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L’Associazione nazionale dei medici d’a-
zienda (ANMA) da molti anni si occupa 
della problematica delle cadute dall’alto[1]. 
Nel maggio 2012[2], furono discusse con 

esperti le indagini clinico-strumentali più 
appropriate per riconoscere le vestibolo-
patie e valutarne l’impatto sull’idoneità 
alla mansione. Infine, nel giugno 2013[3], 
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L’art. 107, D.Lgs. n. 81/2008, ha defi nito il lavoro in quota una «a   vità lavora  va che espone il lavoratore al 
rischio di caduta da una quota posta ad altezza superiore a 2 metri rispe  o ad un piano stabile». 
Analizzando questa defi nizione nel contesto del Titolo IV, sembra possibile aff ermare che la norma è forte-
mente orientata, come è giusto che sia, alla disciplina di azioni struƩ urali, organizzaƟ ve, informaƟ ve e for-
maƟ ve prevalentemente con obieƫ  vi di sicurezza tali da prevenire la caduta dall’alto, accadimento che può 
comportare conseguenze gravi, se non letali, per il lavoratore coinvolto. In questa logica, è giusƟ fi cato solo 
in parte l’inserimento del conceƩ o “salute” nel Capo I, Titolo IV, «Misure per la salute e sicurezza nei can  eri 
temporanei o mobili», se non per accentuare il valore infortunisƟ co senza considerare le interferenze dovute 
alle condizioni di salute dei lavoratori addeƫ   ad aƫ  vità in quota. La caduta dall’alto è considerata, quindi, 
conseguenza di errore umano (del datore di lavoro, del commiƩ ente, del responsabile dei lavori, del coordi-
natore in materia di sicurezza e salute e così via per arrivare al lavoratore). Le condizioni di salute del lavora-
tore, ovvero la sua capacità, l’abilità e l’idoneità sono considerate variabili indipendenƟ .
Come ogni altra fi gura medica, il medico del lavoro ha ben presente di come lo stato o le intercorrenƟ  condi-
zioni di salute di una persona siano in grado di causare o concausare una caduta dall’alto.
Partendo da questo presupposto, un gruppo di lavoro dell’ANMA si è dedicato allo sviluppo del tema e sono 
riportate le conclusioni traƩ e dall’esperienza maturata dai medici competenƟ  nell’applicazione del Titolo IV.
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[1] Nel 2005 è stato organizzato a Genova il workshop La caduta dall’alto: aspeƫ   infortunisƟ ci, idoneità alla mansione e pro-
speƫ  ve di prevenzione nei lavori in quota. La temaƟ ca è stata ripresa nel 2007 nel XX Congresso Nazionale ANMA di Viareggio 
con la presentazione del Vademecum per la gesƟ one degli aspeƫ   criƟ ci dell’aƫ  vità del medico competente nel seƩ ore edile.
[2] L’occasione è stata il Corso di aggiornamento per il medico competente nel seƩ ore siderurgico, svoltosi a Taranto.
[3] Durante il XXVI Congresso Nazionale ANMA, svoltosi a CasƟ adas (CA), Le vesƟ bolopaƟ e ed il loro impaƩ o dal punto di vista 
occupazionale. Proposta di sorveglianza sanitaria per il lavoro in quota, aƫ   del congresso ANMA. Per maggiori informazioni si 
veda all’indirizzo hƩ p://www.anma.it.
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è stata presentata una proposta di sorve-
glianza sanitaria per i lavoratori addetti al 
lavoro in quota e con l’uso di funi. 
Nel lavoratore esposto al “rischio cadute 
dall’alto”, confrontare la richiesta lavo-
rativa e le caratteristiche della persona 
è fattore critico di successo per incidere 
in modo sostanziale anche sul fenome-
no infortunistico. Infatti, come mostrato 
nello schema 1, la logica funzionale che 

il medico competente utilizza per dare 
corpo alle attività di sorveglianza sanita-
ria mette a confronto la valutazione della 
situazione di lavoro, derivata dalla valu-
tazione del rischio, che genera il profilo 
di mansione, con la valutazione del pro-
filo sanitario della popolazione al lavoro 
che genera a sua volta il profilo sanitario 
dell’individuo. Il confronto tra le richie-
ste della mansione o, meglio, delle attivi-
tà presenti nella stessa e la possibilità di 
lavoro dell’individuo genera il giudizio di 
idoneità che è strumento per migliorare 
la salute, la sicurezza e, in ultima analisi, 
la prevenzione.

