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L’uso delle lenti a contatto e l’attività al 
videoterminale

Fra gli utenti di  lenti a contatto (LaC) sono ormai moltissimi quelli che 
fanno uso del videoterminale (VDT) sia per scopi professionali che di svago. 
Molti fra quelli che lavorano in ufficio lamentano, durante l’uso, fastidi e 
disagi apparentemente collegati alle LaC al punto che spesso si giunge a fe-
nomeni di abbandono delle lenti stesse. A questo si aggiunge una sommaria 
indicazione negativa all’uso delle LaC espressa frequentemente al lavoratore 
nella fase della vigilanza sanitaria.
Un obiettivo raggiungibile è la riduzione dei fenomeni di disagio, soprattut-
to per coloro che fanno uso delle LaC non per considerazioni estetiche ma 
funzionali. Ciò può avvenire  attraverso una corretta gestione del problema 
e una precisa analisi delle cause anche per mezzo della collaborazione con 
chi si occupa dell’applicazione della LaC. Senza rinunciare, ove possibile, 
ai benefici che l’uso delle LaC può comportare e ed evitando, così, di dare 
origine all’ipotesi che le LaC siano controindicate al lavoro.
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Introduzione

Durante l’attività di screening occupazionale dei vide-
oterminalisti  svolta  secondo le attuali norme, durante 
l’intervista anamnestica che riguarda l’eventuale uso di 
lenti a contatto le  risposte  che ottengo sono spesso di 
questo tipo:
a-	 sì, uso lenti a contatto ma non quando lavoro al 
computer;
b-	 non uso lenti a contatto  al lavoro perché mi 
danno fastidio.

Alla domanda se la situazione è stata sottoposta allo 
specialista che ha applicato le lenti a contatto o all’of-
talmologo, altrettanto frequente è la risposta:
a-	 sì, ma mi viene detto che non si può fare niente 
e che sarebbe meglio portarle solo per il tempo libero;
b-	 sì, mi viene detto di non usarle al lavoro per-
ché non è bene.

Apparentemente fra computer e LaC sembrerebbe 
esistere una forma di incompatibilità. Questo artico-
lo, che non ha la pretesa di una revisione scientifica, 
vuole prendere in considerazione gli aspetti che inter-
vengono per migliorarne la comprensione e perseguire 
l’eventuale soluzione o il miglioramento del problema.

In effetti un certo numero di coloro che fanno uso re-
golare di lenti a contatto spesso vanno incontro a pre-
maturi effetti di disa-
gio oculare  in attività 
prolungate al VDT1.
La semeiotica del di-
sagio sono una serie di 
sintomi a livello ocula-
re assimilabili a quel-
li astenopici comuni: 
prurito, bruciore, 
arrossamento, pesan-
tezza, sfuocamento, 
accompagnati da sec-
chezza, senso di corpo 
estraneo, necessità di 
toccarsi e massaggiarsi 
gli occhi e le palpebre . 
I sintomi insorgono in 
genere nella seconda 
parte della giornata 
lavorativa o dopo un 
tempo più o meno 
breve di applicazio-
ne al VDT  a seconda 

dell’entità del problema e, si assiste in generale, alla 
remissione dei sintomi stessi con la sospensione del la-
voro a monitor e/o il disinserimento delle LaC.
Nonostante una frequenza interessante (più del 30% 
secondo Nakaishi) e una certa prevalenza fra i portatori 
di lenti a contatto 2, ritengo che il fenomeno non sia 
generalizzabile al punto da sconsigliare l’abbinamento 
LaC-VDT sempre e comunque. Numerosi sono infatti 
gli utenti che fanno felicemente uso di lenti a contat-
to anche in attività di ufficio. Numerosi sono coloro 
che si giovano dell’uso delle LaC, non solo per fattori 
estetici ma soprattutto per elevate ametropie, anisome-
tropie, astigmatismi irregolari, cheratoconi e strabismi 
accomodativi. Tutti casi in cui le Lac costituiscono un 
presupposto funzionale. La conoscenza di quegli aspet-
ti che riguardano la situazione oculare e  ambientale  
può portare ad un maggior controllo dei fenomeni 
connessi, con l’intento di ottenere un miglioramento 
del quadro sintomatologico o comunque a una forma 
di miglior tutela delle condizioni di salute dell’occhio 
del portatore di Lac. 
E’ presumibile che l’utente di VDT che sperimenti di-
sagio durante il lavoro non sia del tutto idoneo all’uso 
di Lac, o per meglio dire,  il rapporto fra quell’occhio 
e  quel tipo di  LaC  non sia il migliore auspicabile, 
anche in condizioni  per così dire “normali”. Nell’u-
so quotidiano delle LaC, infatti, ci sono condizioni che 
hanno caratteristiche impegnative per l’occhio o co-
munque sono assimilabili per criticità all’uso del VDT. 
Per esempio, l’uso  di LaC in ambienti caldi o ventilati, 
l’uso per tempi eccessivamente lunghi, l’uso di LaC 

