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D) ATTI DIRIGENZIALI
D.G. Sanità
[BUR2004031] [3.2.0]
D.d.g. 30 ottobre 2003 - n. 18140
Linee Guida regionali per la prevenzione delle patologie
muscolo-scheletriche connesse con movimenti e sforzi ri-
petuti degli arti superiori

IL DIRETTORE GENERALE
Vista la l.r. 11 luglio 1997, n. 31;
Visto il d.lgs. 19 giugno 1999, n. 229;
Vista la d.c.r. 8 aprile 1998, n. VI/848 e successive modifi-

cazioni, avente ad oggetto «Progetto Obiettivo Prevenzione e
Sicurezza dei Luoghi di Lavoro in Regione Lombardia nel
triennio 1998-2000»;

Vista la d.g.r. 4 ottobre 2000, n. 7/1439 avente ad oggetto
«Approvazione delle Linee Guida relative alle modalità attua-
tive degli obiettivi strategici e dei progetti speciali previsti dal
Progetto Obiettivo «Prevenzione e Sicurezza dei Luoghi di
Lavoro in Regione Lombardia nel triennio 1998-2000»;

Tenuto conto che la deliberazione di cui al punto preceden-
te individua, fra gli Obiettivi Strategici, la prevenzione delle
malattie professionali ed in particolare, fra i quadri nosologi-
ci su cui dirigere la ricerca attiva, i danni articolari e musco-
lotendinei da traumi ripetitivi;

Tenuto conto altresı̀ che fra gli «Obbiettivi intermedi», per
il raggiungimento di «Obbiettivi particolari» previsti per la
prevenzione delle malattie professionali di cui al punto prece-
dente, sono indicati:

• identificazione dei comparti lavorativi a maggior rischio
per le patologie analiticamente identificate,

• proposta di criteri metodologici per la definizione dia-
gnostica e dei nessi di causa nei diversi gruppi di patologia
considerati,

• incentivare le denunce ed i referti di casi da parte dei
medici competenti e dei medici curanti,

• creazione di una banca dati regionale di soluzioni pre-
ventive per le patologie identificate e pubblicazione di reports
da diffondere presso le ASL e presso i medici competenti,

• promuovere la prevenzione nei confronti dei diversi
gruppi di patologie considerati attraverso interventi mirati, in
fase iniziale anche solo a livello campionario;

Visto il Programma Regionale di Sviluppo della VII Legisla-
tura approvato con d.c.r. 10 ottobre 2000, n. VII/39, che indi-
vidua, nell’ambito dello sviluppo delle politiche di prevenzio-
ne sanitaria, la prevenzione e sicurezza negli ambienti di la-
voro, con risultato atteso il miglioramento delle condizioni
lavorative per garantire la sicurezza nei luoghi di lavoro;

Vista la d.g.r. 26 ottobre 2001, n. 7/6533 «Presa d’atto della
comunicazione del Presidente Formigoni avente ad oggetto:
«Seminario di Giunta del 15 ottobre 2001: obiettivi 2002 e
priorità», che individua al punto 7.4.3.1, nell’ambito degli o-
biettivi prioritari 2002 Sanità, l’«Attuazione del progetto re-
gionale prevenzione e sicurezza negli ambienti di lavoro»;

Visto altresı̀ il Piano Socio-Sanitario Regionale 2002-2004,
approvato nella seduta consiliare del 13 marzo 2002 con d.c.r.
n. VII/462, che prevede espressamente come azione chiave la
«prevenzione delle malattie professionali», all’interno del Pro-
getto obiettivo regionale «Prevenzione e sicurezza negli am-
bienti di lavoro»;

Ritenuto necessario, alla luce di quanto esposto nei punti
precedenti, fornire indicazioni di ordine generale e dare uni-
formità di comportamenti alle strutture sanitarie della Regio-
ne, relativamente alla prevenzione delle patologie muscolo-
scheletriche connesse con movimenti e sforzi ripetuti degli
arti superiori;

Visto il documento «Linee Guida regionali per la prevenzio-
ne delle patologie muscolo-scheletriche connesse con movi-
menti e sforzi ripetuti degli arti superiori» ed i relativi allegati
1-9, in allegato;

Ritenuto pertanto che il medesimo documento costituisca
uno strumento adeguato per il conseguimento degli obiettivi
prima richiamati, alla luce anche dell’approvazione dello stes-
so, da parte della Commissione Tecnico Scientifica consultiva
per il «Progetto Obiettivo Prevenzione e Sicurezza nei Luoghi
di Lavoro in Regione Lombardia», nella seduta del 12 aprile
2002;

Ritenuto quindi di approvare il documento «Linee Guida

regionali per la prevenzione delle patologie muscolo-schele-
triche connesse con movimenti e sforzi ripetuti degli arti su-
periori» ed i relativi allegati 1-9, allegato al presente atto qua-
le parte integrante e sostanziale e di prevederne la pubblica-
zione sul Bollettino Ufficiale della Regione Lombardia e sul
sito web della Direzione Generale Sanità, ai fini della diffusio-
ne dell’atto;

Visti l’art. 17 della l.r. 23 luglio 1996, n. 16, che individua
compiti e poteri dei direttori generali;

Vista la d.g.r. 24 maggio 2000, n. 7/4, avente ad oggetto «Av-
vio della VII legislatura. Costituzione delle direzioni generali
e nomina dei direttori generali»;

Vista la d.g.r. 7/11699 del 23 dicembre 2002 «Disposizioni
a carattere organizzativo (4º provvedimento 2002)» e succes-
sive modificazioni, con le quali è stato conferito l’incarico di
Direttore Generale della Direzione Generale Sanità al dr. Car-
lo Lucchina;

DECRETA
1. di approvare il documento «Linee Guida regionali per

la prevenzione delle patologie muscolo-scheletriche connesse
con movimenti e sforzi ripetuti degli arti superiori» ed i rela-
tivi allegati 1-9, allegato 1 al presente atto quale parte inte-
grante e sostanziale;

2. di disporre la pubblicazione del presente atto, completo
del proprio allegato, sul Bollettino Ufficiale della Regione
Lombardia e sul sito web della Direzione Generale Sanità.

Carlo Lucchina
——— • ———
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ALLEGATO 1 
 

LINEE GUIDA REGIONALI 
PER LA  PREVENZIONE DELLE PATOLOGIE MUSCOLO-SCHELETRICHE 

CONNESSE CON MOVIMENTI E SFORZI RIPETUTI DEGLI ARTI SUPERIORI 
 
1 - INTRODUZIONE E SCOPO  
Le patologie muscoloscheletriche lavoro-correlate degli arti superiori (Upper Limb Work related Muscoloskeletal 
Disorders nella letteratura internazionale e d’ora in avanti UL - WMSD (in sigla) sono una famiglia di patologie per lo 
più includenti forme tendinee (tendiniti, peritendiniti e tenosiviti alla mano, al polso e alla spalla, epicondiliti al gomito) 
e da intrappolamento nervoso (sindrome del tunnel carpale, sindrome del canale di Guyon). Gli UL - WMSD sono in 
forte crescita in tutto il mondo industrializzato e rappresentano ormai uno dei principali argomenti di interesse e di 
intervento nel campo della tutela della salute dei lavoratori.  
 
La tabella 1 riporta una lista derivata dalla letteratura, non esaustiva, dei principali determinanti di rischio (lavorativi e 
non) di tali patologie. Nel presente contesto va sottolineato come di specifico interesse siano i fattori di rischio 
lavorativo che determinano un sovraccarico biomeccanico degli arti superiori. Questi sono rappresentati, in relazione 
alla rispettiva durata di esposizione, da: ripetitività (alta frequenza) dei gesti, uso di forza, posture incongrue dei diversi 
segmenti degli arti superiori, carenza di adeguati periodi di recupero. A questi principali determinanti di rischio se ne 
possono aggiungere altri, sempre di natura lavorativa (sia fisico-meccanici che di tipo organizzativo): usualmente questi 
vengono raggruppati nella famiglia dei cosiddetti fattori complementari.  
 
La tabella 2 riporta una lista, non esaustiva, delle principali attività lavorative che potenzialmente espongono al rischio 
di contrarre UL – WMSD. Va sottolineato che la tabella è solo indicativa poiché, nella pratica, attività fra loro similari 
ma organizzate con procedure e tecniche diverse comportano livelli di esposizione assolutamente differenti.  
 
La tabella 3 riporta i dati salienti e pertinenti di una indagine condotta nel 1996 dalla Fondazione di Dublino sulle 
condizioni di salute dei lavoratori europei: tali dati sono stati ripresi, approfonditi e diffusi dall’Agenzia Europea di 
Bilbao per la Prevenzione e Sicurezza sul Lavoro in occasione della «Settimana Europea per la Sicurezza 2000» 
dedicata appunto alla prevenzione delle patologie muscoloscheletriche lavorative (rachide ed arti superiori).  
Oltre a tali dati, che dimostrano l’ampiezza del fenomeno sia in termini di potenziale esposizione al rischio (circa 1/3 
della forza lavoro) che di occorrenza degli specifici disturbi e patologie, va tenuto conto anche di altri aspetti qui 
riportati per punti sommari.  
• Una raccomandazione europea (90/326 del 23.05.90) propone una lista armonizzata delle patologie professionali e 

include gran parte delle patologie qui citate.  
• In tutti i paesi membri della UE tali patologie, a determinate condizioni di esposizione, sono considerate nella 

tabella delle malattie professionali. 
• L’unica eccezione è rappresentata dall’Italia, ove queste patologie sono riconosciute come professionali solo in 

virtù della nota sentenza 179/88 della Corte Costituzionale (con onere della prova a carico del lavoratore).  
• In base a questo ultimo sistema l’INAIL ha cominciato negli anni recenti a riconoscere alcuni casi di WMSD con 

incrementi sostanziali negli ultimi anni (oltre 400 casi nel ‘99; oltre 1000 casi nel 2000). I casi trattati provengono 
per lo più da circostanziate aree geografiche in cui la problematica è stata per lo più indotta dall’attività dei Servizi 
di Prevenzione delle locali ASL o della Magistratura. Più recentemente l’INAIL con circolare 81 del 27/12/2000 ha 
mandato linee guida per favorire il riconoscimento dell’origine professionale delle malattie da microtraumi ripetuti 
e da posture incongrue.  

• In una prospettiva ravvicinata la revisione della tabella delle malattie professionali indennizzate dovrebbe includere 
anche queste patologie.  

• L’esperienza italiana, in buona parte raccolta in un numero monografico della Medicina del Lavoro del 1996 a cura 
dell’Unità di Ricerca “Ergonomia della Postura e del Movimento – EPM”, ha dimostrato la grande e talvolta 
preoccupante diffusione di tali patologie in aziende di ogni settore manifatturiero e di ogni dimensione: tale 
diffusione dimostra prevalenze di UL-WMSD a partire dal 15% fino al 90% dei lavoratori esposti con significative 
associazioni tra entità dell’esposizione ai rischi lavorativi e occorrenza delle patologie.  

 
Sul piano più generale va ancora riferito che la diffusione di tali patologie e le relative conseguenze socio–economiche 
hanno spinto diversi Paesi ad adottare norme, standard o altre forme di regolamentazione tese a contenere e, in 
prospettiva, a ridurre drasticamente il fenomeno.  
Negli USA, dove le specifiche patologie sono ormai al I° posto nella classifica delle patologie professionali, 
recentemente è stato, dopo un lungo e travagliato iter, prima adottato e poi sospeso uno standard ergonomico da parte 
dell’OSHA (Occupational Safety and Health Administration) tendente ad obbligare, in presenza di lavorazioni e posti di 
lavoro che presentano rischi potenziali e di specifici effetti di salute già verificati, l’adozione di un programma 
ergonomico includente la valutazione e la riduzione del rischio, la gestione dei casi di malattia, il reinserimento 
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lavorativo del soggetto in condizioni opportune.  
In Europa (considerata come Unione Europea e non come singoli Paesi membri) ed in Italia non è presente una 
specifica normativa dedicata all’argomento (al contrario ad esempio di quanto avviene per il rischio da movimentazione 
manuale di carichi pesanti).  
In più occasioni ed in particolare quando il Parlamento Europeo condusse una indagine sullo stato di applicazione delle 
direttive emanate negli anni ’90 per la prevenzione e la sicurezza sul lavoro, emerse l’ipotesi che il quadro normativo di 
riferimento fosse già un adeguato contenitore per trattare la specifica tematica e che forse non era il caso di adottare 
nuove norme particolari quanto piuttosto vi era necessità di ricorrere a formule “soft” di normativa quali standards o 
linee guida.  
 
E’ con le premesse qui sinteticamente riferite che nasce l’ipotesi di mettere a punto, adottare ed implementare, in 
Regione Lombardia, delle Linee guida utili ad attivare, secondo strategie concordate e scelte di priorità, interventi e 
programmi per il contenimento dei UL – WMSD e dei relativi costi economici e sociali.  
Le presenti Linee guida ed il relativo piano di implementazione vengono sviluppati nel contesto del P.O. obbiettivo 
regionale "Prevenzione e sicurezza nei luoghi di lavoro in Regione Lombardia" e più in particolare come articolazione 
dell'obbiettivo strategico "Prevenzione delle malattie professionali" così come definiti con delibera della Giunta 
Regionale n. 7/1439 del 4.10.2000.  
L’esperienza della UOOML-CEMOC dell’A.O. ICP di Milano (condotte nel contesto dell’Unità di Ricerca Ergonomia 
della Postura e del Movimento-EPM), che fu già utilizzata nella stesura delle Linee guida della Regione Piemonte e che 
comunque è riportata in numerose pubblicazioni nazionali ed internazionali, ha rappresentato un utile retroterra per la 
stesura delle Linee guida. Tale esperienza ha, tra le altre cose, dimostrato che con adeguate sinergie dentro e fuori le 
aziende è possibile, a costi contenuti, migliorare le specifiche condizioni di lavoro senza alterare le capacità produttive.  
Le linee guida si propongono di definire un percorso per la prevenzione dei UL - WMSD basato su conoscenze ed 
esperienze consolidate ma che va considerato a tutti gli effetti come graduale e sperimentale. Esse comunque hanno 
l'ambizione di rivolgersi sia agli attori sociali (datori di lavoro in primis) che alle figure che fanno parte, secondo il 
D.Lgs. 626/94, del sistema aziendale di prevenzione (Servizio di prevenzione e protezione, Medico competente, 
Rappresentante dei lavoratori per la sicurezza) che, infine, ai Servizi di prevenzione e sicurezza nei luoghi di lavoro 
delle ASL ai quali competono funzioni di promozione, di assistenza nonché di controllo in materia di prevenzione delle 
malattie professionali.  
 
Il percorso operativo delineato dalle presenti linee guida è sintetizzato nella tabella 4: in qualche modo tale percorso fa 
da indice per i capitoli che seguono.  
 

TABELLA 1  
FATTORI CAUSALI EVOCATI  

(LISTA NON ESAUSTIVA)  
LAVORATIVI  
MOVIMENTI RIPETITIVI  
ALTA FREQUENZA E VELOCITA'  
USO DI FORZA  
POSIZIONI INCONGRUE  
COMPRESSIONI DI STRUTTURE ANATOMICHE  
RECUPERO INSUFFICIENTE  
VIBRAZIONI  
DISERGONOMIE DEGLI STRUMENTI  
USO DI GUANTI  
ESPOSIZIONE A FREDDO  
LAVORO A COTTIMO  
PARCELLIZZAZIONE LAVORO  
INESPERIENZA LAVORATIVA  
 
EXTRALAVORATIVI  
SESSO  
ETA'  
TRAUMI E FRATTURE  
PATOLOGIE CRONICHE  
STATO ORMONALE  
ATTIVITA' TEMPO LIBERO  
STRUTTURA ANTROPOMETRICA  
CONDIZIONE PSICOLOGICA  
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TABELLA 2  
PRINCIPALI GRUPPI DI LAVORATORI ESPOSTI  

(LISTA NON ESAUSTIVA)  
 
ADDETTI ALLE CATENE DI MONTAGGIO, ASSEMBLAGGIO, CABLAGGIO  
ADDETTI CARICO/SCARICO LINEA A RITMI PREFISSATI  
ADDETTI AL CONFEZIONAMENTO  
ADDETTI ALLA CERNITA MANUALE  
ADDETTI A FILATURA-ORDITURA NELL'INDUSTRIA TESSILE  
ADDETTI ALLA MACELLAZIONE E LAVORAZIONE CARNI  
ADDETTI A LEVIGATURA MANUALE  
ADDETTI ALLE CUCINE  
ADDETTI AL TAGLIO E CUCITO NELL'INDUSTRIA DI CONFEZIONI ABITI  
OPERATORI A TASTIERE  
MUSICISTI  
PARRUCCHIERI  
ADDETTI ALLE CASSE  
IMBIANCHINI  
MURATORI  
ADDETTI NELL'INDUSTRIA CALZATURIERA E DELLA PELLETTERIA  
ADDETTI AL LAVORO DI TAPPEZZERIA  
ADDETTI IN VIA CONTINUATIVA AD ALCUNE LAVORAZIONI AGRICOLE (potatura, raccolta e cernita, 
mungitura manuale, ecc.)  
   

 
TABELLA 3  

CONDIZIONI DI LAVORO E DI SALUTE NELL’UNIONE EUROPEA  
RISCHI E PATOLOGIE MUSCOLOSCHELETRICHE  

 
DATI TRATTI DA: FONDAZIONE EUROPEA DI DUBLINO (1996) ED AGENZIA EUROPEA DI BILBAO (2000) 
 
I PROBLEMI DI SALUTE PIU’ FREQUENTI SONO:  
• MAL DI SCHIENA (30%)  
• STRESS (28%)  
• DOLORI ARTO-MUSCOLARI AGLI ARTI (17%)  
 
IL 33% DELLA FORZA LAVORO E’ IMPEGNATA IN ATTIVITA’ CON MOVIMENTAZIONE MANUALE DI 
CARICHI PER ALMENO IL 25% DEL TEMPO DI LAVORO ( L’11% IN MODO PERMANENTE) 
 
IL 57%DELLA FORZA LAVORO SVOLGE COMPITI CON MOVIMENTI RIPETITIVI DEGLI ARTI SUPERIORI 
PER ALMENO IL 25 % DEL TEMPO DI LAVORO (IL 33% IN MODO PERMANENTE)  
 
IL 54% DELLA FORZA LAVORO OPERA A RITMI DEFINITI ELEVATI  
 
NEI GRUPPI ESPOSTI A QUESTE CONDIZIONI, IL MAL DI SCHIENA E’ ACCUSATO DAL 43% DEI 
LAVORATORI E I DOLORI AGLI ARTI SUPERIORI DAL 23% DEI LAVORATORI  
 
IL 23% DEI LAVORATORI EFFETTUA ASSENZE PER RAGIONI DI SALUTE LEGATE AL LAVORO. LA 
MEDIA DI ASSENZA E’ DI 4 GG/ANNO PER LAVORATORE.  
 
NEGLI ESPOSTI A POSTURE INCONGRUE O A LAVORI PESANTI LA MEDIA SALE A 8,2 GG/ANNO PER 
LAVORATORE. NEGLI ESPOSTI A MOVIMENTI RIPETITIVI LA MEDIA SALE A 5,8 GG/ANNO PER 
LAVORATORE. NEI NON ESPOSTI A QUESTI FATTORI LA MEDIA SCENDE A 2,7 GG/ANNO PER 
LAVORATORE  
 
I COSTI CONNESSI A TUTTI I DISTURBI MUSCOLO- SCHELETRICI SONO STIMATI ESSERE COMPRESI 
TRA 0,5 E 2% DEL P.I.L.  
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2 - BREVI RIFERIMENTI NORMATIVI  
Nell’attuale legislazione italiana non vi sono norme specifiche e particolari che regolino la prevenzione delle patologie 
da movimenti e sforzi ripetuti degli arti superiori, né quest’ultime fanno parte delle malattie professionali “tabellate” 
INAIL. Tuttavia è possibile rifarsi a norme di carattere più generale che dettano orientamento anche per questa materia.  
Ciò può avvenire utilizzando alcune semplici chiavi di lettura che qui vengono fornite privilegiando gli aspetti 
concernenti la valutazione e gestione del rischio piuttosto che quelli medico-legali ed assicurativi, di cui si farà cenno in 
un prossimo capitolo.  
 

2.1 - Il D.Lgs. 626/94  
Questo decreto, che ha reimpostato il “sistema di prevenzione” italiano sotto il profilo delle filosofie, dei metodi e degli 
strumenti operativi, pur non affrontando lo specifico rischio (non vale al proposito il tentativo che qualcuno ha 
ipotizzato, di utilizzare il titolo V relativo alla movimentazione manuale di carichi) prevede che (art. 3) il datore di 
lavoro adotti una serie di misure generali di tutela dei lavoratori che comprendono anche “il rispetto dei principi 
ergonomici nella concezione dei posti di lavoro, nella scelta delle attrezzature e nella definizione dei metodi di lavoro e 
produzione, anche per attenuare il lavoro monotono e ripetitivo”.  
Se l’osservanza delle misure generali di tutela (tra cui quella citata) dell’art. 3 non è sanzionabile direttamente, lo stesso 
non può essere affermato per quanto previsto poi al successivo art. 4. Infatti, con questo articolo si fa obbligo al datore 
di lavoro (l’obbligo non è delegabile) di valutare i rischi per la sicurezza e la salute dei lavoratori, di individuare, se 
del caso, le conseguenti misure di prevenzione e protezione articolando peraltro un programma teso a garantire il 
miglioramento nel tempo dei livelli di sicurezza.  
Essendosi ormai affermato in letteratura che le attività con movimenti e sforzi ripetuti degli arti superiori possono 
costituire un rischio per la salute, ed essendo stabilito dallo stesso art. 3 del D.Lgs. 626/94 che il rispetto dei principi 
ergonomici per attenuare gli effetti del lavoro ripetitivo è una misura essenziale di tutela, ne deriva che, nei contesti 
aziendali appropriati, il datore di lavoro debba procedere a valutare anche questo specifico rischio e, laddove lo stesso si 
evidenzi come presente e potenzialmente dannoso, debba attuare un programma teso a contenere lo stesso al più basso 
livello tecnicamente possibile compatibilmente con il tipo di attività esercitata.  
La necessità di considerare, nel processo generale di valutazione e gestione dei rischi per la salute dei lavoratori, anche 
il rischio da movimenti ripetitivi appare pertanto un elemento decisivo che emerge dalla norma: da questo poi 
scaturiscono ovvie conseguenze sul piano delle misure da adottare in termini di prevenzione primaria (misure strutturali 
ed organizzative), di sorveglianza sanitaria degli esposti, di formazione specifica dei lavoratori.  
In particolare per quanto riguarda la sorveglianza sanitaria, l’art. 16 del D.Lgs. 626/94 indica che la stessa è 
obbligatoria nei casi previsti dalla normativa vigente. E’ interpretazione riduttiva che essa divenga obbligatoria solo in 
presenza dei fattori di rischio di cui al DPR 303/56, D.Lgs. 277/91 a ai titoli V, VI, VII e VIII del D.Lgs. 626/94.  
In realtà, prevedendo la normativa vigente anche un obbligo generale di (effettiva) valutazione dei rischi per la salute, 
ne discende che, laddove uno di tali rischi sia evidenziato (e quello da movimenti e sforzi ripetuti può essere tra questi), 
scatta l’obbligo di attivare la specifica sorveglianza sanitaria da parte del medico competente.  
Va infine segnalato che l’art. 6 del D.Lgs. 626/94 individua obblighi di rispetto dei principi generali di prevenzione (di 
cui all’art. 3) per progettisti di luoghi ed impianti di lavoro. Questo articolo peraltro va letto in maniera congiunta con 
le previsioni della cosiddetta “Direttiva macchine” (DPR 459/96).  
 

