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Introduzione

Le apparecchiature munite di videoterminale (VDT)
sono ormai divenute di uso comune in ogni settore lavora-
tivo e sono uno strumento chiave per ottenere un buon gra-
do di efficienza nell’organizzazione di molteplici attività.
In riferimento al possibile sviluppo di un danno alla salu-
te, sotto il profilo fisiopatologico vengono coinvolti sia
l’apparato visivo (Blehm C et al. 2005, Iwakiri K et al.
2004) sia l’apparato muscolo-scheletrico (Woods W 2005;
Iwakiri K et al. 2004). Le possibilità di derivare effetti av-
versi lavoro-correlati a carico della cute (Aminian O et al.
2005) e del sistema neuropsichico (Tomei G et al 2006,

RIASSUNTO. Le apparecchiature munite di videoterminale
(VDT) sono ormai divenute di uso comune in ogni settore
lavorativo e sono uno strumento chiave per ottenere un buon
grado di efficienza nell’organizzazione di molteplici attività.
Diversi studi hanno evidenziato che i disturbi dell’apparato
oculo-visivo rappresentano le alterazioni più frequentemente
riferite dai lavoratori addetti all’utilizzo di VDT. L’insieme di
tali disturbi, che configura una sindrome complessa indicata
come “fatica visiva”, “discomfort visivo” o “astenopia”,
consegue al particolare impegno dell’organo della vista
durante la fissazione a distanza ravvicinata.
Nel nostro studio è stata esaminata una popolazione di 191
lavoratori dedicati all’utilizzo di VDT per un tempo superiore
a 20 ore settimanali mediante somministrazione del
Questionario anamnestico proposto nelle Linee Guida SIMLII
e visita oftalmologica. È stata effettuata una stima della
prevalenza delle singole classi di astenopia ed una stima del
punteggio medio ottenuto al questionario nel gruppo di
lavoratori con vizi rifrattivi in rapporto con il sesso e con
l’adeguatezza della correzione. In particolare è stata
confrontata: la prevalenza delle cinque classi di astenopia nel
gruppo di soggetti emmetropi rispetto al gruppo di soggetti
con vizi rifrattivi; la prevalenza delle cinque classi di astenopia
nel gruppo di soggetti con una correzione adeguata dei vizi
rifrattivi rispetto al gruppo di soggetti con una correzione non
adeguata; la prevalenza delle cinque classi di astenopia nel
gruppo comprendente i soggetti emmetropi e quelli con una
correzione adeguata rispetto al gruppo di lavoratori con
correzione dei vizi rifrattivi non adeguata; la prevalenza delle
cinque classi di astenopia nel gruppo comprendente i
lavoratori astigmatici e ipermetropi rispetto al gruppo di
soggetti emmetropi. 
I risultati dello studio hanno evidenziato, nella popolazione
esaminata, una prevalenza di “astenopia occupazionale” più
bassa rispetto a quanto emerso in altre ricerche ed una
prevalenza di disturbi astenopici più alta nelle lavoratrici di
sesso femminile. Inoltre, concordemente con i dati della
letteratura, è emersa una significativa correlazione fra la
gravità della sintomatologia astenopica e le ore settimanali di
lavoro al VDT ed è stata confermata l’assenza di correlazione
fra gravità della sintomatologia astenopica e anni di lavoro al
VDT. I dati di prevalenza della sintomatologia astenopica sono
risultati assolutamente sovrapponibili nei lavoratori
emmetropi rspetto a quelli affetti da vizi refrattivi della
visione; il risultato concorda con alcune ricerche
sull’argomento, ma contrasta con altri studi che hanno
evidenziato una maggiore suscettibilità all’affaticamento visivo
e all’insorgenza di disturbi astenopici nei soggetti affetti da vizi
refrattivi, in particolare quando si tratta di difetti della
refrazione che condizionano la visione ravvicinata.

Parole chiave: videoterminalisti, astenopia occupazionale.

ABSTRACT. VDT (Visual Display Terminals) are commonly
used in a wide range of occupational fields. Over the last ten
years a number of studies have shown that ocular symptoms are
the form of discomfort most frequently experienced by subjects
who work at VDT. The symptoms as a whole characterize a
complex syndrome named “asthenopia” and have been seen as a
consequence of prolonged, fixed and closely oriented vision.
In our study we have evaluated data derived from a standardized
questionnaire (a series of questions elaborated and promoted by
the Italian Society of Occupational Medicine and Industrial
Hygiene). It was administered to a group of 191 workers who
utilise VDT for more than 20 hours each week. We also took into
consideration the results of ophthalmologic medical examinations
performed on this particular group of workers. Prevalence of
occupational asthenopia we found to be lower in this group than
in the case of other reported investigations, though it proved to be
higher in the case of female subjects. According to the Literature,
symptoms intensity is related to the duration of weekly VDT use,
there being no significant association with the number of years
spent working at VDT. Our results show that prevalence of
asthenopia was not significantly influenced by refractive
alterations and this unexpected outcome might be explained by
taking into account the small-size group of subjects affected by
hypermetropic defects. It is well known that these are the most
important factors in conditioning asthenopia. Our finding
indicates the need for further research, which should include a
larger group of VDT workers with refractive alterations and
furthermore take into consideration environmental variables such
as climate and illumination, since these are co-aetiological
factors, known or suspected, of occupational asthenopia. 

Key words: VDT workers; occupational asthenopia.
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Whang W 1998) sono state altresì prese in considerazione.
Diversi studi hanno tuttavia evidenziato che i disturbi del-
l’apparato oculo-visivo rappresentano le alterazioni più
frequentemente riferite dai lavoratori addetti all’utilizzo di
VDT (Blehm C et al. 2005). L’insieme di tali disturbi, che
configura una sindrome complessa indicata come “fatica
visiva”, “discomfort visivo” o “astenopia”, consegue al
particolare impegno dell’organo della vista durante la fis-
sazione a distanza ravvicinata, che di solito regredisce do-
po l’interruzione della attività lavorativa al VDT e il rila-
sciamento accomodativo proprio della visione per lontano
(Iwasaki T et al. 2005). Le manifestazioni cliniche com-
prendono bruciore oculare, pesantezza palpebrale, ipere-
mia congiuntivale, lacrimazione, visione di aloni colorati
concentrici agli oggetti osservati, visione abbagliata, visio-
ne sdoppiata, e, tra i sintomi non oculo-visivi, cefalea pa-
rietale e frontale, dolore al collo e alle spalle, obnubila-
mento. Tre potenziali meccanismi fisiopatologici - mecca-
nismi concernenti la superficie oculare, meccanismi acco-
modativi e meccanismi extraoculari - sono stati considera-
ti e sono tuttora oggetto di indagine (Blehm C et al. 2005).

