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MALATTIE MUSCOLO-SCHELETRICHE (musculoskeletal
disorders: MSDs) - DEFINIZIONE

• infiammazioni osteo-tendinee e articolari (tenosinovite, epicondilite, borsite)

• disturbi da compressione nervosa (sindrome del tunnel carpale, 
lombosciatalgia) 

• osteoartrosi

• mialgia, dolore lombare e sindromi dolorose regionali non attribuibili a 
patologie conosciute

ampio spettro di patologie infiammatorie e degenera tive a carico di 
muscoli, tendini, legamenti, articolazioni, nervi p eriferici, e strutture 
vascolari che includono:

regioni più comunemente colpite:

• tratto lombo-sacrale del rachide

• collo

• spalla

• avambraccio 

• polso/mano



DIAGNOSI

Tranne che per STC, la diagnosi è tradizionalmente clini ca, con test 
basati su:

• dolore provocato o aggravato da movimenti contro resisten za, 
localizzato all’inserzione muscolare, con o senza ipostenia (infiammazioni
muscolo-tendinee)

• dolore alla mobilizzazione passiva da parte dell’esaminatore, con o senza
ridotta escursione del movimento (disturbi articolari) 

• dolore o parestesie alla compressione dei nervi (STC, sindromi da
compressione)

Problemi diagnostici: 

• i test hanno generalmente sensibilità, specificità e riproducibilità
discutibili o sconosciute (Viikari-Juntura & Riihimaki, 1999)



Segni diagnostici per le principali malattie muscoloscheletriche
dell’arto superiore (UEMSD) (Gold et al., 2009)



Problemi di classificazione

• Circa il 50% dei soggetti con disturbi muscolo-scheletrici non ha segni
obiettivi (Punnett, 1998, 2000)

• Ci sono numerosi report clinici su sintomi sia localizzati che diffusi in 
soggetti con UEMSDs

• Elevata % di soggetti con disturbi sia muscolo-tendinei, sia legati alla
compressione nervosa, oppure con disturbi muscolo-tendinei in diverse 
sedi (Herbert, 2000; Gold et al., 2009)

• “In una importante proporzione di casi, i disturbi musco lo-scheletrici
a carico dell’arto superiore non possono essere classifi cati in 
specifiche categorie diagnostiche” (Sluiter, 2000) 

• Il rischio di sviluppare una patologia specifica sarebbe 2-3 volte maggiore
tra i soggetti con sindromi non specifiche rispetto a soggetti asintomatici
(Gold et al., 2009; Descatha et al., 2008)



Sovrapposizione tra UEMSD

Gold et al., 2009



INCIDENZA DI DISTURBI DELL’ARTO SUPERIORE NELLA 
POPOLAZIONE GENERALE (Feleus et al., 2008)



Fattori di rischio individuali: età e genere – arto superiore

Incidenza per età e regione anatomica Incidenza per e tà e genere

Bot et al. 2005



Fattori di rischio non occupazionali

• Età superiore ai 40-45 anni

• Genere femminile

• Obesità

• Incidenti a carico di muscoli, ossa o articolazioni  
(distorsioni, stiramenti, lussazioni, fratture)

• Ipertensione 

• Diabete 

• Lupus eritematoso sistemico 

• Gotta 

• Malattie della tiroide 

• Artrite reumatoide



Disturbi MSD al rachide – Low back pain (LBP)

Definizione: 
dolore, tensione muscolare o rigidità localizzata so tto il margine costale e sopra 
le pieghe glutee inferiori, con o senza dolore all’a rto inferiore 

Epidemiologia:
• ha un picco di incidenza tra i 35 e i 55 anni
• in più del 90% dei casi c’è una risoluzione della sintomat ologia in breve tempo
• il 2-7% dei casi sviluppa una lombalgia cronica
• andamento “fluttuante” nel tempo, con frequenti reci dive ed esacerbazioni 

Sulla base della durata il LBP è classificato in:
• ACUTO: < 6 settimane
• SUB-ACUTO: 6 - 12 settimane
• CRONICO: > 12 settimane
• RICORRENTE: nuovo episodio dopo un periodo libero per 6 m esi

Nel 90% dei casi è una sindrome dolorosa senza causa  specifica , dovuta a 
spondiloartrosi, sindrome delle faccette articolari , discopatia, ernia discale 
senza deficit, protrusione discale, bulging discale (imaging perlopiù negativo )

European Guidelines for  the management of Chronic LBP – 2006



MALATTIE MUSCOLO-SCHELETRICHE (MSDs) –

Frequenza di MSDs arto superiore nella popolazione g enerale

Svezia – Prevalenza di dolore cronico all’arto super iore nelle ultime 4 
settimane associato ad impotenza funzionale in sogg etti 25-74 anni 
(Gummesson et al., 2003):

• 21% tutto l’arto superiore

• 15.5% spalla e braccio 

• 7.3%  gomito e avambraccio 

• 10% mano e polso

Olanda – disturbi a carico dell’arto superiore nella  popolazione 
generale (Bot et al., 2005) (fonte: medici di famigl ia):