2.2 - La Direttiva macchine  
Questa direttiva comunitaria, emanata secondo il principio del libero scambio delle merci tra i Paesi membri U.E., è 
principalmente rivolta ai progettisti e costruttori di macchine ed impianti e tende a garantire livelli accettabili ed 
uniformi di sicurezza e protezione della salute degli utilizzatori.  
Secondo la stessa, le macchine di nuova progettazione, o quelle “vecchie” che subiscono variazioni costruttive o di 
destinazione d’uso, devono essere conformi ad una serie di requisiti di sicurezza e di ergonomia stabiliti in linea di 
principio dalla stessa norma e in via concreta da una serie di cosiddette “norme armonizzate” (o standard) emanati, su 
mandato U.E., dal CEN (Comitato Europeo di Normazione).  
Presso quest’ultimo sono attualmente in corso di definizione una serie di norme armonizzate di stretta attinenza con la 
prevenzione dei UL-WMSD.  
In particolare tra queste vanno ricordate:  
a) criteri per la progettazione ergonomica tenuto conto della interazione tra progettazione delle macchine e dei compiti 
lavorativi (EN 614-2);  
b) criteri antropometrici per la definizione e la disposizione dei posti di lavoro ( prEN-ISO 14738);  
c) criteri per l’uso di forza presso macchine ( EN 1005-3);  
d) criteri relativi alle posture di lavoro posti di lavoro (pr. EN 1005-4);  
e) criteri per lo svolgimento di attività manuali ad alta frequenza (pr. EN 1005-5).  
I primi quattro standard sono già emanati o in procinto di essere emanati; l’ultimo è ancora in una fase preliminare di 
definizione.  
Poiché presso le imprese manifatturiere non solo si acquistano ed installano macchine, ma spesso le si progettano o 
adattano ai propri fini, la conoscenza ed il rispetto di queste norme (non solo ai fini della certificazione ma anche del 
rispetto degli obblighi di cui all’art. 6 del D. Lgs 626/94) diviene fondamentale.  
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Parimenti fondamentale è l’utilizzo di tali riferimento normativi al fine di attuare quelle modifiche strutturali alle 
macchine e linee di produzione presso le quali si sia evidenziato un rischio rilevante di patologie da movimenti ripetitivi 
degli arti superiori.  
 
3 - LE PATOLOGIE DI INTERESSE  
Poiché, secondo le diverse fonti bibliografiche, le singole forme patologiche incluse nel concetto di UL-WMSD 
possono variare va sottolineato che, nel presente contesto, saranno considerate unicamente le patologie di cui alla 
tabella 5.  
L’elenco delle patologie di interesse è stato stabilito con riferimento alle più recenti reviews epidemiologiche sulla 
materia e all’esperienza maturata presso la Sovrintendenza Medica Generale dell’INAIL.  
Tabella 5 – Patologie di interesse: lista delle patologie muscoloscheletriche degli arti superiori potenzialmente 
correlate al lavoro. 
  

AFFEZIONI DEI TENDINI DELLE GUAINE E DELLE BORSE  
Spalla:  
tendinopatie (impingement, conflitto) della cuffia dei rotatori (usualmente del sovraspinoso), periartrite calcifica (m. di 
Duplay);  
tendinopatia del capo lungo del m. bicipite;  
borsite  
Gomito/avambraccio 
epicondilite laterale, epicondilite mediale (epitrocleite);  
borsite olecranica;  
tendinopatia dell’inserzione distale del tricipite  
Polso/mano/dita: 
tendinite e tenosinoviti dei muscoli flessori ed estensori;  
malattia di De Quervain;  
cisti tendinee, dito a scatto  
 

NEUROPATIE PERIFERICHE DA COMPRESSIONE  
Sindrome dello stretto toracico  
Sindrome del tunnel cubitale (intrappolamento del n. ulnare al gomito)  
Sindrome del pronatore rotondo, sindrome dell’arcata di Frohse (del nervo interosseo anteriore)  
Sindrome del tunnel carpale  
Sindrome del canale di Guyon  
 

ALTRE PATOLOGIE  
Artrosi acromion-claveare e gleno-omerale  
Rizoartrosi (artrosi trapezio metacarpale)  
 
L’allegato 1 riporta, per informazione, una aggiornata sintetica revisione della letteratura inerente la materia nonché 
informazioni sulla diffusione degli UL-WMSD in popolazioni lavorative di riferimento non esposte a rischi lavorativi 
per gli arti superiori.  
 
4 - IL CAMPO DI APPLICAZIONE  
Le attività in cui viene richiesta l’esecuzione di movimenti e/o sforzi ripetuti degli arti superiori sono molteplici in tutti i 
settori di produzione di beni e di servizi.  
Potenzialmente pertanto le presenti linee guida possono essere applicate a tutti i settori lavorativi ed a tutte le tipologie e 
dimensioni aziendali.  
Le presenti linee guida, come già sottolineato, hanno carattere di sperimentalità; esse hanno fini sostanzialmente di 
prevenzione e si basano su di un processo di identificazione e valutazione dei possibili rischi lavorativi, di 
apprezzamento degli eventuali effetti (disturbi, patologie) indotti, e sulla conseguente eventuale adozione di interventi 
preventivi tesi a contenere rischi ed effetti entro limiti definiti accettabili sulla base delle attuali conoscenze ed 
esperienze.  
In ragione di ciò il campo di potenziale applicazione può essere circoscritto a tutte le attività manuali industriali, del 
commercio e dei servizi.  
Va inoltre precisato che, per il loro contenuto, le presenti linee guida non considerano le attività in cui sia prevalente, 
rispetto ai movimenti e sforzi ripetuti dell’arto superiore, l’uso (e pertanto il rischio) di strumenti vibranti da un lato e 
dall’altro lato l’uso ripetuto e continuo di apparecchiature informatiche con strumenti di input quali tastiere o mouse. 
Per tali tipi di attività, in cui a determinate condizioni di esposizione si possono produrre negli esposti effetti di salute 
analoghi a quelli qui considerati, si dovrà procedere alla valutazione dell’esposizione ed alla gestione del rischio 
secondo metodi e procedure diverse da quelli in questo contesto prospettati.  
Dopo una fase triennale di prima sperimentazione le presenti linee guida saranno riviste, anche alla luce delle 
esperienze maturate, al fine di garantirne l’applicazione in tutti i contesti lavorativi potenzialmente interessati (industria, 
artigianato, agricoltura, servizi).  
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5 – L’IDENTIFICAZIONE DEI LAVORI “PROBLEMATICI”(AL FINE DI PROCEDERE  
ALLA SUCCESSIVA STIMA DELL’ESPOSIZIONE E VALUTAZIONE DEL RISCHIO)  
Il processo di prevenzione/intervento definito con le presenti linee guida, schematicamente già descritto in tabella 4, 
prevede un approccio di preliminare valutazione dell’eventuale rischio articolato in 3 successivi passaggi:  
- identificazione dei “lavori problematici”  
- stima del rischio  
- valutazione analitica del rischio (in casi selezionati).  
Il primo passaggio di fatto rappresenta lo snodo (la chiave di decisione) per definire la necessità (o meno) di procedere 
ai passaggi successivi (valutazione vera e propria).  
Il complesso dei 3 passaggi si configura come procedura di valutazione del rischio connesso a movimenti e sforzi 
ripetuti degli arti superiori nel contesto della più generale valutazione dei rischi lavorativi prevista con il D. Lgs. 626/94 
e successive modifiche (in particolare all’art. 4).  
Esso pertanto dovrà avvenire (nei settori identificati come concreto campo di applicazione) secondo le modalità, le 
procedure e le conseguenze (ad es.: documento di programmazione degli interventi conseguenti) definite dalla norma 
citata.  
Per quanto riguarda l’identificazione dei “lavori problematici”, per i quali, nei settori lavorativi interessati, si dovrà 
procedere alla successiva stima dell’esposizione, valgono i seguenti criteri:  
- il/i lavoratore/i hanno un'esposizione pressoché quotidiana ad uno o più dei segnalatori di possibile esposizione 
riportati nella tabella 6;  

e/oppure 
- vi sono segnalazioni di casi (uno o più anche tenendo conto della numerosità dei lavoratori coinvolti) di franche 
patologie muscoloscheletriche o neurovascolari degli arti superiori correlate al lavoro riportate in tabella 5.  
I segnalatori di tabella 6 sono stati selezionati in quanto essi consentono di discriminare quei contesti di lavoro in cui 
può risultare (e non necessariamente vi è) una più significativa esposizione ai fattori di rischio per le patologie degli arti 
superiori.  
Laddove sia individuata, per un gruppo di lavoratori (posto, linea, reparto, etc.), la presenza di uno o più segnalatori, 
sarà necessario procedere ad un'analisi dell'esposizione più articolata secondo i metodi ed i criteri che saranno più 
avanti descritti.  
In caso contrario (segnalatori negativi) non è necessario procedere alla più dettagliata valutazione dell'esposizione.  
D'altro lato, una valutazione dell'esposizione è comunque raccomandata anche laddove, pur essendo negativi i 
segnalatori di possibile rischio, siano presenti segnalazioni di casi di patologia franca di cui alla tabella 5.  
Poiché sono peraltro frequenti i contesti in cui i lavoratori segnalano disturbi riferibili alle patologie di cui alla tabella 5 
si sottolinea la necessità di sottoporre tali lavoratori agli approfondimenti diagnostici del caso, al fine di meglio 
evidenziare l'esistenza di patologie franche e di stabilire di conseguenza l'opportunità di procedere alla parallela 
valutazione dell'esposizione, anche essendo negativi i segnalatori di possibile esposizione.  
Si sottolinea che la positività di un segnalatore di possibile esposizione non rappresenta di per se stessa la presenza di 
un rischio, ma va utilizzata unicamente per discriminare le situazioni meritevoli di ulteriore attenzione ; sarà la 
successiva valutazione più approfondita a definire l'eventuale esistenza (e il relativo livello) di una significativa 
esposizione e a delineare di conseguenza i relativi opportuni interventi di prevenzione.  
 
Tabella 6 – Segnalatori di possibile esposizione a movimenti e sforzi ripetuti degli arti superiori ( lavori problematici 
se uno o più segnalatori presenti)  
 

1 – Ripetitività  
Lavori con compiti ciclici che comportino l’esecuzione dello stesso movimento (o breve insieme di movimenti) degli 
arti superiori ogni pochi secondi oppure la ripetizione di un ciclo di movimenti per più di 2 volte al minuto per almeno 2 
ore complessive nel turno lavorativo.  
2 – Uso di forza  
Lavori con uso ripetuto (almeno 1 volta ogni 5 minuti) della forza delle mani per almeno 2 ore complessive nel turno 
lavorativo.  
Sono parametri indicativi al proposito:  
• afferrare, con presa di forza della mano(grip), un oggetto non supportato che pesa più di 2,7 kg. o usare 

un’equivalente forza di GRIP;  
• afferrare, con presa di precisione della mano (per lo più tra pollice e indice = pinch), oggetti non supportati che 

pesano più di 900 grammi o usare un’equivalente forza di PINCH;  
• sviluppare su attrezzi, leve, pulsanti, ecc., forze manuali pressoché massimali (stringere bulloni con chiavi, stringere 

viti con cacciavite manuale, ecc.).  
3. Posture incongrue  
Lavori che comportino il raggiungimento o il mantenimento di posizioni estreme della spalla o del polso per periodi di 1 
ora continuativa o di 2 ore complessive nel turno di lavoro.  
Sono parametri indicativi al proposito:  
• posizioni delle mani sopra la testa e/o posizioni del braccio sollevato ad altezza delle spalle  
• posizioni in evidente deviazione del polso  
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4. Impatti ripetuti  
Lavori che comportano l’uso della mano come un attrezzo (ad es.: usare la mano come un martello) per più di 10 volte 
all’ora per almeno 2 ore complessive sul turno di lavoro.  
 
6 – LA STIMA DELL’ESPOSIZIONE E LA VALUTAZIONE DEL RISCHIO  
6.1. Aspetti generali e definizioni  
Tenuto conto degli orientamenti della più qualificata letteratura sull’argomento, è possibile affermare che, per la 
descrizione e la valutazione del lavoro comportante un potenziale sovraccarico biomeccanico da movimenti e/o sforzi 
ripetuti degli arti superiori, si devono identificare e quantificare i seguenti principali fattori di rischio che, considerati 
nel loro insieme, caratterizzano l’esposizione lavorativa in relazione alla rispettiva durata:  
a) frequenza di azione elevata (ripetitività 1) 
b) uso eccessivo di forza  
c) postura e movimenti degli arti superiori incongrui o stereotipati (ripetitività 2)  
d) carenza di periodi di recupero adeguati  
Ad essi vanno aggiunti dei fattori “complementari” che possono essere considerati come amplificatori del rischio. 
Lo studio del lavoro con movimenti ripetitivi degli arti superiori, dovendo entrare nel merito di aspetti riguardanti i 
singoli gesti, dovrà da un lato essere dettagliato e dall’altro capace di riassumere, in una visione d’insieme dell’intero 
lavoro, i dati derivanti dall’analisi di dettaglio. Per tale studio valgono le note di definizione riportate in tabella 7: esse 
riguardano tanto le variabili per l’analisi del lavoro organizzato, quanto i principali fattori di rischio considerati.  
Per altro verso, il percorso di analisi deve articolarsi nei seguenti punti generali:  
- individuazione dei compiti caratteristici di un lavoro e fra essi di quelli che si compiono (per tempi significativi) 

secondo cicli ripetuti, uguali a se stessi;  
- descrizione e quantificazione, per ciascun compito ripetitivo, dei fattori di rischio: frequenza, forza, postura, 

complementari;  
- ricomposizione dei dati riguardanti i singoli compiti all’intero turno di lavoro, considerando le durate e le sequenze 

dei diversi compiti e dei periodi di recupero;  
- valutazione sintetica e integrata dei fattori di rischio per l’intero lavoro.  
 
Tabella 7 – Significato delle principali definizioni di termini ricorrenti nella valutazione dell’esposizione  
LAVORO ORGANIZZATO:  
l’insieme organizzato di attività lavorative, svolte in un turno o periodo di lavoro; può essere composto da uno o più 
compiti lavorativi.  
COMPITO LAVORATIVO:  
specifica attività lavorativa finalizzata all’ottenimento di uno specifico risultato (es. cucitura di una parte di un capo di 
abbigliamento, carico e scarico di un pallet, etc.).  
Si identificano:  
- compiti ripetitivi: caratterizzati da cicli con azioni degli arti superiori.  
- compiti non ripetitivi: caratterizzati dalla presenza di azioni degli arti superiori non cicliche.  
CICLO: sequenza di azioni tecniche degli arti superiori di durata relativamente breve che viene ripetuta più volte 
sempre uguale a se stessa.  
AZIONE TECNICA:  
azione comportante attività degli arti superiori; non va necessariamente identificata col singolo movimento articolare 
ma con il complesso di movimenti di uno o più segmenti corporei che consentono il compimento di un’operazione.  

FATTORI DI RISCHIO PRINCIPALI 
RIPETITIVITA’:  
presenza di eventi (cicli, tipi di posture) che si ripetono nel tempo, sempre uguali.  
FREQUENZA:  
numero di azioni tecniche per unità di tempo (n. azioni per minuto).  
FORZA:  
sforzo fisico richiesto al lavoratore per l’esecuzione delle azioni tecniche.  
POSTURA:  
il complesso delle posture e dei movimenti utilizzati da ciascuna principale articolazione degli arti superiori per 
compiere la sequenza di azioni tecniche che caratterizzano un ciclo. Il fattore di rischio è determinato dalla presenza di 
posture incongrue e/o da una stereotipia dei movimenti stessi.  
PERIODI DI RECUPERO:  
periodo di tempo, nel turno lavorativo, in cui non vengono svolte azioni tecniche. Consiste in: pause dopo un periodo di 
azioni degli arti superiori in cui può avvenire il ripristino metabolico del muscolo. Il fattore di rischio è la mancanza o 
l’insufficienza della durata di periodi di recupero.  
FATTORI DI RISCHIO COMPLEMENTARI: sono fattori non necessariamente sempre presenti nei compiti ripetitivi. 
La loro tipologia, intensità e durata determina un incremento del livello di esposizione complessiva.  
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6.2 - La stima dell’esposizione attraverso l’uso di strumenti semplificati di analisi  
Tutti i posti di lavoro e le lavorazioni comportanti compiti ripetitivi (eventualmente già identificati come “lavori 
problematici”) vanno, in prima istanza, analizzati attraverso strumenti semplificati di valutazione per operare una stima 
del livello di esposizione dei lavoratori agli stessi specificatamente addetti. 
A tale scopo possono essere utilizzati appositi strumenti di indagine proposti dalla letteratura per lo più sotto forma di 
check-list (liste di controllo) che vanno compilate da personale esperto appositamente formato alla loro utilizzazione.  
In allegato 2 viene presentata una apposita check-list utile allo scopo, congiuntamente con la illustrazione delle relative 
modalità di utilizzazione ed interpretazione dei risultati.  
Ai fini dell’inquadramento dell’esposizione i punteggi finali ottenuti con la check-list presentata in allegato 2 (sia 
laddove si valuti una singola postazione che laddove si valutino più compiti ripetitivi in rotazione a più postazioni) 
possono essere interpretati secondo lo schema di classificazione basato sulla cosiddetta logica delle 3 zone (o del 
semaforo) riportato nella successiva tabella 8.  
 
Tabella 8 – Classificazione dei risultati della check-list secondo quattro aree ai fini della stima del livello di 
esposizione al rischio.  
 

PUNTEGGIO 
CHECK-LIST 

AREA E LIVELLO DI ESPOSIZIONE CONSEGUENZE OPERATIVE 

Fino a 6 Area verde o giallo/verde = rischio assente o 
poco significativo 

Nessuna 

6,1 – 11,9 Area giallo/rossa = rischio lieve  • Attivare sorveglianza sanitaria  
• Formazione /informazione esposti  
• Consigliata la ricerca di soluzioni migliorative 
(specie per i valori più elevati dell’area)  

12 –18,9 Area rossa = rischio presente  

Maggiore di 19 Area rosso intenso = rischio rilevante  

• Sorveglianza sanitaria  
• Formazione/ informazione lavoratori esposti  
• Attivare interventi di riprogettazione dei compiti e 
dei posti di lavoro secondo priorità e livello di 
rischio (procedere, se utile, a valutazioni più 
analitiche) 

 
In alternativa allo strumento presentato in allegato 2 potranno essere utilizzati metodi similari, purché validati, proposti 
dalla letteratura purché gli stessi consentano di classificare l’esposizione secondo livelli di rischio analoghi a quelli 
indicati in tabella 8.  
6.3 – La valutazione analitica del rischio  
Una volta operata, con gli strumenti di screening di cui al precedente punto, la stima dell’esposizione per tutti i “lavori 
problematici”, si può rendere necessario approfondire la valutazione del rischio per taluni specifici contesti con 
strumenti di analisi osservazionale (senza cioè ricorrere a sofisticate strumentazioni) più dettagliata.  
Non esiste una regola precisa che determini quando procedere all’analisi più dettagliata di un compito o di un posto di 
lavoro: di conseguenza questa decisione è rimessa alla discrezionalità e alle singole esigenze di volta in volta presenti.  
 
Vengono nondimeno qui espressi i criteri orientativi che possono orientare tale decisione:  
- l’analisi più approfondita può essere esclusa laddove i risultati e i dati derivanti dalla stima del rischio risultino 

sufficientemente solidi, coerenti con le altre informazioni di contesto e, più che altro, capaci di orientare con 
sufficiente dettaglio le conseguenti azioni di intervento relativamente ai diversi determinanti di rischio;  

- l’analisi dettagliata del rischio (valutazione del rischio vera e propria) andrebbe condotta in tutti i casi in cui i risultati 
della stima del rischio siano incerti o non corrispondano ad altre informazioni di contesto (es.: prevalenza degli 
WMSD), oppure laddove vi sia necessità di disporre di maggiori dati per definire le conseguenti azioni di intervento 
preventivo, oppure ancora laddove vi sia necessità di stabilire più puntualmente una relazione tra rischio e danno in 
procedure di riconoscimento di un UL - WMSD come malattia professionale.  

 
Dall’altro lato l’utilizzazione di posti di lavoro risultati alla stima dell’esposizione come a rischio assente o lieve e che 
volessero essere utilizzati ai fini del reinserimento lavorativo produttivo di soggetti patologici (v. capitolo 10) dovrebbe 
essere di norma preceduta da una valutazione più dettagliata per definire i livelli di compatibilità tra lavoro ripetitivo (a 
basso/assente rischio) e patologia in essere.  
Lo strumento preferenziale per l’analisi più dettagliata del rischio (valutazione del rischio vera e propria) è 
rappresentato dal cosiddetto metodo dell’indice OCRA (Occupational Repetitive Action). Esso si basa sugli stessi 
presupposti metodologici presentati in questo capitolo, è fortemente relazionato con la check-list indicata nel precedente 
paragrafo, è già stato utilizzato e validato sia scientificamente che operativamente in numerose aziende italiane ed 
europee.  
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L’illustrazione di tale metodo, discretamente complesso, esula dalla schematicità di queste linee guida e pertanto per i 
tutti i dettagli applicativi e per il calcolo dell’indice OCRA si rimanda alla seguente pubblicazione: “La valutazione e la 
gestione del rischio da movimenti e sforzi ripetuti degli arti superiori – analisi organizzative, indici di esposizione 
OCRA, schemi di intervento, principi di riprogettazione “ a cura di D. Colombini, E. Occhipinti, A. Grieco, edito da 
Franco Angeli Editore, 2000.  
In allegato 3 sono riportate alcune considerazioni degli Autori relative all’uso dell’indice OCRA come strumento di 
previsione probabilistica degli effetti di salute indotti (UL – WMSD) ed ai fini della classificazione del rischio.  
Va sottolineato infine come la valutazione approfondita del rischio possa essere operata anche con altri metodi proposti 
dalla letteratura, purché validati ed in grado di condurre ad elementi di stima e classificazione del rischio di UL – 
WMSD analoghi a quelli prospettati nell’allegato 3.  
 