In letteratura si possono trovare molte definizioni di
astenopia occupazionale. Da una delle prime, che risale a
Duke-Elder (1949), secondo la quale l’astenopia è “quella
sensazione che si avverte quando si prende coscienza del
lavoro dell’apparato oculare per rendere chiara una visio-
ne per mezzo d’aggiustamenti talora inefficaci dell’acco-
modazione”, si è arrivati ad una più recente e restrittiva de-
finizione (SIMLII-2003): “Sindrome causata da fattori e
compiti lavorativi che, in associazione con le caratteristi-
che oftalmiche del soggetto, favoriscono l’insorgenza o la
reiterazione di un insieme di sintomi oculari e/o visivi che,
nei casi più gravi, possono anche accompagnarsi a distur-
bi generali”. Come sopra accennato, infatti, le manifesta-
zioni dell’astenopia includono anche disturbi quali cefalea,
astenia, nausea, dispepsia, vertigini e malessere generale.
Con il termine di astenopia occupazionale si comprende
dunque un complesso di sintomi e segni clinici, la cui de-
finizione risulta tuttora non unanimemente condivisa e la
cui eziologia, multifattoriale (Romano C et al. 1997), non
è stata completamente chiarita. Le manifestazioni sono
aspecifiche, prevalentemente soggettive e di difficile quan-
tificazione obiettiva. La valutazione clinica è resa difficol-
tosa anche da una componente psico-emotiva a cui è attri-
buito un ruolo rilevante nella determinazione dei disturbi
riferiti. L’astenopia ha carattere di rapida reversibilità, non
è cumulativa e non c’è evidenza che possa diventare cro-
nica (Gur 1994). La prevalenza risulta elevata fra gli ad-
detti all’utilizzo di VDT, ma non è trascurabile nella popo-
lazione generale. Alcuni studi evidenziano una prevalenza
di sintomi di astenopia occupazionale significativamente
più alta in operatori addetti all’utilizzo di VDT rispetto ad
altri lavoratori presenti negli stessi ambienti di lavoro (uf-
fici) ma non videoterminalisti (Laubli 1980, Duinoff 1981,
Collins 1991, Balci 2003). Autori giapponesi (Saito et al.
1987) hanno studiato i movimenti oculari durante l’utiliz-
zo di VDT, ponendoli in confronto con i movimenti ocula-
ri tipici di altre mansioni lavorative caratterizzate da com-
piti di lettura e scrittura: i movimenti oculari sarebbero cir-
ca due volte e mezzo più frequenti negli operatori addetti

all’impiego di VDT. Tuttavia, sulla base di una ampia ras-
segna di ricerche e studi epidemiologici sembrerebbe ra-
gionevole ritenere che, nonostante la sintomatologia ocu-
lare, talora marcata, non sia emersa alcuna evidenza di
danni permanenti, anatomici o funzionali, a carico dell’ap-
parato oculo-visivo (Bergqvist 1989, World Health Orga-
nization 1990, Cole BL 2003). L’astenopia, quale insieme
di manifestazioni locali o generali completamente reversi-
bili con il riposo, potrebbe dunque essere considerata una
forma di fatica lavorativa (Lim SY et al. 1998). In Lettera-
tura è riportato un valore della prevalenza di astenopia oc-
cupazionale nei videoterminalisti pari a oltre il 50% (Gob-
ba 1988, Bergqvist 1994, Mutti D 1996). Esistono diffe-
renze tra maschi e femmine nella frequenza dei sintomi: le
donne tendono a lamentare maggiormente i disturbi aste-
nopici rispetto ai loro colleghi di sesso maschile (Carta et
al 2003), come peraltro risulta tra di loro più frequente il
riscontro di secchezza oculare (Shimmura S et al. 1999).
Anche l’età sembra essere un fattore significativo, riscon-
trandosi maggiormente i sintomi di astenopia tra i giovani
lavoratori rispetto che tra gli anziani (Tarumi 1990). 

I principali fattori fisiopatologici favorenti l’insorgen-
za di astenopia sono, in parte conseguenti al sovraccarico
dei meccanismi dell’accomodazione e della convergenza
in relazione all’impegno visivo da vicino, in parte sono
conseguenti al sovraccarico dei meccanismi che regolano
la motilità pupillare e l’adattamento retinico, a seconda
delle condizioni illuminotecniche dell’ambiente di lavoro.
Questi fattori possono esercitare la propria azione partico-
larmente in presenza di difetti rifrattivi, difetti della moti-
lità oculare o patologie specifiche che riducono o disturba-
no la funzione visiva (maculopatie, cataratta, pseudofa-
chia, cheratocono). Benché in letteratura non si trovi una
accertata e significativa relazione tra astenopia e alterazio-
ni rifrattive (Smith AB et al. 1984; Collins MJ et al. 1990;
Carta et al. 2003, Belisario 1988), i disturbi dell’accomo-
dazione e della convergenza, l’anisometropia (presenza di
differenze significative di difetto visivo nei due occhi) ed i
vizi rifrattivi non corretti o non adeguatamente corretti se-
condo alcuni Autori (Dain SJ et al. 1988; Daum KM et al.
1988; Iwasaki 1984, Iahikawa 1990; Bonomi 1990; Wig-
gins 1991 Nakaishi 1995, Nakaishi Miyao 1995, Nakaishi
1999) favorirebbero l’insorgenza di sintomi astenopici. È
stato inoltre segnalato (Cole BL et al. 1996) che la proba-
bilità di cefalea, secchezza oculare e visione abbagliata per
i soggetti che presentano vizi rifrattivi non corretti risulta
significativamente più elevata rispetto ai colleghi dotati di
acuità visiva fisiologica, mentre interventi correttivi opto-
metrici comporterebbero una significativa riduzione dei
sintomi (Arras A et al. 2001; Speeg-Schatz 2001). In parti-
colare, uno studio epidemiologico condotto recentemente
in Francia (Speeg-Schatz 2001) ha documentato un signi-
ficativo miglioramento dei disturbi astenopici in soggetti
addetti all’utilizzo di VDT per almeno 4 ore giornaliere
dopo miglioramento delle condizioni di lavoro, interventi
di formazione e adeguato trattamento correttivo dei vizi ri-
frattivi; non è tuttavia stato indagato il significato della
correzione dei singoli vizi rifrattivi. D’altra parte, conside-
rando i dati presentati da altri Autori (Mocci F et al. 2001),
si può osservare che una quota non trascurabile (circa un
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terzo) di videoterminalisti con accertata necessità di corre-
zione della rifrazione non riferisce alcun disturbo sugge-
stivo di astenopia occupazionale. Mentre, ancora, una pro-
porzione elevata di lavoratori di ufficio non addetti all’im-
piego di VDT riferisce sintomi oculo-visivi e tra di loro
circa il 20% presenta alterazioni della visione non corrette
e sintomatiche (Cole BL et al. 1996; Mocci et al. 2001;
Dain SJ et al. 1988, Daum KM et al. 1988). Risulta dun-
que controversa l’eziologia della astenopia occupazionale,
e, nel corso degli ultimi anni, si sta attribuendo sempre più
importanza a fattori con-causali, di natura ergonomico-or-
ganizzativa, in grado di intergagire con il lavoro al VDT
nella genesi di questa sindrome (Cole BL 2003).

