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Nei precedenti corsi organizzati dal coordinamento Inca Lombardia, nel-
l’ambito della patologia muscolo-scheletrica, abbiamo affrontato le te-
matiche riguardanti la colonna lombare, la colonna cervicale e l’arto su-

periore. Mancava un focus sulla patologia dell’arto inferiore e in specie sul ginocchio.
L’idea di dedicare un corso all’approfondimento sulla correlazione tra attività la-
vorativa e patologia degenerativa del ginocchio non è però solo legata ad un’esi-
genza di completezza tematica, ma nasce dall’osservazione empirica: notiamo
con discreta frequenza nell’attività medico-legale presso il Patronato Inca patolo-
gie degenerative complesse del ginocchio nel lavoro manuale non solo per po-
sture incongrue, ma anche in attività comportanti movimentazione manuale di
carichi, in particolare nel settore edile. Non solo le patologie tabellate, tutte con
limitate conseguenze disfunzionali, ma anche quadri di gonartrosi con impor-
tanti ripercussioni sulla capacità lavorativa.

Le patologie attualmente tabellate (d.m. 9-4-2008)
sono: la borsite prerotulea (per lavorazioni svolte, in
modo non occasionale, con appoggio prolungato sul
ginocchio); la tendinopatia del quadricipite femorale
e la meniscopatia degenerativa (per lavorazioni svolte
in modo non occasionale con movimenti ripetuti di
estensione o flessione del ginocchio e/o mantenimen-
to di posture incongrue).
Le stesse patologie sono inserite in lista I dal d.m. 14-
01-2008 per microtraumi e posture incongrue a cari-
co del ginocchio per attività eseguite con continuità
durante il turno lavorativo.

* Consulente Inca Cgil di Bergamo

Gianpiero Cassina*

M
as

sim
o 

C
am

pi
gl

i, 
I 

co
str

ut
to

ri
, 1

92
8

Presentazione

Presentazione
NotiziarioInca 

Quaderni diMedicinaLegale del Lavoro

5



6

In particolare la patologia artrosica del ginocchio non è inserita neppure nella lista III, che
si riferisce alle malattie la cui origine professionale è possibile.

Le osservazioni empiriche sono spesso fallaci, ma
sono sempre utili stimoli per la ricerca epidemiolo-
gica. Nel caso della gonartrosi queste osservazioni
empiriche si accompagnano ad alcune conferme
nella letteratura scientifica.
Di qui la decisione circa il titolo di questo aggior-
namento, che affronterà non solo l’esegesi della let-
teratura scientifica sull’argomento, ma anche l’in-
quadramento fisiopatologico e clinico-diagnostico
della patologia degenerativa del ginocchio.
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Marco Chiumenti*, Pierfrancesco De Conti**

Anatomia e biomeccanica del ginocchio
Patologia traumatica e da sovraccarico

R
elazioni

Il ginocchio è una delle articolazioni più complesse dello scheletro umano.
Se ad occhi inesperti può sembrare diverso, le innumerevoli variabili riguardanti
le componenti legamentose, meniscali e i segmenti ossei articolari che la com-

pongono, oltre che la complessa biomeccanica, rendono lo studio del ginocchio dif-
ficile sia da un punto di vista anatomico-funzionale che da quello patologico.
Partecipano alla formazione del ginocchio in quanto articolazione 3 segmenti os-
sei: femore, tibia e rotula. Questi interagiscono tra loro grazie all’azione dei lega-
menti (crociati e collaterali i principali), delle fibrocartilagini meniscali e delle car-
tilagini articolari.

Il ginocchio viene normalmente classificato
come articolazione a «ginglimo angolare» (o
a cerniera) ma il suo movimento è in realtà
molto più complesso. Normalmente si de-
scrive infatti, oltre ad un comune movi-
mento di flessione del femore sulla tibia, un
movimento di rotolamento (nei primi 20°
di flessione) poi di scivolamento (nei suc-
cessivi 20°) della tibia rispetto al femore.

Durante tutto questo giocano un ruolo
fondamentale (statico e dinamico) i lega-
menti e i menischi che permettono il man-
tenimento di una corretta posizione e mi-
gliorano la congruità delle superfici di con-
tatto durante tutto il movimento.

* Specialista in ortopedia e traumatologia, Policlinico di Monza
** Specialista in ortopedia e traumatologia, consulente Policlinico di Monza
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I menischi per esempio seguono in parte il movimento articolare garantendo sia la prote-
zione delle superfici articolari sia la congruità tra i condili femorali (di forma quasi sferi-
ca) ed il piatto tibiale (con raggio di curvatura notevolmente maggiore).

I legamenti tutti invece, sono co-
stituti da «filamenti» con diverse
direzioni in modo tale che esista
sempre una parte di questi in ten-
sione, qualsiasi sia la posizione del
ginocchio, in modo da garantirne
la stabilità.
Si può quindi intuire come un
qualsiasi fattore traumatico o mor-
fologico che modifichi l’assetto di
uno qualsiasi di questi elementi
possa esser causa di patologia.

▼ Patologia traumatica

❚ Lesioni legamentose

Come detto i legamenti sono
strutture che hanno una fun-
zione di tipo stabilizzatrice,
soprattutto impediscono che
particolari movimenti o forze
esterne, a seguito di traumi,
modifichino i rapporti delle
strutture ossee alle quali sono
ancorati.

Le lesioni legamentose avvengono quindi a seguito di cause violente in grado di supera-
re la loro resistenza; questo accade tanto più facilmente quanto più velocemente viene
applicata la forza. Nel caso di cui la forza traumatica applicata sia lenta si potrà verifica-
re anziché la lesione del legamento il distacco di una porzione di osso a cui il legamento
è ancorato.
Essendo i legamenti costituiti da molteplici fibre le loro lesioni vengono distinte in gradi
a seconda dell’importanza del trauma e di conseguenza del tipo e numero di fibre che ven-
gono interessate dalla lesione.
◗ Lesione di primo grado: solo una piccolissima parte di fibre viene lesionata; si tratta di le-
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sioni microscopiche che nella stragrande maggioranza dei casi sono caratterizzate da do-
lore ma nessuna alterazione della normale stabilità articolare.

◗ Lesione di secondo grado: in questo caso le fibre strappate sono molte di più. Maggio-
ri saranno le fibre lesionate e maggiore sarà il dolore ed il grado di instabilità dell’ar-
ticolazione.

◗ Lesione di terzo grado: si ha la rottura completa del legamento con la conseguente per-
dita completa della funzione di stabilizzazione del legamento interessato.

La diagnosi avviene normalmente attraverso la valutazione anamnestica, clinica e, se ne-
cessario per una conferma, l’effettuazione di una risonanza magnetica.
Anche il trattamento delle lesioni legamentose varia a seconda dell’importanza della lesio-
ne, quindi del grado di instabilità residua e del legamento interessato. Data l’abbondante
vascolarizzazione dei legamenti, a meno di una lesione completa, si assiste spesso ad un
tentativo di riparazione spontanea se pur lenta del legamento (da 15/20 giorni a 3 mesi a
seconda dell’importanza della lesione).
Nel caso di lesioni complete o nel caso residui un’instabilità rilevante può rendersi neces-
sario il trattamento chirurgico di ricostruzione o sutura legamentosa.
Nei casi di lesione legamentose la riabilitazione è estremamente importante. 
Infatti attraverso i corretti esercizi si stimola il corretto allineamento delle nuove fibre di
collagene.
Il completo recupero funzionale dopo una lesione legamentosa richiede solitamente tem-
pi di recupero piuttosto lunghi che vanno dalle 4-6 settimane per le lesioni moderate, fi-
no a 6 o più mesi per le rotture complete, trattate con intervento chirurgico.
Bisogna comunque sottolineare che in qualsiasi caso, dalla ricostruzione o sutura chirurgi-
ca alla guarigione spontanea, il neo legamento non avrà mai le stesse identiche caratteristi-
che di quello originale e potranno quindi residuare disturbi di funzione a lungo termine.
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Le lesioni delle fibrocartilagini sono le lesioni più comuni a carico del ginocchio. Come
detto servono a mantenere in parte la stabilità articolare, a proteggere le superfici artico-
lari di scorrimento e soprattutto a mantenere la corretta congruenza tra le superfici arti-
colari di femore e tibia che presentano un raggio di curvatura notevolmente diverso.
Una lesione meniscale sarà quindi causa di impingement meccanico con conseguente do-
lore, difficoltà al movimento fino al blocco articolare e possibile instabilità relativa. La
presenza di una lesione meniscale può nella maggior parte dei casi essere paragonata a
quella di un sassolino all’interno di un delicato ingranaggio: in entrambi i casi si osser-
verà, infatti, una compromissione del corretto funzionamento fino al rischio di usura e
lesioni più gravi. 
A differenza delle lesioni legamentose, in quelle meniscali non esiste sempre una causa vio-
lenta (normalmente di compressione e torsione); anche un banale movimento di flesso
estensione (soprattutto eseguito molto rapidamente) può portare al «pizzicamento» del
menisco tra tibia e femore e alla sua conseguente lacerazione come per un foglio di carta
tirato da due mani. Questo è tanto più vero quanto più è avanzata l’età in quanto anche
le cartilagini meniscali sono soggette ad invecchiamento e quindi tendono a diventare più
fragili.
Una lesione meniscale raramente va incontro a guarigione spontanea perché si tratta di
strutture scarsamente vascolarizzate e, pertanto, se la clinica lo renderà necessario, biso-
gnerà ricorrere ad un trattamento chirurgico, artroscopico, per l’asportazione del fram-
mento lesionato. Solo nel caso di lesioni periferiche dove esiste una ricca vascolarizzazio-
ne si può verificare la cicatrizzazione della lesione.
La diagnosi di lesione meniscale come sempre si basa sull’esame clinico ma non può pre-
scindere dall’esecuzione di indagini strumentali (RMN o TAC) ed in alcuni casi richiede
addirittura l’esecuzione di un’artroscopia diagnostica.
Il recupero funzionale a seguito di un trattamento artroscopico di meniscectomia per le-
sione meniscale si aggira normalmente intorno ai 15-20 gg. Bisogna però ricordare che
dopo la meniscectomia andrà persa parte della protezione alle superfici articolari, più o
meno significativa a seconda dell’ampiezza della porzione meniscale asportata, per cui si
andrà incontro ad una più rapida usura per aumentato attrito.