• Incidenza: 6.5% (5.6% uomini, 7.6% donne)

• Prevalenza: 15% (12% uomini, 17% donne)



Gold et al., 2009

Prevalenza di disturbi dell’arto superiore nei lavorato ri di 
un’industria automobilistica



MALATTIE MUSCOLO-SCHELETRICHE (MSDs) –

Frequenza di lombalgia nella popolazione generale 

Spagna – prevalenza (Carmona et al., 2001):

• Mal di schiena: 14.8% 

• Mal di schiena + FANS almeno 1 mese/anno:      6%

• Percepimento di rendita per invalidità:     1.2%

Gran Bretagna - prevalenza (almeno 1 mese all’anno) (Webb et al., 2003):

• 24.5% tra le donne e al 21.3% tra gli uomini 

Gran Bretagna – durata di almeno 3 mesi (Smith et al. , 2004)

• Prevalenza:     16% (1996), 27.3% (2000) 

• Incidenza: 5% all’anno 

Canada – incidenza - durata effettiva o prevista di a lmeno 6 mesi (Kopec et
al., 2004):

• 4.5% all’anno (4.2% uomini, 4.7% donne)



MALATTIE MUSCOLO-SCHELETRICHE ARTO SUPERIORE 
Persistenza (%) a distanza di 1 anno (grigio) e 5 a nni (bianco)

Gold et al. 2008 



Mappatura dei carichi di disabilità e rischi 
attribuibili
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Principali indicatori diagnostici per le malattie
muscoloscheletriche dell’arto superiore (UEMSD)

BIOCHIMICI
Costituenti delle fibre muscolari 
Creatina chinasi
Carbonico-anidrasi III
Catene pesanti di miosina
Troponina
Mioglobina
LDH

Markers di infiammazione
Interleuchine (IL-1alpha e beta, IL-6)
TNF-alpha
CRP
Markers del metabolismo del collagene

STRUMENTALI
Soglia propriocettiva
Soglia pressoria
Soglia vibratoria
Soglia termica
Ultrasonografia
Risonanza magnetica
EMG



• sono il più grande gruppo di malattie da lavoro negli U.S.A., paesi
Scandinavi e Giappone (Siogaard, 1993; Bernard, 1997)

• rappresentano il 67% di tutte le malattie da lavoro negli U.S.A. (BLS, 2001), 
il 71% in Svezia e il 39% in Danimarca (Westgaard & Winkel, 1997)

• anche in Italia, costituiscono ormai i 2/3 delle malattie professionali
riconosciute dall’Inail (Calabresi, 2016)

• negli U.S.A., Canada, Finlandia, Svezia e U.K. causano più assenteismo e 
più invalidità di qualsiasi altro gruppo di malattie da lavoro (Badley et al., 
1994; Feeney et al., 1998; Leijon et al., 1998)

• in uno studio svedese i casi di STC presentavano assenze per malattia
significativamente superiori ai non-casi da 1 anno aprima a 2 anni dopo la 
diagnosi (Atroshi et al., 2015)

• molte indagini su diverse popolazioni di lavoratori hanno riportato
prevalenze di disturbi a carico dell’arto superiore del 20-30% o superiori

• notevole sottonotifica dei casi di origine lavorativa

MALATTIE MUSCOLO-SCHELETRICHE OCCUPAZIONALI



MALATTIE MUSCOLO-SCHELETRICHE (MSDs) –

Severità e durata

USA - Casi compensati per sindrome del tunnel carpal e (Cheadle et al., 
1994):

• 17.5% aveva assenze dal lavoro per malattia > 6 mesi

• 12% superiori ad un anno

• 7.4% superiori a 2 anni

Canada - Casi compensati per mal di schiena (William s et al., 1998):

• 50%  era ritornato al lavoro nel giro di un mese

• 75% entro tre mesi 

• 87% entro sei mesi

Gran Bretagna - Casi compensati per MSDs al collo e a ll’arto superiore 
(HSE, 1999)

• 4.2 milioni di giornate lavorative perse nel 1995 

• media di 13 giorni persi per lavoratore



Incidenza di denunce per Malattie Muscolo-scheletri che (MSDs) 
nella popolazione generale occupata USA

Dale et al. 2015



Fattori di rischio occupazionali
(identificati da studi epidemiologici e sperimentali):

PRINCIPALI

• elevato ritmo di lavoro

• movimenti ripetitivi

• sollevamento di pesi e intensi sforzi manuali

• posture del corpo non-neutrali (statiche o dinamiche) 

ACCESSORI

• tempo di recupero insufficiente

• elevata pressione meccanica concentrata su una piccola superficie

• vibrazioni segmentali o diffuse 

• esposizione locale o diffusa al freddo

• fattori psicosociali, come alte richieste psicologiche (high demand) e basso 
grado di controllo sul proprio lavoro (low control)