Nell’ambito degli interventi di prevenzione di danni al-
la salute di origine professionale si collocano gli obblighi di
tutela sanciti dalle disposizioni legislative vigenti: gli arti-
coli 50 e 51 del Titolo VI del D.Lgs 626/1994 (“Uso di at-
trezzature munite di videoterminali”), modificato dal D.Lgs
242/1996 e dalla Legge 422/2000 definiscono il campo di
applicazione del decreto. Il datore di lavoro ha l’obbligo di
effettuare una valutazione dei rischi presenti in azienda, di
nominare un Responsabile del Servizio di Prevenzione e
Protezione e di nominare un medico competente. Quest’ul-
timo deve elaborare un programma di sorveglianza sanita-
ria e sottoporre i lavoratori a visite mediche preventive e
periodiche, ed esprimere un giudizio di idoneità alla man-
sione. In particolare, la sorveglianza sanitaria dei lavorato-
ri che utilizzano i videoterminali è prevista dall’art. 55 del
D.Lgs 626/1994, modificato ed integrato dall’art. 19, com-
ma 3 del D.Lgs 242/1996 e dalla Legge 422/2000. I lavo-
ratori devono essere sottoposti a sorveglianza sanitaria se
utilizzano il videoterminale per almeno 20 ore settimanali.
È stabilita l’effettuazione di visite specialistiche di Medici-
na del Lavoro per gli operatori addetti all’utilizzo di VDT
con una periodicità quinquennale, ad eccezione di tutti i la-
voratori che hanno compiuto il cinquantesimo anno di età e
dei soggetti con specifiche prescrizioni espresse nel giudi-
zio d’idoneità, per i quali la frequenza delle visite periodi-
che deve essere almeno biennale (art. 55 comma 3-ter). Ai
sensi dell’art.55 comma 1, i lavoratori, prima di essere ad-
detti ad attività con l’utilizzo di VDT, dovrebbero essere
sottoposti ad una visita medica preventiva allo scopo di evi-
denziare eventuali “malformazioni strutturali e ad un esame
degli occhi e della vista effettuati dal medico competente”.
Solo qualora l’esito della visita medica ne evidenzi la ne-
cessità, il lavoratore dovrebbe essere sottoposto ad esami
specialistici. Attualmente è a discrezione del Medico del
Lavoro/Medico competente (ML/MC) decidere le modalità
di esecuzione della sorveglianza sanitaria, se cioè sottopor-
re il lavoratore a visite di controllo effettuate da un medico
specialista in oftalmologia oppure ad accertamenti stru-
mentali attraverso l’utilizzo di apparecchiature quali Ergo-
vision o Visiotest. Allo scopo di concretizzare l’obiettivo
della prevenzione del danno alla salute di origine profes-
sionale nella categoria dei lavoratori videoterminalisti, la
Società Italiana di Medicina del Lavoro e Igiene Industria-
le (SIMLII) ha proposto l’utilizzo, durante la visita medica
periodica, di un questionario anamnestico mirato all’indivi-
duazione e alla quantificazione dei disturbi astenopici con-
sentendo l’inserimento dei soggetti in quattro possibili clas-

si di astenopia professionale: trascurabile, lieve, moderata
ed intensa (Linee Guida SIMLII 2002). La valutazione
prende in considerazione i sintomi lamentati e la loro fre-
quenza. L’invio all’oftalmologo viene proposto per i sog-
getti con astenopia moderata o intensa. Secondo la SIMLII
i criteri di valutazione e quantificazione dell’astenopia oc-
cupazionale in operatori addetti all’utilizzo di VDT do-
vrebbero tenere conto di determinati segni e sintomi clini-
ci. La sorveglianza sanitaria può articolarsi su di un primo
livello, che comprende visite preventive e periodiche da
parte del ML/MC, e su di un secondo livello, che si avvale
dell’eventuale ricorso a consulenze cliniche specialistiche,
in particolare oftalmologiche.

Materiali e metodi

Lo studio ha preso in considerazione una popolazione
lavorativa composta da 191 soggetti, di cui 101 donne e 90
uomini di età compresa tra 24 e 64 anni, sottoposti a sor-
veglianza sanitaria in quanto operatori dedicati all’utilizzo
di VDT per un tempo superiore a 20 ore settimanali non
continuative. 

Tutti i soggetti esaminati sono stati sottoposti ad un
protocollo di sorveglianza sanitaria comprendente visita
medica, somministrazione di un questionario anamnestico
mirato per astenopia occupazionale e visita specialistica
oftalmologica.

È stato utilizzato il questionario anamnestico mirato al-
l’individuazione e alla quantificazione dei sintomi di aste-
nopia occupazionale proposto dalle Linee Guida SIMLII.
L’entità della sintomatologia astenopica è stata stimata sulla
base del punteggio medio ottenuto al test, con una successi-
va valutazione della severità del quadro clinico nei maschi e
nelle femmine. I dati ottenuti riguardo il punteggio sono sta-
ti utilizzati per correlare l’entità della sintomatologia aste-
nopica con gli anni di lavoro trascorsi al VDT ed infine con
il tempo (ore settimanali) di attività lavorativa al VDT. 

Ogni lavoratore, in funzione dell’esito del questionario
anamnestico per lo screening dell’astenopia occupaziona-
le, è stato inserito in una di cinque classi di gravità. 