▼ Le fratture del ginocchio

Le fratture a carico del ginocchio possono interessare singolarmente o insieme le compo-
nenti articolari (estremo distale del femore, estremo prossimale della tibia, rotula). I pre-
supposti di una favorevole guarigione delle fratture articolari sono rappresentati da una ri-
costruzione della superficie articolare e dei rapporti articolari la più anatomica possibile e
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da una sintesi stabile per permettere una mobilizzazione precoce onde evitare rigidità ar-
ticolari e maggiore ipotrofia muscolare. Il recupero funzionale delle fratture dell’estremo
distale del femore e dell’estremo prossimale della tibia si aggira normalmente in 4-6 me-
si, tenendo conto che tali fratture presuppongono un periodo di scarico mediamente non
inferiore a 60 giorni. Anche il recupero funzionale delle fratture della rotula, soprattutto
nei casi di fratture pluriframmentarie, può essere piuttosto prolungato per l’inevitabile ri-
gidità dolorosa conseguente a tale tipologia di fratture. Elemento comune resta comun-
que il fatto che se la frattura interessa la superficie articolare saranno sempre presenti dei
postumi anche nei casi di un buon ripristino dell’anatomia articolare, per l’inevitabile de-
generazione artrosica post-traumatica.

▼ Lesioni degenerative del ginocchio

Risulta difficile parlare di lesioni degenerative del ginocchio direttamente correlate ad una
attività lavorativa e di un diretto rapporto causale fra una certa tipologia di lavoro e il gra-
do di usura dell’articolazione: la letteratura ortopedica a riguardo è praticamente assente.
La valutazione dell’usura infatti non può prescindere da elementi anatomici o traumatici
o post traumatici che modificano la normale morfologia dell’articolazione, soprattutto le
deviazioni assiali in varo o valgo per l’usura del comparto femoro-tibiale e/o per la con-
dropatia rotulea, difetti erosionali o displasia dei condili femorali per il disallineamento e
la patologia rotulea.
La predisposizone all’usura delle componenti articolari del ginocchio di una determinata
attività lavorativa potrà comunque essere considerata sulla base di microtraumatismi ripe-
tuti e continuativi o sulla base di posture obbligate tenute a lungo, che nel tempo posso-
no determinare un vero e proprio deterioramento delle strutture legamentose, meniscali,
della cartilagine articolare femoro, tibiale e rotulea.

R
elazioni
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* Dirigente radiologo Ospedale Niguarda Cà Granda di Milano

La diagnostica strumentale della patologia del ginocchio utilizza tutte le tec-
niche di imaging a nostra disposizione, con finalità differenziate.
Per meglio comprendere i diversi campi di applicazione delle tecniche ra-

diologiche possiamo separare la patologia traumatica dalla patologia degenerativa,
anche se quest’ultima diviene quasi sempre sequela a distanza di tempo della pa-
tologia traumatica.

▼ Patologia traumatica

Nella valutazione delle lesioni traumatiche l’esame radiologico standard nelle 2
proiezioni (AP e LL) è sicuramente l’indagine più utilizzata: fornisce indicazioni
precise sui rapporti articolari e sulla presenza di fratture. Queste ultime possono,
seppur raramente, non venir visualizzate dall’esame iniziale. A fronte di un so-
spetto clinico rilevante con esame standard negativo è indicato completare lo stu-
dio con proiezioni oblique o con una nuova tecnica radiografica chiamata tomo-
sintesi. 
La tomosintesi è l’evoluzione digitale della classica tomografia tradizionale e per-
mette, con una dose di radiazioni x solo marginalmente superiore all’esame stan-
dard (circa il 20% in più) di ottenere proiezioni tomografiche che rivelano altera-
zioni altrimenti identificabili solo con TC o RM.
Lo studio ecografico del ginocchio è poco utile nella valutazione della patologia
traumatica in quanto permette di indagare unicamente eventuali ematomi super-
ficiali o lesioni del tendine del quadricipite, del rotuleo e dei collaterali. Non for-
nisce informazioni sullo stato dei menischi o dei legamenti crociati e permette di
identificare solo l’irregolarità periostale quando sono presenti fratture.

R
elazioni

Diagnostica per immagini: possibilità 
e limiti delle indagini strumentali 

Angelo Vanzulli *
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La Tomografia computerizzata (TC) fornisce indicazioni precise sulle lesioni ossee e lega-
mentose e informazioni accettabili sulle lesioni meniscali, ma a fronte di una discreta espo-
sizione radiante (quantificabile in circa 100 radiogrammi standard). Nella maggior parte
delle lesioni traumatiche del ginocchio deve pertanto essere sostituita dalla Risonanza ma-
gnetica (RM). Il decreto legislativo n. 187/2000 impone al radiologo, ma anche al medico
prescrittore, di utilizzare esami diagnostici che non prevedono l’uso di radiazioni ionizzan-
ti quando disponibili. Tale obbligo è particolarmente significativo nella valutazione del gi-
nocchio in quanto le informazioni ottenibili con RM sono quasi sempre superiori a quelle
ottenibili con TC. Unica eccezione è la valutazione di fratture pluriframmentarie, dove sia
necessario localizzare accuratamente ogni piccola componente ossea.
La RM è tecnica di imaging che utilizza onde elettromagnetiche con associati campi ma-
gnetici statici e variabili per creare immagini di sezioni del corpo basandosi sulla diversa
concentrazione di acqua e grasso. È tecnica ideale per la valutazione dei tessuti molli (le-
gamenti, tendini, menischi) e permette una valutazione accurata anche delle fratture, evi-
denziando sia la rima, sia la reazione edemigena o riparativa dell’osso adiacente alla frat-
tura stessa. Questi fenomeni, presenti fino a oltre 6 mesi dal trauma, permettono di data-
re abbastanza accuratamente le lesioni.

▼ Lesioni degenerative

Nelle fasi iniziali la lesione degenerativa coinvolge principalmente la cartilagine e nessuna
tecnica di imaging è accurata nel dimostrare alterazioni di tale componente articolare. 
La RM permette di mostrare lesioni quando queste si approfondiscano alla limitante cor-
ticale sottostante, mentre nelle fasi più iniziali solitamente non è utile.
Le alterazioni degenerative articolari in fase avanzata invece determinano grossolane mo-
dificazioni della morfologia e della struttura ossea che possono essere egregiamente dimo-
strate dal semplice esame radiologico tradizionale. 
Poiché l’età di sviluppo di tali lesioni è solitamente non giovanile, la valutazione radio-
grafica tradizionale fornisce gran parte delle informazioni utili al clinico con un limitato
impegno economico e biologico. Unica eccezione è l’insorgenza di un processo osteone-
crotico, che è evidenziabile nelle fasi inizialissime con RM, mentre solo nelle fasi più avan-
zate con la radiologia tradizionale.
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*Dipartimento di Medicina sperimentale ed applicata, Sezione di Medicina del lavoro e Igiene indu-
striale, Università degli studi di Brescia

▼ 1. Introduzione

I disturbi muscolo-scheletrici del ginocchio sono condizioni patologiche che si ri-
scontrano con una certa frequenza nella popolazione generale e nei lavoratori, con
un significativo impatto sanitario e non sanitario, per l’individuo, l’impresa e la
società.
Dati del Bureau of Labor Statistics degli Stati Uniti del 2006 riportano che i di  sturbi
muscolo-scheletrici del ginocchio rappresentano il 65% dei disturbi che si verifi-
cano a carico degli arti inferiori e il 5% dei disturbi muscolo-scheletrici in gene-
rale. Inoltre, riportano circa 360.000 giornate di lavoro perse a seguito di patolo-
gie muscolo scheletriche lavoro-correlate; di queste, circa 30.000 interessavano gli
arti inferiori, di cui circa 19.000 per patologie a carico del ginocchio. Per quanto
riguarda l’aspetto infortunistico il BLS riporta che a carico del ginocchio si verifi-
cano 2,1 infortuni ogni 10.000 dipendenti, con una media di giornate perse pari
a 20 giorni. Relativamente ai costi, il BLS riporta che negli anni 2004-2005 il co-
sto totale (infortuni e patologie lavoro-correlate) relativamente alle patologie del
ginocchio sia pari a circa 20.000 dollari per infortunio, con un aumento di circa
1.200 dollari rispetto agli anni precedenti.
Un altro studio (Baker e coll., 2003), relativamente alle patologie del ginocchio
nella popolazione generale, dimostra che circa l’1% della popolazione intervistata
aveva avuto difficoltà nel mantenimento del posto di lavoro a causa di patologie
del ginocchio e che la media delle giornate lavorative perse fosse di 14 giorni. 
Nella popolazione generale, la gonartrosi ha prevalenza variabile a seconda del-
l’età e del genere; i dati di letteratura sono tuttavia limitati e sono riportate preva-

R
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Fattori di rischio lavorativo 
nelle patologie del ginocchio

Stefano Porru, Francesca Parmigiani, Angela Carta*
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lenze dal 7,7%, per uomini con età di 45-49 anni, al 23,2% in uomini età di 60-64 anni
(Van Sees e coll., 1989).
Dati di Eurostat (2010) dimostrano che l’intervento di protesi di ginocchio, per patolo-
gie cronico-degenerative, sono in aumento in tutti i paesi europei. In Gran Bretagna, dal
2000, la percentuale di protesi del ginocchio è aumentata del 112%. Anche i dati italiani
dimostrano un aumento degli interventi protesici al ginocchio: dei 159.000 interventi di
protesi avvenuti nel 2009, circa il 39% sono a carico del ginocchio (rispetto al 58% a ca-
rico di anca e al 2% di spalla), con aumento dell’11% nel periodo 2001-2009. 
Morken e coll. (2007), che ha preso in considerazione i lavoratori dell’industria petrolifera
della Norvegia, ha correlato a patologie dell’arto inferiore circa il 16% (12% se si conside-
rano solo le patologie del ginocchio) dei 3.050 casi di patologie che sono stati riscontrate
nel 1992-2003. Dati del Comitato paritetico territoriale di Bergamo hanno rilevato nel
2009, nel settore edile, prevalenze del 2% di patologie del ginocchio di origine lavorativa.
Va poi sottolineato che alcune patologie a carico del ginocchio (borsite, tendinopatia del
quadricipite femorale e meniscopatia degenerativa) sono inserite nelle tabelle delle ma-
lattie professionali (voce 79, a, b, c), per «lavorazioni svolte in modo non occasionale con
appoggio prolungato sul ginocchio» (borsite), e per «lavorazioni svolte in modo non oc-
casionale con movimenti ripetuti di estensione o flessione del ginocchio e/o manteni-
mento di posture incongrue».
Per le medesime è obbligatoria la denuncia ai sensi del d.m. dell’11/12/2009. Infatti tali
patologie sono comprese nella lista 1, gruppo 2, voce 05, per «microtraumi e posture in-
congrue a carico del ginocchio per attività eseguite con continuità durante il turno lavo-
rativo». Inoltre, i deficit articolari del ginocchio sono indennizzati come danno biologico,
con punteggi dal 2 al 12% (Inail).
Purtroppo non è stato possibile ottenere, tramite la consultazione delle banche dati stati-
stiche dell’Inail, nessun dato relativo al numero di patologie a carico del ginocchio de-
nunciate/riconosciute dall’ente assicuratore.

