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ABSTRACT

OBIETTIVO

Questo studio ha come obiettivo quellardiagare la prevalenza di atteggiamenti

posturali, legati alla visionein un gruppo divideoterminalisti e metterle in

relazione con lgercezione di benessere dei lavoragigssi Questo perché il
compito dell éoptometrista non  solo qu
compensativa ma anche quello di offrire le migliori soluzioni per svolgere i diversi

compiti nella vita quotidianaadvaguardando la visione, promuovendo uno stile di

vita che permetta di lavorare in modo piu sicuro ed efficiente.

Altro obiettivo & quello di verificare se, anche in questo gruppo di videoterminalisti,

l a tipol ogi a diincldene sultapatolodiabebedhido seeco.i | s esso

MATERIALI E METODI

Si é studiato un gruppo di 56 lavoratori videoterminalisti a cui e stato inizialmente
somministrato un questionario dove si richiedeviencaratteristichalel posto di

lavoro. Nello stesso qugtionario \enivanoinoltre indagati vari sintomi visivi e

muscolo scheletridamentati dalavoratori durante la loro attivita lavorativa.
Sisonosomministrad ue questionar.i sull docchi o sec
incidono sulla severita dellafplogia. Per verificare sachal tipo di lavoropossa

incidere sulla patologjasi sono confrontati i risultati ottenutlai questionari

sul I 6o c céigruppo di@ideotermirdhlisti coguelli di ungruppo controllo

composto da soggetthe utilizano ilvideoterminalaneno di 20 ore a settimana.

Sono stati infine effettuati dei tespecifici su 59 lavoratorivideoterminalisti

mediantel 6 u t dilun nzeray di un ottotipo prossimale e di uno stereofist.

sorp effettuati test sul dominana manua¢ e oculae, rapporto tra distanza di

Har mon, Revip e di | avor o, rel azione tre
acuita visiaprossima (a dstanza Revig di lavoro) e stereopstono test esequiti

per verificarese gli stessi lavoratori sfruttano meno alcuni accorgimenti che

potrebbero aiutarli durante la loro attivita lavorativa

RISULTATI
| dati corrispondenti agli standacd®l D.Lgs. 8108rilevati, per quanto riguarda il

luogo e le condizioni di lavoro, mostrano chB3l8% dei soggettstudiatie dotato



di un adeguata disposizione dell il l uminazi
piano di lavoro non riflettente e tpiasi totalia dei soggetti € dotata di un sedile di

lavoro con le adeguate caratteristiche.

| dati non corrispondenti agli standatdl D.Lgs. 81/0&ilevati, mostrano invece

chesoloil55, 4% dei soggett.i pu, modificare | 0al
dei soggetti non utilizza un leggio o un poggiapiedi.

Riguardo la patologia di occhio secco, da questo studio emerge un awleksto

percentuale di DED nei videoterminalisti rispetd non esi riscontrauna

percentuale maggiore di DED nelle femmine rispettonaschiL 6 anal i s i sul | a
relazione tra DED ed eta mostra un aumento della percentualechiio secco

all 6aument aDE® margnalé édetDED maderdto, una diminuzien

della percentuale nel DED lieve e un iniziale aumento e finale diminuzione nel DED

severo.

Per quanto riguarda infirdest effettuati sui lavoratori videoterminalisti, i dati piu
interessantimostranouna corretta distanza di lavorael 62,7% dei soggetti)

undédi nadeguata altezza del I(mel 729%Henamo ri spet
distanza Revip non corrispondentguella di Harmor(nel 79,7% dei soggettg

un peggioramento di acuita visiva alla distanza di lavoro rispetto alla distanza Revip

(nel 59,3% dei soggetti).

CONCLUSIONE

Da questo studio si puo dedurre che, nella maggioranza dei casi, i lavoratori sono

dotati di postazioni di lavoro adeguate, con aurbuona disposizione

del Il 6ill uminazione, un adeguato piano e sed
Emergono anche deglii aspetti a@laduntiiglliizozroar e,
di oggettj quali leggii e poggiapiedper dimnuire la possibilita di accusare sintomi

visivi muscolo scheletrici

| sintomi accusati sono diversi ma tra i piu frequenti si riscontrano: stanchezza

visiva, bruciore agli occhi e occhio secco (per quanto riguarda i sintomi visivi) oltre

a sintomi allacolonna cervicale, dorsale e a livello di articolazione di spalla e polso

(per quanto riguarda i sintomi muscolo scheletri@uesta sintomatologia si

potrebbe anche attribuire a una eventuale fragilita della visione binoculare ma, in

guesto studio, nor sono potuti effettuare i test per verificare tale ipotesi.



Dal |l 6anal i si del | a quellb che ®mdrge € dhie i datt c hi o
riscontrati in questo studio sono pressoché paragonabili a quelli presenti nella
letteraturascientifica

Dai test effettuati sui lavoratori videoterminalisti, si puo affermaréne che ci

sono delle situazioni lavoratigeguate (come la distanza di lavoro), mentre altre

sonoda migliorare¢omel 6 al t ezza del mo nli @ @wayi tl'a Wi sit

alla distanza di lavoro)






PREMESSA

Negli ultimi anni i videoterminali (VDT) hanno subito un forte sviluppo
di venendo uno strumento di us inquellomune si
quotidiano.

Le postazioni dei lavoratori che fanomgodi videoterminalipossono non essere
adeguate alle attivita che essi devono svolgere, provocando problematiche di vario
tipo.

Il videoterminalista, secondo iD.Lgs. 81/08 il lavératore che utilizza
un'attrezzatura munita di videoterminali, in modo sistematico o abituale, per venti
ore settimanali, dedotte le interruzioni di cui all'art. % onsiderando questa
definizione s puo quindi affermare h e, al gduest lavoratapds®mpg i |,
risentire mggiormente di disturbi lavoroorrelati, quali disturbi visivi e muscolo
scheletrici di vario tipo.

Per quanto riguarda i problemisivi, si e riscontrato,in numerosi studi, che |l
problema principalecollegato a ué@sposizione prolungata al VD$ia focchio
seccao

Per quanto riguardaproblemi legati alla postura, si deve considerare innanzitutto
cheil sistema posturaleon il passare del tempwa inevitabilmentancontro a
modificazioni che b o r g a marchkemdodi compensar®uandopero le sue
capacita compensatorie Biterromperannocompariranno le prime avvisaglie
patologichechepotrebberaondizionarde attivita dellavita quotidiana

E fondamentalequindi agire avari livelli e in un tempo adegto, attraverso una

collaborazione coordinata caliversiprofessionistper arginare questi problemi

Lo studio della postura coinvolgafatti specialisti di vario generguindi la
posturologia disciplina che si occupa dello studiscientifico e clinico della

posizione e del movimento del corpo nello spamteressa diversi ambiti sanitari

qguali | a neurofisiologia, |l a psicofisioloc
e |l a terapia riabiliaboopaplanvedimidgant oi atr
ecc.

Per posturai intendda posizione del corpo nello spazio e la relazione spaziale tra

i segmenti scheletrici, il cui fine — il



statiche che dinamiche, cui concomoffattori neurofisiologici, biomeccanici,
psicoemotivi e relazionali, @ egati anche al
Una fAnormaled postura |l a conseguenza di
multifattoriale, quindi undunzione cosi importante non e affidata a un solo organo

0 apparato, ma richiede un intero sistema, il Sistema Tonico Posturale (STP)

Questo € o insieme di strutture comunicanti cui e affidato il compito di: lottare
contro la gravita, opporsi alleforeest er ne, per mettere | dequil it
guidarlo e rinforzarlo.

Il cervello sarebbe isolato se non avesse gli organi di senso e i vari recettori che gl
forniscono informazioni sull 6ambi ente ester
coordina lediverse informazioni che gli arrivano dai recettori posturali per produrre

poi un atto motorio che comporti il minor consumo energefito.

Nel controllo motorio sono coinvolti i segnali sensoriali visivi e la funzione visiva

ha un ruolo fondamentale r@locesso multisensoriale per la stabilita posturale.

Molte ricerched i mostrano che | docchio e | a visione
nel mant eni mento e nell dalterazione dell a p
Un primo studio che lo testimoniaé quellodé@lido ovi ng Redrongondi L e

del 1974 in cui i due studiosi hannoreato una stanza in movimento con un

pavimento stabiledovesi éposto il soggetto esaminato. Con questo esperimento

hanno voluto analizzarel 6 ef f et t o sul |l a postur a e sul |
movimento delle pareti della stanaa un gruppo di bambini.

E emersachg durante il movimento delle pareti, in avanti e indietrojesificava

una significativa perdita di equilibrio e oscillaziatel corpo nella stessa direzione

di movimento della stanza stessa.