Dai confi ni del rischio “cadute
dall’alto” alla sua valutazione
Il primo step è riconoscere il pericolo e va-
lutarne le probabilità di accadimento. 
La “caduta dall’alto” è un rischio che può 
essere considerato trasversale a molte 
attività lavorative anche se prevalente 
nel settore delle costruzioni e nei cantie-
ri temporanei o mobili dove le lavorazioni 

Schema 1

Logica funzionale del medico competente

Defi nizione di piano stabile 
Superfi cie piana posta in elevazione ad al-
tezza maggiore di 2 m dal piano terra, co-
sƟ tuita da un piano di calpesƟ o:
 ● robusto;
 ● liscio;
 ● fi sso nella posizione orizzontale;
 ● provvisto in tuƫ   i laƟ  verso il vuoto e/o 
nelle aperture di normale parapeƩ o o 
di copertura avente le stesse caraƩ eri-
sƟ che del piano di calpesƟ o.
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in altezza sono svolte quotidianamente (si 
veda la tabella 1). Dunque, è un pericolo 
diffuso, tanto che anche il lavoro domesti-
co non ne è esente. Infatti, sono molte le 
attività lavorative svolte “in altezza”, ma 
non tutte espongono il lavoratore al rischio 
di caduta dall’alto, che dipende dal tipo di 
operazione lavorativa svolta, dalle modali-
tà di esecuzione e dal tipo di protezioni che 
sono utilizzate, dai dispositivi di protezione 
individuale adottati. Per esempio, l’utiliz-
zo di scale portatili o di trabattelli, anche 
per semplici operazioni di manutenzione, 
può esporre il lavoratore a rischio di cadu-
ta, mentre il gruista, così come l’operatore 
carropontista, pur lavorando a notevole 
altezza da terra, non è esposto al rischio 
di caduta quando lavora all’interno di una 
cabina chiusa, ma lo diventa quando deve 
raggiungere la cabina arrampicandosi su 
scale senza adeguate protezioni. Infatti, il 
rischio di caduta dall’alto è generalmente 

remoto quando il lavoratore agisce su un 
piano stabile.
Alle attività svolte dalle figure professionali 
esemplificativamente elencate nella tabel-
la 1 occorre aggiungere le frequenti occa-
sioni dovute a operazioni, talvolta estem-
poranee, in svariate altre occupazioni.
La probabilità che un evento si verifichi è 
funzione del livello di pericolosità dell’ope-
razione svolta, dell’efficacia dei dispositivi 
di protezione utilizzati per eliminare il ri-
schio e/o contenerne le conseguenze, del 
livello di informazione e formazione. Per 
esempio, il ponteggiatore, addetto al mon-
taggio di un’impalcatura, è sottoposto a un 
rischio più significativo del muratore che 
lavorerà su un’impalcatura montata e do-
tata di protezioni “collettive” (parapetto, 
rete di sicurezza ecc.).
L’analisi delle caratteristiche delle protezio-
ni adottate in caso di caduta è un ulteriore 
elemento da indagare, come, per esempio, 
le caratteristiche di un’imbragatura, inte-
grata con l’assorbitore di energia, che deve 
garantire, in caso di caduta, decelerazioni 
idonee e contenute entro i limiti sopporta-
bili senza arrecare danno al corpo umano. 
I sistemi di posizionamento e accesso me-
diante funi, come il lavoro su corda con 
tecnica alpinistica o speleo-alpinistica pos-
sono essere particolarmente pericolosi, sia 
per il rischio di caduta che per la gravità 
delle sue conseguenze. L’eventuale caduta 
determina, in questi casi, una sospensione 
inerte che espone il lavoratore all’“effetto 
pendolo” (si veda la foto 1), con rischio di 
urto contro un ostacolo; la caduta, segui-

ESEMPI DI FIGURE PROFESSIONALI SOGGETTE 
AL RISCHIO DI CADUTA DALL’ALTO

CarpenƟ ere edile      
CarpenƟ ere, calderaio
Copriteƫ      
Fabbro edile                                                
Falegname edile                         
Forestale
Gruista                                         
Impermeabilizzatore              
LaƩ oniere      
Manutentore eleƩ rodoƫ  

Muratore
Operatore di betonaggio
Operatore mezzi meccanici da canƟ ere 
Operaio per montaggio prefabbricaƟ 
Piastrellista mosaicista
PiƩ ore edile
Ponteggiatore 
Scalpellino posatore
Stuccatore Intonacatore
Vetraio edile

Tabella 1

Tipologia del luogo di lavoro
 ● Piano stabile;
 ● gronda, cornicione, teƩ o;
 ● piaƩ aforma mobile in elevazione o so-
spesa;
 ● elemenƟ  prefabbricaƟ ;
 ● ponteggio;
 ● palo, traliccio, pilone;
 ● scala;
 ● cisterne e silos;
 ● cabine di impianƟ  a fune.