Si pone quindi all’attenzione, del medico in generale e dei professionisti della salute oc-
cupazionale in particolare, il tema della diagnosi e della diagnosi eziologica.
Inoltre, le patologie del ginocchio di origine lavorativa e non lavorativa possono condi-
zionare l’adattamento del lavoro all’uomo e dell’uomo al lavoro, con impatto sul giudizio
di idoneità. È stato ad esempio dimostrato (Jensen e coll., 2000) che in alcune categorie
lavorative (posatori di pavimenti) è stato necessario effettuare un cambio di mansione nel
7% dei casi.
Scopo del contributo è valutare le attuali conoscenze scientifiche nell’ambito delle pato-
logie del ginocchio, ad esclusione degli infortuni, con particolare riferimento all’associa-
zione con i fattori di rischio lavorativo.
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▼ 2. Metodi

È stata condotta una revisione estesa, non sistematica, della letteratura scientifica. È sta-
to utilizzato come motore di ricerca PubMed, la banca dati gratuita della Natio nal Libra-
ry of Medicine National institutes of Health statunitense, inserendo in «Advanced Search»
le parole chiave «knee disorders, meniscus disorders, knee osteoarthritis», sia singolar-
mente che in combinazione con «occupational risk, work related, risk factors». 
Sono stati presi in considerazione gli articoli scientifici pubblicati dal 1990, in lingua in-
glese, su riviste scientifiche internazionali. 
Inoltre, la ricerca è stata integrata scrutinando le voci bibliografiche citate nelle revisioni
di letteratura. 
Abbiamo utilizzato la casistica clinica afferi ta all’Unità operativa di Medicina del lavoro
(Uoml) degli Spedali Civili di Brescia tra il 2003 e il 31/10/2011, costituita da pazienti
inviati con quesiti diagnostici relativi a pa tologie di tipo osteoarticolare, per i quali è sta-
ta formulata una diagnosi di patologia a carico del ginocchio. Per tutti i pazienti è stata
rac colta una dettagliata anamnesi lavorativa, per la ricostruzione dei principali fattori di
ri schio. Nell’ambito dell’anamnesi patologica specifica è stata acquisita tutta la perti nente
documentazione clinica e le indagini di imaging effettuate; si è effettuata la raccolta siste-
matica di tutti i fattori di rischio individuali (pregressi traumi, attività sportive, hobbies),
della sin tomatologia specifica in termini di modalità di comparsa, durata, disabilità, even-
tuali terapie. Al termine della raccolta anamnestica e del l’esame obiettivo, sulla base della
documentazione acquisita e della situazione clinica spe cifica è stato programmato il suc-
cessivo percorso diagnostico che prevedeva, a seconda dei casi, accertamenti diagnostici
specifici (in dagini di laboratorio, TC, RM, EMG, visita specialistica fisiatrica o ortopedi-
ca). Al termine del percorso diagnostico, una volta raccolte tutte le informazioni e i dati
necessari, è stata redatta una relazione epicritica specifica: a seguito di considerazioni rela-
tive all’esposizio ne occupazionale in termini di entità, modalità e durata, è stata formula-
ta, sulla base del le evidenze cliniche e scientifiche (documentate con bibliografia), una
conclusione relati va al nesso causale tra fattori di rischio lavorativo e condizione clinica
evidenziata. In ca so di riconoscimento di malattia lavoro-correlata si è proceduto infine ad
espletare tutti gli ob blighi medico legali conseguenti. 

▼ 3. Risultati

La ricerca bibliografica ha consentito di reperire 46 articoli scientifici originali relativi a
patologie del ginocchio (borsite, meniscopatia e gonartrosi), di cui 40 con data di pub-
blicazione successiva al 2000.
Tra gli articoli individuati vi sono anche 3 revisioni di letteratura e 1 metanalisi. 
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Le revisioni di letteratura individuate hanno preso in considerazione numerosi articoli,
pubblicati tra il 1952 e il 2008, descrivendo un’ampia casistica di fattori di rischio. Per-
tanto si è ritenuto utile non soffermarsi sugli articoli di più recente pubblicazione ma
estendere l’analisi anche ai precedenti, così da riportare in modo esaustivo l’evoluzione sto-
rica dei metodi di analisi dell’esposizione e di valutazione statistica dei fattori di rischio.
Gli studi presi in considerazione sono studi di coorte, caso controllo e trasversale, che han-
no analizzato i fattori di rischio occupazionale ed extralavorativo. Le modalità di selezio-
ne del campione sono state varie: studi di settore, soggetti in attesa di interventi di chi-
rurgia ortopedica, schede di dimissione ospedaliera, così come varie sono state le modali-
tà di valutazione dell’esposizione: in base alla mansione lavorativa dichiarata, raccolta del-
l’anamnesi lavorativa con intervista telefonica, guidata da questionario specifico, e solo in
pochi casi valutazione video filmata della mansione, che ha condotto alla valutazione in
percentuale dei tempi dei lavori «a rischio».

❚ 4.1 Borsite

La borsite del ginocchio è una patologia che si riscontra associata a più tipologie di attivi-
tà lavorative, tanto da aver assunto alcuni soprannomi specifici: nell’industria mineraria
del carbone, la borsite al ginocchio è conosciuta come «ginocchio del minatore» o «gi-
nocchio del battitore». Nelle industrie di tappeti e nell’industria dei posatori di pavimen-
ti, si parla di «ginocchio del venditore di tappeti» e «ginocchio del piastrellista», e tra la ca-
salinghe si parla di «ginocchio della lavandaia».
La letteratura riconosce per questa patologia due fattori di rischio: l’uso del ginocchio co-
me strumento e il microtraumatismo ripetuto generato dallo stress prodotto dall’iper-
pressione esterna per assunzione di postura inginocchiata (tabella 1).
Infatti vi sono alcuni studi che hanno determinato la forza che si produce contro la superfi-
cie del ginocchio mantenendo la posizione inginocchiata. Sharrard e coll., (1965), in uno
studio condotto sui minatori, aveva dimostrato che la forza di pressione sul ginocchio po-
trebbe raggiungere valori fino a 200 libbre/pollice quadrato (1 libbra = 453.59 gr. / 1 polli-
ce = 2.54 cm.). In seguito Bhattacharya e coll. (1985) e Village e coll. (1993) hanno dimo-
strato che tale forza è pari a 2.5-3.0 N ovvero fino a 4 volte il peso corporeo del lavoratore. 
Thun e coll., già nel 1987, aveva osservato che l’uso del ginocchio come strumento è ca-
ratteristico nella posa delle moquette, dove le ginocchia sono utilizzate per posizionare il
tappeto sulla superficie del pavimento. Questo studio ha quindi confermato che l’assun-
zione di postura inginocchiata protratta, nei posatori di moquette, è correlata con lo svi-
luppo di borsite al ginocchio (PR: 3.2; 90% CI, 1.9-5.4). La borsa maggiormente inte-
ressata (62% dei casi), con diagnosi strumentale, è quella infrapatellare rispetto alla pre-
patellare. 
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Watkins e coll. (1958), condotto uno studio su 899 lavoratori di industrie minerarie del
carbone, ha dimostrato che il 10% dei lavoratori ha avuto episodi di borsite del ginocchio
(con una media di 5,7 turni di lavoro persi), sia come conseguenza di un microtrauma ri-
petuto sia per episodi di infortuni lavorativi.
Jensen e coll. (2000) ha dimostrato che la prevalenza di borsite autoriportata nei lavora-
tori esposti a sovraccarico biomeccanico del ginocchio per assunzione di posture inginoc-
chiate (posatori di pavimenti e carpentieri) rispetto ai lavoratori non esposti (tipografici).
Questi risultati hanno confermato i dati di precedenti lavori. Thun e coll. (1987), oltre ad
aver considerato la prevalenza di borsite del ginocchio nei posatori di moquette e di pia-
strelle, rispetto a un gruppo di lavoratori manovali-muratori (dimostrando che nei posa-
tori di pavimenti la borsite è un disturbo più frequente), ha considerato la prevalenza di
versamento intra-articolare, osservando che il ricorso all’artrocentesi è più frequente nei
lavoratori esposti (32% vs 6%). 
Altri studi hanno preso in considerazione la prevalenza di borsite nei posatori di pavi-
mento e nei carpentieri, rispetto a gruppi di controllo (Kiwimaki e coll., 1992; Myllyma-
ki e coll. 1993), dimostrando che l’ispessimento della borsa prepatellare o infrapatellare si
riscontra maggiormente nei lavoratori esposti.
Sono state prese in considerazione anche altre categorie di lavoratori: Forde e coll. (2005),
hanno dimostrato in uno studio condotto su 2.089 lavoratori dell’azienda siderurgica pre-
valenza del 5,8% di questa patologia.
La letteratura ha prestato attenzione anche all’insorgenza di patologie del ginocchio nel
settore dell’industria mineraria, in cui, per l’ambiente di lavoro ristretto, i lavoratori spes-
so sono costretti a muoversi carponi, quindi strisciando il ginocchio sul pavimento. 
McMillan e coll. (2005) e Moore e coll. (2008) hanno infatti osservato che nella posizio-
ne carponi si sviluppano sul ginocchio forze di taglio, con effetto complementare sulla ro-
tula e sulla borsa prepatellare, confermando alcune osservazioni fatte da Watkins e coll.,
nel 1958. In questo studio era stato osservato che anche indossando le ginocchiere i lavo-
ratori dell’industria mineraria presentavano un aumentato rischio di borsite infrapatella-
re. Lo studio ha ipotizzato che nella posizione inginocchiata il peso del corpo sia distri-
buito, lungo il femore, tramite la tuberosità tibiale. La presenza delle ginocchiere potreb-
be vincolare il ginocchio e far sì che le forze si distribuiscano posteriormente con com-
pressione nella regione prepatellare.
A conferma che tra i fattori di rischio per la borsite vi sia l’assunzione di posture forzate
del ginocchio, vi è lo studio di Torner e coll. (1994), che ha considerato le posture assun-
te dai pescatori sui pescherecci: essi mantengono l’equilibrio contro le ringhiere dei pe-
scherecci utilizzando le ginocchia come appigli, così da aver le mani libere per svolgere al-
tri compiti. Il prolungato mantenimento di queste posizioni sarebbe responsabile della
borsite prepatellare.
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Da oltre 50 anni esistono studi che hanno ipotizzato i meccanismi biomeccanici respon-
sabili dell’insorgenza di borsite, ma nel panorama scientifico non esistono ancora studi che
abbiano stabilito quali fattori di rischio occupazionale si correlano con l’insorgenza della
patologia. Infatti gli studi per questa patologia riportano solo dati di prevalenza in popo-
lazioni considerate a rischio (manovali-muratori, carpentieri, minatori, pescatori) rispetto
a popolazioni lavorative considerate non esposte a rischio di sovraccarico biomeccanico
del ginocchio (tipografi, impiegati d’ufficio, imbianchini).
In sintesi, appare che, nella genesi della borsite di interesse occupazionale, il sovraccarico
biomeccanico indotto dall’assunzione di postura accovacciata e dal microtraumatismo de-
terminato dalla posizione inginocchiata svolgono un ruolo causale.