È stata effettuata una stima della prevalenza delle sin-
gole classi di astenopia ed una stima del punteggio medio
ottenuto al questionario nel gruppo di lavoratori con vizi
rifrattivi in rapporto con il sesso e con l’adeguatezza della
correzione. In particolare, è stata confrontata:
• la prevalenza delle cinque classi di astenopia nel grup-

po di soggetti emmetropi rispetto al gruppo di soggetti
con vizi rifrattivi;

• la prevalenza delle cinque classi di astenopia nel grup-
po di soggetti con una correzione adeguata dei vizi ri-
frattivi rispetto al gruppo di soggetti con una correzio-
ne non adeguata;

• la prevalenza delle cinque classi di astenopia nel grup-
po comprendente i soggetti emmetropi e quelli con una
correzione adeguata rispetto al gruppo di lavoratori con
correzione dei vizi rifrattivi non adeguata;

• la prevalenza delle cinque classi di astenopia nel grup-
po comprendente i lavoratori astigmatici e ipermetropi
rispetto al gruppo di soggetti emmetropi.



490 G Ital Med Lav Erg 2006; 28:4
www.gimle.fsm.it

Risultati

1. Analisi preliminare delle caratteristiche della popo-
lazione in studio

Centonovantuno operatori addetti ad AIDV sono stati
sottoposti a sorveglianza sanitaria, a somministrazione del
questionario anamnestico mirato alla ricerca di astenopia
occupazionale e a visita specialistica oftalmologica. 

Dalla popolazione lavorativa iniziale oggetto dello stu-
dio sono stati esclusi 50 operatori che lamentavano sinto-
matologia oculare e/o visiva sia in ambiente lavorativo che
extralavorativo non correlabile con l’utilizzo di VDT. Di
questi soggetti circa la metà (28 soggetti, 56%) era affetta
da patologia allergica con interessamento oculare; circa un
terzo (17 soggetti, 34%) lamentava un quadro sintomato-
logico di secchezza e/o bruciore oculare persistente (di
questi operatori molti avevano una documentata instabilità
del film lacrimale, un soggetto era affetto da Sindrome di
Sjogren, un altro da Sclerodermia); 3 operatori (6%) sono
stati esclusi per la presenza di patologie specifiche oculari
(lesioni del n. ottico); infine, sono stati esclusi 2 soggetti
(4%) che lamentavano cefalea ricorrente associata e lacri-
mazione, sia in ambiente lavorativo che extralavorativo.

Nella tabella II sono riportate le ore settimanali di uti-
lizzo di VDT per i soggetti inclusi nello studio, divisi per
sesso; la tabella comprende i valori della media aritmetica,
della deviazione standard, e dell’età (minima e massima)
di ciascun gruppo. 

Per verificare formalmente l’assenza di una differenza
significativa nelle ore settimanali di lavoro al VDT tra ma-
schi e femmine è stato eseguito un test t a due code per
campioni indipendenti assumendo uguale varianza; il li-
vello di significatività è stato fissato al 5%: (t = -2.8537, df
= 139, p-value = 0.005); la differenza nel numero di ore
settimanali di attività lavorativa al VDT si è dimostrata es-
sere statisticamente significativa al livello del 5%, l’inter-
vallo di confidenza della differenza tra maschi e femmine
risulta 1.0 e 5.6.

Le lavoratrici di sesso femminile lavoravano al VDT in
media alcune ore in più rispetto agli uomini. 

2. Stima della prevalenza di astenopia nella popolazio-
ne e studio delle correlazioni tra astenopia e sesso,
anzianità lavorativa ed ore lavorative.

• PREVALENZA DEI SINGOLI SINTOMI ASTENOPICI

Nella popolazione oggetto dello studio la prevalenza
dei singoli sintomi astenopici varia dall’assenza completa
di sintomatologia (52 soggetti) alla presenza di 7 su 9 sin-
tomi (2 soggetti); nessun lavoratore esaminato ha lamen-
tato tutti e nove i sintomi di astenopia; nella tabella III so-
no riportati i dati relativi alla frequenza di comparsa dei
singoli sintomi ed una stima della prevalenza nei gruppi
individuati.

La prevalenza dei singoli sintomi astenopici è riportata
nella tabella IV; ogni sintomo è stato valutato indipenden-
temente. 

• PUNTEGGIO (SCORE) DELLA SCHEDA ANAMNESTICA

MIRATA PER ASTENOPIA ED ANALISI DELLA DIFFERENZA

DI PUNTEGGIO TRA MASCHI E FEMMINE

La valutazione della sintomatologia astenopica, attra-
verso la somministrazione del questionario anamnestico
mirato, fornisce per ogni un soggetto un punteggio finale
(score) che consente l’inserimento in una delle 5 classi di
astenopia. Nella tabella V sono stati riportati i valori della
media aritmetica dei punteggi, la deviazione standard ed il
range del punteggio (valore minimo e massimo); i calcoli
sono stati effettuati anche separatamente per i due sessi.

Per verificare formalmente l’assenza di una differenza
significativa nel punteggio ottenuto dalla somministrazio-
ne del test nei maschi e nelle femmine è stato eseguito un
test t a due code per campioni indipendenti assumendo va-
rianze differenti (test di Bartlett: p-value 0.001), il livello
di significatività è stato fissato al 5% (t = 3.5865, df = 139,
p-value < 0.001). 

La differenza di punteggio tra i maschi e le femmine si
è dimostrata essere statisticamente significativa al livello
del 5% (p<0.001). 

Tabella I. Popolazione sottoposta a sorveglianza 
sanitaria e popolazione selezionata nello studio

N° soggetti = 191, maschi = 101, femmine = 90
Età Media: 42.1 anni, età dei soggetti compresa tra 24 e 64 anni

Soggetti inclusi nello studio: 141
Donne: 80
Uomini: 61
Età minima dei soggetti: 24 anni
Età massima dei soggetti: 65 anni
Età media dei soggetti: 42,0 anni

Tabella II. Ore settimanali di Lavoro

Ore/settimana uso lavorativo AIDV

M.A. D.S. Min Max

Tutti 27.16 6.94 20 55

Maschi 25.27 6.40 20 45

Femmine 28.56 7.03 20 55

Tabella III. Frequenza di comparsa dei singoli sintomi

N° sintomi

0 1 2 3 4 5 6 7
Totale

N° soggetti 52 19 21 26 15 4 2 2 141

Preval 36.9% 13.5% 14.9% 18.4% 10.6% 2.8% 1.4% 1.4% 100%



I limiti di confidenza al 95% della differenza tra il pun-
teggio dei maschi e quello delle femmine sono i seguenti:
0.78 e 2.68.