7. LA SORVEGLIANZA SANITARIA  
7.1. Finalità della sorveglianza sanitaria  
L'attivazione di un programma di sorveglianza sanitaria, gestito dal medico competente, ha finalità essenzialmente 
preventive, che riguardano sia il singolo lavoratore che il gruppo di lavoratori. A livello individuale queste sono:  
- identificazione dei soggetti portatori di condizioni di "ipersuscettibilità" ai rischi presenti, al fine dell'adozione delle 

misure cautelative idonee per evitare l'insorgenza della patologia ;  
- individuazione di eventuali patologie nella fase precoce, preclinica, al fine di evitare l'aggravamento della patologia 

stessa ;  
- individuazione di soggetti con patologie conclamate, al fine di adottare le misure protettive adeguate e di procedere 

agli eventuali adempimenti medico legali (vedi successivo capitolo 8).  
Le finalità, a livello collettivo o sovraindividuale, sono:  
- contributo ad una più approfondita ed accurata valutazione del rischio, anche mediante l’utilizzazione di dati di 

occorrenza delle patologie e dei disturbi nei diversi gruppi di lavoratori esposti;  
- redazione di bilanci di salute sovraindividuali, utili al fine di verificare l'efficacia degli interventi di prevenzione 

adottati e di programmare eventuali ulteriori interventi preventivi ;  
- contributo alla conoscenza delle patologie prese in esame, con possibilità di confronti anche con altri gruppi di 

lavoratori.  
L'utilizzo dei dati collettivi permette, infatti, l'effettuazione di analisi comparative al fine di evidenziare eventuali 
significativi eccessi nel gruppo dei lavoratori presi in considerazione.  
La sorveglianza sanitaria riguarda in particolare tutti gli UL – WMSD di cui alla tabella 5.  
7.2. I criteri di attivazione della sorveglianza sanitaria  
Sono sostanzialmente due i criteri che orientano all'attivazione della sorveglianza sanitaria, singoli o in associazione  
- esistenza di una significativa esposizione (rischio)  
- segnalazione di più casi di UL – WMSD.  
L'esistenza di un potenziale rischio lavorativo può essere individuata attraverso l'analisi e la valutazione della 
esposizione con le modalità esaminate nel capitolo 5.  
Nel caso in cui si applichi la check-list, la sorveglianza sanitaria deve essere attivata se il relativo valore è superiore a 6 
(area giallo-rossa e superiori).  
Nel caso in cui la valutazione del rischio sia stata effettuata tramite metodo OCRA, la sorveglianza sanitaria deve essere 
attivata per valori dell’indice superiori a 2.  
 
La presenza di casi di patologie dell'arto superiore correlabili al lavoro, può essere rilevata con modalità differenti. I 
casi possono emergere infatti da fonti informative di tipo sistematico quali le statistiche sulle cause di assenza per 
malattia, oppure dalle richieste di visita al medico competente da parte del lavoratore, a seguito dell'insorgenza di 
disturbi specifici, oppure nel corso di visita medica effettuata per altri motivi.  
Nel caso in cui si riscontri la presenza di uno o più casi di patologie muscoloscheletriche dell'arto superiore, è 
opportuno approfondire la problematica, anche al fine di assumere decisioni inerenti all'attivazione di una sorveglianza 
sanitaria sistematica, se si ha la conferma clinica.  
La significatività dei casi dal punto di vista numerico è in relazione al numero di addetti alle lavorazioni sospette : nel 
caso in cui operino pochi addetti, anche singoli casi devono indurre ad attivare una sorveglianza sanitaria mirata, 
almeno di primo livello. Se gli addetti sono più numerosi, è opportuno il riscontro di un numero maggiore di casi.  
 
I criteri che in questa sede si suggeriscono per l'attivazione della sorveglianza sanitaria specifica sono i seguenti  
- incidenza annua superiore a 1 % di casi di patologia conclamata (1 caso=1 singola patologia) correlabile al lavoro;  
- prevalenza di entità doppia rispetto a quella della popolazione lavorativa a bassa esposizione: indicativamente >8% 

di soggetti con almeno un UL-WMSD oppure >12% di singole diagnosi di patologia conclamata (con possibilità di 
più diagnosi nello stesso soggetto) sul totale dei soggetti esposti (cfr. al proposito allegato 1).  

Si ricorda, infine, che l'individuazione di uno o più casi di patologie franche, è stato indicato come criterio per l'avvio 
della valutazione del rischio, anche in assenza degli altri segnalatori di possibile esposizione individuati nella tabella 6.  
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7.3. Organizzazione della sorveglianza sanitaria  
La sorveglianza sanitaria per le patologie da sovraccarico biomeccanico degli arti superiori si effettua prima della 
assegnazione a lavori comportanti uno specifico rischio potenziale e periodicamente, in analogia ai principi generali che 
regolano la materia.  
La sorveglianza sanitaria, preventiva e, più che altro, periodica delle patologie da sovraccarico biomeccanico degli arti 
superiori può essere organizzata in due livelli.  
Il primo livello, generalizzato, è rivolto a tutti i lavoratori esposti e conduce all'individuazione dei "casi anamnestici"; 
consiste infatti nella raccolta di dati anamnestici dai singoli soggetti attraverso interviste condotte da personale sanitario 
addestrato.  
Il secondo livello consiste nell'approfondimento clinico rivolto unicamente ai soggetti risultati positivi alla raccolta 
anamnestica, e conduce alla individuazione dei casi clinicamente definiti.  
In fase preventiva, data la possibile difficoltà di una completa raccolta anamnestica, andrà posta ogni attenzione alla 
diagnosi di preesistenti patologie dell’arto superiore anche attraverso l’eventuale ricorso, comunque basato su un 
preliminare screening clinico condotto dal medico competente, ad accertamenti strumentali quali ecografia ed 
EMG/ENG.  
Per il primo livello possono essere utilizzati gli strumenti di raccolta anamnestica riportati nell’allegato 5.  
Si tenga presente che i sintomi riferiti dai lavoratori sono molto importanti per questo gruppo di patologie, in quanto 
nella maggior parte dei casi compaiono precocemente e quindi, se ben raccolti, possono costituire un indicatore 
prezioso.  
I criteri minimi che conducono alla definizione di "caso anamnestico" sono i seguenti:  
- dolore e/o parestesie (formicolio, bruciore, punture di spillo, intorpidimento, ecc.) all'arto superiore riferiti agli ultimi 

12 mesi, con durata di almeno una settimana oppure occorsi almeno una volta al mese ;  
- insorgenza non correlata a traumi acuti.  
La raccolta dei dati anamnestici, come si è già detto, condurrà alla individuazione dei "casi anamnestici", che dovranno 
essere sottoposti ad approfondimenti diagnostici clinico-strumentali al fine di individuare i casi clinicamente definiti, 
con gli ulteriori atti che ne derivano. Nel caso in cui si pervenga ad un esito negativo, il soggetto sarà comunque 
definito come "caso anamnestico", e richiederà controlli sanitari più ravvicinati nel tempo rispetto ai soggetti classificati 
normali.  
In ogni caso, quindi, il medico competente deve adottare, sia per i casi anamnestici, sia per i casi clinicamente definiti, 
uno specifico programma di controllo nel tempo.  
La tabella 9 sintetizza il flusso operativo della sorveglianza proposta.  
Relativamente alla programmazione della sorveglianza sanitaria (periodismo) da effettuare successivamente alla 
valutazione della esposizione ed al 1° e 2° livello della stessa, si propone lo schema presentato in tabella 10.  
Gli allegati 4 e 6 forniscono dettagli relativamente alle procedure clinico strumentali per il completo inquadramento 
diagnostico delle principali patologie di interesse.  
L’allegato 7 fornisce criteri orientativi per l’espressione dei giudizi di idoneità al lavoro specifico da parte del medico 
competente.  
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 8 - GLI ASPETTI MEDICO-LEGALI  
Nei casi in cui venga evidenziata e diagnosticata nel corso della sorveglianza sanitaria periodica o per segnalazione 
“spontanea” da parte del lavoratore, una delle patologie riportate in tabella 5 si determina di conseguenza la necessità di 
provvedere a tre tipi di adempimenti “medico legali”.  
8.1.- Referto all’Autorità Giudiziaria  
In forza degli articoli 365 del Codice Penale e 344 del Codice di Procedura Penale chiunque eserciti una professione 
sanitaria ha l’obbligo di fare “referto” all’Autorità Giudiziaria o agli Ufficiali di Polizia Giudiziaria della ASL, qualora 
abbia prestato la propria opera o assistenza nei casi che “possono” presentare i caratteri di un delitto per il quale si 
debba procedere d’ufficio e pertanto, anche del delitto di lesione personale colposa grave o gravissima per causa di 
lavoro.  
Si ricorda che la lesione è considerata grave se ha prognosi di oltre quaranta giorni o causa indebolimento permanente 
di un organo o di un senso; la prognosi di 40 giorni non va necessariamente intesa come assenza dal lavoro ma come 
effettiva durata clinica della malattia, desumibile dagli accertamenti clinici e/o strumentali che documentano la 
permanenza di segni o sintomi indicativi della persistenza della patologia oltre tale limite.  
Qualora emerga un UL – WMSD tra quelli riportati in tabella 5, che abbia una prognosi verosimile di oltre 40 giorni e 
che, almeno in ipotesi, sia riconducibile alla specifica condizione lavorativa del soggetto affetto, il medico competente 
dovrà obbligatoriamente procedere a redigere ed inviare il referto all’Autorità Giudiziaria o agli Ufficiali di Polizia 
Giudiziaria della ASL.  
8.2.- Denuncia di malattia da lavoro al Servizio di Prevenzione e Sicurezza negli ambienti di lavoro dell’ASL.  
In forza del combinato disposto dell’art. 139 del DPR 1124/65 e del DM 18.4.73, è previsto l’obbligo, per qualsiasi 
medico, di notificare all’Organo di vigilanza (Servizio PSAL dell’ASL competente) tutti i casi di malattie da lavoro 
(certe o sospette) comprese in un apposito elenco. Tale elenco comprende, sia pure con diciture approssimate, tutte le 
patologie da sovraccarico biomeccanico degli arti superiori riportate nella tabella 5. La denuncia prescinde dalla gravità 
della patologia. 
Lo scopo di tale obbligo consiste nel consentire all’Organo di vigilanza di raccogliere dati utili ad attivare, laddove 
necessari ed opportuni, interventi di prevenzione (e repressione,nei casi di inadempienze) delle patologie da lavoro così 
segnalate.  
8.3 – Certificazione INAIL  
Le malattie degli arti superiori da movimenti e sforzi ripetitivi non fanno parte della tabella delle malattie professionali 
di cui al DPR 336/94. Ciò avviene in difformità da quanto previsto dalla maggior parte dei Paesi europei e da quanto 
indicato da una specifica raccomandazione europea del 1990 (90/326) che suggerisce l’inclusione di tali malattie negli 
elenchi di quelle riconosciute e indennizzate come professionali.  
Va rilevato comunque che in forza di una sentenza (n. 179/88) della Corte Costituzionale il sistema assicurativo 
italiano, gestito dall’INAIL, si è in tempi recenti modificato in modo sostanziale: da semplice sistema “tabellare” è 
divenuto un sistema misto. Ciò vuol dire che qualsiasi malattia non tabellata può essere riconosciuta ed indennizzata 
purchè ne sia riscontrata l’eziologia professionale.  
L’onere della prova (la dimostrazione cioè dell’eziologia professionale) è a carico del lavoratore. 
In tempi recenti l’INAIL, dopo un’iniziale politica di chiusura al riconoscimento dei casi di UL – WMSD in virtù della 
sentenza 179/88, ha modificato il suo atteggiamento, grazie anche ad evidenze scientifiche, e si è impegnata 
apertamente per facilitare (con protocolli e criteri standardizzati) il cosiddetto “onere della prova” a cura del lavoratore.  
L’allegato 8 riporta la più recente circolare dell’INAIL sulla materia.  
I casi di UL – WMSD segnalati saranno d’ora in poi gestiti nelle sedi regionali sulla scorta dei criteri di ammissione 
forniti nella circolare e alla luce delle nuove disposizioni di cui al D. Lgs. 38/2000 (Danno biologico).  
In virtù di questo sistema, il medico competente dovrà, per ogni caso clinicamente diagnosticato di UL – WMSD 
compreso nella tabella 5, procedere alla redazione del primo certificato di sospetta malattia professionale (art. 53 DPR 
1124/65) consegnando il certificato al lavoratore che lo utilizzerà, tramite il datore di lavoro, ai fini dell’eventuale 
riconoscimento della malattia professionale con i conseguenti indennizzi previsti dalla norma. Il medico competente 
dovrà, inoltre, trasmettere all’INAIL copia della denuncia di malattia professionale, così come previsto dall’articolo 10, 
comma 4, del D.Lgs. 38/2000 che modifica il DPR 1124/65.  
8.4 - Osservazioni rilevanti  
• E’ opportuno che le procedure sopra indicate vengano seguite limitatamente ai casi nei quali è disponibile una 
diagnosi clinica suffragata da riscontri oggettivi, evitando certificazioni, denunce o referti basati esclusivamente o 
prevalentemente sui disturbi soggettivi.  
• I provvedimenti medico-legali di cui sopra devono essere assunti in tutti i casi di patologie dei tendini o sindromi 
canalicolari degli arti superiori (indicate in modo non necessariamente esaustivo in tabella 5) in cui è ragionevole 
presumere la presenza di cause o concause professionali.  
• Questi provvedimenti possono essere assunti anche per lavoratori dimessi o che hanno abbandonato l’occupazione a 
rischio stante la possibile persistenza della patologia anche a distanza di tempo dalla cessazione dell’esposizione al 
rischio.  
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• In caso di astensione temporanea dal lavoro a causa di patologie da sovraccarico biomeccanico dell’arto superiore 
lavoro-correlate risulta corretta la certificazione di malattia da trasmettere all’INAIL per il riconoscimento dell’inabilità 
temporanea (analogamente a quanto già avviene nei casi di abnorme assorbimento di metalli e solventi).  
 
9 - ORIENTAMENTI PER LA (RI)PROGETTAZIONE DEL LAVORO E DEI POSTI DI LAVORO CON 
COMPITI RIPETITIVI  
9.1 - Introduzione  
Laddove, nei diversi settori lavorativi, la valutazione dell'esposizione e lo studio delle patologie muscolo-scheletriche 
correlate al lavoro abbiano evidenziato la presenza di un significativo rischio legato ai movimenti ripetitivi e/o forzati 
degli arti superiori, si pone la necessità di attuare interventi di riprogettazione dei posti e delle procedure di lavoro. Tali 
interventi risultano sovente urgenti e di complessa realizzazione. La loro efficacia è infatti dipendente dall’azione 
coordinata e pressoché contemporanea su tre aree di intervento: strutturale, organizzativa e formativa.  
Mentre gli interventi strutturali sono pressoché universalmente accettati e da più parti suggeriti, gli interventi 
sull’organizzazione del lavoro non trovano unanimi consensi, né esempi concreti nella letteratura scientifica 
sull’argomento, che talora si limita a consigli tanto generici quanto ovvii, quali: ”ridurre i ritmi di lavoro 
eccessivamente elevati, introducendo adeguate pause o alternative lavorative”.  
Qui si desidera fornire orientamenti concreti per attuare interventi di riprogettazione per la prevenzione dei disturbi da 
movimenti ripetitivi degli arti superiori. In questo senso, facendo riferimento alle tre aree di intervento, saranno fornite 
indicazioni per ciascuna area, utilizzando la ricca letteratura già esistente relativa agli interventi strutturali (peraltro in 
gran parte riversata in norme armonizzate europee di prossima emanazione) ed aprendo il capitolo sulle modifiche 
organizzative possibili (senza sostanziali influenze sulla produttività), già studiate e validate in alcune esperienze sul 
campo. Vengono, infine, forniti orientamenti circa i programmi di formazione e aggiornamento, da intendersi come 
interventi complementari ai due precedenti (strutturali ed organizzativi).  
La tabella 11 riporta le tre tipologie di intervento, riassumendone finalità e contenuti operativi.  
La tabella 12 individua uno schema di flusso nell’applicazione degli interventi di riprogettazione.  
Si rammenta infine l’opportunità di ricorrere al alcune “norme armonizzate europee” (alcune in fase di avanzata 
elaborazione) applicative della cosiddetta Direttiva macchine che possono fornire criteri e dettagli estremamente utili 
laddove si tratti di progettare i posti di lavoro ed i compiti manuali presso nuove macchine (o presso quelle esistenti 
radicalmente modificate).  
 
Tabella 11 - Orientamenti per la prevenzione: caratterizzazione generale dei tipi di intervento.  
 
interventi strutturali  

• disposizione ottimale del posto di lavoro, degli arredi e del lay-out  
• scelta degli strumenti ergonomici 

Tendono a migliorare gli aspetti legati a:  
uso di forza, posture e movimenti incongrui, compressioni localizzate  
interventi organizzativi  

• progettazione ergonomica del lavoro (ritmi, pause, rotazioni su compiti alternativi, parziali o totali)  
Tendono a migliorare gli aspetti legati a :  
alta frequenza e ripetitività’ dei gesti per tempi protratti, assenza o carenza di adeguati periodi di recupero  
interventi formativi e di aggiornamento  

• informazioni appropriate su specifici rischi e danni  
• predisposizione concrete modalità di svolgimento dei gesti di lavoro e di utilizzazione delle tecniche  
• suggerimenti relativi alla utilizzazione delle pause pause  

Sono complementari agli altri tipi di intervento 
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9.2 - Gli interventi strutturali  
Gli interventi strutturali riguardano principalmente la disposizione ottimale del posto di lavoro, degli arredi e del lay-out 
e la scelta di strumenti di lavoro ergonomici. Essi tendono in generale a migliorare gli aspetti legati a posture e 
movimenti incongrui, a compressioni localizzate di strutture anatomiche degli arti superiori, ad uso di forza eccessiva.  
Gli interventi strutturali tendono pertanto a ridurre le conseguenze derivanti principalmente dai fattori di rischio 
“postura” e “forza” e secondariamente da molti altri fattori di rischio complementari.  

a) Criteri per contenere il fattore di rischio ”postura”  
Per quanto riguarda il fattore di rischio “postura”, il principio fondamentale è rivolto ad evitare movimenti o posizioni 
protratte che costringono le articolazioni ad operare ai limiti della loro massima ampiezza di escursione. Bisogna in 
questo caso consentire il mantenimento di una postura o un movimento articolare al di sotto del 50% della massima 
possibilità di escursione per ciascuna articolazione. 
Per consentire agli arti superiori di lavorare in posizione corretta è speso necessario disegnare correttamente il posto di 
lavoro ottenendo in particolare:  
a) adeguate altezze del piano operativo sia per posizioni erette sia per posizioni sedute;  
b) adeguata altezza del sedile per le posture assise;  
c) adeguate aree operative per gli arti superiori.  
L’allegato 9 fornisce, attraverso una serie di tabelle, indicazioni utili per la corretta sistemazione dei posti di lavoro e 
per prevenire la presenza di posture e movimenti incongrui e/o estremi degli arti superiori.  

b) Criteri per contenere il fattore di rischio ”forza”  
Il principio fondamentale è in questo caso rivolto ad evitare lo sforzo muscolare eccessivo durante l’esecuzione di un 
compito, (richiesta di forza eccedente la normale capacità individuale). Va inoltre ricordato che posture sfavorevoli di 
ogni articolazione dell’arto superiore, ed in particolare del polso e della mano, riducono anche drasticamente la capacità 
di applicazione di forza della muscolatura del segmento interessato. Ad esempio, la capacità di forza sviluppabile dalla 
presa di precisione (pinch) è solo il 25% della forza totale di prensione della mano, così come la forza di grip si riduce 
progressivamente con l'allontanamento del polso dalla posizione anatomica.  
Per ridurre intrinsecamente l'uso eccessivo di forza, vanno applicate le seguenti indicazioni:  
- evitare contrazioni anche occasionali di entità superiore al 50-60% della massima capacità individuale;  
- l’impegno muscolare medio di un gruppo muscolare non deve superare in durata il 15% della massima capacità nel 

turno di lavoro.  
Tanto più bassa sarà l'entità di impegno muscolare, tanto maggiore sarà la durata consentita di tale impegno (relazione 
esponenziale).  
 
E ancora, tanto più bassa sarà l'entità di impegno muscolare, tanto più alta sarà la frequenza di azioni tecniche 
utilizzabile nello svolgimento del compito ripetitivo con conseguenti positive ripercussioni anche sulla "produttività".  
In generale, una riduzione di richiesta di forza può essere ottenuta utilizzando strumenti a motore, strumenti meccanici 
di presa e di fissazione della presa, leve più vantaggiose azionabili in posizioni migliori da gruppi muscolari più forti o, 
infine, con la meccanizzazione globale dell’azione.  
Gli strumenti di lavoro devono rispondere ad una serie di requisiti per consentire di contenere i fattori di rischio -
”postura” e “forza” e di conseguenza anche il rischio di infortunio.  
Uno strumento di lavoro ergonomico deve consentire di:  
- evitare deviazioni del polso superiori al 50% dell'escursione articolare;  
- evitare azioni ripetute con un solo dito;  
- evitare impugnature che costringono a posizioni di presa sfavorevoli all’applicazione della forza;  
- evitare movimenti a strappo e colpi;  
- evitare compressioni localizzate;  
- evitare la trasmissione di vibrazioni meccaniche.  
Lo strumento deve inoltre essere rivestito da materiale non scivoloso, né conduttore di calore, privo di bordi taglienti, 
estremità appuntite ed altre asperità non protette.  
9.3 - Interventi organizzativi  
Gli interventi organizzativi, che incidono sull'organizzazione del lavoro, sono necessari quando sono stati riscontrati alti 
livelli di frequenza di azioni tecniche e/o insufficienti periodi di recupero funzionale.  
Nella tabella 13 sono riassunti i principali criteri di intervento.  
 