❚ 4.2 Patologie meniscali 

I menischi, mediale e laterale, favorendo l’allineamento dei condili femorali, durante la
flessione del ginocchio aggiungono stabilità all’articolazione del ginocchio. Inoltre i me-
nischi svolgono un’attività di ammortizzazione che riduce l’attrito durante i movimenti
del ginocchio. 
Gli studi di Sharrard e Liddell (1962) e Atkins (1957) avevano identificato come un fat-
tore predisponente alle lesioni meniscali lo stiramento, la lassità o le microfratture del le-
gamento crociato anteriore, che si verificano in quelle attività lavorative che determinano
movimenti di rotazione, internamente o esternamente. La lassità del comparto legamen-
toso rende il ginocchio più instabile e quindi maggiormente suscettibile di lesione meni-
scale, in caso di brusco movimento, torsione, barcollamenti o cadute (Moore e coll., 1993;
Sharrad e coll., 1962; Sharrad e coll., 1964).
Le principali categorie lavorative in cui sono riportate lesioni meniscali sono quelle dei
lavoratori addetti alla posa di moquette o all’estrazione mineraria, lesioni attribuibili al-
l’assunzione di posture inginocchiate o alle attività che richiedono movimenti di stri-
sciamento.
Pochi studi si sono tuttavia occupati di valutare la correlazione tra fattori di rischio e in-
sorgenza di lesioni meniscali. Kiwimaki e coll. (1992), in uno studio trasversale, che ha
coinvolto 168 posatori di pavimenti e carpentieri, ha osservato in queste categorie una
prevalenza di lesioni meniscali pari al 10%, rispetto al 5% osservato nella categoria degli
imbianchini, ma la differenza non è risultata statisticamente significativa.
Significativi gli studi di Baker e coll. (2002 e 2003) che hanno valutato l’eventuale asso-
ciazione statistica di alcuni fattori di rischio con la patologia meniscale del ginocchio. 
Lo studio del 2002 è stato condotto su 254 soggetti in attesa di intervento artroscopico
per lesioni del menisco (uomini e donne di età compresa tra 20 e 59 anni), e la valuta-
zione dell’esposizione è stata registrata con un questionario autosomministrato, che rac-
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coglieva oltre alle caratteristiche della sintomatologia a carico del ginocchio anche le abi-
tudini di vita (fumo e assunzione di sostanze alcoliche) e la pratica sportiva. Inoltre era sta-
to condotto un esame obiettivo mirato per la ricerca di lassità legamentosa.
Quello del 2003 è stato condotto su 2.806 soggetti, appartenenti alla popolazione gene-
rale, e sono stati indagate, tramite questionario postale, la storia occupazionale e quella
sportiva. Nell’anamnesi lavorativa sono state indagate specifiche attività, considerate so-
vraccaricanti per il ginocchio (postura accovacciata/inginocchiata, movimentazione di ca-
richi, assunzione di postura seduta e eretta). I risultati dei due studi sono riportati in ta-
bella 2; in entrambi i casi sono stati presi in considerazione fattori di confondimento qua-
li fattori antropometrici (BMI), abitudini di vita (abitudine tabagica, assunzione di alcol)
e pratica di attività sportiva. 
L’analisi dei fattori di rischio occupazionali, anche prendendo in considerazione i fattori
confondenti, dimostra l’associazione di lesione meniscali e postura seduta protratta, atti-
vità come salire e scendere le scale e movimentazione carichi. 
La quantificazione dei cut-off dei tempi riportati nella tabella 2 è stata definita arbitraria-
mente, senza riferimenti alla biomeccanica. Inoltre, il carico considerato è stato valutato
complessivamente sulla giornata di lavoro, e non sono stati presi in considerazione gli ef-
fetti che le eventuali pause di recupero funzionale potrebbero svolgere interrompendo il
microtraumatismo, nonché il possibile fenomeno del «lavoratore malato», per cui l’eleva-
ta disabilità che consegue alla patologia meniscale in un lavoratore che opera in posizione
accovacciata/inginocchiata potrebbe essere responsabile dell’elevato numero di soggetti
che si rivolge al medico curante/allo specialista e della riferita attribuzione della sintoma-
tologia a questa tipologia di attività lavorativa.
Infine, nessuno studio ha preso in considerazione l’eventuale ruolo dei precedenti infor-
tuni (domestici, lavorativi e sportivi) a carico delle strutture accessorie del ginocchio, che
è noto in letteratura determinare un aumento di rischio di degenerazione del menisco e
un aumento di 4 volte del rischio di insorgenza di gonartrosi (Jensen e coll., 1968; Coo-
per e coll., 1994; Felson e coll., 1997; Roos e coll., 1998; Baker e coll., 2002). 
In sintesi, sembra di poter affermare che, nonostante alcuni limiti degli studi, le lesioni
meniscali possano essere associate a fattori di rischio lavorativi, quali l’assunzione di po-
stura accovacciata/inginocchiata prolungata, la flesso-estensione ripetuta e la significativa
movimentazione manuale dei carichi

❚ 4.3 Gonartrosi 

Sono numerosi i settori lavorativi che presentano fattori di rischio per l’insorgenza di go-
nartrosi (OA). In letteratura internazionale si osserva questa patologia nei posatori di mo-
quette e di pavimenti (Jensen e coll., 2000; Kivimaki e coll., 1994), nei lavoratori edili
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(Sandmark e coll., 2000; Vingard e coll., 1991), nei lavoratori del settore minerario (Ba-
ker e coll., 2002) e nei lavoratori portuali (Partridge e coll., 1968).
È notoriamente una patologia multifattoriale, che riconosce, tra i fattori di rischio non
occupazionali, obesità, età, pregressi infortuni, varie attività sportive.
Per quanto riguarda invece i fattori di rischio occupazionali, sono numerosi gli studi che
li hanno indagati: le review di Jensen e coll. (2007) e Reid e coll. (2010), ne forniscono
un’ampia panoramica. Una sinopsi di queste revisioni è riportata in tabella 3, che inclu-
de anche dati relativi alla popolazione generale.
In sintesi, esiste un’evidenza epidemiologica che gli stress meccanici cumulativi connessi
ad alcune attività lavorative incrementano il rischio di OA del ginocchio, documentata ra-
diologicamente. 
La frequenza di OA è risultata considerevolmente aumentata nei lavoratori che effettuano
significativa movimentazione pesi, che mantengono prolungate posture inginocchiate ed
accovacciate, che effettuano frequenti salite/discese delle scale. Ancora pochi studi hanno
considerato l’associazione tra più fattori di rischio: attualmente, è dimostrato un aumen-
to di rischio per la combinazione di assunzione di posture inginocchiata e accovacciata
(OR: 2.0; 95% CI: 1.1-5.0) (Jensen e coll., 2008) e per l’assunzione di postura inginoc-
chiata/accovacciata e movimentazione carichi. Inoltre essi interagiscono in maniera mol-
tiplicativa con l’obesità. 
Un eccesso di rischio è stato soprattutto osservato negli agricoltori, negli operai edili, nei
posatori di pavimenti, ed è stato osservato anche dopo correzione con possibili fattori di
confondimento (età, genere, indice di massa corporea, livello culturale, pregressi infortuni).

▼ 5. Descrizione della casistica clinica della UO
di Medicina del lavoro, Spedali Civili di Brescia 

Complessivamente, sono stati raccolti 25 casi di patologie del ginocchio, inviate dal me-
dico di medicina generale, tramite SSN, per valutare l’eventuale nesso di causa con l’atti-
vità lavorativa.
In tabella 4 sono descritte le caratteristiche della casistica presa in considerazione.
La maggior parte dei soggetti osservati al servizio sono uomini, di nazionalità italiana. 
Le patologie riscontrate sono state gonartrosi e meniscopatia, monolaterale o bilaterale.
Non è stato diagnosticato nessun caso di borsite del ginocchio. 
L’analisi del settore lavorativo ha rilevato che la maggiore parte dei soggetti ha svolto atti-
vità lavorativa nel medesimo settore lavorativo, con anzianità lavorativa media di 24,2 an-
ni. Per i soggetti ai quali è stato riconosciuto un nesso di causa è evidente l’appartenenza
al settore dell’edilizia (manovale-muratore, imbianchini, posatori di linee telefoniche, po-
satori di parquet/pavimenti, elettricisti) (78,6%); gli altri casi avevano prestato la loro ope-
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ra nel settore metalmeccanico e in quello dei servizi (pulizie). I fattori di rischio lavorati-
vi emersi dalle anamnesi raccolte sono stati raggruppati: in at tività comportanti movi-
mentazione manuale carichi, assunzione di postura inginocchiata/accovacciata e di conse-
guenza movimenti di flesso-estensione del ginocchio. In tutti i casi è stato osservato so-
vraccarico biomeccanico del ginocchio in seguito ad assunzione di postura inginocchiata
e accovacciata, ed in 3 casi è stata descritta anche movimentazione manuale dei carichi.