Si potrebbe pensare che | o spostamento all
dovub al voler evadere dalla stanza ma, se fosse vero, non si spiegherebbe lo
spostamento in avanti quandcstanza viene spostata lontano dal soggetto.

Si potrebbe quindi pensatke il bambino interpreti il cambiamento di allineamento

visivo come una perdita di equilibrio che produce quindi una compensazione

posturale nella direzione opposta.



| due ricercatarhanno infatti dimostrato che uno spostamento delle pareti verso il
soggetto provoca una perdita di equil i br
compensazione posturale nella direzione opposta e viceversa.

Se la stanza fossefinormal® , | 6 a wnte idelle nparatieagli occhi
significherebbeche la persona ist cadendo in avante questo spiega la
compensazione posturale nella direzione opposta, cioe indietro. Questo tipo di
informazione conferma che la visione funziosmachecome unpropriocettore,

fornendo informazioni sulla posizione del carfb

Altro studio, anche questo poco recente, che testimonia la correlazione tra visione
e postura e quello di Harmon del 1958, secondo cui particdéainzioni di
orientamento della testafpebbero essere correlate a diversi errorefiazione

In particolare Harmon ha evidenziato che:

Soggetti che presentano astigmatismo tendono a incliasaealmented testa

- Soggetti mi opi tendono a inclinare | a t
- Soggettipermetropi tendono a inclinare la testa in avanti

- Soggetti con anisometropia tendono a ruotare la testa sul piano orizzontale
- Soggetti exoforici ruotano le scapole in alto

- Soggetti esoforici ruotano le scapole in basso

Questostudioevidenziacome, in presenza di particolari condizioni visive, i soggetti
tendano ad assumere degli atteggiamenti posturali sSsheyantenuti a lungo,
possono modificarmevitabilmente la lorgpostura

Le teorie di Harmon non sono recenti e andrebbero quindieiaita luce delle
nuove conoscenze neurofisiologichega scuramente il suo contributo €& stato
importante elimostracome quello del legame tra vista e postura corposeaun

tema dibattuto da medici e ricercatori da ormai pitl di mezzo séeolo.






1 IL PROCESSO VISIVO

L6appar aeaostitaito ddulaoroeulare, vie ottiche e annessi oculari.

Il bulbo oculare € un organo sferoidalehe occupa la cavita orbitale insieme ai
muscoli estrinseci dell docchio, alla ghi e
E composto da tre tuniclohe,d a |l | 6 e s t e rsomturica fibsaformata n o

da cornea e scleraunica vascolarepfmata da iride, corpo ciliare e corojdenica

nervosa, formata depitelio pigmentato eetina.

Il bulbo oculare contiene tre camere al suo interno: camera anteriore, che contiene

| umor ;caacngeurea0 posteri or e, dovecamdraene pro
vitrea, che contiene il corpo vitreo.

Le vie ottiche sono costituite dal nervo otticdal chiasma, dal tratto ottico, dal

corpo genicolato laterale, dalle radiazioni ottiche e dalla corteccia visiva

Gli annessi ocularisonol e pal pebr e, | 6apparato | acr
contenuto (muscoli estrinseci oculaghiandola lacrimale, nerwasi sanguigne

tessuto adiposo).

L6i nsi eme di, mgstraesirt Feg.lcortribuistetallarcreazione della

sensazione visivé&?

N
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Figl-{ ST A2y S @arin OB Jthkdng M. Tallitsch R. B.; Anatomia Umana, 2012; pp. 49



La visione ha inizio con la captazione delle immagini nella retina e continua
attraverso le vieottiche fino alla corteccia occipitale.

Una gran parte dell el aborazione odell e infoc
retinico, quindi prima®he vengano inviate
La retinaha il compito di ricevere gli stimoli luminosi, di trasformarli in segnali
nervosi per trasmetterli poi alle strutture cerebEalina membrana strutturalmente
distinta in un foglietto esternaettoepitelio pigmentato e un foglietto interno, la
retina €£nsorialeche e costituita da una catendrd neuroni (fotorecettori, cellule
bipolari e cellule gangliari)

Le terminazioni dei fotorecettofanno sinapscon le cellule bipolari, deputate a
condurre lo stimolo visivo dai fotorecettori alle cellule gangliari. Gli assoni delle
cellule gangliardecorrono parallelamente alla superficie retinica e convergono per
formare i nervi otticij quali raggiungono il €encefalo a livello del chiasma ottico,

dove avviene la decussazione delle fibre nasali di entrambe le f8tine.

In particolare, gli assoni provenienti dalle cellule gangliari nasali incrociano,
mentre quelli provenienti dal lato temporale proseguondatpsalmente. Cio
significache la parte sinistra del campo visivo cade sulla retina nasale sinistra e
sulla retina temporale destra, mentre la parte destra del campo visivo cade sulla
retina nasale destra e temporale sinistra. La parte centrale del e@mapoviene

vista da entrambi gli emisferi, destro e sinistro.

Dopo il chiasmagli assoni viaggiano in un fascio di fibre chiamato tratto ottico.

Le cellule gangliari terminano in un nucleo del talafhoprpo genicolato laterale

Qui fanno sinapsconi neuroni della corteccia visiva primaria del lobo occipitale,

dovevengono rielaborate le immagini visive, formando le radiazioni otti¢Re.
(Fig.2)
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LATO SINISTRO | LATO DESTRO

Solo
\ occhio
\ sinistro
\

Nervo ottico (Il N)

Chiasma ottico

Altri nuclei
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epifisi e formazione
reticolare

Tratto ottico

Nucleo
h ‘, oprachiasmatico
7 "\ Nucleo
Nucleo A\ genicolato
genicolato ) laterale
laterale L Collicolo I
- superiore Fibre

di proiezione
(radiazione
ottica)

EMISFERO EMISFERO
CEREBRALE SINISTRO CEREBRALE DESTRO

Corteccia visiva degli emisferi cerebrali

Fig 2- Le ve ottiche (Martini F. H., Timmons M. J., Tallitsch R. B.; Anatomia Umana, 2012; pp. 500

Molti centri del tronco encefalico ricevono informaziaia dai corpi genicolati
lateralichedirettamente da fibre dei nervi ottici gim®n interrompndosinei corpi

genicolati lateralifanno sinapsi a livello del collicolo superiore. Qdest| tinvian o
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comandi motori che controllano movimenti involontari di occhio, testa e collo in

risposta a stimoli visivi.

Il collicolocreaun i nf or mazi one wuni c avisdaladualeas metter e
predispone le informazioni seguendo le vie magnocellulariilp@ovimento e

parvocellulari per il riconoscimento degli oggeftt

1.1 | muscoli extraoculari

La regolazione della postura dipende da messaggi propriocettivi che derivano dai

muscoli scheletrici ma anche da quelli oculari estrinseci.

Il STP prende | e informazioni dai muscoli e
di stabilire la loro posizionerispetto a testa e collo, vestibolo, apparato

stomatognatico, tronco e appoggio podalit®.

Per svolgere i di v er siappudodiiumaenugcolatural 6 occ hi o
estrinseca compastda quattro muscoli retti (superiore, inferiore, laterale e

mediale) e da due muscoli obliqui (superiore e inferiore)

Questi muscoli nascono dal fondo della cavita orbitdiaaun tendinanelliforme

comune che circonda il nervo ottic®irigendosi anteriormente, i muscoli

divergono fra loro e terminano inserendosi sulla sclera, dadaritidé e qu at or e del
bul bo. Reali zzano cos3® wuna sorta di pirami ¢
Zinn e la base al bulbo oculare. Anchmuscoloobliquo superior@ascelal fondo

della cavita orbitariaprendendo perorigine da foro ottico, mentreil muscolo

obliquo inferioreprende origingl al | 6 apertura @nteriore dell &c

I muscoli extraocularisono responsabili dei movimenti degli occhiorno atre

diversi assi, tra loro perpendicolari: intorab 6 asse ori zzontale (X)
e si abbassantornoall 6 avericale(Z) si muove in direzione del naso o della

tempig intornoall 6 asagstale(Y) compie movimenttorsionali

I muscoli retti laterali e medialise stimolati inducono movimenti orizzontali,

mentre il superio e e | ,Gassierheeagli obliguaguelli verticali. 1 muscoli

obliquisonoancheseponsabi |l i del | 8 torsione dell docc

12



Léinnervazione dei muscol i extraocul ar.
oculomotore (Ill nervo cranico) che innerva i retti mediauperior e inferiof;
trocleare (1 V ner voquasupenoie;cabducentei(M neivam ner v a

cranico) che innerva il retto lateraf®) (Fig.3)

Obliguo Retto Retto
superiore  mediale superiore

- B

Occhio sinistro

= Rettok\

inferiore

Occhio destro

Retto —
laterale

Obliquo
inferiore

Mesencefalo

Nucleo
del nervo
oculomotore

Nervo

Regione caudale cranico Il

del mesencefalo

Nervo
cranico |V

Nucleo
trocleare

Ponte

Nucleo
del nervo
abducente

Nervo
cranico VI

Fig.3- I muscoli extraoculari e la loro innervazior(Burves D., J. Augustine G., Fitzpatrick D., C. Hall
Mantia A. S., BVhite L.; Neuroscienze, 2013; pp. 42
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Y

Lo scopo di un corretto movimento oculare & quello di seguire le immagini,
mantenerle sulla retina per ottenere la fusione a livello corticale e ottenere

undi mmagine tridi menS% onale del mondo ester

Léocchio pu, compiere diversi tipi di movi m
categoriemovimenti che servono a spostare la direzione dello sgeandeimenti

che servono per fissare lo sguardo.

