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F. Roscelli1, M.C. Spaggiari2

Un questionario sui disturbi del sonno per la sorveglianza sanitaria
dei lavoratori

1 Servizio Prevenzione e Sicurezza Ambienti di Lavoro, Azienda USL di Parma
2 Centro di Medicina del Sonno, Università degli Studi di Parma

Introduzione

Se già Bernardino Ramazzini definiva i fornai “uomini
che vivono una vita antitetica a quella degli altri” in quanto
“per quasi tutto il giorno, come gli animali che hanno
paura del sole, debbono dormire” (1), è ormai provato che
il lavoro in turni, soprattutto se comprende quelli notturni,
costituisce un’oggettiva condizione di stress per l’orga-
nismo, che può avere significative ripercussioni sulle con-
dizioni di salute del lavoratore (2, 3).

A differenza di quanto avvenuto per gli altri rischi, il
Legislatore non ha fatto rientrare il lavoro notturno all’in-
terno del Decreto Legislativo 81/2008, che ha recente-
mente unificato i vari testi normativi in materia di salute e
sicurezza sul lavoro. Rimane quindi in vigore il D.Lgs
66/2003, modificato dal D.Lgs 213/2004 e dalla Legge
133/2008, che all’articolo 14, comma 1, stabilisce:

“La valutazione dello stato di salute dei lavoratori not-
turni deve avvenire a cura e a spese del datore di lavoro, o
per il tramite delle competenti strutture sanitarie pubbliche
di cui all’articolo 11 o per il tramite del medico compe-
tente di cui all’articolo 17 del decreto legislativo 19 set-
tembre 1994, n. 626, e successive modificazioni, attra-
verso controlli preventivi e periodici, almeno ogni due
anni, volti a verificare l’assenza di controindicazioni al la-
voro notturno a cui sono adibiti i lavoratori stessi”.

Tralasciando la particolarità legislativa (controlli me-
dici eseguibili indifferentemente dal medico del lavoro
competente o da strutture sanitarie pubbliche), la norma
non prevede esplicitamente la sorveglianza sanitaria per
chi lavora in periodi diversi, per durata o collocazione tem-
porale, rispetto al convenzionale “orario giornaliero”. Non
è fissato, inoltre, un obbligo di sorveglianza sanitaria per i
lavoratori che effettuano lavoro a turni, se questi non si
svolgono per almeno tre ore all’interno del periodo not-
turno, definito come “periodo di almeno sette ore consecu-
tive comprendenti l’intervallo tra la mezzanotte e le cinque
del mattino”.

Per di più, il medico del lavoro competente non
sempre verifica con sistematicità la presenza di condi-
zioni che possono causare una eccessiva sonnolenza
diurna, indipendentemente dallo svolgimento di lavoro
notturno o a turni: deprivazione di sonno acuta o cronica,
sonno disturbato da fattori ambientali, uso-abuso di far-

ABSTRACT. SLEEP DISORDERS QUESTIONNAIRE FOR MEDICAL

SURVEILLANCE OF WORKERS. According to Italian law,
occupational physicians should assess the fitness of employees
for night work before their assignment, at regular intervals, and
in cases of health issues related to night work.
Moreover, sleep disorders among occupational drivers and shift
workers need to be systematically investigated. Sleepiness at the
wheel is now identified as one of the main reasons behind fatal
crashes and highway accidents caused by occupational drivers.
An significant percentage of workers suffer from sleep-
disordered breathing, narcolepsy, sleep deprivation, poor sleep
hygiene and circadian rhythm diseases. However, all these
problems are underestimated.
A questionnaire aimed at carefully assessing sleep disorders
during medical surveillance of workers was carried out by the
Italian Association of Sleep Medicine.
It includes twenty-three questions and helps highlight any
substantial sleep problem which could require further
investigation by sleep medicine specialists.

Key words: sleepiness, occupational health, shift work.
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maci, alcol, stupefacenti, vere patologie del sonno codifi-
cate, etc. (4).

Il problema dell’eccessiva sonnolenza diurna (o co-
munque durante lo svolgimento dell’attività lavorativa) è
fortemente sottostimato: molti soggetti che presentano tale
condizione non sono consapevoli della gravità del di-
sturbo, in quanto l’eccessiva sonnolenza si instaura lenta-
mente e progressivamente, venendo spesso vissuta come
una condizione di normalità (5).

La sonnolenza al volante è un fattore importante nel
determinismo di incidenti stradali (6, 7); dati ricavati sul
campo e stime la collocano come causa o concausa del 20-
30% del totale (8, 9). I dati INAIL più recenti indicano che
circa la metà degli infortuni mortali sul lavoro si verifica
in circostanze riconducibili alla circolazione stradale. Si
tratta sia di infortuni in itinere, sia di incidenti stradali oc-
corsi a lavoratori dipendenti o autonomi che utilizzano il
veicolo per finalità di lavoro (10).

È presumibile, inoltre, che l’eccessiva sonnolenza co-
stituisca un fattore causale o concausale di una parte non
trascurabile dei restanti infortuni sul lavoro (11, 12).

Materiali e Metodi

Da tempo l’Associazione Italiana di Medicina del
Sonno (AIMS) ha costituito al suo interno, tra le altre, una
commissione per i rapporti con la medicina del lavoro for-
mata da esperti di medicina del sonno e da medici del la-
voro.

La commissione ha predisposto un questionario di
screening destinato al medico competente, con lo scopo di
mettere in evidenza, durante la visita medica di sorve-
glianza sanitaria dei lavoratori, i possibili disturbi della vi-
gilanza che necessitano di ulteriore approfondimento spe-
cialistico.

Sono stati presi in considerazione i seguenti aspetti: ca-
ratteristiche fisiologiche individuali riguardo al sonno
(ipnotipo e cronotipo); durata, qualità e caratteristiche del
sonno attuale; segni e sintomi evocativi di un disturbo del
respiro in sonno; presenza di sonnolenza diurna o di colpi
di sonno; presenza di patologie che possono causare di-
sturbi della vigilanza; assunzione di farmaci e altre so-
stanze psicoattive; esposizione professionale a neurotos-
sici; caratteristiche del lavoro notturno o a turni.