▼ 6. Discussione e conclusioni

Le patologie del ginocchio (borsite, lesioni meniscali e osteoartrosi) sono patologie co-
muni nella popolazione generale, ad eziologia multifattoriale, in cui sono rilevanti i pro-
cessi degenerativi tipici dell’invecchiamento.
La letteratura scientifica evidenzia un ruolo dell’attività lavorativa rispetto alla comparsa
di infiammazioni/degenerazione dei tessuti molli (borsiti e lesioni meniscali) e dei tessuti
ossei (gonartrosi).
I dati scientifici attualmente disponibili hanno dimostrato in generale che le attività lavo-
rative che si correlano con le patologie del ginocchio sono quelle che determinano assun-
zione di posture protratte inginocchiate e/o accovacciate, sollevamento e trasporto di ca-
richi, di diversa entità e con diversa frequenza, salita di scale e frequenti movimenti di
flesso-estensione dell’articolazione (passaggio dalla posizione accovacciata a quella eretta).
Nonostante la ricerca scientifica abbia cercato di ricostruire delle curve dose-risposta per de-
terminare valori di soglia riconosciuti responsabili dell’insorgenza delle patologie del ginoc-
chio (soprattutto OA), la maggior parte degli studi ha utilizzato strumenti (questionari, in-
terviste ai lavoratori, dati autoriportati) che, in prevalenza, hanno quantificato l’esposizione
come percentuale di tempo rispetto alla giornata lavorativa. In alcuni casi gli studi hanno
utilizzato, per ricostruire l’esposizione, il settore lavorativo di appartenenza. Un altro limite
degli studi di letteratura è che i valori di cut-off utilizzati nell’interpretazione dei risultati non
sono basati su studi di biomeccanica. Anche l’arco temporale considerato nella valutazione
anamnestica dell’esposizione è variabile e di incerta interpretazione scientifica: uno studio ha
considerato i 4 anni antecedenti all’intervento chirurgico per osteoartrite, un altro ha preso
in considerazione solo le attività lavorativa svolte dopo i 49 anni di età. Esistono poi in let-
teratura poche valide ricerche che hanno evidenziato il sovraccarico cumulativo, attraverso
l’analisi dell’esposizione cumulativa. Seidler e coll. (2008) hanno usato il parametro delle ore
di attività, dimostrando che il rischio di OA aumenta per assunzione di posture accovaccia-
te/inginocchiate per più di 10.800 ore/vita e per attività di movimentazione carichi per più
di 630 kg./ora, mentre Anderson e coll. (2012) quello degli anni cumulativi, dimostrando
che nel comparto edile, nei posatori di pavimenti, negli agricoltori e nel personale sanitario,
il rischio di OA aumenta all’aumentare dell’anzianità lavorativa (tabelle 5 e 6).
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L’importanza della valutazione dell’interazione tra fattori costituzionali e fattori di rischio
occupazionali nell’insorgenza di gonartrosi è sottolineata dello studio di Vrezas e coll.
(2010), che ha dimostrato che il rischio attribuibile di popolazione aumenta in modo ri-
levante (4%) se si considera l’associazione tra indice di massa corporea e attività in posi-
zione inginocchiata/accovacciata di media entità, fino al 7% se si considera l’associazione
con le medesime attività lavorative di grado elevato (per posizione accovacciata/inginoc-
chiata in soggetti con indice di massa corporea < 25 OR: 1.8 95% CI: 0.8-3.9; per posi-
zione accovacciata/inginocchiata in soggetti con indice di massa corporea > 25 OR: 5.3
95% CI: 2.4-11.5 - per movimentazione carichi in soggetti con indice di massa corporea
< 25 OR: 2.4 95% CI: 1.1-5.4; per movimentazione carichi in soggetti con indice di mas-
sa corporea > 25 OR: 5.0 95% CI: 2.4-10.5).
In considerazione della prevalenza della patologie nella popolazione generale, determina-
ta sia dal progressivo invecchiamento della popolazione e di conseguenza dell’anzianità la-
vorativa, sia dalla mancata prevenzione in generale, sia dalla diffusione di tecniche dia-
gnostiche, a nostro avviso appare rilevante il ruolo del medico del lavoro nella prevenzio-
ne e nella gestione dei casi. 
Dall’analisi della letteratura si evince che non esiste un metodo standardizzato per la va-
lutazione del rischio, né linee guida o norme tecniche di riferimento. La normativa ita-
liana in tema di sicurezza e salute dei lavoratori non cita le patologie da sovraccarico bio-
meccanico degli arti inferiori nelle patologie da prendere in considerazione durante la va-
lutazione del rischio da movimentazione manuale dei carichi, ma si intuisce come siano
incluse nella generica dicitura «rischi di patologie da sovraccarico biomeccanico». La nor-
ma tecnica che si applica nella valutazione del rischio da sovraccarico biomeccanico del ra-
chide (norma UNI-EN 11208) non fa riferimento alle possibili conseguenze che la movi-
mentazione manuale dei carichi può avere sull’articolazione del ginocchio. Non esistono
neppure metodi validati sperimentalmente per la valutazione dei movimenti ripetitivi de-
gli arti inferiori. Tuttavia, nella valutazione del rischio si può tener conto dei parametri
qualitativi e quantitativi suggeriti dalla letteratura e dei criteri di buona prassi di medici-
na del lavoro per la valutazione del rischio.
In questo contesto, il medico del lavoro può contribuire significativamente anche attraver-
so i dati ottenuti dalla sorveglianza sanitaria mirata, che può fornire integrazioni alla valu-
tazione del rischio. Anamnesi mirate per la ricerca di fattori di rischio occupazionale e non
occupazionale con riferimento alle patologie del ginocchio possono integrare la valutazio-
ne del rischio, con ricadute sul sistema preventivo aziendale. Dati di sorveglianza sanitaria
permettono di individuare aumenti o riduzione dei casi, oppure clusters che possono esse-
re studiati in maggior dettaglio, o di identificare individui maggiormente suscettibili. 
Il coinvolgimento multidisciplinare degli operatori della salute occupazionale e dei lavo-
ratori non deve essere considerato secondario: l’analisi dettagliata dell’attività lavorativa,
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con particolare attenzione alle tempistiche di alcune mansioni, nonché alla sintomatolo-
gia può contribuire ad aumentare la consapevolezza circa i fattori di rischio e la loro ge-
stione, ed essere da stimolo al lavoratore per l’accesso a processi diagnostici ed interventi
preventivi/terapeutici. A tal proposito, il medico di medicina generale e lo specialista (or-
topedico e fisiatra) possono concorrere al miglioramento sia dei processi diagnostici, sia
delle attività terapeutiche e di riabilitazione, anche in considerazione del fatto che non so-
no disponibili studi che prendono in considerazione l’evoluzione delle patologie del gi-
nocchio e della conseguente disabilità, nonché l’efficacia degli interventi preventivi.
Inoltre, compito del medico del lavoro è la gestione del lavoratore, con conseguente for-
mulazione di limitazioni nel giudizio di idoneità alla mansione specifica, che appaiono
utili in casi selezionati di soggetti affetti da patologie del ginocchio o da condizioni di iper-
suscettibilità (ad esempio pregressi infortuni, lassità legamentose).
Inoltre, sarà necessario, nell’ambito dei programmi di promozione della salute, suggerire al
lavoratore che svolge attività implicanti prolungata postura accovacciata/inginocchiata, di
controllare adeguatamente il peso corporeo e informare lo stesso che la contemporanea espo-
sizione a fattori di rischio lavorativi e a stress fisici cumulativi (ad esempio in ambito sporti-
vo) può significativamente incrementare il rischio di OA agli arti inferiori. Un altro ambito
di intervento del medico del lavoro è quello di incoraggiare l’assunzione di corrette posture.
È quindi auspicabile che vengano condotte ricerche scientifiche secondo criteri di qualità
che, progettando ed utilizzando sistemi di valutazione osservazionale, validi dal punto di
vista biomeccanico, siano in grado di chiarire il ruolo che l’attività lavorativa svolge nel-
l’insorgenza delle patologie degenerative e infiammatorie del ginocchio.
Sarebbero anche auspicabili studi di epidemiologia occupazionale, per la messa a punto
di strumenti che consentano l’elaborazione di una matrice di esposizione cumulativa che
rendono possibile poi una ricostruzione più agevole e ancor meglio sostenibile del nesso
di causa, attraverso gli usuali criteri di medicina del lavoro e medicina legale.
Tali ricerche scientifiche richiedono tempi e impegno che consentiranno tuttavia sul me-
dio-lungo termine di fare chiarezza e di permettere al medico del lavoro di svolgere un
ruolo rilevante anche nella prevenzione. Infatti la possibilità di analizzare e quantificare il
rischio permetterà di attuare specifiche misure di prevenzione, con particolare riferimen-
to alle attività di valutazione del rischio, sorveglianza sanitaria, formulazione del giudizio
di idoneità e prescrizione di adeguati dispositivi di protezione individuale. Inoltre, la co-
noscenza e la quantificazione su base scientifica dei fattori di rischio permetterebbe un
avanzamento anche della formazione dei lavoratori, nonché la possibilità di formulare li-
mitazioni e/o prescrizioni più specifiche e mirate alla riduzione dell’insorgenza ed al con-
trollo dell’evoluzione delle patologie del ginocchio, con la possibilità di migliorare le mo-
dalità di lavoro e l’ambiente di lavoro medesimo, secondo i principi dell’ICOH che pre-
vede un ruolo fondamentale del medico del lavoro nell’adattamento del lavoro all’uomo.
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*Coordinatore medico legale Inca Cgil Nazionale.
1 Sorveglianza medica delle esposizioni ai rischi professionali

Secondo lo studio SUMER1 del 2003 il 48% dei lavoratori è sottoposto a si-

tuazioni di sforzo posturale o articolare. Questi sforzi posturali e/o artico-

lari intervengono ancor più dei gesti ripetitivi a determinare la penosità del

lavoro, comportando fenomeni di usura, di invecchiamento precoce e di malattia. 

Questi sforzi favoriscono, in particolare, le manifestazioni artrosiche degli arti su-

periori, inferiori e del rachide.

Come possiamo rilevare nella pratica di Patronato queste malattie per il loro ca-

rattere invalidante comportano inidoneità alla mansione specifica prima del con-

seguimento del diritto a pensione con gravi ripercussioni di tipo occupazionale.

Gli sforzi posturali pesanti vengono, generalmente, suddivisi in tre grandi gruppi:

1) le «situazioni faticose» di cui fanno parte il mantenere per più di 20 ore setti-

manali la posizione eretta, la marcia protratta e gli spostamenti a piedi come

pure i gesti ripetitivi a cadenza elevata;

2) le posture incongrue e faticose: restare in ginocchio, accovacciati o con il cor-

po in torsione per più di 2 ore a settimana;

3) lo sforzo cervicale: mantenimento di una posizione fissa della testa e del collo

per più di 20 ore settimanali.