Gli spostamenti della posizione degli occhi sono neceaflanmess a fuocodi

nuovi obiettivi e al loro inseguimentonel campo visivo. Esempio di questi

movimenti sono le saccadi, i movimenti lenti di inseguimento e i movimenti di

vergenza.

I movimentidi fissazione permettonavecedi mantenere la messa a fuoco di un

obiettiva Sonodi questo tipa movimenti vestiboleoculari e optocinetici

I movimenti saccadicisono movimenti rapidi degli occbihe portano la fovea verso

unbersaglio visivo posto piperifericamentdDopo | 6i nvi o di uno st i mc
a una saccade passano circa 200 millisecdogiodichégli occhi si muowno per

riportarel'immagine del bersaglio sulla fovea.

E possibile modificarevolontariamente I'ampiezza e direzione dei movimenti

saccadicma non la loro velocita.

I movimenti di inseguimento sono movimenti volontariche permettono di

manteneréimmagine di un oggetto in movimentissa sulldfovea

I movimenti di vergenzafanno si che I'immagine Bersaglisivi, situati a diverse
di st anze da lploiéttosenspee dle faveedi ergrambigyli occhi

I movimenti di vergenza sono movimedisgiuntivi, ovverogli occhi si muovono
con ampiezze e direziomiiverse I'uno dall'altro, peconsentire la fissaziong
oggetti posti a differenti distanze

Si compiono questi tipi di movimenti quangmeresempipsi passa da un oggetto

vicino a uno lontano o viceversa.

I movimenti vestibolo-oculari mantengono stabili le immagini sulletinadurante

I movimenti fasici del capoossia se il capo compie brevi movimentli &chi

14



compensano il movimento della testa compiendo un movimento di uguale ampiezza

e velocit ma in direzione opposta manter

nello stsso punto della retina.

I movimenti optocinetici mantengono stabili le immagini sulla retidarante i

movimenti rotatori prolungati del capo

Si puo analizzare il sistema optocinetico ponendo un soggetto davanti a uno schermo

con strisceverticali bianche e nere che si muovono orizzontalmente. Gli occhi

f ,i dopodiche Isi fea urf iapide del | ¢

movimento saccadico nella direzione opposta al movimento, seguito nuovamente da

seguono l e strisce

un lento inseguimento delle strc e . Questodoalternanza di mo v

risposta a stimoli di questo tipo & detta nistagmo optocinétito.

Si possono poi distinguere movimenti monoculari e binoculari degli :o@a.1)
- I movimentimonoculari prendono il nome duzioni
- I movimenti binoculari coniugati nella stessa direzione si definiscono versioni

- I movimenti binoculari in direzione oppostano dettvergenze

Tab. |- I movimenti oculari

MOVIMENTI MONOCULARI MOVIMENTI BINOCULARI

Adduzione Destroversione Convergenza
Abduzione Sinistroversione Divergenza
Sursumduzione Sursumversione Sursumvergenza

(elevazione) (elevazione) destra
Deursumduzione Deursumversione Sursumvergenza

(abbassamento)

Incicloduzione
(intorsione)

Excicloduzione
(extorsione)

(abbassamento)

Destrocicloversione

Sinistrocicloversione
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1.2 La visione binoculare

Le immagini che derivano dai due occhi sono leggermente divergeantole

fovee si trovano a una certa distanza e il
completa immagine del lato opposto.

| due occhi devono assumere simili direzioni vighee sommare le due immagini

i n undunica per cezisemaorigihare dd unroexlmapostoe r i sul t
al centro tra i due reali.

Lavisione binocular&/B), o bi nocul arit”™, — quindi | a ca

informazione visivahe va oltre la semplice somma delle @dumaginidistinte!*?

La percezione binoculare si distingue in tre gr@dime proposto da Worth nel
1915): percezione simultanea, ifuse e stereopsi. Nei primi due gradi viene rilevata

la presenza ba@senzadV/Bmentre nel terzo grado viene qu

1. Lapercezione simultanea la capacita di percepire le immagiai due occhi
contemporaneament8e questo primo grado disione binocular@ presente,
si puo escludere il fenomeno di soppressioneovver o | el i minazione
del cervell o, del | 6i nformazione provenien
di quello daninante.
In questo primo gradsi éin presema di biocularita, ovverai hannoancora
due immagini separate non fuse tra loro. La binocularita si raggiunge quando
entrambi gl i occhi col |l aborQ@uesto sia f or mar e

riscontra i due successivi gradi disione binoculare

2. Lafusioneimplica la presenza di percezione simultanea ed é divisa in fusione
motoria,c he per mette di allineare | e fovee ver
sensoriale, che permette di ricavare una prima immagine singola delle due che

arrivano dagli occhi.

3. La stereopsié il terzo livello di visione binoculare implica la presenza dei
primidue.Essa f rutta | a | eggera differenza di po
due occhi per ottenere informazioni sulla profondita e sulla distanza

del | 6oggetto fissato. Per cquili essere mani f est
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presenti: fissazione bifovesl fusione, sufficiente acuita spaziale e visione

simile tra i due occhi.

La stereopsi si divide in locale e globale. La prienandotta da stimoli, o

dettagli di stimoli, che presentano un grado variabile di disparita
orizzontale, owvveror i sul t ano spostat mentrelabuno r i

seconda indotta da stimoli privi di dettagli monoculari evideff)

1.2.1 Laconvergenza

La convergenza si verifica quando si osservano oggetti posti a una distanza

finita.

Maddox, nel 1893, descrisse la convergenza come il risultato della partecipazione

di tre componenti:

- Tonica: nella situazione di riposo assoluto, a occhi chiusi, gli assi visivi
assumono una posizione leggermente divergente. Nel monmentai il
soggetto torna in stato di veglia, si innesca il fisiologico tono basale della
muscolatura che a livello oculare riporta gli assi visivi in parallelismo. Tale
variazione viene definita appunto convergenza tonica.

- Psichica quella parte della onvergenza attivata dalla semplice coscienza
dell a vicinanza dell doggetto nel campo

- Accomodativa convergenza fisiologicamente associata allo sforzo
accomodativo. C indotta dalléattivit™ i
guantita di acomodazione esercitata (€ presente anche nella presbiopia) ed

¢ variabile tra soggetto e soggettd.

La parte tonica e quella psichipoossimale rappresentano valori modesti e
generalmente costanti. La parte piu corposa e variabitgppresentata dalla
convergenza accomodativa, che dipeagpuntod al | 6 accomodazi one.
Ogni soggetto risponde all datto accomodat

in convergenza: a volte maggiore, altre volte minore della richiesta.

E stato dimostrato da Fry (1937) e Hofstetter (1945) che ogni diottria

d'accomodazione € accompagnata da un certo ammontare di convergenza. Questa
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parte della convergenza, legata allaccomodazione, viene chiamata convergenza
accomodativa.

L 6accomodiazcongengenza sono i piu importanti meccanismi che
permettono la visione e, insieme alla miosi pupillare durante il lavoro a distanza
prossimale, costituiscono la triade accomodativa. La relazione tra convergenza
accomodativa e accomodeze e conosciuta con il termine di rapporto AC/A che
rappresenta la quantita di convergenza in diottrie prismatiche (AC) che viene

usualmente trascinata per ogni diottria di accomodazione (A) eseféhata.

Nel 1987, Duane ha descritto quatttipi principali di disturbi binoculari

dipendenti dal rapporto AC/A: insufficienza di convergenza, eccesso di

convergenza, insufficienza di convergenza, eccesso di divergenza. Oggi si
considerano | 6insuffici enzdpendenti gcaoumver genza
basso val or e di AC/ A e | 6eccesso di con\

un valore maggiore.