1314 BONTADI.indd   471314 BONTADI.indd   47 20/06/14   16:1420/06/14   16:14



PREVENZIONE E PROTEZIONE     A R T I C O L O  

www.ambientesicurezzaweb.itN. 13  -  8 luglio 2014 48

ta da perdita di conoscenza, può indur-
re anche la cosiddetta “patologia causata 
dall’imbragatura”, che consiste in un rapi-
do peggioramento delle funzioni vitali in 
particolari condizioni fisiche e patologiche. 
Per ridurre il rischio da sospensione inerte 
è fondamentale che il lavoratore sia “stac-
cato” dalla posizione sospesa al più presto. 
Il lavoro in altezza si concretizza più fre-
quentemente in interventi su pali e tralicci, 
gronde e cornicioni, tetti, scale, opere di 
demolizione, piattaforme mobili, impalca-
ture per il montaggio di elementi prefab-
bricati, ma anche in lavori di carpenteria/
caldareria e in off-shore.
La tabella 2 elenca una serie di attività e 
di mansioni che possono comportare un ri-
schio di caduta dall’alto o di sospensione, 
graduandone l’intensità. 
Occorre sottolineare anche che condizio-
ni psico-fisiche non ottimali del lavorato-
re possono contribuire e favorire le cause 
che maggiormente ricorrono nella caduta 
dall’alto, ovvero il non corretto uso delle 

attrezzature di sicurezza, dei dispositivi di 
trattenuta, dei DPI specifici o la mancanza 
di una valida formazione degli operatori. È 
utile rammentare che il datore di lavoro e il 
dirigente non sono esenti da responsabilità 
se non tengono conto delle capacità e delle 
condizioni di salute dei lavoratori nell’affi-
dare i compiti[4], pur avendo messo in atto 
ogni cautela. 

Incidenza infortunisƟ ca: brevi cenni
I dati INAIL relativi al quinquennio 2005-
2009 hanno indicato che gli infortuni nel 
settore delle costruzioni, pur avendo re-

Foto 1

Eff eƩ o pendolo

Rischio innescante la caduta: 
alcune cause

 ● Insuffi  ciente aderenza delle calzature;
 ● insorgenza di verƟ gini;
 ● abbagliamento degli occhi;
 ● scarsa visibilità;
 ● colpo di calore o di sole;
 ● rapido abbassamento della tempera-
tura.

Tipologie di Rischio
 ● Rischio prevalente di caduta;
 ● rischio susseguente alla caduta;
 ● rischio connesso al DPI anƟ caduta;
 ● rischio innescante la caduta;
 ● rischio specifi co dell’aƫ  vità lavoraƟ va.

Rischio susseguente
alla caduta

 ● Eff eƩ o pendolo;
 ● sollecitazioni trasmesse dall’imbracatu-
ra sul corpo;
 ● sospensione inerte del corpo dell’uƟ liz-
zatore e tempo di permanenza in tale 
posizione.

[4] Si veda l’art. 18, D.Lgs. n. 81/2008, comma 1, leƩ era c), secondo il quale «Nell’affi  dare i compiƟ  ai lavoratori», il datore di 
lavoro «Ɵ ene conto delle capacità e delle condizioni di salute degli stessi in rapporto al loro stato di salute e alla sicurezza».
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gistrato una riduzione del 24% rispetto al 
passato, occupano i primi posti della gra-
duatoria di tutti gli infortuni, presentando 
un indice di frequenza superiore di oltre 
una volta e mezzo rispetto all’industria e 
ai servizi (45,77 contro 28,50). Il medesimo 
andamento è registrato considerando gli in-
fortuni mortali (196 nel 2009) che presen-
tano un incremento del 3% rispetto al 2008, 
in controtendenza a quanto verificatosi per 
il complesso dell’industria e servizi (-7%).
Il genere maschile prevale (99%) con un’in-
cidenza del 41% per la classe di età compre-
sa tra i 35 e i 49 anni. Il fenomeno infortu-
nistico prevale nel nord Italia (58%), circa 
il 21% del complesso degli infortuni, e un 
caso mortale su sei riguardano i lavoratori 
stranieri del settore.
La perdita di controllo parziale o totale del 
mezzo e/o dell’attrezzatura di movimenta-
zione risulta essere la causa più frequente 
di infortunio, seguita dalla caduta per sci-