Risultati

Il questionario proposto dal gruppo di lavoro AIMS si
compone di 17 domande, più sei domande aggiuntive nel
caso il lavoro svolto preveda lavoro notturno o a turni.
Deve essere somministrato dal medico competente o da
altro operatore sanitario opportunamente addestrato.

Vengono qui presentate alcune sintetiche note esplica-
tive, che fanno riferimento alla numerazione delle do-
mande nel questionario AIMS, riportato in allegato in-
sieme alla versione italiana della Epworth Sleepiness
Scale.

1) Quante ore deve dormire la notte per stare bene durante la
giornata?
Esprime una valutazione sintetica del bisogno di sonno, ovvero il
numero di ore che sono necessarie al soggetto per essere ben ri-
posato (che non coincidono necessariamente con quelle che ven-
gono in realtà dormite). Questo dato configura l’ipnotipo, che in
genere è un tratto costituzionale. Si ricorda che la durata del
sonno ottimale è per la maggior parte dei soggetti di 7-8 ore, ma
esiste una variabilità notevole pur rimanendo nell’ambito della
normalità (soggetti brevi o lunghi dormitori).

2) Potendo scegliere, in quali orari preferirebbe dormire?
Si riferisce al cronotipo del soggetto, la tendenza individuale ad
avere sonno e a dormire più o meno in sincronia con gli orari
esterni di riposo-buio. Il soggetto “allodola” preferisce dormire
presto la sera ed alzarsi presto al mattino, il “gufo” tende a co-
ricarsi a tarda notte e a dormire fino a mattino inoltrato. Questo
dato è di fondamentale importanza per inquadrare dal punto di
vista fisiopatologico il soggetto e per identificarne l’attitudine a
diversi turni di lavoro.

3) Nel complesso si ritiene soddisfatto della qualità del suo
sonno?

4) In passato dormiva meglio?
5) Riesce abitualmente a dormire il numero di ore di cui ha bi-

sogno?
6) Al risveglio del mattino si sente generalmente fresco e ripo-

sato?
Le domande 3, 4, 5 e 6 evocano risposte del tutto soggettive, che
però possono orientare utilmente per identificare la presenza di
disturbi del sonno e per acquisire elementi su tempi e natura dei
disturbi.

7) Fa abitualmente pisolini?
Il bisogno di dormire durante il giorno va esplorato in quanto
possibile indicatore di una condizione di sonnolenza patologica
(causata da patologie del sonno, assunzione di farmaci, depri-
vazione di sonno, etc.).

8) Russa abitualmente di notte?
È una domanda fondamentale, ma poco significativa se il sog-
getto vive solo. Un russamento abituale rende molto probabile la
presenza di disturbi del respiro più importanti, quali la Sindrome
da Aumentata Resistenza delle Vie Aeree Superiori e la Sin-
drome delle Apnee Ostruttive in Sonno. L’assenza di russamento
riferito non esclude in assoluto un disturbo del respiro in sonno.

9) Presenta abitualmente pause respiratorie in sonno?
Il brusco risveglio con sensazione di soffocamento può essere in-
dicativo di una Sindrome delle Apnee ma anche di altre pato-
logie (laringospasmo, attacco di panico etc.). Più significativo è
invece quanto riferito del partner, se testimone di pause respira-
torie senza risveglio del paziente.

10) Generalmente durante il giorno si sente stanco e assonnato?
11) Durante il giorno ha spesso colpi di sonno?

Le due domande precedenti esplorano la sonnolenza nelle ore di
attività: in caso di positività ad almeno una delle due, è oppor-
tuna la somministrazione della Epworth Sleepiness Scale (13,
14), il cui punteggio superiore a 10 indica una eccessiva sonno-
lenza diurna, che necessita di valutazione specialistica. La son-
nolenza continua e il colpo di sonno (che può essere vincibile o
meno) possono in alcuni casi avere valore diagnostico differente.
Nella narcolessia, ad esempio, i pazienti presentano soprattutto
colpi di sonno improvvisi, che compaiono anche durante attività
intensa, sintomo caratteristico anche se non patognomonico. La
sonnolenza continua, con eventuali brevi addormentamenti so-
vraimposti, è più tipica di condizioni quali una deprivazione cro-
nica di sonno o una Sindrome delle Apnee. Va ricordato che, so-
prattutto in caso di Sindrome delle Apnee, il paziente frequente-
mente non percepisce la propria sonnolenza diurna e quindi più
facilmente si espone a rischi.

12) Ha avuto in passato incidenti stradali e/o infortuni probabil-
mente dovuti a sonnolenza?
Va indagata con molta attenzione la causa degli eventuali epi-
sodi accidentali pregressi, che possono fornire utili elementi dia-
gnostici.

13) Anamnesi patologica remota e recente.
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Oltre a chiarire il quadro complessivo, la valutazione di pato-
logie compresenti già diagnosticate è di notevole importanza,
non solo per quanto riguarda patologie del sonno specifiche, ma
anche in caso di malattie neuropsichiatriche (spesso in relazione
con alterazioni del ritmo sonno-veglia) e internistiche (numerosi
sono gli esempi, dall’insonnia da anemia o da dolore cronico,
all’ipertensione arteriosa della Sindrome delle Apnee).

14) Assume farmaci che possono interferire con la vigilanza (a
scopo ipnotico o altro)?
È importante conoscere i farmaci assunti dal lavoratore, vista la
frequente interferenza con la vigilanza che presentano molti di
questi: psicofarmaci e antistaminici, ad esempio, provocano
spesso sonnolenza, mentre i cortisonici possono dare insonnia.

15) Quanti caffè beve nelle 24 ore?
Il numero dei caffè assunti al giorno può a volte giustificare la
comparsa di una insonnia, in altri casi può essere considerato un
indicatore indiretto di sonnolenza diurna.