Il tema
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non adeguate alle caratteristiche dell’occhio. A volte, 
se l’utente accetta al di fuori dell’occupazione un uso 
non del tutto soddisfacente delle LaC  è perché può 
rimuoverle quando vuole, operazione che rimane più 
difficoltosa al lavoro.
Un valutazione di tale rischio è auspicabile poiché, 
come è noto, situazioni stressanti per la superficie ocu-
lare  possono  ingenerare reazioni di difesa infiammato-
ria o sindromi da occhio secco, aspetti ben rappresen-
tati in letteratura 3.

E’ utile, inoltre, ricordare l’importanza della funzione 
delle lacrime che hanno funzione protettiva, di lubrifi-
cazione e di lavaggio, di protezione dagli agenti esterni 
e che questa condizione è strettamente legata alle dina-
miche di secrezione dei lipidi delle ghiandole di Mei-
bomio, i cui dotti sono posizionati sulla rima palpebra-
le. L’unità lacrimale è formata da ghiandola lacrimale, 
cornea, congiuntiva, ghiandole di Meibomio, sistema 
innervativo superficiale. Ogni volta che una specifica 
funzione risulta alterata c’è una risposta del sistema per 
ristabilire l’equilibrio. L’infiammazione è una risposta 
di difesa del sistema, che, se non adeguata può diventa-
re patologica essa stessa (cronicizzazione) 4.

Schematicamente possono essere considerati endogeni 
i fattori che riguardano la risposta individuale ed esoge-
ni quelli relativi all’ambiente circostante.

