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2000-2004, sono stati definiti 51 casi riconducibili a questa categoria di
patologie, pari al 6,8% del totale (3). Riteniamo comunque che il feno-
meno sia ancora ampiamente sotto segnalato sia per scarsa informazione
e/o sensibilizzazione dei datori di lavoro e dei lavoratori stessi sul ruolo
che il lavoro manuale ripetitivo e monotono svolge nella patogenesi di ta-
li malattie sia per la possibile contemporanea sottovalutazione di tale re-
lazione da parte delle strutture preposte alla diagnosi. La carenza di pro-
gettazione ergonomica delle postazioni e aspetti legati all’organizzazione
del lavoro in azienda possono ancora aggravare tale situazione (4). Il ruo-
lo dei Servizi PSAL delle Aziende Sanitarie è quello, come è noto, di con-
tribuire al miglioramento dello stato di salute e sicurezza della popola-
zione lavorativa attraverso l’attività di vigilanza e controllo, l’informa-
zione e la formazione, l’assistenza ai lavoratori. Nel loro operare i Servi-
zi da tempo agiscono con piani di prevenzione mirati per comparto e/o ti-
pologia di rischio. Tale attività, da sempre indirizzata verso le patologie
fortemente correlate ad un agente causale specifico, è attualmente rivolta
anche verso le “work related diseases”, dove i fattori legati all’attività la-
vorativa possono giocare un ruolo concausale con altri eventi di rischio
individuali o presenti nell’ambiente di vita. L’esigenza di sensibilizzare le
strutture sanitarie preposte alla diagnosi e alla cura della STC sulle con-
cause professionali e di rispondere ai bisogni della popolazione lavorati-
va locale ha portato all’attivazione di un intervento di ricerca attiva dei
casi in collaborazione con le unità di altra specializzazione.

MATERIALI E METODI
I partecipanti allo studio sono soggetti colpiti da STC operati presso

l’U.O. di Chirurgia della mano dell’Azienda Ospedaliera di Pordenone.
Questi sono risultati di facile reperibilità dal momento che la citata struttu-
ra è un centro di eccellenza di microchirurgia e chirurgia della mano. Si è
privilegiata la casistica dei pazienti operati come garanzia sulla certezza
diagnostica, essendo la sintomatologia della STC variabile da soggetto a
soggetto e non sufficiente per la diagnosi senza le prove neurofisiologiche
(5). Lo strumento adottato è un questionario a carattere anamnestico-clini-
co, tratto da quello utilizzato nello studio caso-controllo MIST (Multicen-
trico Italiano sulla Sindrome del Tunnel carpale, attualmente in corso) e
adattato alle finalità della presente indagine, distribuito dal personale sani-
tario del Servizio PSAL nel periodo dicembre 2005-aprile 2006 in occasio-
ne del ricovero in day-hospital per l’intervento chirurgico di STC. Dopo
una breve spiegazione sulle finalità dell’indagine, il questionario è stato au-
tosomministrato con l’eccezione dei soli casi di evidente necessità (es. pa-
zienti destrimani operati a destra e privi di un accompagnatore), per i qua-
li la sola compilazione è stata adiuvata dallo stesso personale sanitario. Cli-
nicamente tutti i soggetti coinvolti nell’indagine presentavano una sinto-
matologia evocativa per STC con associato un esame elettroneurografico
positivo. Le risposte di ciascun paziente sono state esaminate al fine di
identificare i casi di patologia a possibile insorgenza occupazionale, secon-
do specifici criteri preliminarmente concordati e contenuti in un Documen-
to di consenso di un gruppo di lavoro nazionale (6). È stato così identifica-
to un gruppo di pazienti con patologia di sospetta origine professionale.
Dovevano essere presenti almeno due agenti di rischio tra quelli indicati in
letteratura come principali determinanti di questa sindrome, per ritenere la
mansione come sospetta causa o concausa di patologia (7). I soggetti per i
quali i criteri indicati non risultavano soddisfatti sono stati classificati co-
me non esposti. In questo stesso gruppo sono stati inclusi anche i pazienti
con patologie predisponenti, con familiarità positiva per STC o con un’a-
namnesi positiva per attività hobbistiche manuali o sportive ad elevato ri-
schio. I risultati di questo studio sono stati poi oggetto di un incontro infor-
mativo sull’argomento con i medici ortopedici, in occasione del quale si è
provveduto a divulgare le attuali conoscenze sull’importanza del fattore
occupazionale nell’insorgenza della sindrome del tunnel carpale e a forni-
re gli strumenti per una corretta segnalazione dei casi sospetti. 

Tutti i dati raccolti sono stati elaborati con il programma Epiinfo
2004 versione per Windows.