Tabella 13 - Criteri per attuare interventi organizzativi  
 

1) Riduzione del numero di azioni tecniche intrinsecamente al ciclo  
2) Presenza ed adeguata distribuzione dei tempi di recupero  
3) Introduzione della turnazione su più compiti  
4) Riduzione ritmi di lavoro (nei casi estremi)  
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Il primo e più ovvio intervento consiste nel ridurre il numero di azioni tecniche intrinseche al ciclo, secondo l’ordine ed 
i criteri di seguito elencati:  
• evitare azioni dovute a inconvenienti tecnici ricorrenti;  
• evitare azioni inutili rivedendo le procedure;  
• ripartire le azioni fra i due arti per le attività meno complesse;  
• ridurre la ripetizione di azioni identiche ad alta frequenza, introducendo fasi automatiche;  
• ridurre le azioni accessorie;  
• aumentare il numero di addetti laddove non è possibile ridurre altrimenti la frequenza.  
E' opportuno quindi ottimizzare per qualità e quantità le azioni tecniche necessarie per compiere un ciclo lavorativo.  
L'individuazione delle modifiche da effettuare è possibile solo dopo una attenta analisi delle azioni compiute nel ciclo.  
Essenziale è inoltre la presenza di adeguati tempi di recupero. Si consideri al proposito che il rapporto ottimale tra 
periodi di lavoro ripetitivo e periodi di recupero è di 5:1 e che un periodo di recupero dovrebbe intervenire almeno ogni 
ora di lavoro ripetitivo.  
A questo proposito è opportuno:  
- ottimizzare la distribuzione delle pause ufficiali, riducendo eventualmente la durata di ogni singola pausa ma 

aumentandone la frequenza nella giornata lavorativa;  
- predisporre le pause possibilmente alla fine di un'ora di compito ripetitivo;  
- evitare di prevedere delle pause vicine all'orario di inizio della pausa per il pasto e all'ora di fine turno.  
La rotazione in più compiti può essere utile per ridurre il rischio di esposizione laddove consenta di alternare i lavoratori 
su lavorazioni con differenti livelli di rischio. Analogamente è utile l'alternanza su posti con differente impegno dei due 
arti superiori (destro e sinistro).  
La rotazione consente altresì, attraverso lo svolgimento di lavori alternativi non ripetitivi, di introdurre dei periodi di 
recupero per gli arti interessati.  
9.4 - Interventi formativi e di aggiornamento  
La formazione deve essere progettata in modo specifico per le differenti figure che operano nell'azienda: i lavoratori, i 
capireparto ed i tecnici di produzione, i dirigenti, il medico competente.  

Formazione dei lavoratori  
La formazione dei lavoratori ha come obiettivo la conoscenza dei rischi e dei danni per la salute correlati con il lavoro 
ripetitivo, al fine di adottare i comportamenti volti a limitarli.  
Questi sono riassumibili  
• utilizzo di entrambi gli arti per quanto possibile;  
• esecuzione delle azioni previste nel ciclo lavorativo, nella sequenza prestabilita;  
• soppressione delle azioni inutili per lo svolgimento della lavorazione;  
• esecuzione delle prese in modo corretto.  
E' altresì importante che i lavoratori acquisiscano la capacità di fornire al caporeparto indicazioni in merito all'adozione 
di nuove azioni tecniche, qualora queste si rendano necessarie, e alle fasi del ciclo lavorativo particolarmente gravose, 
oltreché, al medico competente, indicazioni in merito all'insorgenza dei primi sintomi che costituiscono un campanello 
d'allarme significativo.  

Formazione dei tecnici di produzione e dei capireparto  
Essa risulta particolarmente importante per il ruolo cruciale che queste figure hanno nel progettare in concreto il 
processo lavorativo.  
E' dunque necessario che essa fornisca la capacità di conoscere i rischi e i danni per la salute del lavoro ripetitivo degli 
arti superiori, e delle problematiche medico-legali che nascono quando si riscontra la presenza di una malattia 
professionale.  
La formazione mirata a tali soggetti deve inoltre riguardare, al fine di ridurre la presenza dei fattori illustrati negli altri 
capitoli: 
- la capacità di analizzare il ciclo lavorativo e quindi di individuare i fattori di rischio; 
- la progettazione di nuovi posti di lavoro;  
- la modifica dei posti di lavoro già esistenti;  
- i riflessi delle innovazioni tecnologiche sui fattori di rischio;  
- la adeguata presenza e distribuzione delle pause nel turno di lavoro;  
- la turnazione, i lavori alternativi.  
Oltre agli aspetti generali citati, se ne aggiungono alcuni più specifici:  
- addestrare i lavoratori, compresi i nuovi assunti, a svolgere correttamente le operazioni del ciclo lavorativo;  
- verificare periodicamente che il ciclo lavorativo venga svolto correttamente;  
- verificare se sorgono dei problemi durante lo svolgimento del compito, attraverso incontri periodici con i lavoratori.  
Tali figure, inoltre, devono rappresentare un elemento importante nel processo formativo dei lavoratori.  
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Formazione dei dirigenti  
La formazione dei dirigenti deve essere adeguata al ruolo di responsabilità che essi sono chiamati a ricoprire in quanto 
datori di lavoro. Deve pertanto assicurare una approfondita conoscenza dei rischi e dei danni per la salute, anche in 
termini di implicanze medico legali, delle procedure di individuazione e controllo del rischio, delle strategie di 
organizzazione della produzione adeguate.  
La formazione di tali figure è particolarmente importante in quanto soltanto una adeguata valutazione della 
problematica da parte dei soggetti che dirigono e decidono le strategie aziendali, può permettere gli interventi necessari 
nel caso di lavorazioni a rischio e comunque nella progettazione del lavoro.  
 
10 - CRITERI PER IL REINSERIMENTO LAVORATIVO DI SOGGETTI PORTATORI DI PATOLOGIE 
MUSCOLO- SCHELETRICHE DEGLI ARTI SUPERIORI SULLA BASE DI PRIME ESPERIENZE 
APPLICATIVE 
Il reinserimento lavorativo di soggetti affetti da patologie muscolo-scheletriche degli arti superiori rappresenta uno dei 
problemi operativi più rilevanti in quei contesti di lavoro in cui sono molteplici i compiti comportanti un potenziale 
sovraccarico biomeccanico degli arti superiori. I portatori di tali patologie sono infatti per lo più oggetto di giudizi di 
“non idoneità”, temporanea o permanente, allo svolgimento di quei compiti che verosimilmente hanno causato o 
influenzato negativamente l’evoluzione della patologia osservata.  
In questo capitolo vengono suggeriti criteri, procedure e soluzioni operative per il reinserimento di soggetti con idoneità 
limitata in compiti e posti di lavoro a “minore” esposizione, eventualmente riprogettati. Ciò può consentire, da un lato, 
di mantenere questi lavoratori in attività ancora sufficientemente produttive e dall’altro lato, di garantire agli stessi un 
livello di protezione adeguato al loro stato di salute.  

10.1. - Individuazione dei posti di lavoro utilizzabili  
Si sottolinea innanzitutto che per garantire sia la efficacia dell’intervento che la sua continuità temporale, si rende 
necessaria una procedura operativa di tipo fortemente partecipativo che comporti il coinvolgimento di tutti i protagonisti 
aziendali (inclusi Medico competente e RLS) nonché degli stessi lavoratori portatori di UL - WMSD.  
Il personale aziendale va addestrato a condurre la specifica valutazione del rischio nei posti di lavoro coinvolti, al fine 
di affrontare adeguatamente le problematiche legate alla riprogettazione del lavoro, tanto per i soggetti “sani” che per i 
soggetti portatori di patologia. In pratica il coinvolgimento dei quadri tecnici va realizzato attraverso le seguenti fasi:  
a) Formazione alla valutazione e riprogettazione dei posti e dei compiti ripetitivi  
b) Predisposizione di una lista di compiti e posti di lavoro “potenzialmente adatti” a soggetti patologici (area verde e 

giallo/verde nella stima del rischio  
c) Analisi e valutazione tramite metodo dettagliato OCRA dei posti individuati  
d) Predisposizione dei suggerimenti di eventuale modifica del posto di lavoro per l’inserimento dei soggetti portatori 

di patologia  
e) Verifica della fattibilità e dei tempi di attuazione dei provvedimenti di riprogettazione  
Va evidenziato che i posti/compiti potenzialmente adatti a soggetti portatori di UL - WMSD hanno, di massima, le 
seguenti caratteristiche di esposizione: 
- frequenza di azione non superiore a 20 azioni/minuto;  
- uso di forza degli arti superiori minimale e comunque inferiore al 5% della massima capacità individuale di 

esposizione;  
- assenza sostanziale di posture e movimenti che comportino “elevato impegno” delle principali articolazioni, 

soprattutto per l’articolazione portatrice di patologie;  
- presenza, all’interno di ogni ora di lavoro, di un adeguato tempo di recupero.  
Qualora la postura non risulti ottimale, va di conseguenza suggerito di “rallentare” la frequenza di azione ponendo 
altresì particolare attenzione alle caratteristiche cliniche del soggetto da inserire.  

10.2 - L’abbinamento del compito e del posto di lavoro con le singole affezioni  
Al fine di facilitare l’interlocuzione tra quadri tecnici e servizio sanitario aziendale, è opportuno procedere ad una 
classificazione di tipo operativo tanto dei risultati della valutazione dei compiti e dei posti di lavoro selezionati quanto 
dell’entità/gravità dei quadri patologici emersi; ciò consente un più agevole abbinamento tra singoli soggetti portatori di 
patologia e singoli posti di lavoro. A tale scopo svengono proposte le classificazioni che seguono:  

a) Classificazione sintetica compito/posto:  
- ottimo senza limitazione (il posto non necessita di modifiche: va bene per tutti i quadri patologici);  
- ottimo con limitazioni (non necessita di modifiche ma non risulta adatto a specifici quadri patologici);  
- ottimo con modifica (va bene per tutti i quadri patologici, anche gravi, ma solo se adottate le modifiche consigliate);  
- molto buono con modifica (va bene per tutti i quadri patologici di media gravità, se adottate le modifiche 

consigliate);  
- non adatto (posto difficilmente adattabile e pertanto non consigliabile a soggetti patologici).  
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b) Classificazione sintetica della patologia:  
 

per entità: grave: un solo distretto coinvolto in modo rilevante o più distretti in intensità media;  

 media: un solo distretto coinvolto intensità media, o più distretti in modo lieve;  

 lieve: un solo distretto coinvolto in modo lieve;  

 
 

forma 
anamnestica: 

solo sintomi rilevanti senza riscontri clinici o strumentali.  
scapolo-omerale  

  
per distretto coinvolto:  
  gomito  
  polso 
  mano-dita  

 
Sulla base di tale classificazione, tenuto conto dei posti di lavoro disponibili, del numero di lavoratori con idoneità 
limitata per UL - WMSD e delle relative professionalità diviene possibile operare accoppiamenti congruenti tra posti di 
lavoro adattati (ma produttivi) e portatori di UL - WMSD.  
10.3 Conclusioni  
La finalità principale dell’inserimento di soggetti “patologici” presso compiti e posti di lavoro nuovi o riprogettati 
consiste nell’ottenere almeno una riduzione delle manifestazioni cliniche (sintomi, segni) connesse con la specifica 
malattia, mantenendo al contempo il lavoratore in una attività comunque produttiva.  
Poiché i criteri suggeriti per la selezione e la riprogettazione dei posti di lavoro sono ancora sperimentali (in fase 
applicativa), si rende necessaria una completa collaborazione dei tecnici aziendali, del servizio sanitario aziendale e, 
soprattutto, dei lavoratori interessati, per ottenere un monitoraggio pressoché continuo dei risultati in funzione delle 
scelte operate. A tal fine è opportuno prevedere almeno le seguenti attività:  
- classificazione della patologia e del relativo grado di alterazione funzionale da parte del medico competente;  
- individuazione, tra quelli disponibili, di un posto/compito a bassa/media esposizione;  
- conduzione di incontri e colloqui con il lavoratore interessato prima di assegnarlo al nuovo  
- posto di lavoro e poi periodicamente nel tempo da parte di Medico competente, staff tecnico-aziendale, RLS;  
- fornitura, eventuale, al lavoratore di ortesi dietro parere del Medico competente tenuto conto della patologia in atto e 

della richiesta funzionale del compito assegnato;  
- attivazione di un programma di sorveglianza sanitaria personalizzato con cadenza ravvicinata per monitorare 

l’andamento e l’evoluzione del caso. Uno schema di massima potrebbe prevedere:  
� richiamo a 15 giorni dall’avvenuto cambiamento di posto di lavoro: esso è utile ad operare le prime e più 

grossolane verifiche di adeguatezza e a rinforzare il messaggio educativo rivolto al lavoratore;  
� richiamo a tre mesi dallo spostamento;  
� richiamo a sei mesi dal precedente;  
� ulteriori richiami a 12 mesi dai precedenti  
� revisione dell’abbinamento posto/compito-soggetto con UL - WMSD laddove si dovessero verificare incongruità 

nell’abbinamento attuato (es. peggioramento del quadro clinico, incapacità a svolgere il compito, ecc.).  
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ALLEGATO 1/1 
LE PRINCIPALI ALTERAZIONI ATTRIBUIBILI ALL’ATTIVITA’ LAVORATIVA: 

SINTOMI, EPIDEMIOLOGIA, PATOGENESI 
 
INTRODUZIONE  
L’evoluzione del lavoro organizzato, tanto nel settore manifatturiero che nel terziario, associata alla crescente età media 
della popolazione lavorativa europea, hanno determinato una modificazione dei rischi lavorativi per la salute.  
Il rapporto tra il lavoro e le comuni malattie cronico-degenerative è stato criticamente valutato sia da gruppi di esperti 
che da singoli ricercatori i quali hanno attribuito al lavoro una proporzione significativa delle alterazioni 
cardiovascolari, delle malattie respiratorie, dei disordini muscolo-scheletrici che affliggono la popolazione.  
Una recente indagine (campionaria) della Fondazione Europea di Dublino sulle condizioni di salute e di lavoro dei 
lavoratori europei (1997) ha evidenziato che i problemi di salute più frequentemente segnalati sono il mal di schiena 
(30%), lo stress (28%) e i dolori muscolari agli arti (17%).  
Il 33% dei lavoratori dichiara di essere adibito in modo usuale a compiti che comportano movimenti ripetitivi degli arti 
superiori; il lavoro ripetitivo è associato, per il 49% dei casi, a ritmi di lavoro definiti intensi.  
Tra le patologie più frequentemente associate al lavoro, in questa sede verranno trattate quelle a carico degli arti 
superiori, cercando di mettere in evidenza la forza della loro associazione con il lavoro.  
Già nel 1700 B. Ramazzini descrisse le affezioni causate da movimenti violenti, irregolari e da posture incongrue e 
indicò lo sforzo compiuto dalle mani e dagli arti superiori degli scribi come causa di deficit funzionali della mano 
destra.  
Alla fine del 1900 le stesse manifestazioni vennero rilevate anche in calzolai, sarti e mungitori.  
La patologia professionale dovuta a movimenti ripetitivi rappresenta la maggiore causa di lesioni muscolo-scheletriche 
e nervose periferiche nella popolazione lavorativa, superando la patologia traumatica da infortunio. Ciò contrasta con le 
conclusione tratte nella “International Conference on Machine Pacing and Occupational Stress”, tenutasi presso 
l’Università di Purdue nel 1981. In quella sede i congressisti avevano previsto una notevole diminuzione dei compiti 
lavorativi caratterizzati da elevata ripetitività con una conseguente riduzione degli effetti negativi sulla salute degli 
addetti, compresi i disturbi muscoloscheletrici a carico degli arti superiori.  
Tale previsione si è poi dimostrata errata, tanto che la patologia professionale degli arti superiori dal 1982 al 1994 è 
continuamente aumentata fino a rappresentare, nel 1990, più del 60% di tutte le patologie occupazionali negli USA.  
Le patologie occupazionali muscolo-scheletriche sono, da una parte, malattie come tutte le altre, possedendo la loro 
storia naturale e terapia. Dall’altra parte, essendo state designate come “correlate con il lavoro”, possono essere motivo 
di indennizzo qualora ne venga accertata l’origine professionale.  
 
DEFINIZIONI  
Le patologie occupazionali muscolo-scheletriche degli arti superiori possono essere definite come alterazioni delle unità 
muscolo-tendinee, dei nervi periferici e del sistema vascolare.  
Possono essere precipitate o aggravate da movimenti e/o sforzi fisici ripetuti dell’arto superiore.  
Nella letteratura internazionale molti acronimi sono utilizzati per descrivere sinteticamente i disturbi dell’arto superiore 
e per indicare la loro origine occupazionale. La tabella 1 riporta le definizioni più diffuse. Secondo Hagberg et al. 
(1981), il termine “Work related MusculoSkeletal Disorder” (WMSDs) è il più appropriato, in quanto ipotizza o 
comprova una causa lavorativa nella loro genesi ed evita di introdurre nello stesso termine la causa supposta 
(“cumulativa” nei CTD e “ripetitiva” negli RSI) ed i suoi effetti.  
Sotto questo termine, pertanto, vengono raggruppate diverse entità nosologiche, che possono interessare le varie 
strutture dell’arto superiore ma che hanno tutte in comune la possibile eziologia professionale, come conseguenza di 
traumi ripetitivi e/o cumulativi. 
Nella tabella 2 sono riportate le più importanti e frequenti affezioni muscolo-scheletriche dell’arto superiore correlate 
con il lavoro.  
 
Tabella 1 - Principali acronimi utilizzati 

Acronimi 
WMSD Work related Musculo Skeletal Disorders  
CTD  Cumulative Trauma Disorder  
RSI Repetitive Strain Injury  
OCD Occupational Cervico-brachial Disease  
OOS Occupational Overuse Syndrome  
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Tabella 2 - Affezioni muscoloscheletriche dell’arto superiore più frequentemente associate con il lavoro 
 - Tendinite della spalla o periartrite scapolo-omerale  
 - Epicondilite laterale e mediale  
 - Tendinite mano-polso, S. di De Quervain, dito a scatto  
 - Sindrome del tunnel carpale, S. del Canale di Guyon, altre sindromi canalicolari  
 - Sindrome dello stretto toracico  
 - Borsiti di diverse articolazioni  
 - Cisti tendinea  
 - Artrosi metacarpo-falangea.  
 
EVIDENZA DELLA CORRELAZIONE TRA PATOLOGIA DELL’ARTO SUPERIORE E LAVORO  
Diversamente dalle “malattie professionali specifiche”, per le quali è riscontrabile una relazione causa-effetto diretta tra 
un agente nocivo lavorativo e malattia, il comitato degli esperti dell’Organizzazione Mondiale della Sanità descrive le 
“malattie correlate con il lavoro”, come multifattoriali.  
Al fine di riferire dati epidemiologici circa l’entità’ della associazione tra patologie muscolo-scheletriche e lavoro, per 
altro non ancora completamente disponibili in maniera omogenea, si e’ provveduto a confrontare i risultati ottenuti nei 
diversi studi discriminando soprattutto secondo il disegno ed i compiti lavorativi specifici indagati. E’ stato così 
possibile mettere in evidenza la forza e la consistenza dell’associazione tra le singole patologie più frequentemente 
riscontrabili a carico dell’arto superiore e il lavoro.  
Indispensabile e’ stato il riferimento al prezioso lavoro di Hagberg et al. (1995) che, nella loro valutazione critica della 
letteratura sull’argomento, hanno adottato rigorosi criteri di selezione della qualità degli studi comprovanti 
l’associazione.  
Tendinite della spalla  
Sotto il termine di “tendinite della spalla” vengono incluse anche tutte le forme di peritendinite, tenosinovite e 
miotendinite, che clinicamente non sono facilmente distinguibili.  
I sintomi principali sono dolore ai movimenti nelle fasi iniziali e dolori anche notturni e irradiati con riduzione della 
funzione motoria negli stadi più avanzati.  
Nelle indagini epidemiologiche presentate nella tabella 3, prevalentemente caratterizzate da un disegno dello studio di 
tipo trasversale, è stata dimostrata una elevata prevalenza di tale tipo di patologia in categorie di lavoratori quali 
saldatori, montatori, addetti al confezionamento di pacchi, lavoratori esposti ad elevati ritmi ripetitivi e con richiesta di 
elevata applicazione di forza nonché addetti a lavori che richiedono di mantenere le mani all’altezza delle spalle. Negli 
studi condotti, la forza dell’associazione è risultata molto elevata, indicando effetti non attribuibili al caso.  
La replicabilità degli studi in diversi settori industriali caratterizzati da lavori ripetitivi e con arti sollevati circa 
all’altezza delle spalle si è dimostrata positiva, evidenziando una correlazione significativa con il lavoro.  
Infatti nell’attività lavorativa che comporta il sollevamento degli arti superiori circa all’altezza delle spalle vengono 
esercitate, a carico dei tendini delle spalle, compressioni e tensioni statiche che, compromettendo la circolazione, 
possono accelerare il processo degenerativo.  
 
Tabella 3 - Tendinite della spalla. Confronto nel disegno dello studio e compito lavorativo 
  

Tipo di studio Misure di effetto Bibliografia 
Trasversali   
Saldatura bacini carenaggio OR 13-11* Herberts ’81-84 
Industria - forza e ripetitività OR 5,4* Silverstein ’85 
Confezionamento OR 2,6 Luopajarvi’79 
Confezionamento OR 2,4 McCormack ’90 
Maglieria OR 2,1 McCormack ’90 
Servizi pulizie OR 1,9 McCormack ’90 
Input dati OR 0,54 Kukkonen ’83 
Caso controlli   
Industria - Compiti con mani sopra il livello delle spalle OR 11* Bjelle ’79 
* p<0,05    
 
Epicondilite laterale  
I sintomi principali sono caratterizzati dalla comparsa di dolore puntiforme laterale al gomito, esacerbato dai movimenti 
del gomito e del polso, che tende a irradiarsi lungo l’avambraccio.  
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Gli studi epidemiologici presentati in tabella 4 hanno evidenziato una debole associazione con l’attività lavorativa in 
gruppi di lavoratori addetti al taglio delle carni, al confezionamento di pacchi, alla sartoria. Un solo studio coorte su 
addetti al confezionamento di salsicce, macellai e addetti alla confezione di pacchi ha evidenziato una elevata 
associazione con il lavoro.  
Per quanto riguarda la patogenesi dell’epicondilite laterale, secondo l’ipotesi predominante, microrotture delle fibre, nel 
punto di inserzione tra tendine e periostio, possono scatenare un processo infiammatorio che può poi esitare in fibrosi: è 
probabile che i lavori ripetitivi che richiedono elevata applicazione di forza o movimenti bruschi possano determinare le 
alterazioni ipotizzate.  
 