Circa il 21% dei lavoratori è esposto a «posture faticose/incongrue» in quanto la-

vora per più di 2 ore a settimana in ginocchio, con le braccia in alto o assumen-

do posture incongrue accovacciate o in torsione.

Queste posture incongrue si ritrovano particolarmente nei settori della costruzio-

ne e dell’agricoltura con percentuali rispettivamente del 52 e del 45%.
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I primi dati dell’inchiesta 1994-2010 pubblicati da Dares nel marzo u.s. rilevano come il

restare in piedi o camminare per 20 ore o più alla settimana interessa il 24% dei lavora-

tori nel 2010 contro il 28% del 1994 ed il 27% del 2003. 

La proporzione dei lavoratori esposti agli altri rischi posturali (posizione in ginocchio, po-

sizione accovacciata, posizione con torsione dei diversi segmenti corporei, mantenimento

delle braccia in alto) per almeno 2 ore alla settimana è rimasta stabile al 21%, con l’esclu-

sione dei dipendenti del settore del commercio, dei servizi e degli operai non-qualificati

per i quali si registra, al contrario, un aumento del rischio.

Gli ultimi anni sono stati caratterizzati da una crescente attenzione alle patologie musco-

lo-scheletriche ma tale attenzione non ha interessato le patologie a carico del ginocchio ed

in particolare la gonartrosi.

Come tutte le altre malattie l’artrosi del ginocchio ha una eziologia complessa e multifat-

toriale, ma, malgrado gli studi abbiano dimostrato, come si avrà modo di evidenziare nel

paragrafo successivo, che il carico sull’articolazione in occasione di lavoro contribuisce al-

la comparsa prematura di tale patologia, non si è prestata adeguata attenzione al lavoro

con ricadute negative sia in termini di tutela che di prevenzione.

▼ La osteoartrosi del ginocchio. Analisi della letteratura

Nei decenni più recenti è stata accumulata evidenza che il rischio di osteoartrosi del gi-

nocchio è aumentato anche da attività fisiche pesanti esercitate per lungo tempo. 

Studi epidemiologici confrontanti la prevalenza di sintomi o delle modificazioni radio-

grafiche dell’osteoartrosi di ginocchio sono stati condotti su gruppi di popolazione ma an-

che in specifici settori lavorativi.

Già nel 1952 Kellgren e Lawrence sul Br. J. Industrial Medicine rilevavano che la preva-

lenza di alterazioni radiografiche, da moderate a gravi osteoartrosi, era quasi 6 volte mag-

giore nei minatori rispetto agli impiegati. 

Nel 1966 Mandalà e Monastero (Clinica ortopedica Università di Palermo) hanno pub-

blicato uno studio dal titolo «Artrosi e lavoro: indagine statistica presso una industria pe-

sante». Si trattava dei risultati di una indagine condotta nel cantiere navale di Palermo sul-

la base delle cartelle sanitarie della cassa mutua aziendale (lasso di tempo dal 1946 al

1962). La disamina dei dati rilevava che la percentuale generale per il totale delle forme

artrosiche riscontrate dal 1946 al 1962 era del 20,03%. Dalle percentuali delle singole for-

me emergeva una graduatoria di frequenza che vedeva l’artrosi del ginocchio con il 3,68%

al secondo posto dopo quella lombare (6,38%). «La sua sensibile incidenza nella malattia

artrosica è data sia dalla posizione del ginocchio stesso che sopporta il peso di gran parte

del corpo, sia dalla sua mobilità e dalla facilità con la quale è soggetto ai traumi».
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Partridge e Duthie nel 1968 hanno messo a confronto lavoratori addetti a lavori gravosi

quali quelli portuali e quelli addetti a compiti sedentari, rilevando che il rischio di osteo-

artrosi del ginocchio era maggiore nella categoria dei lavoratori portuali.

Lindberg e Montgomery, nel 1987, hanno studiato i lavoratori di un cantiere navale com-

parandoli agli impiegati amministrativi ed agli insegnanti. Il 3,9% dei lavoratori del can-

tiere navale presentava una gonartrosi rispetto all’1,5% degli impiegati e degli insegnanti.

Nel 1988 Anderson e Felson partendo dai derivanti dallo studio HANES I (Health and

Nutrition Examination Survey) trovano che l’osteoartrosi del ginocchio nella fascia di età

55-64 è circa tre volte più frequente nei soggetti che svolgevano attività lavorativa com-

portante piegamenti delle ginocchia.

Nel 1990 Kohatsu et al. confrontando 46 casi di severa osteoartrosi del ginocchio con 46

controlli di pari sesso e età rilevano che l’attività fisica pesante espletata per lungo tempo

era, insieme all’obesità ed ai traumi significativi del ginocchio (di cui non indagano il rap-

porto con il lavoro) un importante fattore di rischio per lo sviluppo di una artrosi a que-

sto livello. I casi che avevano espletato lavori pesanti erano due/tre volte superiori rispet-

to ai controlli.

Vingard et al. nel 1991 pubblicano i risultati di un ampio studio di coorte condotto fra il

1981 ed il 1983 in Svezia su 250.217 uomini e donne esercitanti attività manuali che si

erano rivolti alle strutture ospedaliere per osteoartrosi del ginocchio e/o dell’anca. La po-

polazione oggetto dello studio è stata suddivisa in gruppi occupazionali classificati ad alta

o a bassa esposizione a forze statiche e dinamiche agenti sugli arti inferiori. I dati dimo-

strano come vi fosse un significativo eccesso di rischio di trattamento ospedaliero per go-

nartrosi negli uomini operanti come agricoltori, operai delle costruzioni e pompieri. Il ri-

schio relativo stimato per tali occupazioni era rispettivamente di 1,46, 1,36 e 2,93. 

Una indagine condotto negli USA sui membri dello studio Framingham dimostra come

l’incidenza di osteoartrosi radiografica del ginocchio sia più elevata nei soggetti che ave-

vano svolto un lavoro comportante piegamenti delle ginocchia e un impegno fisico gene-

rale di media ad elevata entità (OR 2,22, 95 IC 1,38-3,58).

Cooper e coll. hanno condotto un ampio studio caso-controllo fra i lavoratori della città

di Bristol i cui risultati sono stati pubblicati nel 1994. Lo studio poneva particolare at-

tenzione alle posture assunte durante il lavoro (inginocchiata, accovacciata, eretta, seduta)

ma anche alle mansioni comportanti salita di scale, sollevamento di pesi, conduzione di

automezzi, deambulazione protratta. 109 soggetti di entrambi i sessi con dolore al ginoc-

chio da osteoartrosi confermata radiograficamente sono stati confrontati con soggetti di

pari sesso ed età che non avevano mai sofferto di disturbi del ginocchio e che non mo-

stravano segni di artrosi. Dopo aggiustamento per obesità e noduli di Heberden, i dati ri-

levano come il rischio di osteoartrosi del ginocchio era significativamente più elevato nei
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soggetti il cui principale lavoro comportava per più di 30 minuti al giorno posture acco-

vacciate (OR 6,9, 95% IC 1,8-26,4) o inginocchiate (= R 3,4, 95% IC 1,3-9,1) o la sali-

ta di più di 10 rampe di scale al giorno (OR 2,7, 95% IC 1,2-6,1). Lo studio non rileva

incremento del rischio in relazione alla deambulazione prolungata, alle posture erette e se-

duta ed alla conduzione di veicoli. Il rischio, infine, era maggiore fra quanti svolgenti

mansioni comportante ripetuti flessioni del ginocchio erano nel contempo chiamati a

svolgere movimentazione di carichi.

Sandmark et coll. hanno condotto uno studio-caso controllo su 625 uomini e donne sve-

desi sottoposti ad intervento di artroplastica per artrosi tibio-femorale confrontandoli con

548 controlli. Lo studio pubblicato nel 2000 sullo Scandinavian Journal Work and Envi-
ronmental Health trova una più alta incidenza di osteoartrosi del ginocchio negli uomini

operanti nel settore forestale e delle costruzioni e negli uomini e le donne addetti in agri-

coltura. In particolare negli uomini è stata rilevata una associazione con il sollevamento di

pesi (OR 3, 95% IC 1,6-5,5), posture accovacciate e flessioni del ginocchio (OR 2,9, 95%

IC 1,7-4,9), posture inginocchiate (OR 2,1, 95% IC 1,4-3,3), nonché attività compor-

tanti salti (OR 2,7, 95% IC 1,7-4,1).

Sulla stessa rivista nello stesso anno sono stati pubblicati i risultati di uno studio danese

che ha messo a confronto pavimentisti, carpentieri e compositori con una prevalenza di

osteoartrosi radiografica del ginocchio del 14% nei pavimentisti, 8% nei carpentieri e 6%

nei compositori. Per gli individui di età maggiore ai 50 anni è stata stimata una prevalen-

za del 34% fra i pavimentisti e del 9% fra i carpentieri e compositori. È evidente, con-

cludono gli Autori dello studio, che i piastrellisti di età superiore ai 50 anni mostrano un

significativo incremento della prevalenza dell’osteoartrosi radiografica del ginocchio di

grado 2-4 rispetto alle altre due categorie e che tale eccesso è da ricollegare alle posture for-

zate del ginocchio.

Nell’indagine condotta da Coggon e coll. e pubblicata nel 2000 sono stati confrontati 518

pazienti in lista di attesa per trattamento chirurgico di osteoartrosi del ginocchio con egua-

le numero di controlli. La storia lavorativa è stata acquisita mediante questionario. Dopo

aggiustamento per indice di massa corporea, precedenti traumi al ginocchio e noduli di

Heberden, è risultato un più elevato rischio nei soggetti che nel corso della loro attività la-

vorativa assumevano posizioni accovacciate ed inginocchiate (OR 1,9, 95% IC 1,3-2,8),

deambulavano per più di due miglia al giorno (= R 1,9, 95% IC 1,4-2,8) e sollevavano

regolarmente pesi superiori a 25 kg (OR 1,7, 95% IC 1,2-2,6). Il rischio associato con le

posture inginocchiate ed accovacciate era più alto nei soggetti che erano anche dediti al

sollevamento dei carichi.

Manninen et al., poi, nel 2002, hanno studiato 55 uomini e 226 donne di età compresa

fra 55 e 75 anni sottoposti ad artroplastica del ginocchio per osteoartrosi e hanno trovato
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un incremento del rischio relativo di osteoartrosi del ginocchio a fronte di una storia di

lavori fisici pesanti. In particolare è risultato che i fattori di rischio specifici erano costi-

tuiti dalla salita delle scale negli uomini e dalle posture inginocchiate ed accovacciate sia

nelle donne che negli uomini. Gli autori rilavano che l’IMC da solo svolge un modesto

ruolo nel rischio di osteoartrosi del ginocchio.