Ocular surface o superficie oculare è la terminologia di 

riferimento per il sistema palpebre-cornea-lacrime. 
Fra i fattori endogeni coinvolti nel deterioramento 
della superficie oculare è bene considerare la funzione 
dell’ammiccamento. Nell’attività visiva prolungata al 
VDT la diminuzione della frequenza di ammiccamento 
è un meccanismo di difesa che tende a favorire i pro-
cessi attentivi. Se in un soggetto normale la frequenza 
di ammiccamento è di un battito ogni 3-6 secondi che 
equivale a 10-20 volte al minuto, a livelli elevati di at-
tenzione si riduce anche di 5 volte. Ciò significa fino 
a 3 volte al minuto. L’effetto è noto come rarefazione 
dell’ammiccamento 5.
Una così drastica diminuzione della funzione lacrimale 
può produrre effetti sull’epitelio corneale (staining) an-
che su  soggetti non portatori di LaC.
Molte attività lavorative al VDT sono esercitate per 
tempi “infinitamente” lunghi sotto questo aspetto. Un 
addetto all’imputazione dati passa l’intera giornata la-
vorativa a ripetere le stesse operazioni, anche se con 
un impegno visivo non straordinariamente alto e  con 
un coinvolgimento attentivo minore rispetto ad altri 
compiti. Un operatore radar, invece, o un controllore 
della sicurezza, per es. in aeroporto, hanno un turno 
più breve (due o quattro ore) ma un impegno visivo 
molto più alto dato da un tempo relativamente lungo e 
un coinvolgimento attentivo notevolmente più grande.
E’ facile ipotizzare che il sommarsi di fattori di rischio 
specifico per la funzione lacrimale come l’età, il sesso, 
squilibri metabolici, uso di farmaci, fattori ambienta-
li, ecc. ecc. esponga questo tipo di lavoratore a conse-
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guenze per la salute oculare. Conseguenze non letali, si 
badi, ma nemmeno trascurabili.
Lo stesso uso di lenti a contatto, soprattutto di tipo 
idrofilo (cosiddette morbide) 6, comporta fattori di ri-
schio sia diretti che indiretti. Il modo è diretto a causa 
dell’ipossia e dell’ipercapnia relativa della cornea in-
dotta dall’uso che rallentano la risposta corneale alla 
richiesta di idratazione. Con LaC morbide il fenomeno 
è frequente, a volte momentaneo, reversibile e  legato 
alle generali condizioni di uso delle lenti ma soprattut-
to a scarso ricambio lacrimale sotto la lente e a mate-
riale poco permeabile. In modo indiretto, invece, con 
la diminuzione dell’ammiccamento a causare l’iperva-
porazione a livello della superficie aria lente, con con-
seguente iperosmolarità lacrimale, infiammazione cro-
nica, perdita delle cellule caliciformi della congiuntiva 
e instabilità del fluido. Il fenomeno sembra interessare 
maggiormente i polimeri idrofilici ad alta idratazione 
7. I moderni materiali in silicone-hydrogel hanno in 
parte minimizzato il problema facendosi attraversare 
da una quantità di ossigeno di gran lunga superiore. Fra 
i fattori esogeni è bene considerare tutto quello che 
incide negativamente sulla prestazione lacrimale a co-
minciare dal microclima: gli ambienti di lavoro spesso 
sono riscaldati o raffrescati con dispositivi che abbas-
sano la temperatura senza alcun controllo sull’umidità 
relativa. I flussi d’aria presenti per gli stessi motivi di 
climatizzazione espongono gli individui ad una eccessi-
va perdita di liquidi per evaporazione. Altri flussi d’a-
ria fuori controllo provengono dagli stessi computer che 
adottano sistemi di raffreddamento a ventola che, nel 
caso dei “portatili”, possono risultare veramente vici-
ni al viso dell’operatore e a temperature prossime ai 
40°C.
Va detto che il mercato delle lenti a contatto è ca-
ratterizzato da due tipi di approccio all’utente: uno 
commerciale da parte dei negozi di ottica, le farma-
cie e le sanitarie. L’altro da professionisti specializzati 
nell’applicazione di lenti a contatto. Troppo spesso le 
LaC  idrofile di tipo disposable (cioè quelle pronte da 
comperare, al contrario di quelle prescritte e costruite 
su misura) sono il risultato di un atto commerciale in-
vece che di un’indagine clinica, quando le LaC vengono 

fornite senza verifiche o controlli. Gli stessi portatori 
in molti casi si basano sul fai da te per la scelta dei pro-
dotti sovente anche sul web. 
Una lente a contatto mal applicata può essere tollerata 
senza conseguenze per un uso saltuario o limitato ma 
diventare fastidiosa o dannosa per tempi più lunghi o 
condizioni d’uso critiche come quelle al VDT. 

È evidente così la necessità di raccomandare controlli 
presso professionisti competenti come del resto previ-
sto dalla normativa sull’applicazione delle LaC 8, che 
possano valutare il livello di affidabilità del rapporto 
LaC/occhio o intervenire nel caso di problemi, come 
nel caso della rarefazione dell’ammiccamento con 
esercizi riabilitativi.
Mentre sugli aspetti ambientali c’è ancora molto da 
comunicare ed applicare per favorire il benessere dei 
lavoratori. Ambienti poco ospitali per umidità relativa 
scarsa potrebbero essere corretti facilmente ed econo-
micamente installando un piccolo igrometro del costo 
di pochi euro ed istruendo i lavoratori al ricambio di 
aria con l’esterno. Lo stesso dicasi per i flussi di aria che 
possono essere deviati con semplici artifici. La ricaduta 
benefica non sarà solo per le mucose degli occhi. Anche 
l’indicazione di aumentare i fluidi in circolo bevendo 
più acqua durante l’attività ha il suo valore. Allo stesso 
modo non dovrebbero esserci particolari difficoltà ad 
inserire nei programmi di formazione periodica previ-
sta per i videoterminalisti alcune informazioni più spe-
cifiche per i portatori di LaC. Nel caso in cui si sospetti 
un alterazione della funzione lacrimale si possono usare 
appositi questionari per il grading. Per poi comunque 
richiedere una valutazione lacrimale allo specialista, 
oggi non più basata sul primitivo e poco preciso Schir-
mer test ma su una batteria ragionata di test quantitati-
vi e qualitativi a supporto di una terapia di integrazio-
ne lacrimale. Tutto questo rientra senza dubbio fra le 
prescrizioni di idoneità del paziente sintomatico e va 
correlato alla valutazione ambientale.