1.2.2 Lo stato eteroforico

Non sempre | 6integrazione dei due occhi
oggetto non si formano su aree corrispondenti si verificano delle eteroforie; se gli
occhi non vengono orientati adeguatamente € presente una condizione di
deviazione.

La digarita di fissazione € una minima differenza di fissazione nella visione

binoculare, ovvero i due occhi non fissano esattamente lo stesso punto nello spazio.

Nonostante ci,, | a fusione avviene perch® e
di PaDwenopunti oggetto compresi i n questodar
corrispondenti, permettono | a fusione dell e

Secondo Mallet (1974) la disparita € sempre associata a una difficolta di
compensazione della foria.

Quando, senzain ulteriore intervento della componente sensoriale, si ottiene

| 6allineamento degl:i assi Visivi sul punt o
ortoforico. Quando | dortoforia non S i v

deviazione che puo esser
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Latente: quando il centro fusionale ha capacita sufficienti a ripristinare

| 6ortoposi zi one. Non si nota nel sogge:
evidenziata e misurata solo soppri mend
Questo tipali deviazioni costituisce il gruppo delle eteroforie.

Manifesta: quando le riserve fusionali non sono sufficienti a compensare

| 6errore di allineamento. Leouad tei vi t "~ f
due occhi appare deviat o, mentr e

tipo di deviazioni costituisce il gruppo delle eterotrofi.(Fig.4)

Iper- dx
AR
( ; [per- sx @
%

Fig4- Posizioni oculari nelle deviaziorfvista frontale) La deviazione appare nel caso di tropie; nelle f
soggetto ha un aspetto normale. (Rossetti A, Gheller P.; Manuale di optometria e contattologia, 2003;

C

opportuno specificare che | 6eterofori

binoculare e non é quindi attribuibile a uno solo dei due occhi. Differentemente,

soggetto wabico (affetto da eterotropia) pud manifestare la deviazione

sempre a carico dello stesso occhio mentre il controlaterale rimane fissante.

La condizione di deviazione, sia latente che manifesta, & prevalentemente legata a

una dstanza specifica. Un soggetto puo essere eteroforico o eterotropico

q

uando osserva |l 6i nfinito ed esoser e or

viceversa.

valore della foria & dipendente dalle seguenti condizioni:
Importanza che il soggto da a cio che viene fissato
Lenti utilizzate

Luminanza dell dambi ent e
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- Posizione nello spazio degli oggetti osservati
- Livello di affaticamento

- Postura

Dal punto di vista clinico, le eteroforie si classificano nei seguenti gruppi:
Orizzontali:
- Esoforia: € la condizione in cui gli occhi tendono a convergere su un
punt o pi % vicino dell oggetto fissato

- Exoforia: € la condizione in cui gli occhi tendono a convergere in un

punt o pi % |l ontano dell 6oggetto fissato
Verticali:

- Il perforia destra o ipoforia sinistra: con
verso | 6alto e il sinistro verso il basso
- Il perforia sinistra o] i poforia destra
ruotato verso | 6alto e il destro verso il
Torsionali:

- Incicloforia: rotazione torsionale, lungo

occhi verso il naso
- Exociclofori a: torsione lungo | 6asse ant

verso le tempie

In clinica optometrica il gruppo di principale iésse e sicuramente quello delle

forie orizzontali, perch® sofo quelle |l egat

1.2.3 Le riserve fusionali

hY

Dopo aver compensato la foria, € possibile entro certi limiti, mantenere

costante lo sforzo accomodativo eiasr la quantita di convergenza esercitata.

E ugualmente possibile esercitare una variazione accomodativa mantenendo la
convergenza stabilizzata, a una certa distanza.

L6éel ement o fondamentale che permette | a bi.i
tipo sensoriale di cui ogni individuo €& dotato, che consente di correggere

| 6errore di fissazione generato dall 6eterof

20



Cio che fa la differenza e la capacita fusionale che rimane disponibile dopo aver
compensato | 0et er o feweviere chiamatagisetvafusoriale, ¢ o mu r
che assume valori anche molto diversi tra soggetto e soggetto.

Si puo quindi affermare che la quantita di foria non rappresenta un problema

visivo, ma lo diventa nel caso incui la riserva fusignaleanente dopo la
compensazione, non sia almeno il doppio della foria stessa (secondo il criterio di
Sheard). Risulta quindi importante conoscere le riserve fusionali del soggetto

esaminato, per arrivare poi alla miglior soluzione couatti

Lo scopo della misura delle riserve e definire il valore di vergesiagpositiva

che negati va, che i soggetto riesc.
Deve essere utilizzata una mira che consenta di apprezzarne lo sfuoc®sen

evitare di ottenere risultati poco attendibili, € opportuno valutare prima la capacita

a divergere (RFN) e successivamente la capacita a convergere ¢RFP).

1.2.4 Le accomodazioni relative
Al contrario di guanto accade per | e ver
(AR) valuta la capacita di mantenere stabili i movimenti di vergenza, mentre varia

| 6accomodazi one.

Osservando una mira di lettura in visione binoculare, il soggetto denct@msela
quantita di accomodazione necessaria per vedere la mira nitida. Questo richiamera
un certo valore di convergenza, in base al rapporto AC/A del soggetto, per avere

gli assi visivi concentrati sulla mira. Se pero e ancora present®undizione

di eterofori a, interverr?’ |l a fusione sen
vergenza.
A questo punto si possono valutare | 6ac:

| 6accomodazione relativa negativa (ARN).

Anteponendo, davanti agli dai del soggettodelle lenti positivegradualmente
crescerit per continuare a vedere nitido, il soggetto deve rilasciare sempre
piu la sua accomodazione in quantita uguale al potere positivo anteposto.
Diminuisce quindi lo stimlo accomodativo e gli occhi tenderanno a divergere.

Per mantenere la visione nitida e singola, il soggetto deve spendere le sue riserve
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fusionali per mantenere costante il valore della convergenza, nonostante il valore
del | 6 acc o moathiadn.Contineando tad amteporre potere positivo, lo

sforzo nel mantenere costante la convergenza diventa sempre maggiore, finché

non viene raggiunto il | imite delle riserve

diplopia. La quantitai positivo che si & aggiunta poco prima che si verificasse
la rottura visiva, rappresenta la quantita di accomodazione massima che |l
soggetto riesce a disimpegnare, mantenendo fissa la convergenza totale e prende

il nome d accomodazione relativa negativa.

Anteponendo invece, davanti agli occhi del soggetto, lenti negative gradualmente
crescenti, | 6accomoda zieogh ecchi asohvergeeel at a ad
ulteriormente. Il valore massimo di negativo aostp definisce il massimo

potere accomodativo che il soggetto riesce a produrre, mantenendo fissa la

convergenza sulla mira e prende il nome di accomodazione relativa péstiva.

1.3 Ametropie e correzioni ottiche

In un occhio emmetrope, ad@modazione rilassata, i raggi paralleli provenienti
da un punt o o0 g g econvargon sulatraiinfbarianddunmpuntoni t o
immagine che coincide con il fuoco posteriore del sistema oc@am@ndo questa
condizione non si verifica, ovvero guodo il secondo fuoco posteriore dei raggi
proveniente dalldédinfinito non cationci de <co
dietroaesso | 6occhi o  detto ametrope.
Le ametropie possono essere divise in due gruppi:
- Sferiche: esiste una simmetria di rotazione secondd @iio G i bgnicsuo

meridiang hasempre la stessa potengfattiva
- Astigmatiche: si perde larsimetria di rotazione e si ha un diverso potere nei

diversi meridianf?¥

MIOPIA
L a mi opi a una condi zione refrattiva c hi
| 6i mmagi ne di un punto oggetto posto all 6i
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Il termine miopia deriva dalla parola gregayoposc he si gni fi ca fisocc
0 c c,lcomportamento tipico dei soggetti miapesso in attger aumentare la
nitidezza dell 6i mmagi ne. infé@ttunidiafmmamad o | e
naturale che aumenta la profondita di fuoco.

Undal tr a adesoggettt ngopiie di han duscire a mettere a fuoco oggetti

posti a grande distanza.

Le cause di questo difetto visivo poss@ssere dovute a una maggior lunghezza
assiale del bulbo (le cui cause non sono ancora nateh& certa ereditarieta.eiN

figli di genitori miopi si osservanfatti la presenza dello stesso difetitouna
predisposizione a sviluppare il disturbo in eta addkabambinjla miopia

puo essere indotta anctia altri fattori, come un prolungato sforzo visivo da vicino

ac ¢ 0 mp a g n dluninazobreeinsuffictente.