La somministrazione del questionario anamnestico ha
evidenziato un punteggio medio (score) maggiore, e quin-
di una sintomatologia astenopica più accentuata, nel grup-
po di soggetti di sesso femminile rispetto al gruppo di la-
voratori di sesso maschile. 

• CORRELAZIONE TRA GLI ANNI DI LAVORO AL VDT ED

ENTITÀ DELLA SINTOMATOLOGIA ASTENOPICA

Per verificare la presenza di correlazione tra l’anzianità
lavorativa al VDT e il punteggio ottenuto al questionario
(entità della sintomatologia
astenopica), il parametro anzia-
nità lavorativa è stato inserito in
un modello di regressione linea-
re multipla insieme ad altre va-
riabili (sesso, ore settimanali al
VDT, presenza di vizi rifrattivi)
prese in considerazione.

Non è emersa una correla-
zione statisticamente significati-
va (p>0.05) tra gli anni di lavo-
ro passato al videoterminale e
l’entità della sintomatologia
astenopica rilevata attraverso il
calcolo del punteggio del que-
stionario mirato. Nel grafico
(Fig. 1) viene presentata la me-
dia del punteggio ottenuto per
varie classi di anni di attività la-
vorativa al VDT.
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Tabella IV. Prevalenza dei singoli sintomi astenopici

Punteggio

0 1 2 3 Media per 
Numero e Prevalenza dei soggetti 

punteggio>0
che lamentano ogni singolo sintomo

Bruciore 83 18 29 11 2.0 58 (41.1%)

Lacrimazione 117 13 9 2 1.5 24 (17.0%)

Prurito 117 6 14 4 1.9 24 (17.0%)

Secchezza 121 6 9 5 2.0 20 (14.2%)

Rossore 118 9 11 3 1.7 23 (16.3%)

Visione sfuocata 108 15 10 8 1.8 33 (23.4%)

Visione sdoppiata 136 1 4 0 1.8 5 (3.5%)

Dist. perioculare 112 12 9 8 1.9 29 (20.6%)

Dist. Alla luce 112 9 9 11 2.1 29 (20.6%)

Tabella V. Punteggio (score) sul test

Score Astenopia

M.A. D.S. Min Max

Tutti 2.67 2.95 0 14

Maschi 1.67 2.42 0 14

Femmine 3.40 3.09 0 14

Tabella VI. Anzianità lavorativa ad AIDV

Anni di lavoro al VDT

M.A. D.S. Min Max

Tutti 11.7 5.33 1 25

Maschi 12.22 5.46 1 25

Femmine 11 5.22 1 25

Figura 1. Media del punteggio ottenuto al questionario anamnestico mirato in funzione
della anzianità lavorativa al VDT

• CORRELAZIONE TRA LE ORE LAVORATIVE SETTIMANALI

ED ENTITÀ DELLA SINTOMATOLOGIA ASTENOPICA

Da una semplice analisi grafica del punteggio ottenuto e
delle ore settimanali di attività lavorativa si è visto un au-
mento lineare del punteggio medio da 20 fino a 35 ore, suc-
cessivamente si può notare un “plateau” oltre il quale, pur au-
mentando le ore settimanali di lavoro ad AIDV, l’entità della
sintomatologia astenopica sembra non incrementare ulterior-
mente (Fig. 2). Per verificare formalmente la presenza di una
correlazione tra il numero di ore settimanali di lavoro al VDT
ed il punteggio ottenuto al questionario, i dati (sesso, ore set-
timanali di uso di VDT, presenza di vizi rifrattivi) sono stati
inseriti in un modello di regressione lineare multipla. 
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È stata verificata una correlazione statisticamente si-
gnificativa tra le ore settimanali di utilizzo del AIDV e il
punteggio ottenuto del test (p<0.001); in altre parole, al-
l’aumentare delle ore lavorative al VDT aumenta l’entità
della sintomatologia astenopica.

• STIMA DELLA PREVALENZA DELLE CLASSI DI ASTENO-
PIA ED ANALISI DELLA DISTRIBUZIONE IN RAPPORTO AL

SESSO

La somministrazione del questionario anmnestico mi-
rato e l’applicazione dell’algoritmo proposto al punteggio
ottenuto, ha consentito l’inserimento dei soggetti in 5 clas-
si di astenopia: Si riporta in tabella VII il numero di sog-
getti inseriti in ciascuna classe, suddivisi per sesso, con i
relativi dati percentuali di distribuzione.

I dati nella tabella possono essere utilizzati per verifi-
care se la distribuzione in classi di astenopia per i maschi
e per le femmine è la stessa. A tal fine si è provveduto al-
l’applicazione del test esatto di Fisher:

H0: uguale distribuzione in classi di astenopia per i
maschi e per le femmine, H1: differente distribuzione in
classi di astenopia per i maschi e per le femmine, livel-
lo di confidenza: 95%, test a due code (p-value =
0.001).

La differenza della distribuzione in classi di astenopia
per i maschi e per le femmine è risultata statisticamente si-
gnificativa (Fig. 3).

3. Stima della prevalenza di astenopia nei soggetti em-
metropi e nei soggetti con deficit della rifrazione;
studio delle correlazioni tra astenopia e presenza di
vizi rifrattivi 

• STIMA DELLA PREVALENZA DI ASTENOPIA NEL GRUPPO

DI LAVORATORI EMMETROPI E NEL GRUPPO DI SOG-
GETTI AFFETTI DA VIZI RIFRATTIVI

La prevalenza di astenopia nei soggetti con vizi rifrat-
tivi è riportata nella tabella VIII. I 141 soggetti sono stati
suddivisi inizialmente per assenza o presenza di vizi ri-
frattivi ed è stato calcolato il punteggio medio di ogni
gruppo. Successivamente è stata effettuata una suddivi-

Figura 2. Punteggio medio e Ore settimanali di uso di VDT

Figura 3. Distribuzione dei lavoratori addetti all’uso di VDT
nelle 5 classi di astenopia occupazionale, per soggetti di ses-
so maschile e per soggetti di sesso femminile