volamento o inciampo che, in particolare, 
vede le cadute dall’alto comportare il 9% 
degli infortuni totali.
Questi dati hanno confermato l’elevato ri-
schio associato alle cadute dall’alto per nu-
merosità, gravità delle conseguenze asso-
ciate alle stesse che risultano responsabili, 
infatti, del 20% degli infortuni mortali e del 
15% di quelli con postumi permanenti.

Quale sorveglianza sanitaria?
Alcune patologie e/o menomazioni a cari-
co di diversi organi e apparati possono ren-
dere particolarmente pericoloso, per sé e 
per altri, il lavoro in quota vanificando l’at-
tuazione di condizioni tecnico-ambientali 
ottimali.
La tabella 3 illustra le patologie che posso-
no interferire con il lavoro in quota, favo-
rendo e incrementando il rischio di caduta 
dall’alto.
Come è possibile verificare, le patologie 

 LAVORI IN QUOTA ͵ MATRICE MANSIONE/RISCHIO
                                              LAVORI
       MANSIONI

Rischio
caduta 

Rischio
 sospensione

Grado rischio 
caduta

Grado rischio 
sospensione

su scale portaƟ li x 2

su trabaƩ elli x 2  lavoro
3 montaggio

su piaƩ aforme mobili e/o cestelli x x 1 1 

su impalcature x x 1 lavoro
3 montaggio

1 lavoro
3 montaggio

su teƫ  , cornicioni, gronde x x 3 2

su pali e tralicci x x 3 3

montaggio struƩ ure mobili 
o temporanee x x 3 2

lavori di demolizione x x 3 2

lavori con funi x x 2 3

lavori di caldareria x 3

pulizia silos x x 3 3
Legenda “Rischio di caduta”: 

1 basso = lavoro in quota occasionale e in condizioni di elevata protezione;
2 medio = il lavoro in quota è una condizione di lavoro abituale che si svolge in condizioni con un elevato 
grado di sicurezza oƩ enuto con protezione “fi sse-colleƫ  ve”;
3 alto = il lavoro in quota è una condizione specifi ca dell’aƫ  vità lavoraƟ va, è presente un elevato rischio 
anche se proteƩ o aƩ raverso l’adozione di imbragature e DPI personali.

Tabella 2
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interferenti sono molteplici e a carico di 
diversi organi e apparati e, fra queste, i di-
sturbi dell’equilibrio devono essere consi-
derate con particolare cura.
L’assenza di queste patologie potrebbe es-
sere considerata requisito vincolante per 
autorizzare il lavoratore a svolgere man-
sioni che comportano il lavoro in quota, 
tenendo ben presente la sua definizione 
di «attività lavorativa che espone il lavo-
ratore al rischio di caduta da una quota 
posta ad altezza superiore a 2 metri rispet-
to a un piano stabile». In altri termini, il 
vincolo ipotizzato è applicato solo alle con-
dizioni in cui il rischio caduta è stato rico-
nosciuto come “rischio residuo” e, quindi, 
con possibilità di accadimento. È intuitivo 
pensare che una persona affetta da vertigi-
ni è predisposta alla precipitazione, per cui 
l’assenza di patologie a carico dell’equili-

brio assume carattere vincolante per l’abi-
lità e l’idoneità al lavoro in quota, analoga-
mente a quanto avviene per altre attività 
lavorative che richiedono specifici requisiti 
fisici, psichici e attitudinali per il loro svol-
gimento. È il caso, per esempio, degli auti-
sti di automezzi superiori a 7,5 tonnellate 
o degli autisti di autolinee per il trasporto 
pubblico o privato, che devono possedere 
e mantenere nel tempo i requisiti richiesti 
dalla normativa di settore, come stabilito 
dal decreto del Ministero delle Infrastrut-
ture e dei Trasporti 30 novembre 2011Ί5΋ o 
dal D.M. n. 88/1999Ί6΋. In questi casi i lavo-
ratori, oltre agli ovvi requisiti riferiti all’or-
gano della vista e dell’udito, non devono 
essere affetti da alcune patologie a carico 
del sistema nervoso centrale e periferico, 
del metabolismo, dell’apparato osteoarti-
colare e cardiovascolare.