Tabella 4 - Epicondilite laterale. Confronto per disegno dello studio e compito lavorativo.  
Tipo di studio Misure di effetto Bibliografia 

Coorte   
Insaccatura salumi RR 1 0,3 n.v Kurppa ’91  
Macelleria carne  RR 7,1 n.v.  Kurppa ’91  
Confezionamento RR 6,4  Kurppa ’9l  
Trasversali   
Macelleria carne  OR 6,9  Roto ’84  
Confezionamento  OR 1,5  McCormack ’90  
Magliera i OR 1,5  McCormack ’90 
Servizio pulizie, trasp., manut. OR 1,4 McCormack ’90 
Macelleria carne OR 1,2  Vikari-Junt. ’9l  
Confezionamento OR 1,2 Luopajarvii ’79 
Industria meccanica OR 0,7 Dimberg ’87 
n.v. significatività non valutata   
 

Tendiniti mano-polso  
Le tendiniti mano-polso interessano i tendini che attraversano l’articolazione radio-carpica: tra queste, la forma più 
comune è la tendinite di De Quervain (forma infiammatoria dei tendini dei muscoli abduttore lungo ed estensore breve 
del pollice). Il sintomo principale è il dolore nella zona di infiammazione del tendine, esacerbato dai movimenti del 
tratto, alla base del pollice.  
Gli studi epidemiologici disponibili (tabella 5) dimostrano un elevato rischio nell’industria manifatturiera in generale e 
nella lavorazione delle carni, evidenziando un’elevata forza di associazione per esposizioni specifiche.  
La replicabilità della patologia è stata evidenziata ed è stata anche rilevata una relazione tra incidenza di tendiniti ed 
anzianità lavorativa, numero di oggetti manipolati, elevata ripetitività dei gesti lavorativi e forza applicata.  
A causa della ridotta dimensione dell’area ove scorrono i tendini dorsali della mano e del polso, le attività ripetitive 
possono dar luogo a reazioni infiammatorie del tendine.  
 

Tabella 5 - Tendiniti mano-polso. Confronto per disegno dello studio e compito lavorativo 
Tipo di studio Misure di effetto Bibliografia 

Coorte    
Insaccatura salumi RR 24 n.v. Kurppa ’91 
Macelleria carne RR 14 n.v. Kurppa ’91 
Confezionamento RR 36 n.v. Kurppa ’91 
Trasversali   
Industria - forza e ripetitività OR 29 n.v. Silverstein ’85 
Industria - Solo forza OR 6,1 n.v. Silverstein ’85 
Industria - Solo ripetitività OR 3,3 n.v. Silverstein ’85 
Confezionamento OR 7,1* Luopajarvi ’79 
Servizio cucine OR 8* McCormack ’90 
Maglieria OR 5,4* McCormack ’90 
Confezionamento OR 3,9* McCormack ’90 
Produzione Forbici OR 1,4 Kuorinka ’79 
n.v. significatività non valutata,    
* p<0,05   
 
Sindrome del tunnel carpale  
La compressione del nervo mediano all’altezza del carpo determina la comparsa di disturbi sensitivi e motori nel 
corrispondente territorio di innervazione quali le tipiche parestesie (formicolii, perdita di sensibilità ecc.) notturne, tali 
da disturbare il sonno. Essa è evidenziabile con precisione mediante tests elettrodiagnostici.  
Numerose indagini epidemiologiche (tabella 6), sia trasversali che caso-controllo hanno messo in luce una elevata 
prevalenza di casi in numerose attività lavorative che richiedono l’esecuzione di movimenti ripetitivi e l’applicazione di 
forza elevata con l’arto superiore.  
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L’incidenza (tre volte più elevata nella donna rispetto all’uomo) varia a seconda dell’attività lavorativa da 0,20 casi ogni 
100 lavoratori/anno fino a 61 casi ogni 100 lavoratori/anno in particolari attività, rispetto a valori di 0,1 casi ogni 100 
persone/anno nella popolazione generale.  
E’ stata, pertanto, dimostrata una forte associazione tra esposizione a lavori ripetitivi con applicazione di forza elevata e 
sviluppo della sindrome del tunnel carpale.  
Lo stress meccanico è ipotizzato come agente etiologico della sindrome del tunnel carpale.  
E’ stato inoltre dimostrato che posizioni estreme (prolungate o ripetitive) dell’articolazione del polso aumentano la 
pressione all’interno del tunnel carpale provocando le parestesie notturne da compressione.  
Anche se disordini sistemici (diabete mellito, artrite reumatoide, mixedema, amiloidosi, ipotiroidismo, obesità), 
gravidanza, menopausa, uso di contraccettivi possono essere correlati con lo sviluppo della sindrome del tunnel carpale, 
la sua eziopatogenesi occupazionale risulta coerente con le conoscenze scientifiche attuali.  
 

Tabella 6 - Sindrome del tunnel carpale. Confronto per disegno dello studio e compito lavorativo 
Tipo di studio Misure di effetto Bibliografia 

Coorte   
1.300.000 Washington Incid. 2%o  
Confez. ostriche e crostacei RR 14,8* Franklin ’91 
Macelleria carne e pollami RR 13,8* Franklin ’91 
Confezionamento RR 36 n.v. Kurppa ’91 
Caso controllo   
Compiti flessione polso 20-40 OR 8,7* De Krom ’90 
Compiti est polso ore/settim. OR 5,4* De Krom ’90 
Strumenti vibranti esposiz. >20 anni OR 4,8* Wieslander ’89 
Compiti ripetitivi esposiz. >20 anni OR 4,6* Wieslander ’89 
Trasversali   
Industria - forza e ripetitività OR 15,5’* *  Silverstein ’85 
Industria - Solo ripetitività OR 5,5* Silverstein ’85 
Produzione sci - Solo ripetitività OR 4,0* Barnhart ’91 
Surgelati – ripetitività + freddo OR 9,4* Chiang ’90 
Surgelati - ripetitività OR 2,2* Chiang ’90 
n.v. significatività non valutata;    
* p<0,05; ** p<0,01    
 

Sindrome dello stretto toracico  
I disturbi presentati sono poco caratteristici: spesso la diagnosi viene fatta per esclusione.  
Sono presenti in combinazione variabile disturbi agli arti superiori quali: parestesie notturne e diurne, dolore, facile 
stancabilità degli arti superiori.  
Sono disponibili pochi studi (tabella 7) nei quali la prevalenza della sindrome dello stretto toracico è stata messa in 
relazione con l’attività lavorativa. Probabilmente, la mancanza di criteri diagnostici univocamente riconosciuti giustifica 
la scarsità delle indagini. In questi pochi studi la forza dell’associazione è risultata debole, così come la replicabilità 
dell’associazione è risultata contraddittoria. Tuttavia, è stato verificato sperimentalmente che l’aumento della pressione 
a livello dei muscoli dello stretto toracico determina la compressione del plesso brachiale e la comparsa dei sintomi 
della sindrome dello stretto toracico. Il lavoro manuale ed i movimenti ripetitivi degli arti superiori, soprattutto se 
mantenuti sollevati, pertanto possono essere associati allo sviluppo di tale patologia, sebbene è probabile che la 
sindrome si sviluppi soprattutto in lavoratori con difetti costituzionali. L’eziopatogenesi occupazionale della sindrome 
dello stretto toracico risulta comunque coerente con le attuali conoscenze scientifiche.  
 
Tabella 7 - Sindrome dello stretto toracico, sindrome tensiva del collo. Confronto per disegno dello studio e compito 
lavorativo 

Tipo di studio Misure di effetto Bibliografia 
SINDROME DELLO STRETTO TORACICO Prev 0,5%  
Trasversale OR 4,0* Hagberg ’87 
Strumenti vibranti OR 1,4 Toomingas ’91 
Assemblaggio OR 1,0 Luopajarvi ’79 
Industria - Ripetitività   
SINDROME TENSIVA DEL COLLO   
Trasversali OR 5,9* Silverstein ’85 
Industria - Compiti forza e ripetitività OR 7,3* Amano ’88 
Produzione scarpe OR 4,9* Hunting ’81 
Input dati OR 4,1* Kuorinka ’79 
Produzione forbici   
* p<0,05;   
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Radicolopatia cervicale e sindrome tensiva del collo  
Negli studi reperibili sulla radicolopatia cervicale, non è stata messa in evidenza nessuna associazione con l’attività 
lavorativa: va comunque segnalato che la potenza dei sopracitati studi è risultata molto bassa e, pertanto, non è possibile 
escludere con certezza tale associazione. 
Viceversa, la sindrome tensiva del collo (termine epidemiologico indicante la presenza di mialgie nella regione collo-
spalle) è risultata in diverse indagini (tabella 7) evidentemente correlata con l’attività lavorativa, in particolare nel 
mantenimento di posizioni statiche prolungate del collo, come nei videoterminalisti e dattilografi.  
La forza dell’associazione è dunque risultata modesta per attività lavorative specifiche. 
L’eziopatogenesi non è ancora stata ben chiarita e vengono ipotizzate diverse cause che possono essere attivate dal 
mantenimento di contrazioni muscolari statiche prolungate, in particolare del muscolo trapezio: pertanto, l’associazione 
con il lavoro risulta coerente con le conoscenze scientifiche attuali.  
 
DATI DI PREVALENZA DI WMSDs IN UN CAMPIONE DI RIFERIMENTO NAZIONALE 
Un totale di 749 lavoratori (maschi: 139 di età compresa tra 15 e 35 anni e 171 di età superiore ai 35 anni; femmine: 
176 di età compresa fra 15 e 35 anni e 263 di età superiore a 35 anni) addetti a compiti non a rischio per le affezioni 
muscolo-scheletriche (WMSDs) degli arti superiori sono stati sottoposti ad esame clinico utilizzando una metodica 
standardizzata. I “casi anamnestici” sono stati definiti in base alla presenza di dolore o parestesie per almeno 1 
settimana nei 12 mesi precedenti o presentatisi almeno 1 volta al mese e non conseguenti a traumi acuti. Le prevalenze 
dei casi anamnestici sono state tra i maschi del 4,4% (15<età≤35) e del 12,3% (età >35), tra le femmine del 4,6% 
(15<età≤35) e del 14,2% (età>35).  
Le prevalenze delle patologie, calcolate su 1498 arti esaminati, appartenenti ai 749 lavoratori del campione in esame) 
sono state riportate in tabella 8: sospetta sindrome dello stretto toracico: 0,3% tra i maschi di età>35, 0,6% tra le 
femmine di 15<età≤35, 1% tra le femmine di età>35; periartrite scapolo-omerale: 0,3% tra i maschi di età>35, 0,3% tra 
le femmine 15<età≤35, 1,3% tra le femmine di età>35; epicondilite laterale: 0,3% tra i maschi di età>35, 0,2% tra le 
femmine di età>35; artrosi trapezio-metacarpale: 0,8% tra le femmine di età>35; tendiniti polso-mano: 0,9% tra i 
maschi di età>35, 0,9% tra le femmine 15<età≤35; sindrome del tunnel carpale: 2,5% tra le femmine di età>35. 
Nessuna patologia è stata rilevata nelle classi di età non citate. E’ stata rilevata la compresenza di più patologie in alcuni 
soggetti.  
La prevalenza dei soggetti ammalati di almeno 1 WMSDs è pari a (tabella 9): maschi 0% per 15<età≤35, 3,6% per 
età>35; femmine: 2,4% per 15<età≤35, 7,2% per età>35; 3,9% nel totale del campione.  
I risultati dell’indagine effettuata presentano un quadro che, pur necessitando di ulteriori conferme attraverso l’aumento 
della dimensione campionaria, consente di indicare che la prevalenza delle affezioni analizzate è molto bassa tra i 
lavoratori non esposti a compiti con movimenti ripetitivi degli arti superiori, in particolare nelle età più giovani.  
L’aumento della prevalenza correlato all’età è in accordo con altre evidenze della letteratura, confermandosi come un 
importante fattore di confondimento nelle indagini epidemiologiche.  
Per quanto riguarda l’influenza del fattore sesso, gli unici dati dettagliati riportati in letteratura riguardano la sindrome 
del tunnel carpale. Il rapporto maschi/femmine all’interno della popolazione generale è di 1:3, ma non vi sono evidenze 
di una maggiore suscettibilità femminile quando le condizioni di rischio lavorativo sono analoghe. Infatti, se 
l’esposizione ai fattori di rischio è identica, non si rilevano differenze legate al sesso.  
La considerazione della bassa prevalenza delle WMSDs tra i non esposti permette di affermare che anche il rilievo di 
frequenze non elevate di queste patologie in popolazioni lavorative debba essere oggetto di attenta valutazione, poiché 
potrebbe essere espressione della presenza di fattori di rischio specifici.  
 
Tabella 8 - Prevalenze delle affezioni degli arti superiori, per sesso e classi di età 
Le prevalenze delle affezioni sono calcolate sul numero di arti esaminati, pari al numero dei soggetti x 2.  
 

 MASCHI FEMMINE 
CLASSI DI ETA’ 15 - 35 > 35 15 - 35 > 35 
DIAGNOSI N % N % N % N % 
Sospetta s. dello stretto toracico 0  1 0,3 2 0,6 5 1 
Periartrite scapolo-omerale 0  1 0,3 1 0,3 7 1,3 
Epicondilite laterale 0  1 0,3 0  1 0,2 
Artrosi trapezio-metacarpale 0  0  0  4 0,8 
Tendiniti polso e mano 0  3 0,9 3 0,9 0  
S. del tunnel carpale 0  0  0  13 2,5 
Totale WMSDs 
(per sesso e classe di età) 0  6 1,8 6 1,7 30 5,7 

Totale WMSDs (per sesso) 6 1% 36 4,1% 
Soggetti visitati 139 171 176 263 
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Tabella 9 - Prevalenze dei soggetti ammalati per patologie, sesso e classi di età 
 

 MASCHI FEMMINE 
CLASSI DI ETA’ 15 - 35 > 35 15 - 35 > 35 
DIAGNOSI N % N % N % N % 
Sospetta s. dello stretto toracico 0  1 0,6 2 0,6 5 1,9 
Periartrite scapolo-omerale 0  1 0,6 1 0,6 7 2,7 
Epicondilite laterale 0  1 0,6 0  1 0,4 
Artrosi trapezio-metacarpale 0  0  0  2 0,8 
Tendiniti polso e mano 0  3 1,8 2 1,2 0  
S. del tunnel carpale 0  0  0  8 3,0 
Totale WMSDs per classi di età 0 3,6 2,4 7,2 
Soggetti visitati 3,9 
 

PATOGENESI DELLE ALTERAZIONI WMSDs  
La patogenesi delle WMSDs richiama processi meccanici e fisiologici. I processi meccanici derivano dall’uso di forza e 
dall’affaticamento dei tessuti conseguente alla forza stessa più in generale o a stress meccanici.  
L’alterazione dei tessuti può interferire a sua volta con i processi fisiologici di base e provocare impedimenti 
nell’attività biomeccanica. Le WMSDs devono essere pensate come condizioni in cui l’attività produce disturbi 
meccanici o fisiologici che si manifestano in sintomi o segni clinici più o meno persistenti.  
Quando queste attività sono lavorative, i disturbi saranno definiti “work-related” cioè correlati con il lavoro.  
In particolare è ipotesi di lavoro che tali alterazioni si sviluppino quando la durata del tempo di recupero tra successive 
prestazioni operative o periodi di lavoro è insufficiente. 
Le WMSDs sono multifattoriali: più di un fattore può essere causa di questi disturbi muscolo-scheletrici. Tali fattori 
possono essere lavorativi o avere carattere individuale (proporzionalmente hanno maggior peso i fattori lavorativi 
rispetto a quelli individuali). La tabella 10 riporta una lista non esaustiva dei principali fattori occupazionali e non, 
chiamati in causa nella etiopatogenesi delle WMSDs.  
Queste alterazioni si sviluppano generalmente in periodi della durata di settimane, mesi o anni: non ci sono infatti 
ancora rigorosi dati sui tempi di sviluppo delle WMSDs: si può comunque dire che non sono il risultato di un singolo 
movimento e di un evento improvviso.  
Condizioni ripetute di “iperuso” producono una condizione di infiammazione dei tessuti che è spesso la precorritrice di 
alterazioni croniche.  
 
Tabella 10 - Elenco (non) esaustivo dei principali fattori occupazionali e non, chiamati in causa nella etiopatogenesi 
delle WMSDs 

FATTORI CAUSALI EVOCATI (lista non esaustiva) 
LAVORATIVI EXTRALAVORATIVI 

movimenti ripetitivi sesso
alta frequenza e velocita’ eta’ 
uso di forza traumi e fratture 
posizioni incongrue patologie croniche 
compressioni di strutture stato ormonale 
anatomiche attivita’ tempo libero 
recupero insufficiente struttura 
vibrazioni antropometrica 
disergonomie degli strumenti condizione psicologica 
uso di guanti  
esposizione a freddo  
lavoro a cottimo  
parcellizzazione lavoro  
inesperienza lavorativa  

Alterazioni di tendini, legamenti e borse tendinee 
Il movimento degli arti superiori e delle mani è azionato, tra l’altro, attraverso i legamenti e tendini agenti sulle tre 
principali articolazioni: il polso, il gomito, la spalla. L’insieme di queste strutture costituisce un’unità versatile che 
consente di sviluppare un’ampio range di movimenti, una forza eccezionale ma anche precise e delicate manipolazioni: 
tale unità è anche così forte che, in alcuni casi, può finire col danneggiare se stessa.  
I muscoli non sono abitualmente inseriti direttamente nelle ossa: la connessione è ottenuta da tendini, paragonabili a 
cordoni rigidi. I tendini non sono elastici e non si contraggono: essi semplicemente trasferiscono forza e movimento dal 
muscolo all’osso.  
I tendini nel polso e nella mano sono circondati da guaine che contengono un liquido lubrificante detto liquido 
sinoviale. I tendini scivolano, scorrono su e giù nella guaina ogni volta che i relativi muscoli si contraggono e si 
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rilassano. In occasione di un eccessivo uso, il liquido lubrificante nella guaina tendinea può non essere prodotto in 
quantità sufficiente causando una frizione tra i tendini e la guaina. L’area in corrispondenza dei tendini appare calda, 
dolente e con aumento della sensibilità, segno di insorgenza di infiammazione (tabella 11).  
La congestione dei tessuti (rigonfiamento) a sua volta può comprimere un nervo: tale fenomeno produce parestesie e 
dolore. Il movimento articolare può essere ridotto dall’incremento della tensione muscolare. Inoltre il ripetersi di 
episodi di infiammazione acuta da luogo alla formazione di tessuto fibroso estraneo (aderenze) che è fondamentalmente 
responsabile dello stabilizzarsi di una condizione di patologia cronica.  
I legamenti sono robuste “corde” che connettono un osso all’altro a costituire un’articolazione. Quando un’articolazione 
è usata oltre il range normale, alcune fibre che compongono il legamento possono lacerarsi, perdendo la connessione 
con l’osso: la ripetizione di questi eventi porta ad una instabilità articolare permanente che aumenta il rischio di lesioni 
successive.  
Quando un legamento è soggetto a frizione, un particolare sistema di lubrificazione chiamato “borsa” impedisce che il 
legamento stesso “sfreghi” contro l’osso.  
La “borsa tendinea” è una piccola sacca piena di liquido avvolta da una membrana sinoviale.  
Le borse tendinee sono dislocate in quelle parti del corpo soggette a ripetute pressioni durante i movimenti quali le 
spalle, i gomiti, le ginocchia: in queste zone oltre alle guaine tendinee i tendini sono protetti da “borse” che fungono da 
cuscino di scivolamento per ridurre la frizione tra le parti mobili. Un tendine che diventa “ruvido” per l’uso eccessivo o 
cronico, irriterà anche la “borsa” adiacente, scatenando un’infiammazione della medesima  
detta “borsite”, processo simile a quello che avviene tra tendine e guaina tendinea. Una borsite riduce la libertà di 
movimento del tendine ad esempio nel già affollato cingolo scapolare limitando conseguentemente la mobilità della 
spalla.  
La sindrome del tunnel carpale e le altre sindromi da intrappolamento  
I tendini flessori delle mani passano attraverso un tunnel rigido lungo 2-3 cm nel polso chiamato “tunnel carpale”. Le 
pareti del tunnel sono formate dall’arco delle ossa del carpo e il soffitto da un legamento rigido che avvolge tutt’intorno 
le ossa del polso: il legamento carpale.  
Attraverso il tunnel carpale passano, al di sotto del legamento carpale: i tendini dei flessori delle dita, il nervo mediano, 
i vasi sanguigni, collegando il braccio alla mano.  
La compressione del nervo mediano può essere causata da una irritazione cronica e conseguente rigonfiamento 
(tenosinovite) del flessori lunghi delle dita all’interno del polso.  
Diversi tipi di posizioni e movimenti del polso e tipi di presa della mano possono essere responsabili dell’insorgenza 
della sindrome del tunnel carpale (STC). Lavori che combinano alta forza e alta frequenza d’azione e ripetitività, 
aumentano enormemente il rischio.  
Alcune WMSDs coinvolgono nella compressione sia i nervi che i vasi sanguigni adiacenti.  
Una delle condizioni più comuni di questo tipo è rappresentata dalla “sindrome dello stretto toracico”, che coinvolge la 
spalla e l’arto superiore. In questo caso la compressione dei nervi e dei vasi sanguigni avviene tra collo e spalle.  
La tabella 11 riassume, per le principali alterazioni dell’arto superiore, i possibili  
meccanismi etiopatogenetici associati con condizioni funzionali di iperuso.  
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ALLEGATO 1/2 
UN MODELLO DI CHECK-LIST PER LA STIMA RAPIDA DELL’INDICE 

DI ESPOSIZIONE OCRA 
 
UN MODELLO DI CHECK-LIST (CORRELATO AL METODO OCRA) PER LA STIMA RAPIDA 
DELL’ESPOSIZIONE 
Viene [ora] descritto il contenuto e le modalità di compilazione di una procedura breve per l’identificazione della 
presenza di rischio da sovraccarico biomeccanico degli arti superiori.  
Come già esplicitato [nel capitolo 3], l’uso della check-list non sostituisce la più precisa valutazione dell’esposizione, 
possibile solo con il calcolo dell’indice OCRA, ma risulta insostituibile nella prima fase di stima della presenza del 
rischio all’interno di una data realtà aziendale.  
La check-list descrive una postazione di lavoro e ne stima il rischio intrinseco, come se la postazione sia utilizzata per 
l’intero turno da un solo lavoratore: la procedura consentirà di conoscere quali posti di lavoro all’interno dell’azienda 
risultano per le proprie caratteristiche strutturali e organizzative a rischio “assente”, “lieve”, “medio”, “elevato”, al di là 
del turn-over dei lavoratori.  
La check-list fornisce perciò una pre-stima del rischio intrinseco di ciascuna postazione e non gli indici di esposizione 
di ciascun lavoratore , valutazione che andrà completata successivamente.  
La scheda 1 della check-list prevede una breve descrizione del posto di lavoro e del lavoro svolto sulla postazione; è 
opportuno quindi individuare quanti posti di lavoro siano presenti identici a quello descritto e quanti posti siano anche 
se non identici, molto simili.  
Nelle aziende di grandi dimensioni è infatti utile, per ottenere maggiori informazioni in tempi brevi, procedere 
nell’analisi anche per similitudini.  
Lo schema di analisi proposto dalla check-list prevede la individuazione di valori numerici preassegnati (crescenti in 
funzione alla crescita del rischio) per ciascuno dei 4 principali fattori di rischio (tempi di recupero, frequenza, forza, 
postura) e per i fattori complementari.  
La somma dei valori parziali ottenuti produce una entità numerica che consente la stima del livello di rischio.  
 