Corrispondenza:  paolo.trau@gmail.com
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5	  French K. , Veys J. (2007) L’ammiccamento dell’occhio, Clinical Advice, 21 settembre        
        2007
6	 Gasson A. VDU’s and contact lenses, Contact Lens J 1983, 11, pp6-13
7	 Rolando M., (2000) L’uso continuo delle lenti a contatto, Fabiano Editore, pp 74-82
8	 DM 3 febbraio 2003 Guida al corretto utilizzo delle lenti a contatto, avvertenze, precauzioni e rischi collegati all’uso, GU n° 64 8 marzo 2003.
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ATTUALITÀ

Paolo Santucci 

Consigliere Nazionale ANMA

E’ successo a...Querceta (LU)

Venerdì 20 settembre 2013 ho avuto l’onore di inaugurare il primo modulo 
del primo corso di formazione per il medico competente, quale replica del 
corso di Genova 2013, organizzato in Toscana dal nostro rappresentante lo-
cale Andrea Bigotti. 
Al di là della splendida accoglienza nella modernissima sede della Croce Bian-
ca di Querceta (LU) ho avvertito immediatamente da parte dei partecipanti 
un forte bisogno di confronto e di aggiornamento in base a orientamenti 
operativi ‘pratici’ nel più caratteristico solco della  tradizione ANMA.
Particolare soddisfazione è scaturita dalla presenza fra i discenti di Colleghi 
degli Organi di Vigilanza locale che hanno portato un gradito, e ovviamente 
autorevole, contributo alle discussioni che hanno caratterizzato la mattinata 
di lavoro.  
L’ottima organizzazione in una sede accogliente, il palpabile sentimento di 
partecipazione dei soci locali e la presenza dei Colleghi dei Servizi locali 
P.I.S.L.L. costituiscono la migliore premessa per una riproposizione del Cor-
so nel 2014, sempre ‘a ruota’ del corso genovese, che vedrà senza dubbio una 
partecipazione ancora più ampia di soci e colleghi.
Il ringraziamento mio, insieme a Marco Saettone tutor del corso, Carlo Val-
chi Segretario Liguria e a tutto il Direttivo dell’Associazione, va ai Colleghi 
Andrea e Martina Bigotti che, con umiltà, competenza e passione, hanno re-
alizzato per ANMA una nuova occasione di aggiornamento ECM in Toscana.
E poiché ‘l’appetito vien mangiando’, l’auspicio è che questa nuova spinta 
propulsiva della sezione locale favorisca anche una aggregazione più ampia e 
più stabile di soci ANMA in Toscana, regione che non può non avere una forte 
presenza all’interno della nostra Associazione.
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E’ successo a….Pavia 