La miopia puo essere classificata in: lieve (fino a 3 diottrie), mddi& 46 diottrie)

ed elevata (oltrea 6 diottrie).

Per quanto riguarda la compensazione ottica, per spostare il fuocoesiniae
necessario modificare la vergenza dei raggi luminosi entiNeltcaso della
miopiai raggidovrebbero divergere e questo é possibiled i ant e lenfiut i | i z z

negative 526

IPERMETROPIA

L6i permetropia  urha csdndveriiofniec ar efuanda
| 6i mmagi ne di un punt o digtpalaretoaQuestet o al | ¢
puo avvenire a causa di una ridotta lunghezza assiale del bulbone scarso

potere di convergenza dell 6occhi o.

LO6i per meesenteplia aascitaellp maggior parte dei bambinia tende a

ridursi con il processo di emmetropizzazione.

Puo essere classificata in: lieve (fin@diottrie), mediada 3 &b diottrie) ed elevata

(oltre a6 diottrie).

A differenza de soggettimiopi, quelli ipermetrop possieglonoun mezzo molto

efficace per compensare il proprio difetto visieeverol 6 a ¢ ¢ o mdlgaderei o n e .
del |l 6occhio non accomodato  troppo debo

| 6oggetto di alblgdiamdioni non | 6i mmagi ne
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Per poter essere rifratti sulla macula, i raggi incidenti sulla cornea devono

arrivare gia convergenti

Nei soggetti giovani non vi sono particolarisintommo n | 6 aumetmblaar e del | 6
capacita accomodativa diminuisce e appaiono i primi sintomi di astenopia e

difficolta nella focalizzazione da vicino, dato che qaesthiede un ulteriore

aumento dell 6accomodazi one.

La compensazione otticper soggetti ipermetropprevedel 6 wzoidi lenti
positive, che vengono prescritte quando il soggetto lamenta sintomi astenopici o

alterazioni di binocularita (soppressione, strabisf#if®

ASTIGMATISMO
Ldast i gna difeteo mefrattivodovuto a una diversa curvatura, e quindi
diverso potere diottrico, dei meridiani della superficie anteriore della cdPeea.
guest o, non si forma undi mmagine puntual e ¢
l'i near. e trasver sal i toganhlil tthalmes sepa@tet i ¢ o, du
longitudinalmente. La dimensione e la distanza tra loro dipendono dalla differenza
tra le curvature elai poteri diottricidei meridiani.La zonacompresa tra le due
focali prende il nome di ualesitrovaitddescodii St ur m,
minima confusione, una sezione circolare dove lo sfuocamento € minore.
Nei soggetti astigmatici gli oggetti vengono percepiti come distorti o allungati e la
visione non migliora a specifiche distanze.
I n base alnrafiseopud gssere cldsdifieat iniligve (fino a 1 diottria),
medio (da 1 a 3 diottrie) ed elevato (oltre a 3 diottrie).
In base alla curvatura e al potere dei meri
- Secondo regola: il meridiano orizzontale e piatgoi (potere minore) e quello
verticale piu curvo (potere maggiore)
- Contro regola: il meridiano orizzontale é miurvo (poteremaggior@ e quello
verticale pitpiatto (potereminore

- Obliquo: i meridiani principali giacciono vicini a 45° 0 135°

Inbasedla posi zione dell e focali, | 6asti gmati s

- Miopico composto: entrambe le focali giacciono davanti alla retina
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- Miopico semplice: una focale cade dava
sulla retina stessa

- Ipermetropico compost@ntrambe le focali giacciono dietro la retina

- Ipermetropico semplice: una focataded av ant i alla retina m
trova sulla retina stessa

- Mi st o: una focale cade davant. all a ret

La correzione ot t i c &entidilendrithéimgada dgfomarg i s mo p |
inmodo selettivpi | potere mancante ai meridiani i

di potere da qui miopici. %39

PRESBIOPIA

La presbiopia  una c on,dhesiimanifesta feissii ol ogi
40-45 anni (piu precocemente nei soggetti ipermetrogairdivamentenei miopi)

Il cristallino perde la sua elasticita, con conseguente diminuzione della capacita
accomodativa e la visione nitida prossimale diventa difficoltosa.

All a riduzione del | 6 ampquiedzun allontacamentaod at i v
del punto prossimo.

La correzione ottica dei soggetti presbiti & definita addizione. In presenza di
ametropia, il soggetto viene corretto per lontano e a questa correzione viene

sommata algebricamente | 6adi®zione (sfer.i
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2 IL LAVORO AL VIDEOTERMINALE

Il lavoro alvideoterminale (VDT) consi derato undattivit™
sicurezza dei lavoratori e risultpindi regolatadal Testo Unico sulla Salute e

Sicurezza sul lavoro (DRgs. 81/08).Quanto presente nel Dys. 81/0&iprende,

con alcune modifiche, contenuti delD.Lgs. 626/94 che recepiva una serie di

Direttive Europee su vari temi relativi alla sicurezza sul lavoro.

I D.Lgs. 81/08, Testo Unico sulla Salute e Sicurezzhaswro, considerd

lavoro alVDTundéattivit®™ che comportadeéeperssi bild]
guestoobbligatorio effettuare la valutazione dei rischi e atuaterventi per

proteggere la salutel@sicurezza dei lavoratori.

Léart. 173 del Testo Unico definisce:
- VideoterminaleeAiuno scher mo al fanumerico o graf
di procedi mento di .visualizzazione uti/l
- Posto di lavora il " i nsi e me che comprende | e a
videoterminale, eventualmente con tastiera ovvero altro sistemardssione
dati, incluso il mouse, il software per linterfaccia uomacchina, gli
accessori opzionali, le apparecchiature connesse, comprendenti l'unita a
dischi, il telefono, il modem, la stampante, il supporto per i documenti, la sedia,
ilpianodiavor o, nonch® | ' ambiente di | avoro
- Videoterminalista: i i | | avorator e che utilizza u
videoterminali, in modo sistematico o abituale, per venti ore settimanali,

dedotte le interruzioni di cull'art.1750. 33

Secondo | 6art. 175 sopracitato, il videot
sua attivita mediante pause.

Le modalita di tali interruzioni sono stabilite dalla contrattazione collettiva anche
aziendale ma il lavoratore ha comunque diritto a una pausa di quindici minuti ogni

centoventi minuti di applicazione continuativa.

La definizione di addetto alideoterminale ha subit@lcune modifichenel
corso del tempo, mper la sua formulazione é sempre stata considerata la durata

di esposizione al videoterminale.
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- Nel 1990 la definizione era: i . . . gual unque | avoratore
regolarmente, durante un periodo significativo del suo lavoro normale,
un‘attrezzatura munita di videoterminale
Qui non viene indicato un tempo definito di esposizione e guesigenerato

incertezza sulla necessita di adottare gli accorgimenti pregiti Direttiva.

- Nel 1994 | a definizione ~ lavomatora t a modi f
che utilizza una attrezzatura munita di VDT in modo sistematico e abituale,
per almeno quattro ore consecutive al giorno per tu#a settimana
lavorativa, dedotte le interruzioni obbligatavie che B stat a
nuovament e miaviatbre che tutilizza unfattrezzatfira munita
di videoterminali, in modo sistematico o abituale, per almeno quattro ore
consecutive giornaliere, d®4d dtotag t ual @ nt e

art.175),per tutta la settimana lavorativa

- Nel 2008 la durata di quattro ore consecutive giornaliere viene a cadere e
la definizione definitivaliviene lavoratoreche utilizza un'attrezzatura munita

di videoterminali, in modo sistematico o0 abituale, per venti ore

setti manal i, dedottd7% . |l e i nterruzioni
fUtilizzo sistematico e abituade u o | dire che | 6uso del VDT
e costante dell dattivit”™ |l avorativa e quin

tempi ridotti. 4

2.1 Sicurezza sul lavoro

La si cur ez z ansisne tellelmisure di igiene e tutdella salute in

ambiente di lavoro.