16) Quanto alcool beve abitualmente nelle 24 ore?
L’alcol etilico è una sostanza psicotropa, in grado di influenzare
sia la qualità del sonno che della veglia.

17) Nel suo lavoro vi può essere esposizione a neurotossici?
Numerosi agenti chimici di uso professionale possono agire a li-
vello del sistema nervoso centrale, determinando alterazioni
della vigilanza: solventi (tra cui trielina, toluene, stirene, ace-
tone), gas anestetici, antiparassitari, ossido di carbonio, mer-
curio e altri.

18) Da quanti anni lavora a turni?
I punti 18-24 del questionario sono riservati ai lavoratori che
svolgono attualmente un lavoro a turni. La durata nel tempo del-
l’attività di turnista è un elemento fondamentale per valutare l’im-
patto degli orari irregolari sul ritmo sonno-veglia. Più è lungo il
periodo continuativo di lavoro a turni, maggiori possono essere
le conseguenze, specie per quanto riguarda l’insonnia secon-
daria e la ridotta capacità di riadeguarsi a normali orari lavo-
rativi e di sonno.

19) Tipo di turno.
Per inquadrare il sistema di turnazione in cui è inserito il lavora-
tore, vengono raccolte informazioni riguardanti i principali ele-
menti che lo caratterizzano.
a) Interruzione nel fine settimana: lo schema di turno può in-

terrompersi nel fine settimana (ciclo discontinuo) lasciando
liberi entrambi i giorni o solo la domenica oppure può non
interrompersi mai (ciclo continuo), comprendendo tutti i
sette giorni.

b) Variabilità del turno ed estensione al periodo notturno: il
turni di lavoro può essere fisso oppure a rotazione e com-
prendere o meno la notte; alcuni tipi di turno presentano,
invece, una elevata irregolarità.

c) Velocità di rotazione tra i diversi turni: i turni con fre-
quenza di rotazione elevata (cambio del turno ogni 1, 2 o
3 giorni) possono, con minore probabilità, alterare i ritmi
circadiani rispetto ai turni a rotazione lenta (cambio del
turno ogni 4 o più giorni).

d) Direzione del passaggio da un turno all’altro: la rotazione
in senso anterogrado (forward rotation) consiste nella va-
riazione dell’orario di lavoro “in ritardo di fase” (per
esempio due turni di mattina seguiti da due al pomeriggio
e da due turni notturni); la rotazione retrograda (backward
rotation) o “in anticipo di fase” segue lo schema inverso
(notte - pomeriggio - mattina). Nonostante talora i lavora-
tori preferiscano la rotazione in senso retrogrado per il più
lungo intervallo libero tra un ciclo e l’altro, la rotazione in
ritardo di fase è quella che si adatta meglio alle esigenze fi-
siologiche. Questa asseconda il naturale allungamento del
periodismo dei ritmi biologici e consente un più lungo pe-
riodo di riposo tra un turno e l’altro.

20) Quanti turni notturni effettua mediamente nell’arco di un anno?
Poiché l’interpretazione del testo legislativo, relativamente alla
definizione di “turno notturno”, non è ancora consolidata, si
propone di considerare per questa domanda ogni turno di la-
voro effettuato – anche in piccola parte – nell’intervallo tra la
mezzanotte e le cinque del mattino.

21) Orari di inizio e fine turno.
I turni di lavoro presentano un impatto differente a seconda degli
orari che vengono scelti. Specie per quanto concerne il turno del
mattino, questa variabilità può fare la differenza: un turno del
mattino che inizi troppo presto (prima delle 6) è pesantemente
destrutturante perché costringe il soggetto, specie nei casi di pen-
dolarismo, a svegliarsi ad orari precocissimi, trasformando il
turno del mattino in una specie di “secondo turno di notte”.

22) Durante i turni di lavoro, le capitano colpi di sonno?
La comparsa di colpi di sonno durante i turni di lavoro può avere
molteplici significati, ma va ricordata per significatività la fre-
quenza dei colpi di sonno durante il turno del mattino nei sog-
getti “gufo” e quella dei soggetti “allodola” durante il turno di
notte. In caso di risposta affermativa è opportuna la sommini-
strazione della Epworth Sleepiness Scale.

23) Dopo il turno di notte, quante ore riesce a dormire mediamente
il giorno successivo?
Indica il totale delle ore dormite nell’arco della giornata, anche
se in episodi diversi. La capacità di recuperare il sonno perduto
dopo un turno di notte è estremamente variabile a seconda dei
soggetti e va quindi tenuta in particolare considerazione nella
valutazione della idoneità ai turni.

Discussione

L’eccessiva sonnolenza diurna è diffusa nella popola-
zione generale, con una frequenza stimata tra il 3 e il 13%
nel mondo occidentale (15). È propriamente da conside-
rarsi un sintomo, che si può riscontrare in associazione a
vari stati patologici che disturbano in termini quantitativi –
e soprattutto qualitativi – il sonno notturno, in maniera tale
da rendere insufficienti le sue capacità ristorative.

Per importanza vanno ricordate diverse patologie inter-
nistiche (anemie, distiroidismi, diabete mellito, sindromi
dolorose croniche), l’assunzione di farmaci inducenti la
sonnolenza o capaci di potenziarla e di sostanze volut-
tuarie (alcolici, stupefacenti). Altre forme sono riconduci-
bili all’ambito neurologico ed alla medicina del sonno, tra
cui spiccano per frequenza la Sindrome delle Apnee
Ostruttive del Sonno e la sindrome da sonno insufficiente,
secondaria ad un’importante riduzione delle ore di sonno
indotta da condizioni ambientali (lavoro notturno, neces-
sità familiari, attività sociali notturne).

Le conoscenze acquisite sui meccanismi regolatori del
sonno e della veglia sono ampie e già utilizzabili per lo svi-
luppo di strategie preventive efficaci anche in ambiente di
lavoro (2).

