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Strain Index

• Metodo semiquantitativo

• Proposto sulla base delle conoscenze 
fisiologiche, biomeccaniche ed 
epidemiologiche dei disturbi mano/polso

• Studi preliminari indicano che il metodo è in 
grado di discriminare tra lavori associati al 
verificarsi di disturbi delle estremità superiori 
e lavori che non lo sono



Checklist OSHA

• Checklist A (arto superiore) 

• Metodo qualitativo/semiquantitativo

• L’impiego della Checklist è subordinato alla 
presenza di segnalatori di rischio per un definito 
tempo nell’arco del turno:

1. Movimenti ripetitivi

2. Posture di lavoro fisse non supportate o incongrue 

3. Uso di strumenti vibranti 

4. Uso di forza delle mani



Modello di analisi OCRA

• Metodo quantitativo

• Stima 5 variabili lavorative:

1. Ripetitività

2. Forza

3. Postura

4. Periodi di recupero

5. Fattori complementari (Lavori di precisione, Vibrazioni, 
Compressioni localizzate, Movimenti a strappo…)

• Valutazione di ciascuna variabile

• Calcolo del numero di azioni tecniche 
raccomandate secondo valori moltiplicativi 
attribuiti a ciascuna variabile



ACGIH - TLV per attività manuali a 
compito unico

• Metodo quantitativo

• È riferito al distretto mano-polso-avambraccio

• È ricavato da studi epidemiologici, psicofisici e 
biomeccanici

• È applicabile ad attività lavorative che comportano 
l’esecuzione di azioni o movimenti ripetitivi e simili 
per almeno 4 ore al giorno



Patologia certificata:  
rizartrosi

Lavorazione: 
Chirurgia con tecnica laparoscopica















Una presa a pinza di 1 kg alla punta del pollice equivale a 3.68 kg per 
l’IF, a 6.61 kg alla MF e fino a 13 kg all’articolazione TM. Nella presa di 
potenza, il pollice deve resistere alle forze delle altre quattro dita: nel 
corso di queste azioni le sollecitazioni meccaniche a carico della TM 
possono raggiungere un valore pari ai 20 kg.



Rizartrosi

Mano Destra Mano Sinistra







Tecnica Laparoscopica



Laparoscopic surgeon’s thumb 
(pollice del laparoscopista) 

Si tratta di una sintomatologia parestetico-
algica a carico della parte esterna del pollice, 
dovuta ad una neuroprassia per compressione 
del nervo digitale laterale. È molto frequente ed 
in qualche caso è accompagnata da lesioni da 
pressione della cute. Alcuni riferiscono lesioni 
cutanee da pressione in prossimità della regione 
tenare. La sindrome è dovuta all’inserimento del 
pollice nell’anello della pinza associata ad una 
iperflessione e rotazione ulnare del polso. Si può 
prevenire impugnando gli strumenti all’esterno 
degli anelli. Tale impugnatura in realtà non è
sempre possibile, in quanto le dimensioni 
dell’impugnatura mal si adattano a mani piccole, 
inferiori alla misura di guanto 7. Può anche 
essere utile rivestire gli anelli degli strumenti 
con un supporto di silicone.

Laparoscopic Surgeon's Thumb
Nobuyasu Kano, MD, PhD; Tatsuo Yamakawa, 
MD; Hisashi Kasugai, MD
Arch Surg. 1993;128(10):1172













Patologia certificata:  
Compressione del n. ulnare al gomito

Lavorazione: 
Gastronomo GRANDE DISTRIBUZIONE















Al di dietro del gomito, il nervo ulnare attraversa un canale (detto canale 
cubitale), che ha un pavimento formato dall’osso (il solco epitrocleare), e un 
“soffitto” formato da muscoli e da un legamento, che mantiene il nervo nella 
sua sede. 

La linea verde tratteggiata indica il percorso del nervo ulnare alla faccia 
posteriore e interna del gomito.



Quando pieghiamo il gomito, il nervo si “allunga” di alcuni millimetri. Questi 
stiramenti ripetuti (ad esempio, per motivi di lavoro) possono causare irritazioni. 
A volte, per insufficiente tenuta del “soffitto” del canale, il nervo è libero di  
“scattare” fuori dal suo solco.
In altri casi, il danno al nervo è dovuto ad una prolungata compressione, come si 
verifica nello stare a lungo appoggiati sul gomito, ad esempio durante il sonno o 
per l’appoggio su un bracciolo. Come ultima causa, vanno ricordati i traumi alla 
faccia posteriore del gomito e le fratture del gomito stesso. Il nervo può 
manifestare disturbi anche in assenza di traumi o di ripetute sollecitazioni. In 
questi casi, la compressione dannosa è dovuta alla presenza di un muscolo 
anomalo (detto muscolo di Gruber) o di una particolare rigidità (sclerosi) dei 
tessuti che circondano il nervo nel suo passaggio nel canale cubitale.



Il movimento reiterato nel tempo impegna le strutture muscolo–tendinee, 
riduce le capacità rigenerative dei tessuti sotto stress e può innescare 
un processo infiammatorio prima acuto poi cronico che rischia di
estendersi alla strutture limitrofe. Successivamente, il coinvolgimento 
delle strutture capillari, deputate al normale trofismo dei tessuti, e 
l’innesco di un processo fibrotico esitano in un danno cronico grave 
seguito dalla compressione delle formazioni nervose.
I fenomeni anatomopatologici che stanno alla base della patologia 
canalicolare del gomito sono ben comprensibili se si fa riferimento al 
concetto di “compartimento”: con ciò intendiamo un settore anatomico 
dove le strutture osteoarticolari, capsulo-legamentose, muscolo-
tendinee e nervose occupano spazi anatomici piuttosto ristretti,
delimitati da fasce fibrose poco espansibili. Tali strutture possono 
essere contemporaneamente coinvolte nelle sindromi canalicolari da 
ipersollecitazione.



il compartimento esterno sostiene forze di pressione e di carico soprattutto nei 
movimenti con spalla extra-ruotata, gomito e polso estesi, avambraccio supinato



Dritto in abduzione               Dritto in adduzione

Roger Federer                                    Novak Djokovic



Il compartimento interno sostiene forze di pressione e di carico soprattutto nelle attività
con spalla intra-ruotata, gomito e polso flesso, avambraccio pronato