PATOLOGIE CRITICHE PER LE MANSIONI IN QUOTA
Patologie a carico dell’equilibrio  ● verƟ gine parossisƟ ca posizionale;

 ● malaƫ  a di Menière;
 ● perdita improvvisa della funzione vesƟ bolare;
 ● ipofunzione vesƟ bolare da ototossici;
 ● fi stola perilinfaƟ ca;
 ● verƟ gine emicranica. 

Patologie neurologiche
con perdita di coscienza

 ● epilessia;
 ● sincope.

Patologie cardiovascolari  ● sincope cardiogena con o senza prodromi (nausea, vomito, scotomi, sbadigli);
 ● sincope neuromediata (presente anche in soggeƫ   giovani senza cardiopaƟ a);
 ● aritmie e turbe emodinamiche: ipo o ipercineƟ che.

Patologie dismetaboliche diabete con le sue complicanze, con parƟ colare riguardo alla presenza di crisi 
ipoglicemiche, è causa di episodi di perdita di coscienza sopraƩ uƩ o nella forma insulino-
dipendente per ridoƩ o apporto di carboidraƟ , eccessiva aƫ  vità fi sica, ed eccesso 
di insulinizzazione (tremore, astenia, sudorazione, senso di fame), neuroglicopenia 
(torpore, deconcentrazione e sonnolenza).

Disturbi del sonno sindrome delle apnee noƩ urne;
narcolessia.

Abuso o dipendenza da alcol
e da sostanze stupefacenƟ 
o psicotrope

Tabella 3

[5] D.M. 30 novembre 2010, «Recepimento della direƫ  va 2009/112/CE della Commissione del 25 agosto 2009, recante modi-
fi ca della direƫ  va 91/439/CEE del Consiglio concernente la patente di guida», nella GazzeƩ a Uffi  ciale del 27 dicembre 2010, 
n. 301.
[6] Decreto del Ministero dei TrasporƟ  e della Navigazione 23 febbraio 1999, n. 88, «Regolamento recante norme concernenƟ  
l’accertamento ed il controllo dell’idoneità fi sica e psico-aƫ  tudinale del personale addeƩ o ai servizi pubblici di trasporto ai 
sensi dell’arƟ colo 9, commi 3 e 4, del Decreto del Presidente della Repubblica 11 aprile 1980, n. 753», nella GazzeƩ a Uffi  ciale 
del 12 aprile 1999, n. 84.
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Proposta di un protocollo
di sorveglianza sanitaria 
A fronte della presenza nel documento 
di valutazione dei rischi del rischio cadu-
te dall’alto, il medico competente attua la 
sorveglianza sanitaria degli esposti ai sensi 
dell’art. 41, D.Lgs. n. 81/2008, tramite la vi-
sita medica preventiva, la periodica, su ri-
chiesta del lavoratore, al rientro del lavora-
tore dopo l’assenza per malattia superiore 
a 60 giorni continuativi. Inoltre, ai sensi del 
comma 4, dovrà valutare l’assenza di con-
dizioni di alcol dipendenza e di assunzione 
di sostanze psicotrope e stupefacenti consi-
derata l’interazione che un eventuale abuso 
può avere con la mansione a rischio. Il giu-
dizio di idoneità alla mansione è il naturale 
esito della visita medica. 
Le finalità della sorveglianza sanitaria per i 
lavori in altezza sono così riassumibili: 
 ● identificare condizioni di salute che con-
troindichino lo svolgimento della mansio-
ne. Il lavoro in quota richiede capacità di 
muoversi in sicurezza in situazioni diffici-
li, capacità cognitive, di giudizio e com-
portamenti adeguati alle situazioni da 
affrontare, assenza di disturbi dell’equili-
brio, sufficiente funzionalità dell’appara-
to sensitivo, assenza di controindicazioni 
all’uso dei dispositivi di protezione indivi-
duale contro la caduta dall’alto, corretti 
stili di vita;
 ● individuare stati di ipersuscettibilità.

L’obiettivo è proporre un percorso anam-

nestico e clinico agile che consenta al me-
dico competente di valutare la presenza 
dei requisiti necessari per svolgere man-
sioni a rischio di caduta dall’alto e di espri-
mere il giudizio di idoneità già nel corso 
delle visite mediche previste dal D.Lgs. 
n. 81/2008, riservando il ricorso ad altre 
competenze specialistiche, i cosiddetti ac-
certamenti di II livello, ai casi e alle situa-
zioni che richiedono un approfondimento 
diagnostico.
Il protocollo si articola in due livelli di inter-
vento, il primo e il secondo.