IL FATTORE “TEMPI DI RECUPERO” (SCHEDA 1)  
Vengono forniti nella scheda 1, sei scenari di distribuzione di interruzioni di attività e/o pause durante il turno 
lavorativo: ad ogni scenario corrisponde un numero. Va scelto lo scenario più simile a quello abitualmente (e realmente) 
utilizzato dai lavoratori su quel posto di lavoro.  
Possono essere utilizzati valori numerici intermedi a quelli proposti, se rappresentano meglio la situazione reale. Il 
numero individuato va scritto nell’apposito quadratino (  recupero).  
 
LA FREQUENZA D’AZIONE (SCHEDA 2)  
Anche in questo caso vengono offerti 6 scenari, ciascuno contrassegnato da un valore numerico crescente da 0 a 10. 
Ogni voce descrive l’entità dei movimenti delle braccia nel tempo (lenti, abbastanza rapidi, rapidi, rapidissimi)connessi 
alla possibilità o impossibilità di fare brevi interruzioni (ritmo costante o incostante). Vengono anche indicate delle 
“frequenze d’azione al minuto” di riferimento che aiutano ad individuare lo scenario più rappresentativo del compito in 
analisi.  
E’ consigliabile, utilizzando un cronometro, stimare la frequenza d’azione dell’arto più interessato nel compito 
osservando il lavoratore in 2-3 minuti e contando direttamente le azioni tecniche.  
Possono anche essere scelti numeri intermedi a quelli indicati, anche in questo caso se più rappresentativi del quadro in 
analisi.  
Il valore numerico trovato va trascritto nell’apposito quadrato relativo alla frequenza (⁪ frequenza).  
 
L’USO DI FORZA (SCHEDA 2)  
La presenza di forza, d’interesse per la patologia in analisi degli arti superiori, va rilevata quando ricorre periodicamente 
almeno ogni pochi cicli (5, 6, 7). Il primo blocco di domande riguarda la presenza del sollevamento di oggetti che 
pesano più di 3 Kg o di oggetti sollevati in posizione sfavorevole della mano, che pesano oltre il Kg (PINCH) o anche 
se è necessario usare il peso del corpo per ottenere la forza necessaria a compiere una data operazione o se parti 
dell’arto superiore devono essere usati come attrezzi per dare ad esempio dei colpi.  
La scelta del valore numerico rappresentativo è legata alla durata delle attività con uso di forza, prima indicata: 
maggiore la presenza nel ciclo, più alto il valore dell’indicatore numerico. Anche in questo caso possono essere scelti 
valori intermedi.  
Il secondo e terzo blocco di domande comprendono la descrizione di alcuni delle più comuni attività lavorative che 
prevedono rispettivamente l’uso di forza intensa, quasi massimale (il secondo blocco) e l’uso di forza di grado moderato 
(il terzo blocco).Le attività da descrivere rispetto all’uso dei due differenti gradi di forza sono: tirare o spingere leva, 
schiacciare pulsanti, chiudere o aprire, premere o maneggiare componenti, usare attrezzi. E’ possibile aggiungere altre 
voci, a rappresentare altre azioni individuate in cui sia necessario l’uso di forza.  
Per le attività lavorative che richiedono l’uso di forza “intensa” i punteggi variano da 4 a 16 in funzione del tempo di 
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durata nel ciclo; per attività di grado moderato da 2 a 8 sempre in funzione della durata.  
E’ possibile utilizzare punteggi intermedi. 
Il punteggio totale rappresentativo della forza si ricava sommando i punteggi indicati in uno o più dei tre blocchi (⁪ 
FORZA).  
Se sussiste un dubbio nell’evidenziare la presenza di un’attività che richiede un uso di forza moderata, si consiglia 
vivamente di interrogare direttamente il/i lavoratore/i.  
 
LA PRESENZA DI POSTURE INCONGRUE (SCHEDA 3)  
Per la descrizione delle posture incongrue sono previsti 5 blocchi di domande, i primi 4 contrassegnati da una lettera (da 
A a D), l’ultimo blocco con il numero 3 (lettera E). I blocchi di domande con le lettere descrivono ognuno un segmento 
articolare; l’ultimo blocco descrive la presenza di stereotipia, cioè la presenza di gesti lavorativi (azioni tecniche) 
identiche, ripetute in almeno 2/3 del tempo.  
Va sottolineato che quando il tempo di ciclo è inferiore a 15 secondi, la stereotipia va considerata comunque presente 
(punteggio 3).  
Fra i punteggi ricavati da ognuno dei segmenti articolari (A – B – C – D) va scelto solo il più alto, da sommare 
eventualmente a quello della stereotipia (E): il risultato della somma costituirà il punteggio per la postura (⁪ 
POSTURA).  
Le domande descrittive della postura, in ogni articolazione sono molto semplici. Per le braccia si descrive per quanto 
tempo sono mantenute circa ad altezza spalle; per il polso se si devono assumere posizioni pressoché estreme, per il 
gomito se si devono fare movimenti bruschi o dare colpi; per la mano se il tipo di presa è un PINCH, una presa palmare, 
una presa a uncino.  
 
FATTORI COMPLEMENTARI  
Si richiede di descrivere la presenza di fattori complementari (guanti inadeguati, vibrazioni, compressioni sulla pelle, 
ecc.) in buona parte del tempo di lavoro. Si richiede inoltre se il ritmo di lavoro è parzialmente o completamente 
imposto dalla macchina. Per ogni blocco può essere scelta una sola risposta: la somma dei punteggi parziali ottenuti dà 
luogo al punteggio per i fattori complementari (⁪ COMPLEMENTARI).  
 
IL CALCOLO DELL’INDICE DI RISCHIO ESPRESSO DALLA CHECK-LIST PER LA POSTAZIONE DI 
LAVORO  
Per ottenere il valore finale dell’indice è sufficiente sommare i punteggi ottenuti in ognuno dei fattori di rischio: 
recupero, frequenza, forza, postura e complementari.  
Dato che i valori numerici indicati nella check-list sono stati “tarati”sui fattori moltiplicativi forniti per il calcolo dal più 
completo indice di esposizione OCRA, il valore finale della check-list può essere a sua volta letto in funzione di fascia 
di corrispondenza coi valori OCRA.  
Per ottenere tale taratura è stata condotta una verfica di concordanza su 45 lavorazioni in cui è stata condotta una doppia 
analisi prima con la check list e successivamente con l’indice OCRA. Ne è derivata una fortissima associazione che 
consente di prevedere OCRA dai valori di check list in base all’equazione:  
LnY = 0,102 x dove x = valore check list 
                                 y = valore indice OCRA 
Sulla base di questo modello previsionale è stato possibile elaborare le fasce di corrispondenza fra i valori della check 
list e i valori di OCRA.  
Valori di check-list fino a 6, corrispondono a valori OCRA fino a 2 (rischio assente - fascia verde); valori da 6,1 a 11,9 
corrispondono a valori OCRA da 2,1 a 3,9 (rischio lieve – fascia giallo-rossa); valori da 12 a 18,9 corrispondono a 
valori OCRA compresi fra 4 e 7,9 (rischio medio); valori uguali o superiori a 19 a valori OCRA uguali o superiori a 8, 
indicatori di rischio elevato.  
Qualora i lavori ripetitivi durassero nel turno meno di 6 ore (lavoro part-time) è possibile correggere il valore ottenuto 
rispetto alla effettiva durata. Se il lavoro ripetitivo part-time dura solo 2 ore, il valore finale ottenuto con la check-list va 
moltiplicato per 0,5; se dura da 3 a 5 ore il valore finale va moltiplicato per 0,75.  
 
CALCOLO DELL’INDICE DI RISCHIO ESPRESSO DALLA CHECK-LIST PER IL GRADO DI 
ESPOSIZIONE DEL LAVORATORE  
Qualora vi fosse la necessità di stimare un primo indicativo indice di esposizione sul lavoratore, è necessario seguire le 
seguenti procedure:  
a) se il lavoratore opera esclusivamente sul posto descritto in analisi, il valore di check-list, attribuito al posto è lo 

stesso da attribuire al lavoratore.  
b) se il lavoratore opera su più posti che comportano compiti ripetitivi è necessario, per ottenere l’indice di 

esposizione di quel lavoratore, applicare la seguente formula: 
(punt A x %PA) + (punt B x %PB) + ecc 

dove punt A e B sono i punteggi ricavati con la check-list per le diverse postazioni su cui opera il lavoratore e %PA e 
%PB rappresentano le percentuali di durata nel turno dei compiti ripetitivi svolti.  
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ALLEGATO 1/3 
 

CLASSIFICAZIONE DEL RISCHIO E CONSEGUENTI AZIONI 
 
VALIDAZIONI DELL'INDICE OCRA, MODELLI REVISIONALI, CLASSIFICAZIONE DEL RISCHIO E 
CONSEGUENTI AZIONI 
L’indice di esposizione OCRA rappresenta un modello di aggregazione di dati scaturiti dall’analisi descrittiva dei 
diversi fattori di rischio lavorativo così come illustrata nella bibliografia citata.  
La formulazione dell’indice è stata fondata su indicazioni provenienti dalla letteratura.  
Nonostante ciò esso abbisogna ovviamente di essere progressivamente validato e (se del caso) modificato in particolare 
attraverso il parallelo studio degli effetti indotti (disturbi e patologie muscoloscheletriche degli arti superiori) nei gruppi 
di lavoratori variamente esposti a diverse condizioni di lavoro e livelli dell’indice.  
A questo scopo, già negli anni passati gli Autori presentarono primi studi applicativi che consentirono tra l’altro di:  
- trovare altri livelli di associazione tra indice OCRA e prevalenze di WMSDs nei lavoratori esposti;  
- identificare dei modelli previsionali sufficientemente attendibili delle patologie dato un certo indice OCRA;  
- precisare, allo stato delle conoscenze, i valori di corrispondenza delle diverse fasce di esposizione e di azione (aree 

verde-gialla-rossa).  
Tali studi, nel frattempo, sono stati approfonditi ed ampliati a cura degli Autori e di altri collaboratori.  
Nell’impossibilità di riferire analiticamente, si presentano quelle che, allo stato attuale sono le principali risultanze di 
tali studi.  
 
Associazione OCRA/WMSDs e modelli previsionali 
La associazione OCRA/WMSDs può essere riassunta nella seguente equazione lineare di regressione semplice.  

Y = 4,2 X 
Ove Y = n. WMSDs x 100  X = indice OCRA 

n. soggetti esposti  

Tale equazione di regressione, calcolata senza la costante (per ipotesi se OCRA è 0 non si hanno WMSDs) ed a partire 
dai dati di studio finora esaminati, ha un R2 di 0,89 e una signficatività statistica elevatissima (p < 0,00001).  
Va precisato che il termine n. WMSDs / n. soggetti esposti sta per prevalenza di singole patologie lavoro correlate 
degli arti superiori calcolate sul n. di soggetti esposti.  
Tale dato, come è ovvio è differente da quello alternativamente usato di prevalenza di soggetti con WMSDs (una o più).  
Volendo utilizzare l’equazione di regressione prima evidenziata come modello previsionale (facendo così divenire 
l’indice OCRA un indice di previsione del rischio collettivo che una certa popolazione di esposti ha di contrarre 
WMSDs) è necessario tenere conto del limiti di confidenza (al 95%) in cui può oscillare la previsione. Gli stessi, sulla 
base dei dati disponibili, fanno oscillare il valore del fattore di moltiplicazione di OCRA fra 3.2 (valore minimo) e 5.2 
(valore massimo). Pertanto l’equazione che esprime il modello previsionale (al 95% di confidenza) può essere scritta 
nel modo seguente:  

Prevalenza (%) WMSDs = ( 4,2 ± 1 ) OCRA 

Adottando un tale modello previsionale, una volta calcolato l’indice OCRA è possibile stimare la prevalenza di 
WMSDs che è lecito attendersi in una prospettiva al massimo decennale nel gruppo di soggetti esposti.  
La tabella 1. mostra esempi di previsione, dati determinati valori dell’indice OCRA.  
 
Tabella 1 - Previsione di prevalenze di WMSDs in un gruppo di esposti (base decennale) dati valori determinati 
dell’indice OCRA 
 PREVISIONE 

VALORE OCRA MIN. CENTRALE MAX 
1 3,2% 4,2% 5,2% 
2 6,4% 8,4% 10,4% 
4 12,8% 16,8% 20,8% 
8 21,6% 33,6% 41,6% 

 
I dati finora disponibili, sia pure con maggiore approssimazione e con un possibile effetto di sottostima, hanno 
consentito anche di ricavare buone associazioni tra indice OCRA e nuovi casi di WMSDs (incidenza).  
In tal caso l’associazione è espressa dalla seguente equazione di regressione lineare semplice (sempre senza costante):  

Z = 0,336 X 

ove Z = incidenza annua (x 100 persone esposte) di WMSDs  
X = indice OCRA  
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Tale equazione ha un R2 = 0,84 e conserva comunque una alta significatività statistica che conferma l’associazione 
positiva tra i due indici di esposizione e di effetto.  
Anche in tale caso è possibile calcolare i limiti di confidenza al (95%) della retta che pertanto diviene:  

INCIDENZA (%) WMSDs = 0,336 ( + 0,095 ) x OCRA 

Ne deriva un modello previsionale, meno preciso del precedente, ma comunque di utile riferimento come esemplificato 
nella tabella 2. 
 
Tabella 2 – Previsione di incidenze annue di nuovi casi di WMSDs in un gruppo di esposti dati valori determinati di 
OCRA 
 PREVISIONE INCIDENZA % 

VALORE OCRA MIN. CENTRALE MAX 
1 0,242 0,336 0,431 
2 0,48 0,672 0,86 
4 0,97 1,34 1,72 
8 1,94 2,69 3,45 

 
La disponibilità di questi modelli previsionali, pur con tutti i limiti che essi conservano, è di estrema importanza per 
fissare e verificare nel tempo gli obbiettivi di prevenzione che, prima di tutto, debbono essere orientati al miglioramento 
continuo e ad ottenere il più basso livello di esposizione (e di prevedibile conseguente danno) possibile.  
 
Valori OCRA, aree di esposizione e azioni conseguenti 
Gli studi finora compiuti hanno sostanzialmente confermato la validità delle scelte inizialmente operate per identificare 
con valori di OCRA chiave, le diverse aree di esposizione (verde, giallo, rosso). Essi tuttavia sono risultati di ausilio per 
una migliore classificazione dei risultati specie nell’area gialla.  
Tenuto conto anche dell’andamento delle patologie WMSDs in popolazioni lavorative di riferimento non esposte agli 
specifici rischi da lavoro è possibile ribadire con la seguente tabella 3, i criteri di classificazione dell’indice OCRA, 
indicando conseguenti comportamenti preventivi da adottare.  
 
Tabella 3 - Criteri di classificazione dell’indice OCRA e conseguenti comportamenti preventivi 

FASCIA VALORI 
OCRA LIVELLO DI RISCHIO CONSEGUENZE 

VERDE ≤ 1 RISCHIO ASSENTE Nessuna conseguenza 
GIALLO/ 
VERDE  

1,1 - 2 RISCHIO TRASCURABILE 
La previsione di WMSDs è sovrapponibile a 
quella dei gruppi di riferimento 

Nessuna conseguenza 

GIALLO/ 
ROSSA  

2,1 - 3,9 RISCHIO LIEVE 
Si ha previsione di un lieve eccesso (fino a 
circa 3 volte) di WMSDs 

- Sorveglianza sanitaria consigliata 
- Si consiglia la ricerca di soluzioni di 
miglioramento delle condizioni di 
esposizione (specie per i valori più elevati)

ROSSA ≥ 4 RISCHIO PRESENTE 
Esso è tanto più elevato quanto più elevato è 
l’indice. 
Oltre a quelli di formazione e sorveglianza 
sanitaria vanno attivati interventi di 
miglioramento dei posti e/o 
dell’organizzazione. 
I valori dell’indice forniscono criteri di priorità 
per gli interventi. 

- Interventi di riprogettazione dei compiti e 
dei posti di lavoro secondo priorità 
- Attivazione sorveglianza sanitaria e 
formazione / informazione degli esposti 
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ASPETTI CLINICI DELLA PATOLOGIA DA MOVIMENTI
E SFORZI RIPETUTI DEGLI ARTI SUPERIORI
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ALLEGATO 1/5 
 

STUDI CLINICI IN POPOLAZIONI LAVORATIVE: 
UN MODELLO PER L'INDAGINE ANAMNESTICA DELLE PATOLOGIE 

DEGLI ARTI SUPERIORI E SUE MODALITA' APPLICATIVE 
 
INTRODUZIONE  
I quadri clinici delle affezioni muscolo-scheletriche degli arti superiori correlate con il sovraccarico biomeccanico 
presentano caratteristiche variabili e non sempre di facile differenziazione. Esse sono riferibili ad alterazioni dei tessuti 
molli periarticolari (tendiniti, tenosinoviti e borsiti), delle strutture nervose periferiche (sindromi da intrappolamento e 
sindrome dello stretto toracico) e di alcune articolazioni (artrosi trapezio-metacarpale) (5, 6, 11, 12). Il corredo 
sintomatologico di queste affezioni è ben conosciuto e, nelle forme classiche, si presenta spesso in modo caratteristico 
(1, 4, 6).  
In questa sede vengono prese in esame le caratteristiche cliniche delle localizzazioni più comuni.  
 
LE PATOLOGIE DI INTERESSE  
Le tendiniti e le tenosinoviti sono processi infiammatori delle giunzioni osteotendinee e dei tendini dotati di guaine 
sinoviali.  
La tendinite della spalla di più frequente riscontro è la periartrite scapolo-omerale o “sindrome da conflitto”, che può 
evolvere in tendinite calcifica o morbo di Duplay ed in pericapsulite adesiva o “sindrome della spalla gelata”. Il sintomo 
caratteristico è il dolore durante i movimenti della spalla, in particolare alle rotazioni ed all’abduzione (tipico “l’arco 
doloroso”, dolore tra i 70° ed i 120° di abduzione). E’ possibile riscontrare una irradiazione del dolore al muscolo 
deltoide o al braccio e dolore anche a riposo nelle fasi più avanzate. Nella pericapsulite adesiva è presente una 
impotenza funzionale dell’arto colpito.  
Le tendinopatie inserzionali del gomito sono l’epicondilite laterale e l’epitrocleite o epicondilite mediale. Viene evocato 
dolore al gomito durante i movimenti attivi di avambraccio e mano: può essere presente irradiazione alla faccia laterale 
dell’avambraccio e braccio (epicondilite) o alla faccia mediale dell’avambraccio e braccio (epitrocleite).  
Al polso ed alla mano sono di frequente riscontro le tenosinoviti croniche, il cui sintomo principale è il dolore 
accentuato dai movimenti e localizzato lungo i tendini sede del processo infiammatorio.  
Particolare interesse rivestono le tenosinoviti stenosanti, quali la sindrome di De Quervain ed il ‘dito a scatto’. Nella 
sindrome di De Quervain il dolore è localizzato nella zona della tabacchiera anatomica e si accentua nei movimenti di 
deviazione ulnare e radiale della mano; è possibile l’irradiazione al primo dito e all’avambraccio. Nel dito a scatto 
(dovuto alla formazione di un nodulo sul tendine del flessore di un dito), non è presente una caratteristica 
sintomatologia dolorosa ma si evidenzia un arresto della estensione seguito da un caratteristico scatto forzando il 
movimento.  
Tra le alterazioni articolari della mano, una affezione da considerare è la rizoartrosi trapezio-metacarpale, in cui il 
sintomo principale è un dolore vivo ai movimenti di abduzione e di opposizione del pollice: nelle fasi avanzate 
l’articolazione si presenta deformata, con dolore anche a riposo.  
Le sindromi canalicolari o da intrappolamento sono espressione della compressione subita da un tratto di nervo che 
attraversa orifizi o percorre canali con pareti inestensibili.  
La sintomatologia correlata è riferita al territorio innervato dal nervo colpito.  
A questo gruppo di affezioni è ascrivibile anche la “sindrome dello stretto toracico”, causata dalla compressione del 
plesso brachiale, dell’arteria e della vena succlavia nello spazio interscalenico o tra la prima costa e la clavicola, o sotto 
il muscolo piccolo pettorale. La sindrome è determinata da fattori funzionali, associati o meno ad alterazioni 
anatomiche quali costa cervicale, megapofisi trasversa di C7, presenza di bande fibrose, esiti di fratture della clavicola. 
Alla sindrome dello stretto toracico sono ascritti segni neurogeni e segni vascolari. La compromissione vascolare, 
generalmente più tardiva, non si è finora dimostrata correlata a particolari condizioni lavorative (5).  
Pertanto, tra le patologie di interesse viene compresa solo la “sindrome dello stretto toracico neurogena”. I sintomi non 
sono caratteristici e sono costituiti da dolore all’arto superiore, con possibile irradiazione al collo, parestesie e disestesie 
al braccio fino alla mano, spesso con inizio posturale ed esacerbazione notturna, più spesso nel territorio del nervo 
ulnare. Nelle fasi avanzate è presente ipostenia ed edema della mano. Alla sindrome può essere associato il fenomeno di 
Raynaud.  
La più frequente sindrome da intrappolamento è la “sindrome del tunnel carpale”. Essa deriva dalla compressione del 
nervo mediano nel tunnel carpale ed i tipici sintomi sono le parestesie alle prime tre dita ed a metà del 4° dito della 
mano, con caratteristica insorgenza notturna e che interrompono il sonno. E’ possibile l’irradiazione delle parestesie 
all’avambraccio o al braccio: nelle fasi avanzate compaiono parestesie diurne, ipoestesia, dolore al polso irradiato alla 
mano ed all’avambraccio, ipostenia, ipotrofia dell’eminenza tenar.  
Meno frequente è la sindrome del canale di Guyon dovuta alla compressione del nervo ulnare nel canale omonimo. Le 
parestesie si localizzano al 4° e 5° dito, sono ad insorgenza prevalentemente notturna, ma anche diurna: è possibile 
l’irradiazione all’avambraccio e nelle fasi più avanzate compaiono ipoestesia ed ipovalidità nell’abduzione delle dita.  
Nelle sindromi da intrappolamento la semeiotica clinica non permette di rilevare segni nelle fasi precoci delle 
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alterazioni (8). Questa constatazione induce a porre una grande attenzione alla raccolta dei sintomi riferiti. Infatti, una 
anamnesi accurata può fornire elementi di grande interesse per l’indicazione ad esami strumentali di approfondimento e 
per l’orientamento diagnostico. D’altra parte, una adeguata raccolta anamnestica permette di valutare la eventuale 
presenza concomitante di differenti sindromi, situazione di frequente riscontro in popolazioni lavorative sottoposte a 
rischio di sovraccarico biomeccanico per gli arti superiori (ad esempio, la “double crash sindrome”, concomitanza di 
sindrome dello stretto toracico e del tunnel carpale) (7).  
Una anamnesi accurata può essere strutturata attraverso un insieme ordinato di domande predefinite, tali da consentire 
un percorso concettuale che non tralasci aspetti rilevanti delle patologie oggetto di indagine. A questo fine viene qui 
proposto un protocollo originale per programmi di sorveglianza sanitaria attiva a cura di medici o di personale sanitario 
addestrato (Appendice) (10).  
 