RISULTATI
Il campione si compone di 208 soggetti (160 femmine e 48 maschi),

di cui 26 (12.5%) sono stati inclusi nel gruppo della sospetta origine pro-
fessionale della patologia. La distribuzione per sesso ha poi distinto 20
femmine (12.5% del campione femminile) e 6 maschi (12.5% del cam-
pione maschile). Il rapporto M:F è risultato pari a 1:3.3 sia nel campione
totale sia nel gruppo degli esposti a rischio lavorativo. L’età media è ri-
sultata di circa 57 anni per tutti i pazienti e di 42.5 anni (42.0 per le fem-

mine e 43.8 per i maschi) per i casi di sospetta natura occupazionale. Ta-
le differenza è statisticamente significativa (P=0.0000). Se suddividiamo
per classi di età, si può osservare come tra i soggetti di più bassa età la-
vorativa, pari al 5,8% del totale, sia più facile trovare casi di probabile na-
tura occupazionale (50%). Il sospetto di contrarre la patologia per verosi-
mili cause professionali caratterizza anche le due decadi successive se-
condo un ordine decrescente. Nelle età intermedie il numero degli affetti
da STC è più alto e si ridurrebbe la responsabilità dell’attività lavorativa
nell’aver determinato la malattia (Tab. I). 

Vi è una più precoce insorgenza della patologia rispetto alla durata
dell’impiego tra gli appartenenti al gruppo della sospetta natura profes-
sionale (P=0,0034). Per questa elaborazione si è ritenuto necessario
escludere il gruppo delle casalinghe, vista la difficoltà di definire l’epoca
di inizio e di fine esposizione al rischio (Tab. II).

Aggregazioni di casi con sospetta esposizione professionale (almeno
3 casi di patologia) sono state osservate nell’edilizia, nell’industria tessi-
le, del legno e nel settore alimentare. Nell’ambito di questi settori lavo-
rativi, poi, sono state identificate diverse mansioni e compiti (Tab. III).

La Classificazione Istat per professioni (8) ha portato a suddividere i
casi nei seguenti gruppi:

Tabella I. Casi di STC di sospetta origine professionale 
e non distribuiti per classi di età 

Tabella II. Anzianità lavorativa rispetto all’inizio dei sintomi

Tabella III

Settore produttivo Mansioni e/o compiti lavorativi

Alimentare confezionamento alimenti, lavorazione pasta
fresca, lavorazione carni

Edilizia muratore, elettricista

Tessile montaggio cursori per cerniere, lavoro al
rimaglio, produzione etichette

Legno levigatura, smussatura e altre operazioni di
finitura manuale

* 7 nel legno, 4 nel settore alimentare, 1 nel tessile e 1 nella plastica

N casi Codice Gruppi Istat

3 6.1 Artigiani e operai specializzati dell’edilizia

3 5.5 Personale qualificato servizi personali, 
di pulizia e assimilati

13 6.5 Operai/artigiani spec lavorazioni alimentari,
legno, tessile e assimilati*

5 7.2 Operai addetti al montaggio e a macchinari 
fissi per le lavorazioni in serie

2 8.4 Personale non qualificato dei servizi 
alle persone e assimilati

Le attività di cui al cod. Istat 6.5 sono rappresentate da ben 13 casi;
tra queste la lavorazione manuale del legno è la mansione a rischio mag-
giormente presente con 7 casi. Anche le attività di cui al codice 7.2 sono
presenti con 5 casi di STC.
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La distribuzione degli agenti di rischio biomeccanico nelle esperien-
ze professionali vede al primo posto la ripetitività dei movimenti del pol-
so, presente in quasi tutti i casi sospettati come professionali (92.3%), se-
guita dallo sviluppo di forza per lo svolgimento del lavoro (76.9%). Il fat-
tore di rischio postura è risultato il meno rappresentato (61.5%). Gli altri
elementi di rischio indagati (caratteristiche ergonomiche degli attrezzi,
tipping delle dita, esposizione a vibrazioni, microclima freddo) sono ap-
parsi meno importanti anche in relazione alle tipologie produttive pre-
senti in questo territorio (Tab. IV).

DISCUSSIONE
I risultati sopra descritti sono solo un primo esempio di ricerca atti-

va, in attesa di proseguire l’indagine verso le patologie tendinee di possi-
bile natura occupazionale. L’esiguità e la fonte del campione (208 sog-
getti e l’U.O. di Chirurgia della mano come sola sorgente dei casi) non ci
permettono di ottenere informazioni sull’incidenza dei casi di natura pro-
fessionale nella popolazione locale. Tuttavia i dati finora raccolti posso-
no essere ritenuti significativi nel confermare i settori produttivi e le la-
vorazioni a rischio di STC nel territorio di osservazione.