Nel corso della sorveglianza sanitaria dei lavoratori il
medico del lavoro competente non può esimersi dall’inda-
gare la presenza di segni e sintomi di eccessiva sonnolenza
diurna, che possono rappresentare un importante fattore di
rischio per incidenti stradali e infortuni sul lavoro (16).

Il questionario proposto dall’AIMS richiede comples-
sivamente pochi minuti ed è utilmente completato da sem-
plici misure biometriche (indice di massa corporea, cir-
conferenza del collo), dalla valutazione di eventuali di-
smorfismi cranio-facciali e dagli altri accertamenti clinico-
anamnestici del caso.

In tal modo il medico del lavoro competente può ac-
quisire utili elementi per discriminare i lavoratori che non
presentano disturbi della vigilanza da quelli che necessi-
tano di approfondimento specialistico o richiedono un con-
trollo periodico più ravvicinato.
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Esperienze di applicazione della valutazione del rischio dalle Linee Guida
SIMLII sul rischio biomeccanico per l’arto superiore

Dipartimento di Medicina Sperimentale e Applicata, Sezione di Medicina del Lavoro e Igiene Industriale, Università degli Studi di Brescia, P.le Spedali
Civili 1, 25123 Brescia, Italy

Premessa

I Medici del Lavoro dovrebbero acquisire gli strumenti
conoscitivi necessari a governare il rischio da sovraccarico
biomeccanico per l’arto superiore (UE WMSDs), tema
solo da poco inserito nelle attività didattiche e di aggior-
namento. Essi dovrebbero cioè acquisire sufficiente capa-
cità nel riconoscimento e nella misura dei diversi fattori
coinvolti negli UEWMSDs quali l’elevata ripetitività dei
movimenti, la forza intensa, le posture incongrue dell’arto
superiore e di altri fattori secondari, ma non meno rile-
vanti, quali fattori di tipo fisico (vibrazioni, condizioni mi-
croclimatiche), fattori organizzativi e fattori psicosociali.

Nella revisione delle linee guida SIMLII pubblicate nel
2003 (1, 2) era in particolare raccomandata una valuta-
zione del rischio per UEWMSDs consistente in un’analisi
preliminare volta ad individuare la presenza o assenza del
rischio, e due livelli di ulteriore analisi di complessità e va-
lore informativo crescenti. I diversi livelli di valutazione
del rischio biomeccanico si fondavano principalmente su
criteri di esperienza e/o preparazione del medico compe-
tente e sulle specifiche esigenze valutative.

Dalla pubblicazione della revisione vanno segnalate la
pubblicazione di un articolo su una procedura per il cal-
colo di OCRA per compiti multipli a rotazione infrequente
(3) e la pubblicazione del DLgs 81/2008, che pur riguar-
dando al Titolo VI la movimentazione manuale dei carichi
che comportano (art 167) “rischi di patologie da sovracca-
rico biomeccanico in particolare dorso lombari, prevede
anche “patologie da sovraccarico biomeccanico: patologie
delle strutture osteoarticolari muscolotendinee, nervova-
scolari”. Inoltre all’art 168 e 169 richiama l’allegato
XXXIII dedicato “in particolare” alle patologie dorso lom-
bari e che riprende negli “elementi di riferimento“ aspetti
interamente dedicati alle problematiche sollevamento spo-
stamento movimentazione dei carichi. Nel paragrafo “Ri-
ferimenti a norme tecniche” richiama però anche la norma
ISO 11228 che nella sua parte III tratta “Manual Handling
part 3 handling of low loads at high frequency” (4).

Tutti questi elementi consigliano una discussione sui
diversi aspetti trattati nell’aggiornamento delle LG SIMLII
a partire dalla valutazione dei risultati della sua applica-
zione, presentando i dati della loro applicazione in circa
300 postazioni di lavoro.

ABSTRACT. THE RISK ASSESSMENT PROCEDURES FROM SIMLII
GUIDE LINES ON UPPER EXTREMITY MUSCULO SKELETAL

DISORDERS: DISCUSSION ON RESULTS ABOUT A CASISTIC FROM

DIFFERENT WORKING CONDITIONS. In this paper the result of
application of SIMLII guide lines on upper extremity work
related musuloskeletal disorders in different work conditions are
presented and discussed. We applied the following risk
assessment methods: Washington State Standard, HAL, OCRA,
RULA, Strain Index, OREGE. The evaluations were subdivided
in 3 class: acceptable risk, intermediate risk, high risk It is
confirmed that the application of more than one method for risk
assessment,enable to better measure the risk and to focuse the
specific risk factors (frequency, posture, force, complementary
factors).

Key words: upper limb, musculoskeletal disorders, risk
assessment.
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Sintesi delle Linee Guida SIMILI

Analisi preliminare

Nell’analisi preliminare le procedure erano finalizzate
all’identificazione del rischio e ad un suo primo inquadra-
mento (esistenza/assenza del problema). Si auspicava che
tutti i medici competenti dovessero, pertanto, acquisire le
conoscenze sufficienti allo svolgimento della valutazione
di questo livello sovrapponibile alla verifica dell’esistenza
dei “segnalatori di rischio” (5).

La rilevazione di “segnali di fattori di rischio” era intesa
come una rapida valutazione, anche solo mentale, effettuata
dal medico competente, fondata sulla conoscenza del ciclo
lavorativo senza richiedere una analisi tempi - metodi.

Nelle revisione delle linee guida veniva proposto inoltre
lo schema di analisi preliminare, tratto dalla Check list
dello stato di Washington (6).

Nel modello proposto dallo Stato di Washington la va-
lutazione del rischio è prevista come un processo multi-
step che parte dalla verifica dei segnalatori di rischio e
approda in caso di positività alla applicazione di un’appo-
sita checklist.

Per quantificare ogni singolo fattore di rischio e valu-
tare la sua durata complessiva nel turno di lavoro è neces-
sario l’utilizzo di metodi di valutazione di I o II livello di
complessità analitica maggiore.