Tabella VII. Le 5 Classi di Astenopia

CLASSE DI ASTENOPIA

Assente Trascurabile Lieve Moderata Intensa Totale

Maschi 31 19 9 0 1 60
(51.7%) (31.7%) (15.0%) (0%) (1.6%) (100%)

Femmine 20 25 25 7 4 81
(24.7%) (30.9%) (30.9%) (8.6%) (4.9%) (100%)

Totale 51 44 34 7 5 141
(36.2%) (31.2%) (24.1%) (5.0%) (3.5%) (100%)
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sione dei 109 lavoratori con vizi rifrattivi nelle due sotto-
categorie “soggetti con vizi adeguatamente corretti” e
“soggetti con vizi rifrattivi non adeguatamente corretti”. I
soggetti risultati appartenenti alle classi di astenopia “lie-
ve”, “moderata” ed “intensa” sono stati definiti astenopi-
ci e riportati nelle colonne AST; quelli collocati nelle clas-
si di “astenopia assente” o “trascurabile” sono stati inseri-
ti nelle colonne NO AST. Nella tabella IX sono riportati i
dati distribuiti per sesso.

• CORRELAZIONI TRA ASTENOPIA E VIZI RIFRATTIVI

Nella valutazione dei difetti della rifrazione sono stati
considerati nello stesso gruppo i vizi mono- e bilaterali;
gli operatori con presenza contemporanea di un vizio ri-
frattivo adeguatamente corretto e di uno non corretto so-
no stati collocati nel gruppo dei “soggetti con vizi rifratti-
vi non corretti”. 

I dati relativi alla presenza di vizi rifrattivi nella po-
polazione oggetto dello studio sono stati riportati nella
tabella X. 

La differenza nella prevalenza di vizi rifrattivi nei due
sessi (per maschi 83%, per le femmine 73%) non è risulta-
ta statisticamente significativa (p=0,20).

• GRUPPO DI LAVORATORI CON DIFETTI RIFRATTIVI RI-
SPETTO A GRUPPO DI SOGGETTI EMMETROPI

Per verificare la distribuzione delle classi di astenopia
nel gruppo di lavoratori con vi-
zio rifrattivo rispetto a quello
dei lavoratori senza difetti ri-
frattivi (tabella XI), è stato uti-
lizzato il test esatto di Fisher a
due code: p-value = 0.64; non
esiste una differenza statistica-
mente significativa nella distri-
buzione delle classi. La stessa

analisi è stata eseguita separatamente per i due sessi, anche
in questi casi non si sono ottenute differenze statisticamen-
te significative.

• GRUPPO DI LAVORATORI CON CORREZIONE ADEGUATA

RISPETTO A GRUPPO DI SOGGETTI CON CORREZIONE

NON ADEGUATA

Per verificare la distribuzione delle classi di asteno-
pia nel gruppo di lavoratori con vizio rifrattivo ben cor-
retto rispetto a quello dei lavoratori con vizio rifrattivo
non adeguatamente corretto (tabella XII), è stato utiliz-
zato il test esatto di Fisher a due code: p-value = 0.372;
non esiste una differenza statisticamente significativa
nella distribuzione delle classi. La stessa analisi è stata
eseguita separatamente per i due sessi; anche in questi
casi non si sono ottenute differenze statisticamente si-
gnificative.

Tabella VIII. Astenopia in soggetti con vizi rifrattivi 

Soggetti con difetti Emmetropi Soggetti con vizi Soggetti con vizi rifrattivi 
rifrattivi adeguatamente corretti non adeg. Corretti

Soggetti 109 32 79 30

Punteggio medio al test 2.73 2.26 3.0 2.0

AST NO AST AST NO AST AST NO AST AST NO AST

Soggetti 37 72 9 23 31 48 6 24

Prevalenza 33.9% 66.1% 28.1% 71.9% 39.2% 60.8% 20.0% 80.0%

Tabella IX. Astenopia e vizi rifrattivi nei due sessi

Maschi con vizio rifrattivo Femmine con vizio rifrattivo Totale N° soggetti 
con vizio rifrattivo

Soggetti 50 (45,9%) 59 (54,1%) 109 (100%)

Punteggio medio 1.65 3.36 2.73

AST NO AST AST NO AST AST NO AST

Soggetti 10 40 27 32 37 72

Prevalenza 20% 80% 45.8% 54.2% 33.9% 66.1%

Tabella X. Difetti rifrattivi

Difetti rifrattivi

Assenti Presenti Totale

Maschi 10 50 (83%) 60

Femmine 22 59 (73%) 81

Tutti 32 109 141

Tabella XI. Difetti refrattivi e Emmetropia

Classe di astenopia

Assente Trascurabile Lieve Moderata Intensa Totale

Emmetropi 10 13 8 1 0 32

Dif. rifr. 41 31 26 6 5 109

Totale 51 44 34 7 5 141
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Discussione

Nella nostra società in con-
tinuativa evoluzione tecnologi-
ca l’utilizzo di apparecchiature
munite di VDT è ormai diven-
tato comune ed indispensabile,
soprattutto nel settore lavorati-
vo terziario.

Gli operatori addetti al VDT lamentano spesso una se-
rie di disturbi, più frequentemente osservati a carico del-
l’apparato oculo-visivo e dell’apparato muscolo-scheletri-
co, ma legati anche all’affaticamento mentale. L’insieme
delle manifestazioni oculari e visive, ma anche generali,
presenti durante o dopo l’attività lavorativa al VDT viene
definita “astenopia occupazionale”, ed è caratterizzata dal-
l’insorgenza di sintomi quali bruciore, rossore, secchezza
lacrimale, lacrimazione, fotofobia, dolore periorbitario, vi-
sione sfuocata e sdoppiata, talvolta accompagnati da cefa-
lea, astenia, nausea, dispepsia e vertigini.

In Letteratura sono molti gli studi relativi agli effetti a
carico dell’apparato oculo-visivo conseguenti al lavoro al
VDT, inoltre sono stati da tempo chiariti gli aspetti fisio-
patologici della prestazione visiva, definita “ravvicinata,
protratta e statica”, tipica del videoterminalista. Le cause
favorenti l’insorgenza di astenopia occupazionale sembra-
no essere le alterazioni dei meccanismi dell’accomodazio-
ne, della vergenza e l’anisometropia (Iwasaki 1984,
Iahikawa 1990).

