEMPI
DI RIVEDIBILITÀ



EFFETTI COLLATERALI DELLA TERAPIA

� uso degli steroidi nella fase di attacco

� uso degli interferoni

� uso degli immunosoppressori

� uso degli antidepressivi



Sclerosi multipla e rischio biologico

terapie immuno-soppressive 

ruolo delle infezioni nella comparsa di 
fatica secondaria o nell’aggravamento 

della spasticità. 

Comparto sanitario

Limitazioni specifiche



L’IDONEITA’ DI MARCO



CONCLUSIONI

� Lavoro come elemento di BENESSERE PSICO-SOCIALE

� Tutela della SALUTE DEL LAVORATORE come
obiettivo primario della società, definito anche in
termini legislativi da tutti i paesi occidentali.

� Ruolo del medico del lavoro NON SOLO nella attività
di SORVEGLIANZA SANITARIA basata sui rischi
lavorativi specifici, ma anche di contributo nel
garantire ai lavoratori da un lato il mantenimento
dell’occupazione e della professionalità, dall’altro la
promozione della salute, intesa in senso di
benessere complessivo psico-fisico e sociale.