Prevede lgpromozione della salutovvero ilmant eni ment o del |l 6i nteg
ambienti di lavoroe la protezione della salute e prevenzione delle majattie

attraversda protezione dei lavoratori da possibili infortenmalattie professionali
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La tutela della sicurezza e della salute del lavoratore trova fondamento nella

Costituzione ltalianache nomina infatti lavoro e lavoratore in diversi articoli:

Art. 1:AL6 1 t alia @ una Repubbllaivcoar @d.e njoéclr at i c a
Art. 4: fiLa Repubblica riconosce a tutti i cittadini il diritto al lavoro e promuove

le condizioni che rendono effettivo questo diritto. Ogni cittadino ha il dovere di

svol gere, secondo | e proprie pfunaoneg bi |l it"”
che concorra al progresso materiale o spirituale della sodieta

Art. 35: fiLa Repubbilica tutela il lavoro in tutte le sue forme e applicazi®ara

|l a formazione e | 6elevafgédPne professional
Art. 38: fOgni cittadinoinabile al lavoro e sprovvisto di mezzi necessari per vivere

ha diritto al manteni mento e all dassi st el
| lavoratori hanno diritto che siano provveduti e assicurati mezzi adeguati alle loro

esigenze di vita in caso di infortunio, malattia, indédh e vecchiaia,

di soccupazioned® nvolontaria. [ é]

Risulta importantgoi un articolo del Codiceivile riguardante la prevenziore

sicurezza sul lavoro

n.2087AL6i mprendi tore  tenuto ad adottare
che secondo | a particolarit”™ del l avor o,
a tutelare | dintegrit”™ fisica e |l a persol
Infine, nel Cod c e penal e vanno ricordat.i guatt

prevenzione e sicurezza sul lavoro:

n. 437 che prevede la reclusione perChi unque omette di col |
apparecchi o segnali destinati a prevenire disastri o infortuni sul lajoéa)

n. 451 che prevede la reclusione o lamultapeC hi unqu e, per col pa

collocare, ovvero rimuove o rende inservibili apparecchi o altri mezzi destinati

all 6estinzione di un i ncendi o o al socco
[é] O
n.589 sull 6omicidio colposo

n. 590 sulle lesioni personali colpose

La normativa italiana in tema di salute e sicurezza nei luoghi di lavoro tia sab

notevole sviluppo nel corso dei decenni, dalla fine del XIX secolo a oggi,

29



culminando con la pubblicazione d2écreto Legislativo n. 81 del 30 aprile 2008
i cosi ddet t o Saélulecedttirezzathhlavarqebtrate in Vigora il
15 maggp 2008.

Ne |l | 6 assotdefinisedl laveratorecome fipersona che, indipendentemente

dal | a tipologi a contrattual e, svol ge un
del |l 6organi zzazione di un dator e di | avor
retribuzione, anchea | solo fine di apprender e un me

professione .

LBNAIL (I sti tuto Nazionale per | 0Assicurazione
le malattie professiondle dtualmentd umicoentechesi occupa dellautela della
salute negli ambienti di lavoro, fornendssicurazione e indennizzarevenzione
e ricerca scientificanterventi di cura, riabilitazione e reinserimexi& lavoratori

infortunati servizi di consulenza, certificazione e verifica alle iege.

2.2 VDT e salute

Le condizioni di salute riguarda il lavoro al videoterminale o assunto una

certa rilevanzalato che la nostra societa € in continua evoluzione tecnologica e

l 6uti |l i zzo diunitad (D3 é diventatoicamtne e iadispensabile.

Per salvaguardare la salute tmioratorivideoterminalisti, & postazione aV/DT

deve essererganizzatan modo cheil lavoratorepossa mantenere una postura

corretta, che non causi traumi al sistema mussdieletricce che non comporti un

eccessivo affaticamentasivo ementale.

Quello che e emerstalle varie ricerché che gli effetti sulla salute e sulem® or t 0

dei videoterminalisti sembrano dovappuntaalldnadeguatezza della disposizione

della postazione di lavoro, a posture scorrette e fothatnte il lavoro mediante

l 6ut i | i zz odelthtastier®allanppsizibne dei vari documenti.

Il probl emi per | 6 app aanacessita diadattamento alla guar d anc
luminosita ambientale| 6 af f ati cament o deter minato dal

della messa a fuoco, della distanza e della convergétiza
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| problemi ocularivisivi e postiralil e g a ttilizzo ddIMD® sono cosi frequenti

che, nel loro insieme, sono stati chiamdtia | | 6 Ameri can Op,t ometr.i
AComputer Vision Syndromeo (CVS).

Finora non cisono studi che testimonino cheb u t prélungatp dei VDT causi

danni permanentma i sintomi lamentatipossonocomunquerappresentare un

problema significativo

| sintomi riscontrati si presentano sempre dopo un certo tendpal | 61 ni zi o
del | 6att i wsono leghtiala guardita die/ lavorative piu intenso € |l
|l avoro e maggiore |l dédintensit”™ dei sint.

Normalmente i sintomi scompaiono durante il week end e le vacquireli se gli
stessi sintomi non seguono questo schema, probabilmente non legad
al | 0 davdrative.fot -

Problemi visivi e oculari

| sintomi visivi e oculari accusati dai lavoratori dotati di VDT sobaiciore,

secchezza lacrimale, lacrimazione, fotofobia, dolore periorbitario, visione sfuocata

e sdoppiataaccompagnati anche da cefalea, nausea e vertigini.

Nel 2005, mo studioha riscontratmna maggiore severith questasintomatologia

nel sesso femminile rispetto a quello maschile.

Lo stesso studio heonfermatanoltrechea | | 6 au me nt a vosativead e | | e C
VDT,a u me nt a dellal sifntenmatologta astenopi¢’

Questa relazione tra ore di lavoro al VDT e sintomi ostigivi € supportata anche

da un precedente studio del 2069.

| sintomi che si riscontrano nei videterminalisti possono essere dovuti a vari fattori,
come:l a | uminosit?’ del |l o scher mo, del | 6 amk
luminose la necessita di concentrare lo sguardo su un punto vicino (schermo,

tastiera, foli) e il continuo cambiamento della messa a fuoco, della distanza e della
convergenza.

Per quanto riguarda le fonti luminose, i problemi sono riconducibili alla loro
disomogeneita. Gli occhi devonocontinuamente adattira condizionidi luce

diverse e questo provoca un affaticamento dei muscoli che controllano

| 6adattamento alla |l uce
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Il problema del concentrare lo sguardo su un punto provoca inolientamento
della frequenza di battito delle palpebtbe causaa sua voltauna minore

umidificazione degli occhb v v eacahio seécanarginale 84

Problemi muscoloscheletrici

| videoterminalisti a causa della natura del loro lavoro, sono costretthatenere

una posizione fissa prolungatalavanti alVDT e questg@uo comportare rischi

per il sistema muscolo scheletrico

La letteratura scientificaffermache un utilizzo prolungato dMDT comporta un

i ncremento del ri schi o psheletricédpnataittomage nz a di

livello lombae, dei muscoli trapezi e a livello dpalle,collo, polsi e mani@%4¢-41)

Per salvaguardare la salute di questi lavoratori sonofstaiée delle indicazioni

generali, presenti nel D.Lgs. 81/08, sulla postura corretta da tenere durante il lavoro

al VDT.

Per quanto rigudia la schiena, il lavoratorgeduto al piano di lavoro deve poter

mantenda diritta, sorretta da un adeguato appoggio lareb

Il sedile deve essere regolato in matko sostenerd tratto lombare, che deve

formare un angolo con la seduta diBID°.

Le braccia devono essere verticali, senza che vi sia la necessita di tenere le spalle
sollevate Gli avambracci devongoter restare orizzontali, paralleli al piano di

lavoroe avere abbastanza spazio per l Gutilizz
appoggiandosisu tavoloo sui braccioldella sedia le manidevono rimanere

parallele alla tastiera

Sotto alpiano di lavorodeveesseti lo spazio sufficiente in modia poteicambiare
posizionedistendere le gambe, muovere le caviglie, ecc.

| piedi devono avere un appoggio stabile sotto al piano di lavoro, anche grazie

a | usiboali un eventuale poggiapiedi. | piedi e le ginocchia devono mantanere

angolodi9e. € comunque consigliato aumentare | 0a
considerato standard, per aiutare la circolaziGfle.

La posizione di rifermento da mantenere durdntevoro al VDT é rappresentata

in Fig.5.
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Fig.5- Postazione di riferimentgwww.Inail.it)

2.3 Utilizzo sicuro del VDT

Solitamente il lavoro aVDT viene svolto in ambito di ufficio. In queste
condizionj la postazione di lavoro € costituita generalmente da un piano di
lavoro, da una sedytdal videoterminale stesso con le sue varie compoeenti

oggetti di vario genere e uso.

Per salvaguardare la salute dei lavoratérinecessarioadottare opportuni
accorgimenti e strumenti di prevenzione per predisporre le migliori condizioni di
lavoro possibili Per questo motiyvosono state individuate delle normative
riguardanti luogo e ptazione di lavoroLa postazione di lavordeve essere infatti
progettata in modo tale da evitare rispbr il sistema muscokcheletricoe per

la vista

Il Decreto legislativodel 2008 n.81 ha confermato un titolo specifico relativo
al |l 6 isAd tdiezzat Wi @ e mt e i(Titcdonvd) inedificando e
ridisegnando quanto gia previsto @el.gs.n. 626/1994 al Titolo VI.