Il 19 ottobre 2013 l’Aula Magna della nuovissima 
Residenza Universitaria Biomedica di Pavia ha 
ospitato il Seminario interregionale ANMA dal titolo 
‘Il medico competente nella semplificazione, oltre la 
semplificazione’. Obiettivo del seminario era riflettere 
sul tentativo normativo di semplificare e sburocratizzare 
l’attività delle figure professionali impegnate nella 
sicurezza sul lavoro, nato con il Disegno Di Legge del 
16 ottobre 2012, che ha proseguito l’opera intrapresa 
con il precedente D.L. 9 febbraio 2012, n. 5 (cosiddetto 
“semplifica Italia”).
Dopo il puntuale inquadramento normativo di Marco 
Saettone, Umberto Candura ha ricordato la ‘posizione’ 
del medico competente nel complesso mercato attuale, 
riproponendo gli ultimi dati forniti dall’indagine 
CERGAS-Bocconi, mentre Daniele Ditaranto ha 
messo a fuoco le principali criticità della normativa, 
rilanciando alcune proposte di semplificazione, da 
tempo oggetto delle riflessioni dei Gruppi di lavoro 
ANMA.
Gilberto Boschiroli nel consueto stile appassionato 
ha proposto il capovolgimento della problematica, 
sostenendo che è giunto il momento per ANMA 
di proporre direttamente le modalità operative di 
recepimento quotidiano della normativa e di ribadire 
i correttivi che da tempo sono stati prodotti nei 
documenti della nostra Associazione. Entrando nel 
dettaglio, si ricorda l’attivazione della sorveglianza 
sanitaria quando previsto dal Documento di Valutazione 
dei Rischi, l’inserimento formale del protocollo 
sanitario nell’ambito del DVR come misura preventiva, 
il coinvolgimento preliminare del medico competente 
da parte di ogni azienda per la valutazione dei rischi 
con la verifica della necessità dell’eventuale nomina, 
ecc. 
In conclusione, l’obiettivo deve essere quello di portare 
definitiva chiarezza nei ruoli e nelle responsabilità di 
ciascuna figura della prevenzione aziendale.
La mattinata si è conclusa con la puntualizzazione di 
alcuni passaggi della normativa dedicata agli allegati 3 
a e 3 B, da parte di Gino Barral, che ha suscitato tanto 
interesse da richiedere una discussione ‘anticipata’ su 
alcuni temi emersi nel corso della presentazione.
Nel pomeriggio la tavola rotonda ha coinvolto oltre al 
Segretario Daniele Ditaranto ed al Presidente ANMA 

Giuseppe Briatico Vangosa, la Vice Presidente SNOP 
Lalla Bodini, il Presidente C.I.I.P. Rino Pavanello ed il 
Consigliere nazionale SIMLII Ernesto Ramistella. 
Lalla Bodini ha auspicato una maggiore circolazione di 
dati e informazioni, attraverso modalità informatiche, 
ai fini della migliore conoscenza dei rischi e  perciò 
dell’attivazione di efficaci iniziative di prevenzione. 
Rino Pavanello ha invece ricordato le iniziative 
CIIP di modifica della normativa che in molti casi 
hanno riguardato aspetti legati all’attività del medico 
competente (sorveglianza sanitaria, formazione, 
DUVRI, ecc.), ricordando che ‘uniti si ottiene di più’.

Ernesto Ramistella ha riferito di altre proposte di 
modifica di Leggi, presentate da S.I.M.L.I.I. a livello 
ministeriale, che peraltro partono da valutazioni 
coincidenti per molti aspetti con le riflessioni prodotte 
dalla nostra Associazione negli ultimi anni. Tra queste 
si segnala, per esempio, una proposta che intende 
‘prevenire’ tentativi di stravolgimento della norma 
specifica (art.39 D.Lgs.81/08 e s.m.i.), prevedendo 
la visita ‘di rientro’ soltanto dopo 30 giorni di assenza 
continuativa dal lavoro per motivi di salute, ma soltanto 
se richiesta dal lavoratore o dal datore di lavoro.
Dopo una vivacissima discussione, che ha spesso 
debordato dal tema per la ricchezza degli spunti e delle 
problematiche emerse, il Presidente Briatico Vangosa 
ha concluso il seminario, ricordando l’importanza di 
far capire che cosa fa e che cosa serve al sistema di 
prevenzione il medico competente. 
In estrema sintesi la forte raccomandazione è di 
tornare ai principi che hanno ispirato la famosa 
‘carta dei servizi’ del medico competente (Cassina, 
2005), ribadendo la ricetta che il nostro Presidente 
ha ricordato in un editoriale del 2008: “..innalzare la 
nostra qualità professionale…  farci misurare senza 
timore dal cliente..”.

Attualità
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VITA DEL CONSIGLIO 
DIRETTIVO

Paolo Santucci 

Consigliere Nazionale ANMA

Direttivo ANMA di sabato 12 ottobre 2013

Sintesi del verbale del Direttivo ANMA 12/10/2013 redatto da Carlo Valchi, ANMA 
Liguria.