L’analisi preliminare nel nostro studio, relativa all’o-
mogeneità della popolazione in esame, ha evidenziato una
differenza statisticamente significativa nell’impegno lavo-
rativo orario medio settimanale al VDT nel gruppo di sog-
getti di sesso femminile rispetto a quello di sesso maschi-
le. Le donne oggetto dello studio lavorano in media 3 ore
in più al videoterminale ogni settimana rispetto ai colleghi
uomini adibiti alle medesime mansioni lavorative. Il dato
potrebbe suscitare alcune riflessioni critiche: nell’ambito
di analoghe mansioni lavorative le donne sono dedicate ad

attività d’ufficio più a lungo dei
colleghi di sesso maschile e
quindi hanno effettivamente un
carico lavorativo al VDT supe-
riore; appare tuttavia ragione-
vole considerare anche l’ipotesi
che la valutazione del tempo ef-
fettivo di esposizione al rischio
da VDT possa essere stata non
correttamente riferita alla dura-
ta della permanenza presso la
postazione più che al reale tem-
po di utilizzo del VDT.

Considerazioni interessanti
emergono dall’esame dei risul-
tati della seconda parte del no-
stro studio relativa all’analisi
della prevalenza delle classi di
astenopia nella popolazione
esaminata. 

Tabella XII. Difetti rIfrattivi corretti e non corretti 

Classe di astenopia

Assente Trascurabile Lieve Moderata Intensa Totale

Corr. adeguata 27 21 21 6 4 79

Corr. non adeguata 14 10 5 0 1 30

Totale 41 31 26 6 5 109

Tabella XIII. Difetti rifrattivi e emmetropia

Classe di astenopia

Assente Trascurabile Lieve Moderata Intensa Totale

Emmetropi + Corr. 
Adeguata 37 34 29 7 4 111

Corr. non adeguata 14 10 5 0 1 30

Totale 51 44 34 7 5 141

Tabella XIV. Astigmatismo, ipermetropia e emmetropia

Classe di astenopia

Assente Trascurabile Lieve Moderata Intensa Totale

Emmetropi 10 13 8 1 0 32

Astigmatici ed 
ipermetropi 9 6 9 2 0 26

Totale 19 19 17 3 0 58

• GRUPPO DI LAVORATORI EMMETROPI E SOGGETTI CON

CORREZIONE ADEGUATA RISPETTO A GRUPPO DI SOG-
GETTI CON CORREZIONE NON ADEGUATA

Per verificare la distribuzione delle classi di astenopia
nel gruppo di lavoratori emmetropi e soggetti con vizio
rifrattivo ben corretto rispetto a quello dei lavoratori con
vizio rifrattivo non adeguatamente corretto (tabella XIII),
è stato utilizzato il test esatto di Fisher a due code: p-va-
lue = 0.4376; non esiste una differenza statisticamente si-
gnificativa nella distribuzione delle classi. La stessa ana-
lisi è stata eseguita separatamente per i due sessi, anche
in questi casi non si sono ottenute differenze statistica-
mente significative.

• GRUPPO DI LAVORATORI EMMETROPI RISPETTO AL

GRUPPO DI SOGGETTI CON VIZI RIFRATTIVI DELLA VI-
SIONE DA VICINO (ASTIGMATISMO IPERMETROPICO

SEMPLICE E COMPOSTO, ASTIGMATISMO MISTO E IPER-
METROPIA SEMPLICE)
Per verificare la distribuzione delle classi di astenopia

nel gruppo di lavoratori emmetropi rispetto al gruppo di
soggetti con vizi rifrattivi della visione da vicino (astig-
matismo ipermetropico semplice e composto, astigmati-
smo misto e ipermetropia semplice) (tabella XIV), è sta-
to utilizzato il test esatto di Fisher a due code: p-value =
0.5438; non esiste una differenza statisticamente signifi-
cativa nella distribuzione delle classi. La stessa analisi è
stata eseguita separatamente per i due sessi, anche in
questi casi non si sono ottenute differenze statisticamen-
te significative.



G Ital Med Lav Erg 2006; 28:4 495
www.gimle.fsm.it

Anche se il 74% dei lavoratori esaminati ha mostrato
un punteggio superiore a zero nel questionario anamne-
stico mirato per l’astenopia occupazionale, sono stati
considerati soggetti effettivamente affetti da astenopia
occupazionale i soli lavoratori risultati collocabili nelle
classi “lieve”, “moderata” ed “intensa”. I lavoratori af-
fetti da “astenopia trascurabile” (secondo lo schema
classificativo delle Linee Guida SIMLII) non sono stati
volutamente classificati come affetti da “astenopia occu-
pazionale”.

Sulla base di queste valutazioni la prevalenza di sog-
getti con astenopia occupazionale è risultata pari al 32.6%,
con un valore pari al 16.6% nella popolazione maschile e
pari al 44.4% nella popolazione femminile. I dati della let-
teratura hanno evidenziato negli anni passati una prevalen-
za di astenopia pari a circa il 50-70% nei soggetti addetti
all’uso di VDT (Gobba 1988, Bergqvist 1994).

In questo studio si è dimostrata una prevalenza di aste-
nopia occupazionale assai inferiore, il risultato può trova-
re due spiegazioni:
1. Il miglioramento tecnologico delle apparecchiature

munite di VDT e degli schermi ha effettivamente ri-
dotto il rischio di affaticamento oculo-visivo e la pro-
babilità di comparsa di sintomatologia astenopica. Si
ricorda in particolare il DM 2 Ottobre 2000 (Linee
Guida D’Uso dei Videoterminali) che ha definito e
chiarito i requisiti fondamentali delle postazioni mu-
nite di VDT.

2. Nella valutazione della sintomatologia astenopica sono
stati esclusi tutti i soggetti che, pur lamentando distur-
bi astenopici, erano anche affetti da patologie di natura
allergica che interessavano l’apparato oculare e alle
quali erano presuntivamente attribuibili i sintomi la-
mentati. Esiste la possibilità che alcuni dei sintomi
oculari e/o visivi lamentati fossero effettivamente ri-
conducibili almeno in misura concausale al lavoro al
VDT e che quindi rappresentassero anche manifesta-
zioni di affaticamento dell’apparato oculo-visivo.
Appare inoltre significativo segnalare che, concorde-

mente con quanto emerso dalla Letteratura, il sintomo
astenopico maggiormente lamentato è rappresentato dal
bruciore (riferito dal 41% dei lavoratori) e che solo 8 la-
voratori (5.7%) hanno lamentato la presenza contempora-
nea di più di quattro sintomi astenopici.