Valutazione di primo livello. Laddove all’analisi pre-
liminare sia stata verificata l’esistenza di un rischio, il me-
dico competente deve compiere, eventualmente in collabo-
razione con altri operatori, una valutazione vera e propria
che porti ad una stima del rischio.

Se il medico competente decide di non usare diretta-
mente tali strumenti conoscitivi, deve comunque acquisire
i risultati derivanti dal loro impiego da parte di altri opera-
tori specializzati e collaborare alla loro interpretazione.

La valutazione di primo livello, generalmente di sem-
plice applicazione, si svolge sul campo e deve partire da
una accurata analisi del ciclo e dell’organizzazione del la-
voro.

Gli elementi da definire sono:
– individuazione dei compiti caratteristici di un lavoro e

fra essi di quelli che si compiono secondo cicli ripetuti
uguali a se stessi;

– individuazione dei cicli rappresentativi di ciascun com-
pito;

– descrizione e quantificazione, per ciascun ciclo rappre-
sentativo, dei fattori di rischio principali e complemen-
tari;

– analisi di durata, sequenza e periodi di recupero dei di-
versi compiti;

– valutazione mediante il metodo semplificato indicato
dalle linee guida e indicazione alla eventuale necessità
di approfondimento, mediante metodi più complessi.
Valutazione di secondo livello. Oltre alle checklist, vi

sono procedure di analisi osservazionale più complesse,
che si sono dimostrate più affidabili per una migliore valu-
tazione dell’esposizione e per orientare i conseguenti inter-
venti di prevenzione. Tali procedure configurano il cosid-

detto secondo livello, che si rende necessario quando il me-
dico opera in aziende che presentano rilevanti problemi di
UE WMSDs. In questi casi, anche attraverso la disponibi-
lità di adeguati strumenti (videocamera, videoregistratore),
il medico può essere chiamato ad applicare in un ambito
polidisciplinare strumenti e metodi più complessi di valuta-
zione (OCRA Index, OREGE, Strain Index, TLV-ACGIH).

Materiali e Metodi

Le valutazioni sono state condotte tramite analisi sul
posto di lavoro, videofilmatura, incontri e colloqui con i
lavoratori secondo metodi standardizzati impiegando il
questionario proposto dall’INRS francese (7) che indaga i
sintomi da stress, i fattori organizzativi del lavoro, i fattori
psico-sociali, la sede, la frequenza ed l’intensità dei sin-
tomi a carico dell’arto superiore e del rachide cervicale.

Per la valutazione della forza gli addetti hanno utiliz-
zato schemi di intervista accompagnate da tabelle esplica-
tive degli indici numerici e la loro valutazione è stata
sempre comparata con quella dell’“esperto” valutatore del
rischio.

Nel presente contributo verranno discussi gli aspetti
critici emersi dalle valutazioni del rischio condotte in 300
postazioni per un totale di 1600 tipologie di valutazione
scegliendo tra queste alcune postazioni appartenenti a 5 di-
verse realtà produttive (2 aziende alimentari, una in cui si
effettua assemblaggio di componenti per autoveicoli, una
di produzione di giocattoli ed una metalmeccanica) che
esemplifichino tali aspetti critici. Nella prima azienda ali-
mentare sono state oggetto di valutazione 93 postazioni,
nella seconda 17, nella azienda in cui viene effettuata pro-
duzione di giocattoli sono state oggetto di analisi 91 po-
stazioni, 92 postazioni nella ditta metalmeccanica, 21 nella
produzione di componenti auto. Sono state videoriprese
tutte le postazioni in oggetto e per ciascuna di queste sono
stati videoripresi almeno 3 cicli di lavoro, durante il so-
pralluogo sono stati intervistati tutti i lavoratori addetti a
ciascuna postazione con scale di valutazione di forza e ri-
petitività compilate anche dal valutatore e con questionario
proposto dall’INRS. La valutazione del rischio è stata con-
dotta secondo quanto proposto dalle linee guida SIMLII
con analisi preliminare effettuata tramite verifica dei se-
gnalatori di rischio dello standard di Washington, l’analisi
di primo livello è stata estesa a scopo di verifica dell’ana-
lisi preliminare a tutte le postazioni, mentre l’analisi di se-
condo livello alle postazioni in cui sono emerse criticità
nell’analisi di primo livello. La valutazione è stata con-
dotta sull’arto dominante (sul contro-laterale quando
esposto a rischio). I risultati delle valutazioni sono stati poi
confrontati con i risultati della sorveglianza sanitaria for-
niti dai medici competenti e con le risposte formulate ai
questionari OREGE ai fini di effettuare una verifica anche
rispetto ai segmenti osteo-articolari dei risultati della valu-
tazione del rischio e di raccogliere ogni determinante del
rischio stesso (compresi i fattori psico-sociali). I dati pre-
sentati sono riferiti a 3 tipologie di risultati ottenuti dalla
nostra esperienza: situazioni a rischio assente, situazioni a
rischio intermedio, situazioni a rischio elevato.
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Risultati

Nella tabella I vengono descritti i risultati della valuta-
zione del rischio condotta con utilizzo comparativo di più me-
todi di valutazione in una postazione di lavoro in cui viene ef-
fettuato assemblaggio manuale di componenti di autoveicoli.

Tutti i metodi applicati concordano nell’individuare una
situazione accettabile dal punto di vista biomeccanico dovuta
all’assenza di fattori di rischio che per durata e/o intensità
siano tali da definire criticità degne di nota.

La frequenza d’azione è bassa (20 azioni/minuto, in un
tempo ciclo di 105 secondi). L’impegno di forza pressoché
assente; non sono state osservate criticità in termini di po-
stura incongrua della spalla e del gomito, vengono effettuate
prese palmari per il 2% del tempo di ciclo. Nel turno di 6 ore
esiste una pausa di 10 minuti.