I livello 
In questa fase il medico competente pone 
particolare cura alla raccolta dell’anamne-
si per individuare o sospettare l’esistenza, 
remota o prossima, di patologie interfe-
renti. Questa fase è seguita, secondo i ca-
noni della semeiologia medica, dalla visita 
medica che deve comprendere le manovre 
semeiologiche idonee e significative per 
identificare segni clinici suggestivi di pa-
tologie in atto o gli esiti di patologie pre-
gresse. Particolare attenzione deve essere 
posta alla valutazione delle funzioni dell’e-
quilibrio vestibolare. 
Alcuni esami integraƟ vi di base sono uƟ li per 
inquadrare con precisione la condizione del-
la persona esaminata, sopraƩ uƩ o in fase di 
visita prevenƟ va.
L’esperienza maturata ha indicato che il 
medico competente già in questa fase è in 

PATOLOGIE DA VALUTARE AI FINI DELL’IDONEITÀ SPECIFICA
AL LAVORO IN QUOTA

 ● importante obesità (BMI > 40);
 ● alterazioni del senso dell’equilibrio e le turbe della coordinazione motoria;
 ● verƟ gine parossisƟ ca benigna;
 ● sindrome di Meniere;
 ● epilessia non controllata farmacologicamente;
 ● narcolessia o OSAS; 
 ● episodi sincopali e aritmie cardiache; 
 ● valvulopaƟ e rilevanƟ  emodinamicamente; 
 ● gravi forme di ipertensione arteriosa scompensata; 
 ● diabete non compensato o con storia di crisi ipoglicemiche ripetute;
 ● patologie/disturbi cogniƟ vi e comportamentali; 
 ● alterazioni da abuso o dipendenza da alcol, stupefacenƟ  e sostanze psicotrope.

Tabella 4
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grado di esprimere il giudizio di idoneità alla 
mansione nella maggior parte dei casi.
Nel corso del controllo sanitario è strategico 
che il medico competente illustri al lavora-
tore le caraƩ erisƟ che e le conseguenze del 
rischio, non tanto perché obbligo di legge[7], 
ma per moƟ varlo a farsi parte aƫ  va nel ri-
ferire e documentare la presenza delle pa-
tologie interferenƟ  e aggiornare il medico 
competente sull’insorgenza di disagi e di 
problemi. 
Nei casi necessari è aƫ  vato il II livello di in-
tervento nel rispeƩ o del comma 5, art. 39, 
D.Lgs. n. 81/2008[8]. 

II livello
Il medico competente aƫ  va questa fase per 
indagare, aƩ raverso competenze specialisƟ -

che, parƟ colari condizioni pregresse o in aƩ o 
al fi ne di valutare il loro grado di interferenza 
sul lavoro da svolgere.
È necessario valutare il confi ne tra un accer-
tamento streƩ amente necessario per indi-
rizzare il giudizio di idoneità alla mansione 
e una generica richiesta per giungere a una 
conclusione diagnosƟ ca non necessaria ai 
fi ni del giudizio stesso. In tal caso, il lavora-
tore sarà inviato all’aƩ enzione del proprio 
medico curante.
Per semplificare, nel caso di sonnolenza 
diurna sospetta per sindrome delle apnee 
notturne, spetta al medico competente va-
lutare il grado di disturbo e l’impatto fun-
zionale sul lavoro, per esempio, attraverso 
l’uso del questionario Epworth Sleepiness 
Scale (ESS). Conclusa questa fase che, se 

ESAMI INTEGRATIVI NEL CASO DEGLI ESPOSTI AL RISCHIO
A. In fase di valutazione della idoneità prevenƟ va (nuovi assunƟ  o cambio mansione)

Esami di laboratorio
di 1° Livello: emocromo,   transaminasi, gamma GT, colesterolemia, trigliceridi, creaƟ ninemia, glicemia a digiuno.

di 2° Livello: CDT, Hb glicata, PT, PTT, Fibrinogeno (nel caso di lavoro svolto su fune e con elevato rischio da sospensione)

Determinazione dell’acuità visiva per lontano

Esame audiometrico con otoscopia

ECG basale

B. In fase di valutazione dell’idoneità periodica (scadenzario diff erenziato in relazione al Ɵ po ed enƟ tà del rischio)