IL PROTOCOLLO PER L’INDAGINE ANAMNESTICA  
Sulla base delle indicazioni della letteratura e dell’esperienza clinica, è stato elaborato un modello di anamnesi 
strutturata per la sorveglianza sanitaria dei soggetti potenzialmente affetti da cervicobrachialgie e da patologie articolari, 
tendinee e nervose dell’arto superiore.  
La stesura definitiva proposta è stata redatta dopo un periodo di due anni di applicazione clinica ed epidemiologica.  
La scelta di riportare una dettagliata e ordinata descrizione dei sintomi consente di indirizzare verso un iter diagnostico 
più preciso nel caso singolo, e permette, altresì, il confronto dei dati epidemiologici provenienti da differenti contesti 
(3). Tale confronto è consentito sia dall’omogeneità della raccolta dei dati che dall’adozione di una “soglia 
anamnestica” per i disturbi indagati (2, 10), onde escludere sintomi non patognomonici per qualità e/o entità.  
Il protocollo prevede la raccolta dei dati anagrafici, di quelli relativi alla storia lavorativa in compiti a rischio per le 
patologie degli arti superiori, nonché l’anamnesi patologica remota delle affezioni in esame per distretto.  
Particolare attenzione va posta al riferimento di traumi acuti a cui sia seguita l’insorgenza di una delle affezioni oggetto 
di indagine.  
Sono, inoltre, riportati il tipo ed i risultati delle visite specialistiche e delle indagini strumentali eseguite 
precedentemente dal soggetto.  
Vengono raccolti i sintomi riferiti ai dodici mesi precedenti suddivisi in quattro gruppi: 
1. sintomatologia dolorosa; 
2. sintomatologia parestesia; 
3. sintomatologia riferibile all’ipostenia; 
4. disturbi vegetativi. 
Ciascuno di questi gruppi di sintomi deve essere indagato con modalità differenti, che vengono specificate in apposite 
sezioni della cartella, per ciascuno degli arti cui sono riferiti.  
Relativamente alla sintomatologia dolorosa, viene innanzitutto indagata la presenza di disturbi al rachide cervicale 
localizzati o irradiati, riportando il tipo di disturbo (fastidio o dolore) e la frequenza di insorgenza (continuo o 
episodico). Per dolore o fastidio continuo si intende la presenza di sintomatologia almeno 1 volta alla settimana.  
La frequenza e la durata dei disturbi cervicali sono classificati come positivi alla “soglia anamnestica” secondo i criteri 
riportati in tabella 1, indicati dagli Autori per la valutazione clinico-funzionale del rachide (9, 10).  
 
SOGLIA POSITIVA  DISTURBI MINORI  
Dolore continuo Fastidio ad episodi  
Fastidio continuo  
Dolore ad episodi almeno di:  

Numero episodi Durata di ogni episodio in giorni Dolore ad episodi che non raggiunge la soglia positiva 
10 1  
6 2  
4 3  
3 10  
2 30  
1 90  

 

Tabella 1 - Soglia anamnestica per i disturbi del rachide cervicale.  
 
Per gli arti superiori, i sintomi dolorosi indagati sono quelli a sede articolare e periarticolare, eventualmente irradiati 
prossimalmente o distalmente, suddivisi per distretto. In particolare, viene richiesto se il dolore insorge durante i 
movimenti dell’articolazione elencati in cartella, prevedendo comunque la registrazione libera (nella voce “Altro”) di 
occorrenze differenti. Per la mano, va dettagliata la localizzazione del dolore.  
Le caratteristiche temporali dei disturbi vengono indagate tramite domande prestabilite sul numero di episodi di dolore 
negli ultimi dodici mesi e sulla relativa durata in giorni (la durata comprende i giorni di eventuale terapia, anche se il 
dolore è scomparso).  
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In alcuni casi, il numero degli episodi non è quantificabile, poiché i sintomi si manifestano solo in occasione di 
particolari cause scatenanti. Tale eventualità viene registrata nella voce corrispondente.  
In tabella 2 sono riportati gli elementi sopracitati (vedi anche Appendice).  
 

SEDE SINTOMI INDAGATI DURATA E NUMERO EPISODI 
SPALLA 
(articolazione scapolo-omerale) 

Dolore ai movimenti 
Dolore sollevando pesi 
Dolore a riposo 

GOMITO Dolore alla presa di oggetti o quando 
solleva pesi 
Dolore ai movimenti bruschi 

Dolore continuo 
Episodi durati oltre 15 gg. 
Episodi da 15 a 7 gg. 
Episodi da 6 a 1 g. 
Episodi inferiori a 1 g. 

POLSO Dolore alla presa 
Dolore ai movimenti 

MANO: 
Dolore al 1° dito 
Dolore alle altre dita 
Dolore al palmo/dorso 

Dolore alla prensione 
Dolore ai movimenti 
Dolore a riposo 

Numero episodi: 
Da 1 a 5 
Da 6 a 11 
Da 12 a 15 
Oltre i 15 
In relazione ad una causa scatenante 

 

Tabella 2 - Sintomatologia dolorosa articolare indagata, per distretto 
 
Per ogni distretto articolare vengono, inoltre, riportate le seguenti notizie:  
- presenza di episodio in atto, con l’indicazione dell’arto attualmente interessato; l’episodio si intende in atto quando 

l’intervallo di benessere è inferiore a 30 giorni; per intervalli di benessere superiori se ne precisa la durata sulla riga 
libera;  

- terapie effettuate, con l’indicazione dell’arto per cui sono state effettuate e del tipo di terapia;  
- presenza di irradiazione del dolore a partenza dal distretto articolare, con l’indicazione della localizzazione;  
- da quanti mesi è presente il dolore.  
Il secondo gruppo di sintomi indagati si riferisce alle parestesie e disestesie (formicolio, punture di spillo, alterata 
sensibilità) che vengono suddivise in notturne e diurne.  
Per parestesie notturne si intendono quelle insorte durante il sonno, pertanto anche quelle insorte durante il riposo 
diurno di soggetti che lavorino in turni notturni. Le parestesie insorte durante il lavoro in turno notturno sono 
classificate come parestesie diurne. Per entrambe vengono indagate localizzazione, frequenza e modalità di insorgenza, 
riportando da quanti mesi siano presenti i disturbi, come riportato in tabella 3 (vedi anche Appendice).  
 

SEDE PARESTESIE DURATA E NUMERO EPISODI CARATTERISTICHE DELLE 
PARESTESIE 

Quasi tutte le notti/giorni 
Episodi durati oltre 15 nn./gg. 
Episodi da 15 a 7 nn./gg. 
Episodi da 6 a 1 n./g. 
Episodi inferiori a 1 n./g. 

Il disturbo dura: 
< 10 minuti 
da 10 a 30 minuti 
> 30 minuti 

 PARESTESIE NOTTURNE 
Compaiono: 
- durante il sonno 
- al risveglio 
- da posizione 
- disturbano molto il sonno 

BRACCIO 
AVAMBRACCIO MANO: 
tutta quali dita 

Numero episodi: 
Da 1 a 5 
Da 6 a 11 
Da 12 a 15 
Oltre i 15 
In relazione ad una causa scatenante 

PARESTESIE DIURNE 
Compaiono: 
- in posizioni a braccia sollevate 
- in posizioni in appoggio del gomito 
(olecrano) 
- durante prese con forza 
- durante movimenti ripetitivi  

 

Tabella 3 - Caratteristiche indagate delle parestesie notturne e diurne 
 
Va precisato che la durata degli episodi è riferita al numero di notti o giorni consecutivi in cui sono comparse le 
parestesie, senza considerare se sono o meno durate per l’intera notte o giorno. La durata delle parestesie, invece, si 
riferisce alla durata in minuti dei singoli episodi. 
Anche per le parestesie è previsto che possano insorgere in relazione a particolari cause scatenanti.  
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Le caratteristiche di durata e frequenza della sintomatologia dolorosa e delle parestesie consentono di definire i soggetti 
come “casi anamnestici” qualora superino la soglia anamnestica definita come presenza di dolore o parestesie, durati 
almeno una settimana o che si siano verificati almeno una volta al mese e che non siano stati preceduti da traumi acuti 
(2, 7, 10). Il superamento della soglia anamnestica viene registrato nella sezione finale della cartella. E’ prevista 
l’indicazione della sede e del lato per il dolore, mentre per le parestesie è prevista l’indicazione dell’insorgenza notturna 
o diurna e del lato interessato (vedi Appendice).  
La sintomatologia ipostenica viene indagata riportando la frequente caduta di piccoli oggetti, l’incapacità ad effettuare 
le operazioni di presa tra indice e pollice (‘presa a pinza’), le operazioni di avvitare e svitare con uso di forza e di 
sostenere oggetti pesanti.  
Il quarto gruppo di sintomi si riferisce ai disturbi di origine vegetativa, che si manifestino a carico delle mani. Vengono 
rilevate le alterazioni del colore della cute delle dita, le relazioni con l’esposizione a freddo e la localizzazione in zone 
precise a margine netto.  
La descrizione dettagliata e strutturata dei quattro gruppi di sintomi precedentemente esposti consente una 
identificazione del distretto coinvolto e delle caratteristiche dei disturbi oggetto di indagine. L’analisi così compiuta può 
indirizzare verso fondati sospetti diagnostici o verso l’indicazione di accertamenti strumentali che vengono riportati 
nella apposita sezione della cartella (vedi Appendice).  
A conclusione dell’iter diagnostico, vengono riportate nella prima pagina le diagnosi formulate per distretto. Altre 
indicazioni per l’interpretazione dell’anamnesi sono fornite in altra parte di questo volume (2).  
La struttura della cartella proposta consente una agevole codifica dei dati per la registrazione computerizzata su 
database dedicato. A questo fine la cartella prevede la codifica e la definizione dei campi del database per tutti gli 
elementi di rilievo verso indagini epidemiologiche. Ovviamente sono possibili diversi livelli di dettaglio nella 
registrazione dei dati. E’ presumibile, infatti, che solo nell’ambito di specifici progetti di ricerca sia ritenuto utile 
registrare tutti i dati raccolti, mentre nell’ambito della sorveglianza sanitaria si otterranno informazioni sufficienti 
dall’analisi della registrazione, oltre che dei dati anagrafici e lavorativi, del parametro della soglia anamnestica e delle 
diagnosi opportunamente codificate, come proposto in altra parte di questo volume (2, 3).  
 
CONCLUSIONI  
Il protocollo di anamnesi strutturata proposto è stato già utilizzato da diversi Servizi di Medicina del Lavoro per 
numerose indagini epidemiologiche in differenti realtà produttive di cui viene riferito in altri contributi di questo 
volume.  
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ALLEGATO 1/6 
 

STUDI CLINICI IN POPOLAZIONI LAVORATIVE: 
VALORE E SIGNIFICATO DEI RILIEVI ANAMNESTICI, DEI TESTS CLINICI 

E DEGLI ESAMI STRUMENTALI PER LA DIAGNOSI DELLE AFFEZIONI 
MUSCOLO-SCHELETRICHE DEGLI ARTI SUPERIORI 

(WMSDs) 
 
INTRODUZIONE  
Per il Medico del Lavoro che deve effettuare studi clinici in popolazioni lavorative la raccolta sistematica dei sintomi ha 
diversi scopi: definire i cosiddetti “casi anamnestici” per l’analisi statistica e per la verifica delle correlazioni 
rischio/danno,nonché verificare e circostanziare un sospetto diagnostico relativo alle affezioni in esame.  
L’interpretazione dei sintomi può essere facilitata dall’identificazione di una soglia anamnestica che permetta di 
classificare i soggetti come “casi anamnestici” delle affezioni muscolo-scheletriche del collo e degli arti superiori (13).  
La soglia anamnestica per i disturbi del rachide cervicale è riportata successivamente.  
Nella definizione di “caso anamnestico” qui adottata per i disturbi degli arti superiori si intende: presenza di dolore o 
parestesie negli ultimi dodici mesi, che siano durati almeno una settimana o si siano presentati almeno una volta al 
mese, non provocati da traumi acuti (7).  
Questa definizione di “caso” è certamente utile nelle indagini epidemiologiche e negli studi di correlazione 
rischio/danno, sebbene la stessa definizione non possa essere utilizzata come criterio clinico-diagnostico (7). Pertanto, 
nella gestione dei singoli casi clinici, il criterio riferito precedentemente può essere un’utile guida, ma va adottato con 
attenzione critica e comunque correlato agli altri elementi anamnestici e diagnostici raccolti, in considerazione del 
differente andamento delle affezioni in esame.  
Una volta che sia stato posto un sospetto clinico, può essere opportuno procedere ad esami fisici o ad accertamenti 
strumentali, con la eventuale consulenza di uno specialista (ortopedico, fisiatra, neurologo).  
La semeiotica clinica delle tendinopatie fornisce maggiori informazioni di quella delle sindromi da intrappolamento. 
Infatti, la negatività delle manovre di evocazione del dolore permette di escludere una patologia tendinea a carico del 
distretto o quantomeno depone per una fase precoce delle alterazioni, ovviamente in presenza di una sintomatologia 
significativa.  
Per le sindromi da intrappolamento, invece, la negatività delle manovre, che saranno discusse più avanti, non consente 
di escludere la presenza di patologie.  
Le indagini strumentali disponibili per la diagnosi di tendinopatia sono le tecniche di ”imaging”, quali la ultrasonografia 
e la RMN (6, 8, 21, 24).  
L’ecografia dei tendini risulta molto utile per documentare la presenza di edema, calcificazioni o distrazioni dei tendini; 
la RMN può essere utilmente impiegata in quei casi in cui, a fronte di forti sospetti clinici, non si siano rilevate 
alterazioni ecografiche, per studiare tendini non raggiungibili con l’ecografia o quando si sospettino lesioni a 
localizzazione differente da quella tendinea (1).  
Nello studio delle sindromi da intrappolamento l’esame ultrasonografico, in particolare per le sindromi canalicolari, 
consente di documentare l’entità e l’origine della compressione del nervo interessato (2): è quindi in grado di rilevare 
anche fasi precoci della sindrome da intrappolamento.  
L’esame elettrofisiologico di superficie consente lo studio della velocità di conduzione sensitiva e motoria dei nervi 
periferici,nonchè l’identificazione della sede di intrappolamento.  
Va rimarcato che nell’esperienza clinica degli Aa sono stati rilevati numerosi casi di soggetti con compressioni del 
nervo mediano ecograficamente dimostrate ma assenza di alterazioni elettrofisiologiche.  
Sono stati proposte da vari AA numerose altre indagini strumentali per le sindromi da intrappolamento quali la 
termografia, i tests per la sensibilità vibratoria e la discriminazione tattile: sulla reale validità non vi è però unanime 
consenso in letteratura (10, 14, 20, 23).  
 
L’INQUADRAMENTO DIAGNOSTICO DELLE WMSDs  
Le caratteristiche cliniche delle principali affezioni in esame del collo e degli arti superiori sono state riportate dagli 
Autori in altra parte di questo volume (art.14). In questa sede verrà discussa l’interpretazione dei risultati emersi dalla 
raccolta sistematica dei sintomi per indirizzare il successivo iter diagnostico. Vengono inoltre indicate specifiche 
manovre cliniche, che sono state scelte dalla pratica specialistica in considerazione della loro semplicità di esecuzione 
ed interpretazione, tenendo presente che la loro applicazione avviene primariamente nell’ambito della sorveglianza 
sanitaria e non in ambito di approfondimento specialistico (17). Il criterio di scelta delle manovre cliniche e delle 
indagini strumentali è stato basato altresì sulla valutazione di sensibilità e specificità, valore predittivo rispettivamente 
positivo e negativo, ove questi dati fossero disponibili in letteratura.  
Per le diverse affezioni di interesse verranno discusse le indicazioni verso gli accertamenti strumentali ed il ricorso alle 
opportune consulenze specialistiche (fisiatria, ortopedico, neurologo): nell’Appendice 1 viene presentata una cartella 
clinica mirata alla registrazione dei risultati delle manovre, con le illustrazioni relative alle manovre stesse.  
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Le cervicobrachialgie 
In presenza di sintomatologia dolorosa cervicale irradiata agli arti superiori la frequenza e la durata dei disturbi cervicali 
sono classificati come positivi alla soglia anamnestica secondo i criteri riportati in tabella 1, indicati dagli Autori per la 
valutazione clinico-funzionale del rachide (16, 17).  
 
SOGLIA POSITIVA  DISTURBI MINORI  
Dolore continuo Fastidio ad episodi  
Fastidio continuo  
Dolore ad episodi almeno di:  

Numero episodi Durata di ogni episodio in giorni Dolore ad episodi che non raggiunge la soglia positiva 
10 1  
6 2  
4 3  
3 10  
2 30  
1 90  

 
Tabella 1 - Soglia anamnestica per i disturbi del rachide cervicale 
 
Se la soglia anamnestica è superata, è indicata l’esecuzione di un esame clinico che prevede manovre di evocazione del 
dolore alla pressione delle apofisi spinose, degli spazi intervertebrali cervicali ed alla palpazione della muscolatura 
coinvolta (mm. paravertebrali cervicali e mm. trapezio superiore). Viene inoltre rilevata la comparsa di dolore durante 
l’esecuzione dei movimenti specifici del rachide cervicale (flessione, estensione, rotazione destra e sinistra, inclinazione 
destra e sinistra). Tali manovre consentono una classificazione, derivante dalla combinazione dei rilievi anamnestici, 
clinici e funzionali, di spondiloartropatia clinico-funzionale (S.A.P.) di rispettivamente primo, secondo e terzo grado del 
rachide cervicale secondo lo schema indicato in tabella 1 (16, 17).  
 

S.A.P. 1° Anamnesi 
positiva   

S.A.P. 2° Anamnesi 
positiva 

presso palpazione 
positiva  

S.A.P. 3° Anamnesi 
positiva 

Presso palpazione 
positiva 

Motilità dolente 
(3 movimenti su 6) 

 
Tabella 2 - Criterio di classificazione delle S.A.P. cervicali 
 
In presenza di sintomatologia cervico-brachiale continua (o subcontinua) negli ultimi dodici mesi è indicata 
l’esecuzione di un esame radiografico del rachide cervicale (proiezioni standard ed oblique). Se esso risulta positivo per 
megapofisi trasversa di C7, costa cervicale, riduzione dei forami di coniugazione, patologia degenerativa grave, 
sindrome di Klippel-Feil viene disposto l’invio allo specialista con il quesito di diagnosi differenziale verso la sindrome 
dello stretto toracico.  
Lo stesso percorso viene proposto in presenza di sintomatologia cervico-brachiale episodica qualora l’esame clinico-
funzionale deponga per presenza di S.A.P. di 2° o 3° grado.  
Un ricontrollo a distanza di tempo viene proposto per i soggetti classificati come S.A.P. di 1° grado o per i soggetti il 
cui esame radiografico sia stato negativo.  
Ai fini dell’inquadramento diagnostico può essere identificato il flusso decisionale schematizzato in figura 1.  
 
Le tendiniti della spalla 
Il sospetto di tendinite della spalla si pone quando viene riferito dolore (ai movimenti o sollevando di gravi) nei dodici 
mesi precedenti. L’associazione con dolore a riposo indica uno stadio più avanzato della tendinite. Non si pone 
l’indicazione all’esame clinico se l’andamento dei sintomi è episodico ed il soggetto riferisce benessere da oltre trenta 
giorni: in tal caso, se il soggetto supera la soglia anamnestica verrà ricontrollato a distanza di sei mesi o invitato a 
ripresentarsi durante l’eventuale fase di acuzie.  
Si pone l’indicazione all’esame clinico in caso di dolore continuo, di dolore episodico in atto o di dolore in relazione ad 
una specifica causa scatenante. L’episodio si intende in atto quando l’intervallo di benessere è inferiore ai trenta giorni 
(tale criterio è da riferirsi anche alle patologie riportate successivamente).  
Le manovre cliniche ricercano l’evocazione del dolore durante i movimenti globali del cingolo scapolare (9, 18).  
I movimenti analizzati, attivamente eseguiti dal soggetto seduto o in stazione eretta, sono:  
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a) FLESSIONE  
Il soggetto porta l’arto superiore in avanti ed in alto fino ad arrivare in posizione verticale (flessione di 180°).  

b) ABDUZIONE  
Il soggetto esegue un abduzione completa del braccio con un escursione di 180° sul piano frontale. Particolare 
importanza riveste “ l’arco doloroso” (dolore riferito solo al range tra 70° e 120° di abduzione), ritenuto patognomonico 
della sindrome da conflitto.  

c) ROTAZIONE ESTERNA E ABDUZIONE  
Il soggetto viene invitato a portare l’arto superiore in alto, la mano dietro il capo per toccare l’angolo supero-mediale 
della scapola controlaterale.  

d) ROTAZIONE INTERNA E ABDUZIONE  
Il soggetto viene invitato a portare la mano in basso dietro la schiena e a risalire fino a toccare l’angolo inferiore della 
scapola controlaterale.  
In tutte le manovre viene valutata la comparsa di dolore durante l’esecuzione o la presenza di motilità ridotta per 
confronto con l’arto controlaterale.  
In presenza di “arco doloroso” o di dolore in almeno due delle quattro manovre proposte, si porrà l’indicazione 
all’ecografia della spalla, che nella maggior parte dei casi chiarirà la diagnosi escludendo o identificando i tendini sede 
del processo infiammatorio.  
Ove non sia possibile effettuare gli esami ecografici, è comunque utile una consulenza specialistica ortopedica o 
fisiatrica.  
L’esame radiografico della spalla appare utile solo per rilevare le calcificazioni tendinee (M. di Duplay) o le patologie 
degenerative articolari. Risulta indicato nei soggetti che riferiscono dolore da più di 5 anni.  
L’iter diagnostico è schematizzato in figura 2, anche per le tendiniti del gomito., del polso e della mano.  
 