Nella postazione descritta in tabella II l’operatore è ad-
detto al montaggio manuale di imballi per alimenti in un
tempo ciclo di 26 sec effettuando rapide azioni tecniche con
impegno delle falangi distali per quasi la metà del tempo; le
deviazioni del polso sono state osservate nell’11% del tempo
di ciclo, mentre non sono state osservate azioni tecniche in
esercizio di forza. Il turno di lavoro è di 8 ore con 2 pause alla
lavorazione oltre alla pausa mensa. I risultati ottenuti dal-
l’applicazione dei diversi metodi di primo e secondo livello
evidenziano una situazione a rischio lieve secondo checklist
OCRA imputabile prevalentemente al fattore carenza tempi
di recupero, frequenza d’azione e postura dita-mano, non
raccomandato secondo OREGE per l’elevata frequenza d’a-
zione, a livello di rischio 2 secondo RULA per la postura del
polso mano. Le valutazione condotte con strain index e
ACGIH sono risultate invece accettabili perché questi me-
todi integrano le valutazioni della frequenza d’azione del di-
stretto polso-mano (qui a rischio definito) con l’esercizio di
forza (assente in questa postazione).

Nella postazione descritta in tabella III tutti i metodi con-
cordano nel definire una situazione a rischio non raccoman-
dato medio, superiore al livello d’azione, probabilmente pe-
ricoloso. Le criticità che definiscono il rischio sono rappre-
sentate da un’elevata frequenza d’azione in un tempo ciclo di
22 secondi e la presenza di una postura incongrua a livello
della spalla per tempi superiori ad un terzo del tempo di
ciclo; anche il polso risulta essere deviato per il 17% del
tempo di ciclo. L’impegno di forza lieve (borg 1-2) si veri-
fica per il 9% del tempo di ciclo. L’operatore addetto a questa
postazione nel turno di 8 ore usufruisce di 2 pause di 10 mi-
nuti oltre alla pausa mensa.

A differenza della precedente situazione, tutti i fattori di
rischio noti sono presenti, alcuni ad elevata entità (frequenza
d’azione) altri a minore/lieve (forza) altri intermedi (postura
spalla). Tutti i metodi utilizzati evidenziano questa criticità
con valutazione peggiore per la checklist OCRA causa la ca-
ratteristica intrinseca del metodo nell’analisi più severa della
postura della spalla ed il punteggio attribuito al fattore ca-
renza tempi di recupero. Ai limiti inferiori della fascia di ri-
schio incerto è la valutazione secondo strain index che in-
tegra frequenza d’azione (qui elevatissima) a postura del di-
stretto polso-mano (incongrua nel 17% del t ciclo) e forza
esercitata (qui lieve). Questo metodo non fornisce un’analisi

della postura della spalla che qui risulta essere incongrua per
tempi significativi e questo spiega la non uniformità di ana-
lisi rispetto a checklist OCRA.

Nella tabella IV viene presentato il risultato della valuta-
zione del rischio da sovraccarico biomeccanico all’arto su-
periore condotta in una postazione in cui viene effettuata la-
vorazione di alimenti: tutti i metodi di analisi del rischio uti-
lizzati concordano nel definire le postazioni come a rischio
di sovraccarico biomeccanico all’arto superiore. Nella posta-
zione descritta però l’entità del rischio varia da lieve a ele-
vato a seconda dei metodi utilizzati. La spiegazione di tale ri-
sultato è da ricercarsi nel diverso “peso” attribuito dai metodi
utilizzati ad ogni fattore di rischio nel calcolo dell’indice fi-
nale. In questa postazione infatti è stata individuata una fre-
quenza d’azione media in un tempo ciclo di circa 2 minuti,
l’impegno di forza principalmente per azioni di taglio per
complessivamente 17% del t ciclo con borg 3-4 (mentre per
tutto il tempo con borg 2), vengono svolte numerose brusche
azioni con movimenti a strappo del gomito per più della metà
del tempo; per circa tutto il tempo viene impugnato un col-
tello con grip di tutte le dita; per 33 sec circa (23% del t di
ciclo) il polso risulta deviato (principalmente in flessione e
deviazione ulnare). È inoltre presente una sola pausa alla la-
vorazione nel turno.

Nella postazione descritta in tabella V l’operatore in un
tempo ciclo di circa 5 minuti effettua sbavatura manuale di
giocattoli in plastica con apposito taglierino. Tale postazione
di lavoro, pur con una corretta organizzazione dei tempi di
recupero, si caratterizza per la presenza di tutti i fattori di ri-
schio da sovraccarico biomeccanico all’arto superiore
espressi ai livelli maggiori: la frequenza d’azione è infatti
elevatissima, viene esercitata forza durante la sbavatura per
pressoché tutto il tempo ciclo e prevalentemente in devia-
zione marcata dei polsi. L’entità del rischio osservato è tale
da determinare una ottima concordanza tra i metodi nel defi-
nire un rischio elevato. Ad esempio esaminando il risultato
dello Strain Index si dimostrano con maggior evidenza le
problematiche che riguardano la postura del polso in eser-
cizio di forza.

Nelle tabella VI viene discussa una postazione in cui ven-
gono svolti compiti di montaggio in una ditta del comparto
metalmeccanico che è risultata a rischio medio secondo la
checklist OCRA e assente secondo tutti gli altri metodi. Nella
valutazione del rischio descritta in questa tabella il determi-
nante del rischio secondo OCRA è rappresentato dal fattore
carenza tempi di recupero. In questa postazione è prevista in-
fatti una pausa di 20 minuti tra la seconda e la terza ora di la-
voro ed una nuova pausa di 20 minuti che però è unita alla
pausa mensa di 30 minuti. Non sono state evidenziate azioni
tecniche in esercizio di forza e/o con posture incongrue dei
diversi distretti articolari, la frequenza d’azione è bassa e ciò
consente di ottenere un punteggio accettabile per tutti i me-
todi tranne che per la cheklist OCRA poiché l’operatore
porta le mani sopra la testa per il 20% del tempo di ciclo, tale
postura (giudicata a rischio anche nella valutazione della po-
stura istantanea secondo RULA) determina un calcolo di un
indice parziale elevato (8) che sommato al punteggio 5 rela-
tivo alla carenza tempi di recupero (non per una reale carenza
ma per una non corretta organizzazione) determina il calcolo
di un indice sintetico a rischio medio.
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Tabella I. Assemblaggio componenti di autoveicoli: rischio assente secondo tutti i metodi di analisi

POSTAZIONE Segnalatori di CL OCRA ACGIH RULA OREGE STRAIN INDEX
WASHINGTON

Assemblaggio Negativi 4 <AL 2/2 6 0,4
componenti
autoveicoli Rischio Livello Rischio Lavori

accettabile azione 1 accettabile probabilmente
sicuri

Criticità evidenziate: L’operatrice effettua azioni in presa palmare per il 2% del tempo di ciclo.