Indice di rischio Visita medica Laboratorio
di 1° livello

Screening 
coagulazione ECG Acuità visiva audiometria

basso biennale ogni 4 anni ogni 4 anni

medio biennale biennale ogni 4 anni

alto annuale annuale ogni 2 anni
ogni 4 anni fi no a 

50 anni; ogni 2 > 50 
anni

ogni 4 anni

sospensione 
alto biennale

C. Ulteriori accertamenƟ  specialisƟ ci

 ● visita ORL con valutazione specialisƟ ca della funzione vesƟ bolare (videonistagmografi a computerizzata e stabilometria);
 ● visita neurologica con esame eleƩ roencefalografi co nel sospeƩ o di patologie del sistema nervoso centrale;
 ● screening trombofi lico completo in caso di soggeƫ   a rischio; 
 ● visita ed esami cardiologici in caso di aritmie o altre cardiopaƟ e.

Tabella 5

[7] Ai sensi dell’art. 25, «Obblighi del medico competente», comma 1, leƩ era g), D.Lgs. n. 81/2008, questo soggeƩ o «fornisce 
informazioni ai lavoratori sul signifi cato della sorveglianza sanitaria cui sono soƩ oposƟ ».
[8] Ai sensi dell’art. 39, «Svolgimento dell’aƫ  vità di medico competente», comma 5, D.Lgs. n. 81/2008, «Il medico competente 
può avvalersi, per accertamenƟ  diagnosƟ ci, della collaborazione di medici specialisƟ  scelƟ  in accordo con il datore di lavoro 
che ne sopporta gli oneri».
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positiva, permette al medico competente 
di concludere il giudizio di idoneità, il lavo-
ratore è appoggiato al medico curante af-
finché il sospetto diagnostico possa essere 
confermato e valutato etiologicamente se-
condo i protocolli in uso (polisonnografia, 
visita otorinolaringoiatrica, visita pneumo-
logia ecc.). 
Nella tabella 4 sono elencate le patologie 
che devono essere considerate ai fi ni dell’i-
doneità specifi ca al lavoro in quota.
Nella tabella 5 è riassunto il contenuto del 
protocollo di sorveglianza sanitaria che si 
riƟ ene suffi  ciente per individuare le condi-
zioni di salute che possono interferire con il 
lavoro in quota e per monitorare nel tempo i 
lavoratori addeƫ   a questa aƫ  vità. 

GesƟ one del giudizio di idoneità
alla mansione per il lavoro in altezza
Può essere espressa l’inidoneità temporanea 
in caso di problemi acuƟ , quali uno scompen-
so metabolico, limitazioni funzionali acute 
dell’apparato muscolo-scheletrico, patologie 
dell’apparato cardiovascolare in fase di accer-
tamento o di stabilizzazione clinica.
È importante esprimere l’inidoneità perma-
nete assoluta in caso di soggeƫ   aff eƫ   da:
 ● patologie vesƟ bolari periferiche;
 ● patologie neurologiche come epilessia non 
in remissione, narcolessia;
 ● abuso o dipendenza da alcol, sostanze stu-
pefacenƟ  o psicotrope.

Lavori che possono comportare traumi chiusi 
e, in parƟ colare, traumi cranici devono essere 

SCHEDA CLINICOͳANAMNESTICA DA UTILIZZARE IN CORSO DI VISITA MEDICA
Anamnesi mirata Esame obieƫ  vo

Apparato vesƟ bolare:
verƟ gini e disturbi dell’equilibrio in genere. 

Sistema nervoso:
epilessia, emicranie importanƟ , s. neuro-degeneraƟ ve, 
neuropaƟ e periferiche, defi cit della moƟ lità.

Apparato cardio-vascolare:
lipoƟ mie, sincopi, aritmie, ipertensione, sindromi 
ischemiche, patologie vascolari.

Sistema endocrino e metabolico: diabete. 

Apparato muscolo scheletrico: 
menomazioni anatomiche, limitazioni funzionali, malaƫ  e 
osteoarƟ colari croniche, malaƫ  e muscolari, ernia del 
disco. 

Ritmo sonno-veglia:
disturbi del sonno, facilità a russare, sveglia improvvisa 
con senso di soff ocamento, assunzione di farmaci 
(parƟ colarmente se interferenƟ  sulla vigilanza).

Psiche: 
disturbi di personalità, sindromi psico-organiche, perdita 
d’iniziaƟ va, diffi  coltà a concentrarsi, abusi voluƩ uari, 
acrofobia. 