Sauro Nicolini al V Convegno nazionale di Medicina legale previdenziale nella sua rela-

zione «Attività fisiche lavorative e rischio di osteoartrosi» afferma che sulla base degli stu-

di presenti in letteratura «L’osteoartrosi del ginocchio è risultata significativamente au-

mentata di frequenza nei lavoratori esposti in maniera costante a movimentazione di pe-

si (pari almeno a 25 kg.), a prolungate posture inginocchiate ed accovacciate, a ripetuti

piegamenti e a frequenti salite delle scale. Il rischio associato a ripetute flessioni e a po-

sture inginocchiate e accosciate è significativamente più alto nei soggetti che per motivi

di lavoro sono dediti anche a sollevamenti di carichi ed interagisce in maniera moltipli-

cativa con il rischio conferito dall’obesità. Relativamente al tipo di lavoro espletato, un

eccesso di rischio è stato soprattutto osservato negli agricoltori, negli operai edili e nei

vigili del fuoco». Conclude poi affermando che: «Al presente, riassumendo, sussiste una

chiara evidenza epidemiologica che gli stress meccanici cumulativi connessi con alcune

attività lavorative contribuiscono ad incrementare il rischio di osteoartrosi dell’anca e del

ginocchio». Queste affermazioni portano l’autore (dirigente medico INAIL) a conside-

razioni in ambito risarcitorio che appaiono condivisibili nel momento in cui si afferma

che: «Al fine di differenziare il ruolo dei fattori di rischio lavorativi da quello dei fattori

di natura costituzionale ed extraprofessionale è indispensabile effettuare un’approfondi-

ta valutazione del peso avuto da ciascuno di essi, analizzando attentamente – in riferi-

mento ai risultati degli studi epidemiologici e clinici – la relativa importanza riguardo

agli aspetti quali-quantitativi e alla durata di azione, nonché tenendo ben presenti le ca-

ratteristiche degli effetti patologici indotti a livello articolare da ogni singolo fattore ezio-

logico e confrontando queste con le manifestazioni osteoartrosiche di fatto realizzatesi

nel caso in esame. 

McMillan e Nichols studiano il problema della patologia nel ginocchio dei minatori sul-

la base di 19 studi di letteratura che secondo gli autori forniscono prove sufficienti per

concludere che il lavoro che viene svolto in ginocchio e/o in posizione accovacciata è cau-

salmente associato ad un aumentato rischio di osteoartrite del ginocchio. In alcuni degli

studi più recenti epidemiologicamente si dimostra come una frequente e/o prolungata po-

sizione inginocchiata o accovacciata raddoppia il rischio generale di artrosi delle ginocchia

presente nella popolazione generale. In letteratura, rilevano gli autori, sono anche presen-

ti prove che suggeriscono che il sollevamento, in combinazione con la posizione inginoc-

chiata/accovacciata, modalità di lavoro ben presente nei minatori, è associato ad un ec-
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cesso di rischio di osteoartrite superiore a quello attribuito alla sola posizione in ginocchio

o alla sola posizione accovacciata.

Nel 2006 Vignon et al. pubblicano una review della letteratura internazionale presente

nei database Medline, Embase e Cochrane per articoli in francese o in inglese. Gli arti-

coli sono stati valutati con criteri epidemiologici standardizzati. Settantadue articoli so-

no stati arruolati. Per l’attività professionale, il gruppo OASIS afferma come dall’esame

della letteratura sia desumibile ad un alto livello di evidenza scientifica che vi sia una re-

lazione tra attività professionale e OA del ginocchio e dell’anca. L’esatta natura delle sol-

lecitazioni biomeccaniche che portano a OA rimane poco chiaro, ma fattori quali: cari-

chi elevati nel mantenimento di posizioni del corpo innaturali, sollevamento di carichi

pesanti, la saluta di scale e i salti possono contribuire a OA del ginocchio e dell’anca. Il

gruppo raccomanda che l’acquisizione della storia professionale dovrebbe sempre far par-

te della gestione del paziente OA (Grado B). Nel paziente OA del ginocchio o dell’anca,

lavoro-correlato dovrebbero essere evitati quelle attività che producono o mantengono il

dolore (Grado B). 

Seidler et coll. nel 2009 hanno pubblicato i risultati di uno studio caso-controllo condot-

to in Germania. I risultati dello studio supportano una relazione dose-risposta tra il lavo-

ro in ginocchio o in posizione accovacciata e l’artrosi del ginocchio sintomatica. Per una

esposizione cumulativa sul ginocchio o in accovacciamento superiore a 10.800 ore, il ri-

schio di osteoartrite del ginocchio confermata radiograficamente, misurata come l’odds

ratio (aggiustato per età, regione, peso, jogging/atletica, e sollevare o trasportare dei cari-

chi) è di 2,4 (95 % CI 1,1-5,0) rispetto ai soggetti non esposti. Sollevamento e trasporto

di carichi è significativamente associato con l’osteoartrite del ginocchio indipendente dal-

le attività in ginocchio o simili. Poiché il rischio di osteoartrite del ginocchio è fortemen-

te elevata in occupazioni che comportano sia posizione in ginocchio che accovacciata ma

anche sollevamento/trasporto dei carichi, la prevenzione, affermano gli autori, «dovrebbe

essere imperniata su queste “occupazioni ad alto rischio”». 

K.D. Allen e coll. hanno studiato i partecipanti del Progetto Johnston County Osteoar-

thritis (n = 2729) che riferivano una frequenza di esecuzione di 10 compiti specifici pro-

fessionali con gesti di sollevamento di 22, 44, 10 o 110 libbre. Attraverso modelli di re-

gressione logistica multivariata sono state esaminate le associazioni di ogni attività profes-

sionale (separatamente per il  ginocchio solo sintomatico e per il ginocchio con radiogra-

fia positiva) e sono stati associati a maggiori probabilità di sintomatologia del ginocchio,

lo svolgimento di lavori pesanti o necessitanti di rimanere a lungo in piedi (OR 1,4-2,1).

L’esposizione a un maggior numero di compiti fisicamente impegnativi è stata associata

con un aumento del rischio per il ginocchio di sviluppo di una osteoartrite. I risultati del-

l’indagine confermano una associazione fra attività professionale gravosa e osteoartrite sin-
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tomatica del ginocchio, e sono state individuate diverse attività lavorative responsabili di

un aumento della probabilità di OA. Queste attività rappresentano la possibilità di indi-

viduare e raggiungere i soggetti a rischio con interventi di prevenzione. 

Reid e coll. nel loro lavoro «A review of occupational knee disorders» compiono una re-

visione della letteratura rilevando che i disturbi del ginocchio sono costituiti principal-

mente da borsiti, lesioni meniscali o strappi e osteoartrosi. Anche se il lavoro in ginocchio

e quello in posizione accovacciata sono considerati due dei principali fattori di rischio cor-

relati a tali patologie del ginocchio, 12 altri fattori di rischio dovrebbero essere contem-

plati. Questi 14 fattori di rischio sono sia di natura professionale (estrinseca) che perso-

nale (intrinseca). Esempi di mansioni a rischio includono: l’industria mineraria, la co-

struzione, la produzione ed i servizi di custodia. Gli autori concludono affermando che

«la comprensione dei tipi di disturbi al ginocchio, le professioni interessate, ed i relativi

fattori di rischio consentirà ai professionisti e ai ricercatori di creare e modificare gli am-

bienti di lavoro per l’individuazione e la diminuzione del rischio muscolo-scheletrico la-

voro-correlato del ginocchio. Ulteriori studi devono essere realizzati per: giustificare la pre-

senza di alcuni fattori di rischio e migliorare la comprensione dei fattori di rischio, l’even-

tuale dose-risposta ma anche il loro sviluppo temporale».

Nonnenman e coll. nel 2010 affermano che i disturbi muscoloscheletrici sono comuni tra

i lavoratori agricoli, in particolare tra i lavoratori agricoli lattiero-caseari. In particolare, i

lavoratori agricoli lattiero-caseari sono stati identificati come a rischio per l’osteoartrite del

ginocchio. Fattori di rischio fisici che possono contribuire alla osteoartrite del ginocchio

comprendono posture scorrette del ginocchio, come quella inginocchiata o accovacciata.

Lo scopo dello studio è stato quello di quantificare l’esposizione a posture incongrue che

per questi lavoratori avviene durante la mungitura e l’alimentazione. Un elettrogoniome-

tro è stato usato per misurare la flessione del ginocchio durante i 30 minuti della mungi-

tura e durante le attività di alimentazione. Questo studio supporta i risultati precedenti

secondo cui lavorare negli impianti di mungitura comporta una maggiore esposizione a

posture incongrue del ginocchio. 

Nella più recente metanalisi sui fattori di rischio occupazionale dell’osteoartrite del gi-

nocchio pubblicata nel 2011 su Osteoarthritis Cartilage McWilliams et coll., hanno preso

in esame 51 studi sull’osteoartrosi del ginocchio, 12 studi sul dolore persistente a carico

del ginocchio e 3 sulla progressione dell’osteoartrosi. I rischi professionali sono stati esa-

minati in 526.342 soggetti in 8 studi di coorte, 25 studi trasversali e 18 studi caso-con-

trollo. Questi studi hanno mostrato «una associazione positiva fra osteoartrosi del ginoc-

chio e le attività professionali».

Muraki et coll. sempre in Osteoarthritis Cartilage riportano le conclusioni dello studio con-

dotto sui partecipanti allo studio di popolazione ROAD. In questa popolazione emerge

R
elazioni



62

che la deambulazione protratta ed il sollevamento di carichi pesanti sono associati con l’in-

sorgenza di osteoartrite del ginocchio. Lo studio trasversale di coorte suggerisce che una

attività professionale che comporta frequenti accovacciamenti o lavoro in ginocchio sem-

bra avere un effetto maggiore sulla gonartrosi.

Fouquet e coll. al 39° Entretiens de medicine physique et de readaptation di Montpellier

affermano che «esistono in letteratura elementi sufficientemente convergenti per permet-

tere di concludere per un legame con il lavoro. Gli igromi acuti e cronici e le lesioni dei

menischi sono le patologie del ginocchio maggiormente riconosciute come di origine pro-

fessionale». E proseguono con una considerazione che merita particolare attenzione nel

momento in cui ricordano che «conviene interessarsi alla diagnosi precoce, al riadatta-

mento ed al reinserimento dei lavoratori affetti».