Le tendiniti e borsiti del gomito  
Il sospetto di epicondilite o di epitrocleite (epicondilite mediale) si pone quando è presente dolore in corrispondenza 
dell’inserzione tendinea, che si manifesta alla presa di oggetti o al sollevamento di gravi. Nelle fasi più avanzate è 
presente anche dolore al movimento. Non si pone l’indicazione all’esame clinico se l’andamento dei sintomi è episodico 
ed il soggetto riferisce benessere da oltre trenta giorni. Se il soggetto supera la soglia anamnestica verrà ricontrollato a 
distanza di sei mesi o invitato a ripresentarsi durante l’eventuale fase di acuzie.  
Si pone l’indicazione all’esame clinico in caso di dolore continuo, di dolore episodico con periodo di benessere 
inferiore a trenta giorni o di dolore in relazione ad una specifica causa scatenante.  
L’esame clinico prevede l’ispezione e l’evocazione del dolore alla palpazione o durante la manovra di stiramento dei 
muscoli epicondiloidei. Quest’ultima manovra è positiva se il dolore è riferito al gomito. L’osservazione di un evidente 
edema in corrispondenza dell’articolazione del gomito (mediale, laterale, dorsale), anche in assenza di segni clinici, 
depone per l’opportunità di invio a visita specialistica.  
Le manovre per l’epicondilite sono:  
a) palpazione dell’epicondilo,  
b) palpazione dei tendini dei muscoli epicondiloidei, effettuata circa due cm a valle dell’epicondilo,  
c) flessione passiva del polso a gomito esteso (stiramento dei muscoli epicondiloidei).  
Le manovre per l’epitrocleite sono:  
a) palpazione dell’epitroclea,  
b) palpazione dei tendini dei muscoli epitrocleari, effettuata a circa due cm a valle dell’epitroclea.  
La manovra per la borsite olecranica è:  
a) palpazione dell’olecrano, effettuata a gomito flesso.  
In presenza di dolore evocato da una delle manovre riportate si porrà l’indicazione alla ecografia del gomito, che nella 
maggior parte dei casi chiarirà la diagnosi escludendo o identificando la sede del processo infiammatorio. Ove non sia 
possibile effettuare esami ecografici potrà essere utile una consulenza specialistica (figura 2).  
L’esame radiografico del gomito permette di rilevare esclusivamente le calcificazioni tendinee o le affezioni 
degenerative articolari e pertanto va richiesto unicamente in presenza di tale sospetto diagnostico.  
 
Le tendiniti e le affezioni degenerative del polso e della mano 
Il sospetto di tendiniti o di affezioni degenerative del polso e della mano si pone in presenza di dolore alla presa di 
oggetti o durante i movimenti del polso e della mano. Per il dolore riferito alla mano va precisata la relativa 
localizzazione.  
Non si pone l’indicazione all’esame clinico se l’andamento dei sintomi è episodico ed il soggetto riferisce benessere da 
oltre trenta giorni. Se il soggetto supera la soglia anamnestica verrà ricontrollato a distanza di sei mesi o invitato a 
ripresentarsi durante l’eventuale fase di acuzie. Si pone l’indicazione all’esame clinico in caso di dolore continuo, di 
dolore episodico con periodo di benessere inferiore a trenta giorni o di dolore in relazione ad una specifica  
causa scatenante.  
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L’esame clinico prevede l’ispezione del polso e della mano. L’ispezione sarà effettuata anche in assenza di dolore se il 
soggetto riferisce impaccio all’estensione di un dito (sospetta sindrome del dito a scatto), impaccio all’apertura 
completa della mano (sospetto morbo di Dupuytren) o presenza di noduli (sospetta cisti tendinea).  
Verrà ricercata la presenza di edema localizzato al polso (volare, dorsale, stiloide radiale, stiloide ulnare), di cisti 
tendinea, di ipotrofia muscolare, di retrazione dell’aponeurosi palmare, di deformazione dell’articolazione trapezio-
metacarpale.  
Per il sospetto di tendinite degli estensori o dei flessori del polso e della mano l’esame clinico prevede la ricerca del 
dolore nei movimenti di flessione e di estensione del polso contro resistenza. L’indicazione all’effettuazione dell’esame 
ecografico si pone sia in presenza di edema franco che in presenza di dolore alla mobilizzazione.In caso di dolore 
riferito al I dito va effettuata la palpazione dell’articolazione trapezio- metacarpale (immediatamente a valle della plica 
cutanea del polso) che evoca dolore in presenza di artrosi trapezio-metacarpale e che, nelle fasi più avanzate è associata 
a deformità articolare. Va inoltre effettuato il test di Finkelstein: si invita il paziente a chiudere il pugno con il pollice 
all’interno, indi il soggetto piega attivamente il polso verso il lato ulnare tenendolo in leggera flessione. La manovra è 
positiva per vivo dolore sul margine radiale del polso (tipico della sindrome di De Quervain).  
In ultimo va eseguita la palpazione dello stiloide radiale, che è considerata positiva in caso di evocazione di dolore.  
In presenza di positività ai segni clinici sopra descritti è indicato l’invio allo specialista ortopedico o fisiatra. Per il 
sospetto di sindrome del dito a scatto va effettuata la manovra di estensione forzata del dito interessato, che risulta 
positiva in presenza di arresto all’estensione seguito dal tipico scatto. In tal caso è elettiva l’esecuzione dell’esame 
ecografico; ove ciò non sia possibile è utile l’invio a consulenza specialistica (figura 2).  
 
Sindromi da intrappolamento 
I sintomi caratteristici delle sindromi da intrappolamento sono le parestesie. Nelle fasi più avanzate possono associarsi 
ipostenia o dolore. Il sospetto di sindrome da intrappolamento si pone quando le parestesie sono continue o sub-
continue, oppure, se a episodi regolari anche se non continui, per un periodo di almeno tre mesi nei dodici mesi 
precedenti. Quest’ultimo criterio è stato introdotto in quanto le sindromi da intrappolamento mostrano in fase iniziale un 
andamento ciclico dei sintomi.  
Qualora il soggetto superi la soglia anamnestica (“caso anamnestico”) ma le parestesie non abbiano le caratteristiche 
sopra citate, si effettuerà un controllo a sei mesi di distanza. Il riferimento di parestesie notturne che insorgono solo in 
occasione di posture incongrue dell’arto superiore farà escludere la necessità di accertamenti strumentali.  
Si pone il sospetto di sindrome da intrappolamento del nervo mediano al polso (sindrome del tunnel carpale) in 
presenza di parestesie nel territorio del mediano (prime tre dita e metà del quarto dito), prevalentemente durante il 
riposo notturno o al risveglio. Le parestesie notturne possono essere associate a parestesie diurne e, nelle forme più 
avanzate, a ipostenia (caduta di piccoli oggetti, difficoltà ad avvitare/svitare).  
Si pone il sospetto di sindrome da intrappolamento del nervo ulnare al polso (sindrome del canale di Guyon) in presenza 
di parestesie notturne al quarto e quinto dito associate o meno a parestesie diurne o ipostenia.  
In presenza di sintomatologia parestesica riferita sia all’avambraccio che alla mano nei territori tipici, associata o meno 
a dolore al gomito o all’avambraccio, si pone l’opportunità di diagnosi differenziale rispettivamente con la sindrome da 
intrappolamento del nervo mediano al gomito (sindrome del pronatore rotondo) o del nervo ulnare al gomito (sindrome 
della doccia epitroclea-olecranica). Gli accertamenti strumentali sono in ogni caso indicati nei sospetti di sindromi 
canalicolari al polso per definire l’eventuale presenza di tale patologia e precisare il nervo coinvolto, la sede e la gravità.  
Nel caso di parestesie continue o episodiche presenti all’esame e ricorrenti da più di sei mesi va richiesto l’esame 
ecografico del polso (3).  
Se l’ecografia documenta una compressione del nervo mediano o ulnare è necessario procedere all’effettuazione di 
esame elettromiografico per valutare la gravità delle alterazioni della conduzione del nervo interessato. Ove non sia 
possibile effettuare un esame ecografico, in caso di parestesie continue è opportuno procedere comunque 
all’effettuazione di elettromiografia mentre nel caso di parestesie episodiche, il parere dello specialista può essere un 
utile preliminare al ricorso a indagini strumentali (4).  
Per parestesie episodiche ricorrenti da meno di sei mesi o da più di sei mesi ma in completa remissione in sede di esame 
si procede all’effettuazione di tests clinici, con le modalità che verranno descritte successivamente.  
In presenza di un test positivo si rende necessaria l’effettuazione di esame ecografico e/o elettromiografico, mentre la 
negatività delle manovre rinvia ad un controllo successivo.  
L’indicazione in prima istanza di accertamenti strumentali in caso di parestesie continue è essenzialmente sostenuta 
dalla scarsa specificità e sensibilità (11, 12, 22) dei test clinici comunemente proposti dalla semeiotica ortopedico-
neurologica (test di Tinel, test di Phalen e Phalen inverso, test di compressione), che quindi non danno informazioni 
ulteriori in presenza di una sintomatologia caratteristica. Dai dati reperibili in letteratura si rileva che i test 
maggiormente utili ad indirizzare verso un sospetto di sindrome canalicolare sono il test di pressione e il test di Phalen 
(5, 22). L’esame clinico comprende esclusivamente l’esecuzione di tests suddetti e viene proposto solo nei casi in cui la 
sintomatologia parestesica si presenta in maniera non caratteristica.  
Per il Phalen test si invita il soggetto a flettere i polsi a 90° tenendo le mani giunte e mantenendo tale posizione per 60 
secondi. La comparsa di sintomatologia parestesica territorializzata depone per la positività del test. Per quanto riguarda 
il test di pressione, l’operatore effettua una compressione con tutto il proprio pollice sulla faccia volare del polso a 
livello del tunnel carpale per 30 secondi. Anche in questo caso la comparsa di parestesie territorializzate depone per la 
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positività al test.  
Possono essere identificati dei percorsi decisionali differenti a seconda della sintomatologia riferita (figura 3).  
Si pone il sospetto di sindrome dello stretto toracico in presenza di sintomatologia parestesica diurna ad esordio 
posturale, non ben territorializzata ed eventualmente associata a dolore non sistematico all’arto superiore o al fenomeno 
di Raynaud.  
In tal caso l’esame clinico prevede l’effettuazione del “test di stancabilità” e del “test del candeliere” per l’evocazione 
della sintomatologia parestesica (15).  
Nel “test di stancabilità” si invita il soggetto a sollevare gli arti superiori e ad aprire e chiudere le mani per trenta 
secondi. Il test risulta positivo se compare la sintomatologia parestesica riferita in anamnesi o se compaiono crampi.  
Nel “test del candeliere” il soggetto abduce di 90° gli arti superiori, tenendoli in extrarotazione con il gomito flesso di 
90° e le mani in alto. La posizione deve essere mantenuta per trenta secondi. Anche in questo caso la comparsa di 
parestesie depone per la positività del test.  
Le manovre proposte indagano i segni neurogeni della sindrome dello stretto toracico. Se sono presenti segni vascolari è 
utile richiedere una consulenza specialistica.  
Nel caso di sospetto di sindrome dello stretto toracico, l’esecuzione dei test clinici è indicata se viene superata la soglia 
anamnestica citata nell’introduzione.  
In caso di positività ad uno dei due test si pone l’indicazione ad un approfondimento specialistico. Nel caso di test 
negativi è indicata l’esecuzione di un esame radiografico del rachide cervicale (proiezioni standard ed oblique) che 
depone per l’opportunità di invio allo specialista solo in presenza di: megapofisi traversa C7, costa cervicale, riduzione 
dei forami di coniugazione, discopatie regressive gravi, sindrome di Klippel-Feil. In assenza di tali reperti è utile 
programmare un controllo nel tempo.  
L’iter diagnostico è schematizzato in figura 4.  
Va ricordato che la diagnosi di sindrome dello stretto toracico è resa particolarmente difficile dalla mancanza di 
metodiche strumentali mirate (19). Pertanto, sarà sovente una diagnosi di esclusione (13).  
 
IL MODELLO DI CARTELLA PER L’INDAGINE CLINICA 
Il protocollo anamnestico per la raccolta della sintomatologia è riportato in altra parte di questo volume (13). In questa 
sede, è riprodotto in Appendice 1 un modello di cartella per l’esame clinico del rachide cervicale e degli arti superiori in 
cui sono illustrate le manovre cliniche. Anche per la cartella clinica è stata prevista una codifica dei rilievi per una 
semplice informatizzazione dei dati raccolti.  
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ALLEGATO 1/7 
 

ORIENTAMENTI PER LA FORMULAZIONE DI  
GIUDIZI DI IDONEITÀ AL LAVORO SPECIFICO 

 
ORIENTAMENTI PER LA GESTIONE DEI CASI INDIVIDUALI DI DISTURBO E PATOLOGIE 
MUSCOLOSCHELETRICHE DEGLI ARTI SUPERIORI E GIUDIZI DI IDONEITÀ: FORMULAZIONE DEI 
GIUDIZI DI IDONEITÀ AL LAVORO SPECIFICO 
 
La sorveglianza sanitaria può, tra l'altro, generare tre categorie di soggetti (o casi): 
- soggetti con soli disturbi "anamnesticamente positivi": oltre alla programmazione di un follow-up personalizzato, si 
consiglia di verificare l'opportunità di provvedimenti per l'esposizione ai rischi lavorativi, tenuto conto dell'entità degli 
stessi; 
- soggetti portatori di patologie franche che, allo stato attuale delle conoscenze, non sono determinate da rischi 
lavorativi: vi è necessità di adottare provvedimenti di allontanamento temporaneo o permanente, parziale o totale dai 
compiti lavorativi che comportano sovraccarico biomeccanico per gli arti superiori (giudizi di idoneità); 
- soggetti portatori di patologie franche che, allo stato attuale delle conoscenze, sono sicuramente o verosimilmente 
connesse con i rischi lavorativi specifici: oltre al giudizio di idoneità con provvedimenti di restrizione dell'esposizione, 
si dovrà procedere, nei casi previsti, al referto all'Autorità Giudiziaria e alla opportuna segnalazione all'Organo di 
vigilanza secondo quanto previsto dal D.M. 18/4/73 nonché, tenuto conto delle caratteristiche dell'esposizione (durata, 
intensità), alla denuncia di malattia professionale che allo stato attuale sarà trattata in base a quanto previsto dalla 
sentenza n. 179/1988 della Corte Costituzionale (cfr. anche capitolo 8).  
Per quanto concerne la formulazione di giudizi di idoneità si è visto come, nel caso di presenza di una patologia 
muscoloscheletrica franca degli arti superiori (indipendentemente dalla relativa etiologia), sia opportuno orientare verso 
provvedimenti di riduzione dell'esposizione. Circa i criteri per l'articolazione di tali provvedimenti, in relazione alla 
tipologia e gravità della patologia ed in riferimento ai livelli di esposizione, va sottolineato che la scarsa esperienza 
disponibile non consente di fornire allo stato attuale orientamenti dettagliati ed univoci.  
In linea di massima, vanno esclusi permanentemente da compiti che prevedano movimenti ripetitivi/forzati con gli arti 
superiori i soggetti portatori delle seguenti affezioni (elenco non esaustivo): 
• artrosi invalidante delle articolazioni degli arti superiori; 
• esiti invalidanti di eventi traumatici a carico degli arti superiori (in relazione alle richieste funzionali del compito 

lavorativo); 
• radicolopatie da patologie degenerative e/o malformative del rachide cervicale; 
• neuropatie periferiche di origine sistemica; 
• artrite reumatoide; 
• mesenchimopatie gravi in atto; 
 
Per le forme tendinee o da intrappolamento nervoso si potrà procedere sulla scorta dei seguenti criteri: 
- allontanamento temporaneo dai compiti lavorativi con movimenti ripetitivi per il periodo necessario al relativo 

trattamento della fase di acuzie; 
- allontanamento permanente dagli stessi compiti per tutte le forme con deficit funzionale permanente; 
- idoneità condizionata ad esposizione più leggera a compiti ripetitivi per i soggetti portatori di forme cronicizzate 

senza evidente deficit funzionale. 
In quest'ultima evenienza l'esposizione "più leggera" necessita di essere definita caso per caso: in linea di massima, 
laddove si ricorra ad una valutazione tramite indici sintetici di rischio, l'esposizione più leggera può coincidere con la 
cosiddetta area "verde". Va comunque raccomandata per questi casi l'adozione di un follow-up personalizzato molto 
ravvicinato in grado di monitorare strettamente l'evoluzione dello stato clinico del soggetto e di adottare, di 
conseguenza, ulteriori provvedimenti tesi, più che altro, a contrastare un eventuale contributo del lavoro all'ulteriore 
progressivo peggioramento della malattia. 
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“MALATTIE DA SOVRACCARICO BIOMECCANICO, POSTURE
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 Iss12  12-03-2004  16:14  Pagina 84



Bollettino Ufficiale della Regione Lombardia 85 1° Suppl. Straordinario al n. 12 – 16 marzo 2004

 Iss12  12-03-2004  16:14  Pagina 85



Bollettino Ufficiale della Regione Lombardia 86 1° Suppl. Straordinario al n. 12 – 16 marzo 2004

 Iss12  12-03-2004  16:14  Pagina 86



Bollettino Ufficiale della Regione Lombardia 87 1° Suppl. Straordinario al n. 12 – 16 marzo 2004

 Iss12  12-03-2004  16:14  Pagina 87



Bollettino Ufficiale della Regione Lombardia 88 1° Suppl. Straordinario al n. 12 – 16 marzo 2004

 Iss12  12-03-2004  16:14  Pagina 88



Bollettino Ufficiale della Regione Lombardia 89 1° Suppl. Straordinario al n. 12 – 16 marzo 2004

 Iss12  12-03-2004  16:14  Pagina 89



Bollettino Ufficiale della Regione Lombardia 90 1° Suppl. Straordinario al n. 12 – 16 marzo 2004

 Iss12  12-03-2004  16:14  Pagina 90



Bollettino Ufficiale della Regione Lombardia 91 1° Suppl. Straordinario al n. 12 – 16 marzo 2004

 Iss12  12-03-2004  16:14  Pagina 91



Bollettino Ufficiale della Regione Lombardia 92 1° Suppl. Straordinario al n. 12 – 16 marzo 2004

 Iss12  12-03-2004  16:14  Pagina 92



Bollettino Ufficiale della Regione Lombardia 93 1° Suppl. Straordinario al n. 12 – 16 marzo 2004

 Iss12  12-03-2004  16:14  Pagina 93



Bollettino Ufficiale della Regione Lombardia 94 1° Suppl. Straordinario al n. 12 – 16 marzo 2004

 Iss12  12-03-2004  16:14  Pagina 94



Bollettino Ufficiale della Regione Lombardia 95 1° Suppl. Straordinario al n. 12 – 16 marzo 2004

 Iss12  12-03-2004  16:14  Pagina 95



Bollettino Ufficiale della Regione Lombardia 96 1° Suppl. Straordinario al n. 12 – 16 marzo 2004

 Iss12  12-03-2004  16:14  Pagina 96



Bollettino Ufficiale della Regione Lombardia 97 1° Suppl. Straordinario al n. 12 – 16 marzo 2004

 Iss12  12-03-2004  16:14  Pagina 97



Bollettino Ufficiale della Regione Lombardia 98 1° Suppl. Straordinario al n. 12 – 16 marzo 2004

 Iss12  12-03-2004  16:14  Pagina 98



Bollettino Ufficiale della Regione Lombardia 99 1° Suppl. Straordinario al n. 12 – 16 marzo 2004

 Iss12  12-03-2004  16:14  Pagina 99



Bollettino Ufficiale della Regione Lombardia 100 1° Suppl. Straordinario al n. 12 – 16 marzo 2004

 Iss12  12-03-2004  16:14  Pagina 100



Bollettino Ufficiale della Regione Lombardia 101 1° Suppl. Straordinario al n. 12 – 16 marzo 2004

 Iss12  12-03-2004  16:14  Pagina 101



Bollettino Ufficiale della Regione Lombardia 102 1° Suppl. Straordinario al n. 12 – 16 marzo 2004

 Iss12  12-03-2004  16:14  Pagina 102



Bollettino Ufficiale della Regione Lombardia 103 1° Suppl. Straordinario al n. 12 – 16 marzo 2004

 Iss12  12-03-2004  16:14  Pagina 103



Bollettino Ufficiale della Regione Lombardia 104 1° Suppl. Straordinario al n. 12 – 16 marzo 2004

 Iss12  12-03-2004  16:14  Pagina 104



Bollettino Ufficiale della Regione Lombardia 105 1° Suppl. Straordinario al n. 12 – 16 marzo 2004

 Iss12  12-03-2004  16:14  Pagina 105



Bollettino Ufficiale della Regione Lombardia 106 1° Suppl. Straordinario al n. 12 - 16 marzo 2004
 

ALLEGATO 1/9 
 

ORIENTAMENTI PER LA RIPROGETTAZIONE DEL LAVORO 
CON COMPITI RIPETITIVI 

 
ORIENTAMENTI PER LA ADEGUATA PROGETTAZIONE E SISTEMAZIONE DEI POSTI DI LAVORO 
AL FINE DI CONTENERE IL RISCHIO DI POSTURE INCONGRUE 
 
Al fine di lavorare in posizioni corrette (degli arti superiori e degli altri distretti corporei) è necessaria innanzitutto una 
adeguata progettazione del posto di lavoro in grado di consentire: 
• Adeguate altezze del piano operativo sia per posizioni erette che per posizioni sedute. 
• Adeguata altezza del sedile per le posizioni sedute. 
• Adeguate aree operative per gli arti superiori 
 
La Tabella 1 riporta le prime indicazioni al proposito elaborate in sede CEN sui requisiti antropometrici per la 
progettazione dei posti di lavoro presso macchine. Le misure indicate intendono soddisfare, rispetto alle esigenze di 
adattabilità, il 90% della popolazione europea (dal 5 percentile femminile al 95° percentile maschile). Per quanto 
riguarda le aree operative limite indicate per gli arti superiori, le aree operative "normali" (Al-B1-C1) vanno riservate 
per la più usuale attività, mentre le aree "massime" (A2-B2-C2) sono quelle in cui l'operatività, pur usuale è meno 
frequente; l'operatività oltre tali aree può essere solo occasionale. Tali indicazioni tendono a garantire una postura degli 
arti superiori (ed in particolare della articolazione scapolo-omerale) non sovraccaricata. 
Nelle successive tabelle 2, 3, 4 vengono fornite ulteriori indicazioni per completare la progettazione del posto di lavoro. 
In particolare la tabella 2 descrive le misure per l'altezza del piano di lavoro in posizione seduta e per lo spazio per 
alloggiare gli arti inferiori in profondità e in larghezza. 
La tabella 3 propone criteri per variare l'altezza del piano di lavoro in funzione delle diverse richieste operative. 
Infine la tabella 4 descrive le diverse altezze necessarie per organizzare un posto di lavoro in piedi in funzione delle 
diverse esigenze operative. 
Nelle tabelle da 5 a 8 vengono fornite le principali raccomandazioni progettuali per prevenire posture incongrue e/o 
movimenti dannosi a carico della spalla (tabella 5), del gomito (tabella 6), del polso (tabella 7), della mano e delle dita 
(tabella 8). 
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