Questo studio ha consentito a) di identificare alcuni casi di patologia
per i quali sospettare la correlazione con l’attività lavorativa, visti i criteri
di classificazione piuttosto restrittivi adottati; b) di intraprendere provve-
dimenti di tipo previdenziale e prevenzionistico tarati sia sul singolo caso
sia sulle aggregazioni di casi per specifica realtà aziendale o per attività la-
vorativa. In questa indagine sono stati trovati aggregazioni in singole pro-
fessioni dell’edilizia, dell’industria tessile, del legno e nel settore alimen-
tare della classificazione Istat. Tra i 208 soggetti indagati la malattia è ri-
sultata maggiormente presente nel sesso femminile (76,9%), con un rap-
porto M:F di 1:3,3, confermando quanto presente in letteratura (9). Men-
tre in una popolazione lavorativa a rischio il rapporto maschi/femmine si
modifica con un debole eccesso di rischio per il sesso femminile, il risul-
tato da noi ottenuto nei 26 casi esaminati (12,5% del campione) presenta
comunque una maggioranza di casi nelle donne (anche nei casi professio-
nali il rapporto M:F è risultato pari a 1:3,3). Ciò può essere spiegato per
l’esiguità del campione e per la prevalenza di personale femminile nei set-
tori lavorativi individuati a rischio (agricolo-alimentare, industriale, edile
e nei servizi, con il primato del comparto legno). Quest’ultimo è un setto-
re produttivo assai radicato nel territorio di osservazione, occupando qua-
si il 10% di tutti i lavoratori (3), dove si eseguono diverse operazioni di le-
vigatura, smussatura e di finitura manuale o con attrezzi vibranti. 

Il ruolo del fattore occupazionale come concausa di patologia, risulta
sottolineato dall’età più giovane di insorgenza della STC per chi svolge un
lavoro a rischio rispetto al totale dei 208 soggetti (età media 42,5 versus
57 anni). La classificazione per età conferma tale ruolo in particolare per
i più giovani (età fino ai 35 anni). Il trend crescente di casi con l’età po-
trebbe invece riflettere l’aumento dell’influenza dei fattori extralavorativi,
quali condizioni e patologie sistemiche predisponenti (10). Questo studio
sembra confermare che un’attività lavorativa sovraccaricante l’arto supe-
riore comporta anche una più precoce insorgenza della sintomatologia; in
media i soggetti esposti al rischio lavorano circa 9 anni in meno rispetto ai
non esposti prima di ammalarsi (P=0,0034). Il numero di anni di malattia
prima di sottoporsi all’intervento chirurgico non appare invece differente
tra i due gruppi (4,5 versus 6 anni). Durante lo svolgimento dell’indagine
si è provveduto alla compilazione del referto per 11 dei 26 casi sospettati
come di origine lavorativa, avendo escluso quelli per i quali tale adempi-
mento poteva essere omesso (artigiano in proprio, datore di lavoro, etc).
Tale obbligo coinvolge com’è noto ogni medico di fronte ad un caso solo
sospetto e prescinde dalla gravità della malattia (11). L’attività di referta-
zione in questo caso assume particolare rilevanza se si considera la relati-
va breve latenza della STC, la sua elevata diffusione in numerosi contesti
lavorativi e il frequente esito con postumi invalidanti. 

CONCLUSIONI
L’individuazione diretta di casi di STC di sospetta na-

tura professionale in un reparto di diagnosi e cura testimo-
nia la necessità di mettere a punto momenti di informazio-
ne e sensibilizzazione di tali strutture sul ruolo concausale
del fattore lavorativo. Questo esempio di ricerca attiva ha
confermato la presenza di casi di STC nei comparti a mag-
gior rischio. Per le aziende del comparto legno sarebbe op-
portuno un approfondimento di carattere epidemiologico
sulla prevalenza della sindrome del tunnel carpale tra gli
operai addetti alle operazioni di finitura manuale, in colla-

borazione con i medici competenti delle stesse. 
Il presente lavoro ha permesso anche di svolgere un’importante ope-

ra di sensibilizzazione e formazione del personale sanitario operante pres-
so un’importante struttura di diagnosi e cura del territorio di competenza.
Si sono in tal modo strutturate possibili collaborazioni per la ricerca di ul-
teriori patologie correlabili al lavoro non del tutto ancora ben evidenzia-
te nella normale attività clinica. Ciò permetterà non solo di conoscere in
modo più adeguato le patologie professionali emergenti, ma anche di da-
re un’adeguata copertura previdenziale ai lavoratori da esse colpiti. In tal
senso sia l’attività di refertazione all’Autorità Giudiziaria che la denuncia
ai sensi dell’art. 139 del T.U. così come modificato dal D.M. 27 aprile
2004 possono assumere particolare significato e valore.
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RIASSUNTO. Obiettivo del presente lavoro è analizzare la preva-
lenza delle malattie professionali nel settore edile, confrontando quanto
riscontrato durante i primi anni di applicazione della sorveglianza sanita-

Tabella IV. I fattori di rischio nell’esperienza professionale dei casi di sospetta
natura occupazionale