Organi di senso:
alterazioni dell’acuità visiva, del campo visivo, dell’udito. 

Anamnesi mirata per rischio da sospensione:
familiarità per embolia, trombosi, trombofi lia e storia di 
persone con trombosi profonda e/o insuffi  cienza venosa.

 ● daƟ  antropometrici; 
 ● indice di massa corporea;
 ● esame dell’apparato cardiocircolatorio  e misurazione del-
la pressione arteriosa;
 ● esame neurologico; 
 ● esame dell’apparato osteoarƟ colare;    
 ● esame dell’acuità udiƟ va e visiva; valutazione del campo 
visivo 

Esame del sistema vesƟ bolo-oculomotorio
 ● ricerca del nistagmo;
 ● segno di Smooth Pursuit;
 ● Head impulse Test;
 ● Head shaking Test.

Esame del sistema vesƟ bolo-spinale 
 ● Test di Romberg
 ● Test di Untemberger

Tabella 6
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evitaƟ  alle persone in traƩ amento anƟ coagu-
lante con dicumarolici.
È presumibile che il protocollo presentato sia 
inserito in quello più ampio aƩ uato per sor-
vegliare tuƫ   i rischi ai quali è soggeƩ o un la-
voratore che svolga, fra le sue aƫ  vità, anche 
quella del lavoro in quota. In tal caso, il me-
dico competente dovrà integrare il protocollo 
generale inserendo le specifi cità richiamate.
È importante precisare alcuni aspeƫ   per in-
dagare la funzione dell’equilibrio che può co-
sƟ tuire la principale interferenza sulla caduta 
dall’alto e sul giudizio di idoneità[9] (si veda la 
tabella 6). 

Conclusioni
Il lavoro in quota, ovvero l’«aƫ  vità lavo-
raƟ va che espone il lavoratore al rischio di 
caduta da una quota posta ad altezza supe-
riore a 2 metri rispeƩ o a un piano stabile», 
è pericoloso e comporta un rischio che deve 
essere valutato e tenuto soƩ o controllo. La 
caduta dall’alto ne è la conseguenza. Il legi-
slatore ha privilegiato nel Titolo IV, D.Lgs. n. 
81/2008, le azioni struƩ urali, organizzaƟ ve, 
informaƟ ve e formaƟ ve aƩ e a prevenire e a 
evitare il rischio di caduta dall’alto, evento 
di Ɵ po infortunisƟ co da “causa violenta ed 
esterna”. Se le condizioni di esercizio dell’at-
Ɵ vità e di sicurezza del posto di lavoro sono 
fondamentali, non di meno lo sono le carat-
terisƟ che psico-fi siche del lavoratore e del 

suo stato di salute. Infaƫ  , in leƩ eratura i di-
sturbi o le patologie a carico dell’equilibrio, 
della funzione cardiaca, del metabolismo e 
le condoƩ e di abuso sono considerate il pri-
mum movens nel determinismo della caduta 
dall’alto. Quindi, sono condizioni che devono 
essere individuate e sorvegliate nel tempo 
aƩ raverso una sorveglianza sanitaria degli 
esposƟ  da aƩ uare secondo i canoni dell’art. 
41, D.Lgs. n. 81/2008.
Partendo dal censimento delle aƫ  vità peri-
colose per caduta dall’alto, il medico com-
petente dovrà collaborare con l’azienda per 
defi nire il livello di rischio, facendo aƩ enzio-
ne di censire ogni aƫ  vità che può richiedere 
una fase di lavoro in quota, seppur episodi-
ca. Allo scopo, può essere uƟ le aƫ  vare un 
esercizio analogo a quello descriƩ o nella 
tabella 1.
Individuato il livello di rischio e le risor-
se umane esposte, sarà responsabilità del 
medico competente aƩ uare la sorveglianza 
sanitaria. Il protocollo proposto è espressio-
ne dell’esperienza maturata da alcuni medici 
competenƟ  che porta alla conclusione che la 
presenza di alcune patologie controindicano 
fortemente la possibilità di lavoro in altezza. 
Prime fra queste, i disturbi dell’equilibrio, 
causa riconosciuta di precipitazione dall’alto, 
la cui assenza rappresenta un vero e proprio 
requisito nel determinismo dell’idoneità a 
svolgere questa specifi ca aƫ  vità.  

[9] Si ringrazia Francesco Comacchio per i preziosi suggerimenƟ .
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