Loal | egat olitok XIKdelVest &ico stabiéice i requisiti minimi dei

videoterminali
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AMBIENTE :

- Spazio

La postazione di lavoro deve essere organizzata in modo tale cheuwiosia

spazio sufficiente per permettere i vari
- lluminazione
L6ill uminazione deve garantire un il 1l umi:i

adatto alle esigenze lavorative del lavoratore. Per evitare riflessi sullo sgcherm
eccessivi contrasti di luminanza e abbagliamenti, lo sph¥woro deve essere
organizzatoin funzione delle fonti di luce naturali e artificgialLe finestre
devono essere schermabili mediante tende o altro tigmpértura. La soluzione
pilbeficc e @ costituita dalle cosiddette fAven:t
La posizione delle postazioni rispetto alle finestre €& idealmente quella
rappresentata Fig.6, nella quale le finestrgono parallele alla direzione dello
sguardo.

Sono da evitare finestre di frorael | 6 o p allesadspalle @erché nel primo
casola luminanza naturale risulta preponderante rispetto a quella de] VDT
mentre nel secondoasola luce provotherebberiflessi sullo schermo che

riducono o annullano il contrasto.

Veneziane
Finestre g e
o “FrTuy
Barra
luminosa 1

P -)

. L
Posli di lavoro T N
al videoterminal . t_ B )

N A
luminosa 2

Fig.6- Ubicazione dei posti di lavoro al VDT e disposizione dell'illuminazione nei locali dotéieditre (Lip¢
W., Matzinger C., Krueger H., Schiérzll lavoro al videoterminale: Informazioni dettagliate per specia
non, 2003 pp.41)
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- Rumore
Il rumore emesso dalle attrezzature presenti nel posto di lavoro non deve

comprometterdattenzione e la comunicazione verbale.

- Radiazioni
Tutte le radiazioni, a eccezione dellaparte visibile dello spettro
elettromagnetico, devono essere ridotte a livelli trascurabtli tutelare la

sicurezzee la salute dei lavoratori.

- Microclima
Le condizioni microclimatiche non devono essere causasdpdifort per i
lavoratori quindi ke attrezzatureutilizzate non devono produrre unalore

eccessivo.

ATTREZZATURE :

- Piano di lavoro
Il piano di lavoro deve avere una superfipeo riflettente e averdimensioni
sufficienti per permettere undisposizione flessibile dello schermo, della
tastiera, deidocumenti e del materiale accessoper evitare movimenti
fastidiosi della testa e degli occhi
Lébaltezza de)|lfisspo ragolabiledeve e$seres indicativamente

compresa fra 70 e 80 cm.

- Sedile di lavoro
Il sedile di lavoro deve essere stapi®modo, di dimensioni adeguate e
permetterenoltre liberi movimenti
Il sedile deve avere altezza regolabile in maniera indipendentesdhlknale
Lo schienale deve fornire un adeguato supporto alla regione-ldonsaredel
lavoratore e deve esserguindi possibile la sua regolazione in altezza e
inclinazione.
Per chilo desidera, deve essaesso a disposizionm poggiapiedperrendere

possi bil e unapostsraadeguatagii arti idferiori. (Fig.7)
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schermo
regolabile
.

tastiera
autonoma

schienale regolabile
in altezza

bt
3+7 cm

> Supporto mobile

sedile regolabile
in altezza

72cm

sedia girevole a § ruote

C

eventuale

iapiedi
Ad SRS TSI
spazio per |a cometta 36em

posizione di ginocchia e piedi

Fig. 7- Postazione al videoterminal¢Conti C., Lagana E., Marincioni M.; L'ora di sicurezza: introduz
finalita del D.Igs. 81/08, 2013)

- Schermo
La risoluzione delloschermadeve garantire una buona definizione, una forma
chiarae una grandezza sufficiente dei caratteri
L'immagine sullo schermo deve essere stabgdente da farfallamento, tremolio
o da altre forme di instabilita.
Sullo schermo non devono essere presenti riflessi e riverberi che possano
causare disturbi all'utizatore durante lo svolgimento della propria attivita
La brillanza e/o il contrasto di luminanza tra i caratteri e lo sfondo dello schermo
devono essere facilmente regolabili da pdetlavoratore.
Deve essere possibile orientare ed inclinare lo sahpenadeguare facilmente

le esigenzelell'utilizzatore.

Lo schermo deve essere pamsmodochanat o di fr
spigolo superiore dello schermo sia postqpanp i %2 i n basso dell dori
chepassper gl i occhi del | cglipeEhidadiraars®@ e a una

70 cm, per i posti di lavoro in cui va assunta preferenzialmente la posizione

seduta
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- Tastierae dispositivi di puntamento
La tastiera deve esseregolabile separata dallo schern® deve avere una
superfice opaca per evitare riflessi.
Il piano di lavoro deve essere organizzato in modoaegentire un appoggio
degli avambracci davanti alla tastiera nel corso della digitazeodisporre di
uno spazio adeguata | | 0 udei rhouse,@osto sullo stesso piano della
tastiera(Fig.8)

Fig8- Disposizione dei diversi elementi in funzione delle differenti attivita da svolgdre lavorc
prevalentemente al videoscherme32lavoro prevalentemente con lo sguardo rivolto sul testo da digita
attivita mista (Lips W., Matzinger C., Krueggr H

- Computer portatili
LOi mpiego prolungato dei computer port:é
mouse esternioltre a un idoneo supporto che consenta il corretto

posizionamento dello schernft?

37



38



3 L6OOCCHI O SECCO

Negl i ul t i mi t r eun sedsiile mimensoidella corsapevolezzai t o0 a
riguardo alla malattia di occhio secco (Dry Eye Disease, DED) in tutto il mondo.

Grazie alla collaborazione dilverseorganizzazionisi sonofatti molti progressi

nel | a comprensi one d el dcame sp a sottajireatee s | del
| 6i mportanza di aggiornare <claseparficazic
mi gl i orar e | &aseisdggett mtargssati.c | i ni c a

3.1 Secrezione lacrimale e composizione

La superficie oculare comprendedet r ut t ur e del |l 6occhio e d
cornea, congiuntiva, palpebhglia, film lacrimale, ghiandole lacrimali principale

e accessorie e ghiandole di Meiboniie lacrime, sia come singolo componente

della produzione che come film della supe€ioculare, fannaquindi parte della

superficie oculard®®

La secrezione lacrimale puo essere divisa in riflessa e basale.

La lacrimazione riflessa avvieneopera della ghiandola lacrimale principale e si
verifica constimoli emotivi, meccanici, infettivi e/o irritativi del segmento anteriore

o da eccessivi stimoli luminosi.

La lacrimazione basale bagna costantemente la superficie oculare e avviene a opera

delle ghiandole congiuntivali e lacrimali.

La superficie estma del bulbo oculareé coperta da uno strato fluido e softiletto

film lacrimale.Esso la un volume totale di circapd e una velocita secretoria di 1

ul/min, con un totale rinnovamento ogni-28 secondi®*¥

Il liquido lacrimale si distribuisce e si mescola con il film preoculare durante

| 6 ammi c c imseguitgtviene drenato per mezzo del sistema fasomale.

Undbul teriore perdita di f i | mdeledacrimé mal e a

preoculari esposte.

Il film preoculare ésuddiviso in tre strati che possono essere analizzati

separatamenteCiascur strato gioca un ruolo fondamentale nella formazione e
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nella stabilita della strutturaculare La qualita e la quantita di ciasaustrato é

importante tanto quanto la relazione tra le interfacce

Strato lipidico

E lo strato pitl esterno delrfil lacrimale ed & prodotto dalle ghiandole di Meibomio,
Zeiss e Moll. Ha uno spessore di @ e si distribuisce sulla superficgeogni
ammicamentoE composto dana miscela di esteri di cera e di colesterolo, acidi

grassie fosfolipidi.

Si pensa che | a funzione di questo strato s
rottura |l acrimal e sul | auoestone icantoveraan Ehe s e
probabile che | e i nt er,ezmonosolo quabte ktlatd,i nt er o f
i mpedi scano | 6evaporazione e i coll asso,

confermare “quest di pot esi

Strato acquoso

E lo strato intermedio didilm lacrimale ed & prodotto dalla ghiandola lacrimale

principale e dalle ghiandole accessorie di Krause e Wolfring. Ha uno spdssore

circa7 um e € composto da acqua, elettroliti e sostanze organiche.

Le funzioni di questo strato sono: ridurre gli attriti tra bulbo e palpebre, veicolare

| 6ossigeno atmosferico necessario per 11 me
renderla trasparente e favorire la rimozione di cellule morte e corpi estranei.