Tabella II. Montaggio imballi per alimenti: rischio assente secondo alcuni metodi di analisi, lieve, 
non raccomandato secondo altri

POSTAZIONE Segnalatori di CL OCRA ACGIH RULA OREGE STRAIN INDEX
WASHINGTON

Montaggio Positivi per 12 <AL 3/2 10 1
imballi ripetitività

Rischio Livello Rischio Lavori 
lieve azione 2 non raccomandato probabilmente 

sicuri

Criticità evidenziate: Vengono svolte azioni ripetitive con impegno delle ultime falangi per circa il 48% del tempo di ciclo, il polso risulta deviato (soprattutto 
flesso) per 11% del tempo di ciclo.

Tabella III. Produzione alimenti: rischio medio,superiore al livello d’azione, probabilmente pericoloso, 
non raccomandato secondo i vari metodi utilizzati

POSTAZIONE Segnalatori di CL OCRA ACGIH RULA OREGE STRAIN INDEX
WASHINGTON

Produzione Positivi per 20,5 AL<R<TLV 3/3 13 4
alimenti ripetitività

Rischio Livello Rischio Lavori 
medio d’azione 2 non raccomandato probabilmente

pericolosi

Criticità evidenziate: Frequenze elevatissime. I gomiti vengono sollevati quasi ad altezza spalle per il 35% del tempo di ciclo, deviazioni significative del polso per
impegno di forza lieve per 9% del tempo di ciclo.

Tabella IV. Lavorazione alimenti: rischio lieve secondo checklist OCRA, corrispondente all’action level secondo ACGIH, 
non raccomandato secondo OREGE, elevato per strain index

POSTAZIONE Segnalatori di CL OCRA ACGIH RULA OREGE STRAIN INDEX
WASHINGTON

Lavorazione Positivi per 14 =AL 3/3 12 13,5
alimenti movimentazione

carichi Rischio Livello Rischio Lavori 
lieve d’azione 2 non raccomandato probabilmente

pericolosi

Criticità evidenziate: Elevata frequenza d’azione; viene esercitata forza per sollevare pezzo e viene esercitata forza per azioni di taglio per complessivamente 17%
del t ciclo con borg 3-4 mentre per tutto il tempo con borg 2. Vengono svolte numerose brusche azioni con movimenti a strappo del gomito per più della metà del
tempo; per circa tutto il tempo viene impugnato un coltello con grip di tutte le dita per 33 sec circa (23% del t di ciclo), il polso risulta deviato (principalmente in
flessione e deviazione ulnare).

Tabella V. Sbavatura giocattoli: rischio elevato per tutti i metodi di valutazione del rischio

POSTAZIONE Segnalatori di CL OCRA ACGIH RULA OREGE STRAIN INDEX
WASHINGTON

SBAVATURA Positivi per 26,5 >TLV 5/2 18 27
ripetitività e forza

Rischio Livello Rischio Lavori 
elevato d’azione 3 da evitare probabilmente 

pericolosi

Criticità evidenziate: Vengono svolte azioni tecniche con una frequenza elevatissima (più di un’azione al secondo), esercizio di forza per tutto il ciclo in attività di
sbavatura con lima-taglierino di oggetti in plastica a freddo con deviazioni marcate del polso.
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Discussione

Il grado di concordanza tra i metodi è risultato buono
pur in presenza di un differente peso attribuito dai metodi
alle singole componenti degli indici ed alle relative ponde-
razioni-integrazioni. Il metodo ACGIH, ad esempio, con-
sidera frequenza d’azione e forza, attribuendo maggior
peso a quest’ultima, come si può dedurre anche dalla pen-
denza della retta che definisce il livello dell’HAL. L’O-
REGE attribuisce a ripetitività e forza un ugual peso nella
determinazione del rischio, maggiore rispetto a quello at-
tribuito alla postura incongrua. La check-list OCRA attri-
buisce alla forza il peso maggiore, seguita dalla postura e
dalla ripetitività al pari con la carenza dei tempi di recu-
pero. Il fattore forza viene però inserito in contesti valuta-
tivi tali da determinarne raramente il raggiungimento del
punteggio massimo ottenibile. Lo strain index applicato
preferenzialmente per il sovraccarico del polso, considera
la forza come elemento maggiore del rischio, con conse-
guente netta minor importanza per ripetitività.

Secondo la nostra esperienza nella valutazione del ri-
schio da sovraccarico biomeccanico all’arto superiore l’u-
tilizzo di più metodi di valutazione garantisce una più ade-
guata analisi del rischio biomeccanico, consentendo tra
l’atro da una parte di rafforzare l’analisi di variabili con-
temporaneamente esplorate e dall’altra di indagare fattori
e segmenti sui quali i metodi hanno una diversa specificità.

Questo è dimostrato ad esempio dalla valutazione dei
tempi di recupero sia in termini di diverso peso loro attri-
buito dai metodi e alla durata degli stessi nel ciclo/turno di
lavoro sia in termini della loro definizione /individuazione.
Tale criticità ha portato all’individuazione di apparenti di-
scordanze nei risultati della applicazione dei diversi me-
todi di valutazione del rischio (come si evince per esempio
dalla tabella VI). La checklist OCRA infatti evidenzia una
maggiore specificità e selettività rispetto agli altri metodi
nella valutazione dei tempi di recupero consentendo tal-
volta di giungere alla definizione di indici sintetici a ap-
partenenti ad una fascia di rischio in apparente contrasto
con i risultati di altri metodi in cui sono stati descritti sce-
nari accettabili perché i fattori di rischio noti risultavano
poco rappresentati.