❚ I risultati delle indagini Inca

Da circa un decennio come Patronato sindacale abbiamo sviluppato una metodologia per

l’emersione delle malattie professionali. La metodologia di indagine basata su un questio-

nario autosomministrato ha come obiettivo di:

◗ valutare lo stato di salute dei lavoratori con particolare attenzione alla prevalenza della

localizzazione dei disturbi;

◗ studiare i possibili fattori legati all’attività lavorativa: mansione e attività;

◗ studiare i fattori extralavorativi;

◗ evidenziare patologie.

La prima parte del questionario permette di indagare le caratteristiche socio-professionali

quali l’età e il sesso. 
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La seconda è concepita in modo da permettere alla lavoratrice/lavoratore di indicare i seg-

menti corporei dolorosi al termine di un turno di lavoro o sede di problemi di salute che

perdurano da più di un anno.

Per facilitare la raccolta del dato viene utilizzato uno schema corporeo costruito sul mo-

dello del Standardized Nordic questionnaire for analysis of muscoloskeletal symptoms,

metodo ripreso anche da una recente pubblicazione dell’ILO/BIT «Barefoot research: a

manual for organizing on work security».

Per motivi di economicità verranno qui illustrati i risultati delle ultime indagini effet-

tuate.

◗ Edilizia
L’indagine terminata a fine 2011 è stata condotta fra i lavoratori edili della provincia di

Roma e ha interessato 4 diversi settori, quali:

1) edilizia tradizionale (con 383 lavoratori indagati);

2) lavorazione del legno (68 lavoratori indagati);

3) lapidei (57 lavoratori indagati);

3) produzione di lapidei (35 lavoratori indagati).

Fra i lavoratori dell’edilizia tradizionale registriamo 19 segnalazioni di disturbi a carico del-

le ginocchia; nella lavorazione del legno registriamo un dato molto significativo con ben

13 casi di disturbi a carico delle ginocchia in una attività che non comporta compressio-

ne diretta. 

Complessivamente l’elevato numero di lavoratori che segnalano disturbi a carico delle gi-

nocchia anche in settori in cui l’attività lavorativa non comporta compressione diretta (la-

voro in ginocchio) impongono un approfondimento in relazione alle modalità di lavoro,

in particolare la movimentazione di carichi. 

Si tratta di dati che sono conformi alla letteratura ma anche alle indagini mirate al setto-

re dell’edilizia.

In un documento elaborato nel 2004 da parte dell’European Agency for Safety and He-

alth at Work» dal titolo «Improving safety and health in construction: the need for action

during procurement, design and planning, construction and maintenance» si afferma, fra

l’altro, che: «i lavoratori edili soffrono più dei colleghi di altri settori di disturbi muscolo-

scheletrici, come lombalgie, cervicalgie e problemi degli arti».

Secondo l’agenzia europea i principali problemi per la salute sono correlati ai seguenti fat-

tori di rischio:

1) movimentazione manuale di carichi pesanti;

2) mantenimento protratto di posture incongrue.
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◗ Pesca
L’indagine è stata condotta in diverse marinerie rappresentative delle diverse modalità di

pesca presenti nel nostro paese.

Propria la diversa tipologia rende conto delle diversità di problemi di salute emersi, pur

tuttavia diffusa è la segnalazione di disturbi a carico delle ginocchia. 

Fra i pescatori siciliani ritroviamo 18 casi di artrosi del ginocchio su 62 lavoratori ogget-

to dell’indagine. In Sardegna l’eccesso è registrato solo fra gli addetti alla pesca a strascico.

Si tratta di dati concordi con gli studi di settore presenti in letteratura e per i quali è pos-

sibile indicare come fattori causali:

1) la compressione diretta soprattutto del ginocchio contro le pareti dell’imbarcazione nel

gesto di recupero delle reti;

2) movimentazione di carichi;

3) sforzo per mantenere l’equilibrio (stante la segnalazione di disturbi a carico anche del-

le articolazioni tibio-tarsica e tibio-astragalica).

◗ Trasporto locale
In questo caso l’indagine ha interessato sia il trasporto urbano che extraurbano. I lavora-

tori pur segnalando diffusamente disturbi a carico degli arti inferiori non descrivono in

maniera significativa disturbi a carico delle ginocchia. Si tratta anche in questo caso di un

dato che trova conferma in alcuni studi presenti in letteratura.

▼ Le patologie del ginocchio nelle tabelle delle M.P.

◗ Italia
Le nuove tabelle delle malattie professionali prevedono solo per il settore dell’industria al-

la voce tabellare n. 79 «Malattie da sovraccarico biomeccanico del ginocchio»:

◗ borsite per lavorazioni con appoggio prolungato sul ginocchio;

◗ tendinopatia del quadricipite femorale e meniscopatia degenerativa per movimenti ri-

petuti di estensione e flessione del ginocchio e/o mantenimento di posture incongrue.

Si tratta di una declinazione sovrapponibile a quella contenuta nella lista I delle malattie

per le quali è obbligatoria la denuncia ai sensi dell’articolo 139 del T.U. Inail 1124/65.

◗ Francia
In base alla normativa francese una malattia è professionale se è conseguenza diretta del-

l’esposizione del lavoratore ad un rischio fisico, chimico e biologico, o se essa è conse-

guenza delle condizioni nelle quali il lavoratore esercita la sua attività professionale.
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Le patologie professionali a carico del ginocchio sono previste alla voce tabellare n. 57 che

contempla come fattori biomeccanici responsabili dell’insorgenza delle diverse patologie:

◗ il lavorare in ginocchio (appoggio prolungato sul ginocchio);

◗ il lavorare in posizione accovacciata;

◗ l’effettuazione di movimenti ripetuti di flesso/estensione del ginocchio.

Le patologie oggetto della tutela privilegiata sono:

1) sindrome da compressione del nervo sciatico;

2) igroma sia acuto che cronico;

3) tendinite sottoquadricipitale o rotulea;

4) tendinite della zampa d’oca.

◗ Belgio
Il Fonds des Maladies Professionnelles ha pubblicato i «Criteri in tema di diagnosi ed in-

dennizzo della gonartrosi causata da sovraccarico meccanico». Tali criteri sono derivati

(come si legge nell’introduzione ai Criteri stessi) dallo studio della letteratura che ha per-

messo di concludere come alcune attività lavorative (soprattutto quelle comportanti fles-

sioni ripetute del ginocchio) possono nel tempo provocare deterioramento dell’articola-

zione del ginocchio.

Qui di seguito vengono riportati i criteri per la valutazione dell’esposizione professionale.

Solo alcuni movimenti ripetitivi, fra cui l’inginocchiamento/accovacciamento come anche

la salita e discesa di scale e/o scale portatili, esercitano una influenza significativa nella

comparsa di una gonartrosi professionale. La contemporanea movimentazione di carichi

potenzia questo effetto. Per essere riconosciuta come predisponente alla gonartrosi profes-

sionale l’attività lavorativa deve comportare i seguenti elementi:

1) il lavoro in posizione accovacciata o in ginocchio con fasi di ripresa della posizione eret-

ta, o l’utilizzazione di scale e scale portatili per almeno 2 ore/die. Queste attività devo-

no essere svolte per almeno 5 anni (in ragione di 200 giorni lavorativi/anno);

2) se le attività di cui al punto 1 si associano alla movimentazione di carichi significativi,

la durata minima necessaria espositiva può essere ridotta a 2 anni;

3) l’intervallo fra la cessazione dell’esposizione e la prima evidenziazione radiografica del-

l’artrosi non può superare i 10 anni.

◗ Germania
Nel 2009 l’ente assicuratore tedesco ha aggiornato l’elenco delle malattie professionali

(BKen) con l’introduzione fra le patologie ammesse a tutela privilegiata della gonartrosi o

usura prematura della cartilagine dell’articolazione del ginocchio (BK-Nr. 2112).
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Nel caso dell’artrosi del ginocchio viene stabilito che per ottenerne il riconoscimento co-

me di origine professionale è necessario che il lavoratore possa far valere, nella sua intera

storia lavorativa, una esposizione al rischio lavorativo pari a 13.000 ore di lavoro in ap-

poggio sul ginocchio.

Per poter far valere un tal livello espositivo il lavoratore deve avere svolto turni di lavoro che

abbiano comportato almeno un’ora di lavoro in posizione inginocchiata o accovacciata. 

Vengono quindi forniti esempi applicativi di questa vita-dose: ad esempio un idraulico

che svolge in un anno 200 turni di 2 ore di lavoro determinanti compressione sul gi-

nocchio dovrà far valere per ottenere il riconoscimento professionale una durata del ri-

schio di 32,5 anni.

Un piastrellista, invece, con una esposizione di 4 ore per turno lavorativo, potrà ottenere

il riconoscimento dopo un periodo pari alla metà del tempo, vale a dire 16,25 anni. 

◗ San Marino
I dati da poco pubblicati e riferiti all’anno 2010 rilevano come siano stati denunciati due

casi di gonartrosi di cui uno è stato riconosciuto come professionale. Il caso ammesso a

tutela riguardava un lavoratore edile e non viene attribuito ad attività comportanti ap-

poggio prolungato sul ginocchio.

❚ Considerazioni finali

I dati di letteratura e quelli derivanti dagli studi di settore permettono di concludere che

al tema delle patologie del ginocchio ed in particolare quelle degenerative come la osteo-

artrite dovremo dedicare particolare attenzione il che si deve tradurre, in primo luogo, nel-

la più vasta applicazione della normativa in tema di segnalazione delle malattie di proba-

bile origine professionale.

La conoscenza del problema e della sua dimensione reale potrà permetterci di attuare ade-

guate politiche prevenzionali, oltre a modifiche ed ampliamenti anche delle tabelle e del-

le liste di legge.
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Ancora valide appaiono le considerazioni conclusive svolte nel lontano 1964 dagli autori

dello studio palermitano: «ancora un suggerimento scaturisce dal nostro studio, un sug-

gerimento difficile da attuarsi per la complessità dei problemi organizzativi ed economici

che comporta. Si tratta della riqualificazione professionale. Quando c’è un buon operaio

che incomincia a presentare un’affezione artrosica importante, che il suo specifico lavoro

inevitabilmente aggraverebbe, bisognerebbe consentire a tale lavoratore il cambiamento di

qualifica con un corso particolare da eseguire nella stessa azienda.

Oltre che proteggere la salute del lavoratore, si eviterebbe di perdere un buon elemento

produttivo, che ha già una sua preparazione generica».
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