Gli elettroliti, tra cui sotb, potassio, calcio e cloro, contribuiscono al mantenimento

della pressione osmotica. Carboidrati e bicarbonati regolano il pH lacrimale. Le

sostanze organiche, come le proteine lisozima, lattoferrina e immunoglobuline As,

hannoun 6i mportante &%ione batteriolitica.

Strato mucoso

E lo strato piu profondo del film lacrimalsecreto principalmente dalle cellule

calciformi localizzaten e | | 6 e@ngiuntivéle bolbare e corneale Ha uno
spessore diirca0,8um,si estende sui microvilli e sul/l e
della cornea e della congiuntive.6 adesi one del muco alle cel

favorita dalla presenza di un mucopolisaccaride complesso a struttura flamentosa,

il glicocalice.
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La mucina ha pitfunzioni: mantieneun normale strato di idratazione della
superficie oculare rendendo bagnabile la cqroea ha natura idrofoba, lubrifica

la superficie oculare e agisce come barriera protettiva contro i corpi estfanei.

32 Defini zione e classificazione del | ¢

La Tear Film & Ocular Surface Society (TFOS), nel suo secondo seminario

sul | 6 exae FOS DEWS Il), hdatouna nuova definizione

secco DED), basata sulle evidenze scientifiche

iLoocchio secco una mal atti a mul tifa

caratterizzata da una perdita di omeostasi del fflonimale e accompagnata

da sintomi ocul ar i, in cui l 6i nstabil it

|l 6i nfi ammazione e |l e |l esioni del l a super:
(44)

svolgono ruoli eziologid *

La classificazione raccomandata &ottocomitato per la DEBel TFOS DEWS I

e rappresentata in Fig.9.

#TFOS DE

Asymptomatic
#TFOS DENS B Pachophysiclogy / Tear Fitn / Diagnonis

Signs of Ocular Surface Disease Signs of Ocular Surface Disease 3 CEIN

!

No treatment Triaging questions
required # TFBS DEWS || Clagnosts
Signs without symptoms: Neurotrophic conditions Other Ocular Sympfoms Neuropathic pai
edisposition 1o dry eye (dystunctional sensation) Surfece Disease: WIROW Hone- (non-0SD)

by e b Differential Diagnoses pre-clinical state

Pm-wonmwls smlnﬁcwnnmm«nu Refer { manage according | | Observe / offer education
Wm(t.o.m-mm of DED required 1o differential dagnosis | |/ preventative therapy

# TFOS DEWS Il wc DED £ TFOS DEWS § Maragement A 4 ¢ TFOS DEWS 1l Dtagnosis ¥ TFOS DEWS N Mamagement # TFOS DEWS Il Pan & Sensation

Dry Eye Disease

Aqueous deficient : Mixed / Evaporative
. o . .
Management to restore homeostasis

# 705 DEWS | Manacmment

Fig9- Schema di classificazione della DECraig JP., et al.; TFOS DEWS Il Report Executive Summary, The

Ocular Surface, 2017)
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Nella parte superiore della figura vengono valutati i sintomi e successivamente i
segni della malattia della superficie oculare. La DED presenta segni e sintomi che
possmo essere caratteristici anche di altre malattie della superficie ocdla&e e
quindi necessario approfondire con domande anamnestiche e test ausiliari per
verificare la reale presenzaldED.

Nella Fig9 si distinguono pazienti sintomatici e asintomagi@gnunor/a incontro

a un diverso percorso che porta alla diagnosi.

| pazienti sintomatici senza segni clinici non rientrano nel gruppo con DED, ma
vengono distinti in pazienti con malattia della superficie precli(ocahio secco
episodico emergenteg con dolore neuropatico (malattia della superficie non
oculare).l pazienti sintomatici con segappartengono invece al gruppo con DED

e saranno sottoposti alle domande di triage per la diagnosi.

| pazienti asintomatici che presentano segni clinici vengono distinti in pazienti
predisposti a DE[® conscarsa sensibilita cornealepazienti asintomatici e senza
segnisi possono classificameii n or mal i 0.

La parte bassdella Fig9 rappresenta lalassificazione eziologica della DED e
distingue due categorie: occhio secco da scarsa componente atfgosaus
Deficient Dry Eye ADDE) e occhio secco evaporativo v@porativeDry Eye,

EDE). Le ricerche scientifiche dimostrano che la DED é prevalentemente
evaporativa ed e per questo che nella figura e lasciato piu spazio a EDE rispetto ad
ADDE. 44

Prima di sof fer mar si sulla distinzione di A
base dellanalattia & lo€cldio secco.

[ meccani smo centrale della DED = rappres
indotta da evaporazione, che € il segno distintivo di questa malattia.

Gli esperti considerano | a mal adatchea del | 6oc

tende -madntdanit ment o attraver sonRgd0.ici rcol o v
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Evaporazione

Eta avanzata iR - ——

Menopausa ; 4% K :
Flusso @ ﬁiw Evaporazione
ridotto L elevata

e Secrezione
Malattie lacrimale 3 Iperosmolarita
autoimmuni & lacrimale Rl Disfunzione
& %

X ghiandole
f Attivazione 2 ° Meibomio
Ostruzione delle
L lacrimale 7 z ’K‘j?sg*
umento + o :
e SeAlels / Instabilita Blefarite anteriore
compensatorio i del film
Terapie | lacrimale
sistemiche
******* IL-1,17 - Strato
" [ IFNy lipidico
Ammiccamento \ TNFa N} insufficiente
MMPs @4’@‘ o instabile
Sintomi l  E% Perdita per apoptosi
%e di cellule caliciformi SRV
Chirurgia 1 mucipare Deficit di vitamina A
refrattiva Compensazione congiuntivali Allergia oculare
Uso di lenti — Conservanti
a contatto \s - / Uso di lenti a contatto
Anestetici { Danno
0 Stress \ -
topici superficiale , | funzionale

Fig10- Circolo vizioso dell'occhio secgéccorinti M., Aragona P., Barabino S., Buratto L., Leonai
Loperfido F., Mencucci R., Rolando M., Vintani P.; Nuove linee di indirizzo per la gestione del pa
YEElLGaALr RStEtN200KA2 aS0023% Hnwmy

Léosmol ari t "~ [Iegailibriodimaul esoutputida dimamica del film

lacrimale “7)

L6os moé unafunzibnedel | evaporazione | acri mal e
nel | 6perDdbi,l 6i per osmol ari t” | acrimale — do
superficie Si pud quindi dire che tutte le forme di DED sono evaporative perché

senza evaporazione non puo esserci iperosmolarita lacriffale.

Nel | a DED, | 6i perosmol ar it d mhediatori mal e S
inflammatorinelle lacrime e attiva una casganhfiammatorianelle cellule della

superficie epiteliale coinvolgendo le chinasi MAP e la produzione di citochine
infammatorie Ik1 U1 b, -ON& di MMP che attivano | e
della superficie ocularélali eventi inflammatori portano alla@orte per apoptosi

delle cellule epiteliali superficiali, incluse le cellule caliciformutte le forme di

occhio secco sonafatti caratterizzate dalla perdita di cellule caliciformi e da livelli

ridotti di mucina MUCS5AC.Il risultato eundepi t el i opatia punt at
del |l a DED, e undéinstabil it “suadottdra f i | m |
precoceQuesta rottura aggrava | 6iperosmol ar

vizioso.“8)
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Una classificazioneimportante, rappreseatt in Fig.11, si basaulle eziologie

prevalenti, spesso sovrapposte: occhio secco da scarsa componente acquosa e
occhiosecce vaporati vo. Anche in qguesto schema v
rispettoal ADDE, per dimostrare ancora una volta chedmponente evaporativa

e piu comune della scarsa componente acquosa nella DED.

Figll-/ t F aaAFTAOLT A2y S RSt f Q2 OOKA graig $3°Q & 2l.; TESS BEWS N8
Executive Summary, The Ocular Surface, 2017)

3.2.1 Sindrome da disfunzione lacrimale da ridotta produzione

Per quanto riguardh 6 occhi o secco | egato asila scarsa
possondalistinguere due sottotijpp v ver o | 6 occhi o secco associ a
Sggr en e | 6occhio secco omm associato all a

La sindrome di Sjogref6S)é una malattia infammatoria cronica autoimmuaine,
colpisce tipicamente le ghiandasocrine, in particolare quelle lacrimali e salivari
E una delle malattie autoimmuni pitl frequettie pud manifestarsi a qualsiasi eta,
con un picco significativo di incidenza tra 40 e 50 agon maggior frequenza

nelle donne che negli uomini, con tapporto 9:1.
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