Fattori di rischio occupazionali

Di Stefano & Fontana, 2017



Prevalenza di esposti a fattori di rischio fisici

Indagini Eurofound 2000-2015



MALATTIE MUSCOLO-SCHELETRICHE (MSDs) –

Frazione attribuibile all’esposizione a rischi fisi ci sul lavoro     
tra gli esposti

Patologie dell’arto superiore

National Research Council and Institute of Medicine, 2001



MALATTIE MUSCOLO-SCHELETRICHE (MSDs) –

Frazione attribuibile all’esposizione a rischi fisi ci sul lavoro tra 
gli esposti

Patologie del rachide

National Research Council and Institute of Medicine, 2001



Frazione attribuibile all’esposizione a fattori di rischio sul lavoro 
nella popolazione generale e occupata

Patologie dell’arto superiore

National Research Council and Institute of Medicine, 2001

• 40% nella popolazione occupata (Tanaka et al. 2001)

• 13.9% nella popolazione generale (Palmer et al. 2008)

Sim et al. 2006



Frazione attribuibile all’esposizione a fattori di rischio sul lavoro 
nella popolazione generale

Patologie del rachide

Sterud et al. 2013



Malattie Muscolo-scheletriche da lavoro tabellate (D M 9 giugno 2008)



Malattie Muscolo-scheletriche da lavoro (MSDs)

Malattie professionali osteo-artro-muscolo-tendinee denunciate 
e riconosciute in Italia (1994-2013) – fonte Inail

Calabresi, 2016 DM 9 giugno 2008: tabellazione delle lavorazioni per 
cui il riconoscimento di MSD è automatico



Tassi di Patologie dell’arto superiore riconosciute per settore 2010-2013 – Italia (sx) e 
confronto Piemonte-Italia (dx) (incidenza annuale per 1000 addetti) – Fonte Inail

1 per 1000



Di Stefano & Fontana, 2017



Tassi di Patologie del rachide riconosciute per settore 2010-2013 – Italia (sx) e confronto 
Piemonte-Italia (dx) (incidenza annuale per 1000 addetti) – Fonte Inail

1 per 1000



MALATTIE MUSCOLO-SCHELETRICHE (MSDs) – Prevenibilità

Conclusioni dello studio del National Academy of Sci ence (National Research
Council & Institute of Medicine, 2001) 

• la prevenzione di queste malattie mediante la riduzione delle esposizioni e’
possibile 

• produce significativi risparmi per i datori di lavoro 

• riduce l’esperienza di disabilità dei lavoratori

Maggiori possibilità di ridurre il rischio di MSDs pe r mezzo di interventi 
multipli, che comprendano (Silverstein & Clark, 2004 ; Karsh et al., 2001; 
Amell & Kumar, 2002; Westgaard & Winkel, 1997): 

• riprogettazione di postazioni di lavoro 

• cambiamenti dell’organizzazione 

• interventi di promozione della salute 

Documento di consenso ISPESL-EPM su MSDs arto superi ore (Colombini et
al., 2003):

• lista di lavorazioni a rischio 

• indicatori per lo screening dell’esposizione a ripetitività, forza, posture incongrue 
e impatti ripetuti

• indicazioni per la sorveglianza sanitaria



MALATTIE MUSCOLO-SCHELETRICHE (MSDs) – Prevenibilità

Elemento base della prevenzione delle MSD da lavoro  è la valutazione 
dell’esposizione a rischio ergonomico (D.Lgs. 81/2008), finalizzata 
all’identificazione di aree e lavoratori ad elevata  esposizione

Metodi:

• Osservazionali: OWAS, RULA, OCRA, PATH

• Misure dirette: dinamometri, elettrogoniometri, elettroinclinometri , 
EMG

Questi metodi sono generalmente riconducibili a indicatori 
quantitativi (es. indice semaforico di OCRA per le esposizione p er gli 
arti superiori, NIOSH lifting equation per il rachid e) che identificano la 
presenza o no di elevata esposizione e danno indica zioni su se e dove 
effettuare azioni preventive

Anche esperienze di uso di questionari (molto usati in studi 
epidemiologici) per scopi di screening dell’esposiz ione → problemi di 
riproducibilità e validità



MALATTIE MUSCOLO-SCHELETRICHE (MSDs) – Prevenibilità

Gli elementi base degli interventi nei luoghi di lavoro dovrebbero 
riguardare la riduzione :

• dei ritmi di lavoro

• dell’applicazione di forza intensa nelle operazioni

• della ripetizione costante delle stesse operazioni nel tempo

• del lavoro in posture incongrue (es. con braccia el evate, adduzione o 
abduzione del polso, torsione o flessione del busto , o in posizione 
accosciata o inginocchiata)

Insieme:
• all’ aumento dell’autonomia dei lavoratori nell’esecuzione di compiti

• al miglioramento ergonomico strutturale delle postazioni di lavoro, 
soprattutto per i lavoratori di ufficio o in mansio ni sedentarie

• al miglioramento della fitness dei soggetti, attraverso l’esercizio fisico e 
la dieta



Grazie per 
l’attenzione!