Risulta particolarmente interessante notare che il 14%
dei soggetti inclusi nello studio, e di conseguenza senza
patologie specifiche note a carico dell’apparato oculo-visi-
vo, lamentava la presenza di secchezza oculare. Questo da-
to sembra suffragare quanto emerso dalla letteratura: si sti-
ma infatti che circa il 50% dei pazienti affetti da astenopia
presenta “Dry-eye symptoms” (Toda 1993).

Ancora più interessante e degna di essere sottolineata è
la correlazione lineare emersa fra l’entità (o gravità) della
sintomatologia astenopica e le ore settimanali di lavoro al
VDT; in altre parole, un maggior impegno temporale del-
l’apparato oculo-visivo nella visione ravvicinata al VDT
comporta una maggiore probabilità di comparsa e gravità
dei sintomi astenopici. Il risultato conferma quanto sotto-
lineato da altri Autori in letteratura (Nakazawa 2002) e
rappresenta una fondata e ragionevole motivazione che

può avere guidato il legislatore nella elaborazione del con-
cetto di “videoterminalista” e nella definizione dei criteri
per l’attuazione della sorveglianza sanitaria.

Un altro dato interessante è rappresentato dalla non
correlabilità della entità della sintomatologia astenopica
con l’anzianità lavorativa al VDT. In altre parole, si con-
ferma la caratteristica emersa dalla letteratura di “non cu-
mulabilità” nel tempo della sintomatologia astenopica
(Gur 1994); si tratterebbe di un fenomeno del tutto rever-
sibile con il riposo funzionale e non correlabile, quanto a
gravità, con gli anni di lavoro al VDT.

Un risultato degno di alcune riflessioni è rappresen-
tato dall’osservazione di una maggiore severità della
sintomatologia astenopica nel gruppo di lavoratori di
sesso femminile. Le ragioni che potrebbero giustificare
questo dato sono diverse: la prima è legata alla eventua-
le maggiore predisposizione dell’apparato oculo-visivo
femminile all’affaticamento con insorgenza di sintomi
astenopici; la seconda potrebbe essere correlata con l’ef-
fettivo maggiore impegno lavorativo al VDT dei sogget-
ti di sesso femminile rispetto ai colleghi di sesso ma-
schile adibiti alle medesime mansioni lavorative; la ter-
za potrebbe essere legata a una tendenza dei soggetti di
sesso femminile a prestare maggiore attenzione e quindi
a sovrastimare la frequenza e l’intensità dei disturbi
astenopici (oppure a una tendenza dei soggetti maschi a
sottostimare la sintomatologia astenopica). Seppure la
prima ipotesi appaia come la più accettabile anche per-
ché concorde con alcuni dati della Letteratura (Tarumi
1990) che confermano una maggiore suscettibilità del-
l’apparato oculo-visivo femminile all’affaticamento nel-
la visione ravvicinata, altrettanto ragionevole ed accetta-
bile appare la seconda ipotesi come confermano i dati
della Letteratura (Nakazawa 2002) e i risultati della pri-
ma parte del nostro studio.

Degni di ulteriori approfondimenti sono i risultati del-
la terza parte del nostro studio e relativi alle analisi dei rap-
porti fra l’entità della sintomatologia astenopica e la pre-
senza di vizi rifrattivi, corretti mediante lenti ottiche o non
adeguatamente corretti.

Le valutazioni statistiche non hanno evidenziato signi-
ficative differenze nella gravità della sintomatologia aste-
nopica (punteggio medio risultato dal questionario) nel
gruppo di lavoratori emmetropi rispetto al gruppo di sog-
getti con vizi rifrattivi. L’entità della sintomatologia aste-
nopica non differisce significativamente neppure conside-
rando il gruppo dei soggetti con vizi rifrattivi non adegua-
tamente corretti rispetto al resto della popolazione oggetto
dello studio. 

Il risultato è in accordo con alcuni dati dalla letteratu-
ra (Smith AB et al. 1984; Collins MJ et al. 1990; Carta et
al. 2003, Belisario 1988), ma in contrasto con altri studi
che hanno evidenziato, al contrario, una maggiore suscet-
tibilità all’affaticamento visivo e all’insorgenza di distur-
bi astenopici dei soggetti affetti da vizi rifrattivi (Dain SJ
et al. 1988; Daum KM et al. 1988; Iwasaki 1984,
Iahikawa 1990; Bonomi 1990; Wiggins 1991 Nakaishi
1995, Nakaishi Miyao 1995, Nakaishi 1999). Al riguardo
vale comunque segnalare quanto emerso da un importan-
te studio epidemiologico francese (Speeg-Schatz 2001)
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che, se da un lato ha effettivamente sottolineato una mag-
giore prevalenza di disturbi astenopici nei soggetti con vi-
zi rifrattivi non adeguatamente corretti, dall’altro ha an-
che evidenziato che la stessa sintomatologia astenopica va
incontro da un significativo miglioramento dopo una ade-
guata correzione dei vizi. 

Più interessante è sembrato valutare la severità della
sintomatologia astenopica nel gruppo di lavoratori con i
difettti rifrattivi che maggiormente condizionano la vi-
sione ravvicinata (ipermetropia e astigmatismo iperme-
tropico) rispetto al resto dei lavoratori. La valutazione
statistica non ha evidenziato una differenza significativa
dopo la necessaria correzione per sesso e per ore setti-
manali di lavoro al VDT. Il risultato, probabilmente con-
dizionato dall’esiguità numerica del gruppo (soggetti
ipermetropici e con astigmatismo ipermetropico), potrà
essere oggetto di ulteriori valutazioni statistiche nella fa-
se di proseguimento dello studio con ampliamento della
casistica. Numerosi studi infatti evidenziano la maggio-
re prevalenza e gravità della sinomatologia astenopica
nei soggetti con vizi rifrattivi di tipo ipermetropico e
astigmatico ipermetropico (Daum 1988, Wiggins 1991,
Nakaishi 1995, Nakaishi Miyao 1995, Nakaishi 1999).
Peraltro, considerata l’importanza di diversi fattori co-
eziologici “ambientali” nella determinazione della aste-
nopia, appare opportuno includere nel disegno dello stu-
dio anche l’analisi di alcune caratteristiche dell’ambien-
te di lavoro e della mansione (condizioni illuminotecni-
che e microclimatiche, inquinamento indoor, ergonomia
delle postazioni, monotonia dei compiti, carico di lavo-
ro ed eventuali agenti stressanti correlati con l’attività
professionale).
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