Sabato 12 ottobre, nella storica sede ANMA di Via San Maurilio a Milano, si 
sono riuniti Consiglieri nazionali e Segretari regionali per discutere i temi 
all’Ordine del giorno:

1)  approvazione verbale del direttivo del 26 gennaio u.s.
2)  analisi dell’andamento dell’esercizio economico 2013
3)  stato del piano formativo 2014 
4)  congresso 2014 
5)  varie ed eventuali.

Dopo l’approvazione all’unanimità del verbale precedente (26 gennaio 
2013), sono stati trattati diversi temi dal punto di vista dell’impegno econo-
mico, dai corsi FAD ai prossimi eventi residenziali, dal sito internet al Medico 
Competente Journal.
Quest’ultimo argomento ha tenuto banco per diversi aspetti: la richiesta di 
una maggiore disponibilità di copie in occasione di eventi promozionali, la 
necessità di rivedere l’indirizzario attraverso la collaborazione dei rappresen-
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tanti locali, l’attività di scouting verso nuovi inserzio-
nisti. Ma è anche emersa la necessità di portare espe-
rienze personali dirette e indirette che possano essere 
di interesse per i soci, selezionando, per esempio, fra le 
migliori presentazioni ai corsi residenziali ANMA.  
Il consuntivo parziale, aggiornato al 30 settembre, è 
stato giudicato favorevolmente dai presenti, mentre 
particolare soddisfazione ha destato il numero aggior-
nato degli iscritti: 1024. 
A favore dei segretari regionali è stata ricordata la pro-
cedura organizzativa, che rientra nel sistema qualità 
dell’associazione, dei tradizionali corsi residenziali, ri-
marcando l’importanza di rispettare la tempistica e di 
elaborare un budget dedicato. Inoltre sono state riba-
dite indicazioni più specifiche in merito alla documen-

tazione da raccogliere ed alla gestione di inconvenienti 
organizzativi. 
Particolare partecipazione ha suscitato la trattazione 
dei corsi inter-regionali, giudicati efficaci da alcuni e 
invece inadatti alle nostre esigenze da altri, che richie-
derà decisioni a breve per la puntuale programmazione 
dell’attività formativa 2014. 
La discussione si è poi inevitabilmente spostata sul con-
gresso nazionale del prossimo anno innescando un vi-
vace dibattito sulle due possibili sedi: Riva del Garda e 
Roma.  
Il direttivo si è chiuso con l’impegno ad approfondire 
le due alternative, al fine di fissare a breve date e sede 
congressuali prima di lanciare l’attività organizzativa, 
sia logistica che scientifica. 

Vita del Consiglio Direttivo
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DA LEGGERE
IN POLTRONA

A cura di Danilo Bontadi

Consigliere Nazionale

IL LAVORO E L’IDEALE

Nella terza formella del lato sud del campanile di Giotto a Firenze 
viene rappresentata “La Medicina”. La formella a mostra un medico 
seduto a scranna osserva con solennità un vaso di urine che i pazienti 
gli consegnano in tipici contenitori di corda. La grandezza del 
lavoro dipende dallo scopo, non dalla materia trattata; il medico 
non si occupa di stelle, ma di uomini malati, eppure il suo lavoro 
ha la stessa dignità dell’astronomo. Paolucci, a proposito di questa 
formella, fa un’osservazione  capitale: Il medi co cosa sta facendo 
? Sta esaminando le urine. Analizzandone il colore, la vischiosità, 
l’impurità, cerca di formulare una diagnosi  così da impostare la 
terapia…  Sembra una banalità, eppure l’affermarsi di questa logica 
è stata una vera e propria rivoluzione culturale. All’inizio infatti la 
medicina nasce come magia. Il giorno in cui si afferma il concetto 
che la cura del paziente non può fondarsi che sull’analisi obiettiva 
dei dati reali – sulla diagnostica cioè – quel giorno, e non prima, ha 
inizio la scienza medica. La formella del campanile che rappresenta 
il medico diagnosta intende celebrare questa fondamentale 
conquista umana.”

(M. Carlotti: Catalogo della mostra: “Il ciclo delle formelle del campanile di 
Giotto di Firenze” - 2011) 