Un altro aspetto critico è risultata, la classificazione
della forza, in termini di verifica dell’entità della forza
esercitata che di individuazione di ciascuna azione in forza
effettuata nel ciclo. I criteri di definizione delle azioni in
forza secondo alcuni metodi di valutazione (lo standard

dello stato di Washington ad esempio) sono ben definiti e
ristretti, altri metodi invece (strain index, checklist OCRA,
OREGE ad esempio) prevedono l’individuazione di cia-
scuna azione in forza nel ciclo, la valutazione dell’entità
della forza esercitata, la temporizzazione nel ciclo.

Altre differenze nei risultati dell’analisi comparativa
dei vari metodi sono spiegabili dalla differente specificità
dei metodi stessi a seconda del segmento articolare inte-
ressato: si pensi alla valutazione della postura della spalla
per il metodo checklist OCRA e/o del distretto polso mano
per strain index e HAL.Un altro importante elemento di di-
scussione intrinseco nel razionale dei diversi metodi è il
peso attribuito ad ogni fattore di rischio rappresentato sin-
golarmente o in associazione con altri. Si pensi ad esempio
al metodo proposto dall’ACGIH (8) dove l’integrazione
tra forza e ripetitività prevista come razionale del metodo
ci ha consentito di descrivere scenari accettabili in situa-
zioni in cui era presente una elevata frequenza d’azione,
ma assenza di forza. Il grado di associazione tra i fattori di
rischio necessario per classificare una situazione critica è
un altro fattore che spiega la discordanza nella valutazione
di alcune situazioni. Per esempio nei segnalatori di rischio
previsti dallo standard di valutazione dello stato di Wa-
shington la postura incongrua a carico dei distretti artico-
lari del polso-mano definisce un rischio se in associazione
all’esercizio di forza (i segnalatori prevedono: “Afferrare
con le dita di una mano oggetti che pesano 1 Kg o più, o
esercitare con i polpastrelli una forza superiore ai 2 kg con
una sola mano, per più di due ore totali al giorno o affer-
rare con l’intera mano oggetti che pesano 4,5 kg o più, o
esercitare una presa di forza superiore a 4,5 kg per mano
per più di due ore totali al giorno”). Anche nel razionale di
HAL e strain index è prevista questa integrazione; per il
metodo checklist OCRA la sola postura in opposizione
delle falangi distali delle dita per azioni di presa anche in
assenza di forza configura un rischio.

Considerate le evidenze di associazione tra “disorders”
dell’arto superiore e fattori di rischio indicate dal NIOSH
(9) tali discrepanze di struttura dei metodi possono essere
superate in caso di discordanza di valutazione con l’inte-
grazione comparativa con i risultati della sorveglianza sa-
nitaria.

Altro aspetto critico è la valutazione delle soglie di ri-
schio, non essendo ancora generalmente note ed accettate
le relazioni dose-risposta per gli WMSDS. Anche il cri-
terio temporale di persistenza della disergonomia nel
turno/ciclo evidenzia infatti delle differenze in termini di
soglia di accettabilità tra i metodi. Si pensi per esempio

Tabella VI. Comparto metalmeccanico: rischio medio per checklist OCRA, assente per gli altri metodi

POSTAZIONE Segnalatori di CL OCRA ACGIH RULA OREGE STRAIN INDEX
WASHINGTON

ASSEMBLAGGIO Negativi 14,25 <AL 2/2 6 1,125

Rischio Livello Rischio Lavori 
medio azione 1 accettabile probabilmente 

sicuri

Criticità evidenziate: È presente una sola pausa alla lavorazione nel turno di 8 ore le braccia vengono sollevate ad altezza spalla per il 20% del tempo di ciclo (le
mani sono sopra la testa).
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alla descrizione della postura delle spalle per lo standard di
Washington (“Lavorare con le mani sopra la testa o con i
gomiti sopra le spalle, per più di due ore totali al giorno”)
e per il metodo cecklist OCRA(“braccia mantenute ad al-
tezza spalle per 10% del tempo di ciclo” punteggio 2 da
raddoppiare se mani sopra la testa).

La nostra esperienza dimostra inoltre l’importanza
della valutazione di tutti i fattori di rischio noti compresi i
fattori psico-sociali (10). Pur non agendo direttamente
nella genesi delle patologie, i fattori psicosociali potreb-
bero essere, come dimostra la nostra esperienza, un
“evento sentinella” indiretto di un impegno fisico signifi-
cativo o percepito come tale, evidenziando situazioni in
cui si rende opportuno un intervento ergonomico in ter-
mini preventivi o quanto meno appare raccomandabile ef-
fettuare una valutazione del rischio più attenta e mirata.
Questo è stato dimostrato in alcune realtà lavorative in cui
la valutazione del rischio non ha evidenziato importanti
criticità ma nelle quali l’analisi comparativa con i risultati
della sorveglianza sanitaria ha mostrato apparenti discor-
danze. Il disagio psicosociale potrebbe infatti determinare
modalità di lavoro scorrette, in grado di amplificare i fat-
tori di rischio propri della mansione, di per sé possibil-
mente non rilevanti. Contrariamente a queste situazioni in
altre realtà la nostra tipologia di analisi del rischio che in-
tegra sempre in modo comparativo valutazione ergono-
mica, sorveglianza sanitaria ed intervista dei lavoratori ha
descritto scenari nei quali un ottimale vissuto psico-so-
ciale, un buon clima aziendale ci ha permesso di spiegare
l’apparente discordanza tra indici di rischio critici ed as-
senza di percezione del rischio e/o di disturbi all’arto su-
periore.

In conclusione la valutazione del rischio da sovracca-
rico biomeccanico all’arto superiore condotta come pro-
cesso multistep di applicazione di più metodi di valuta-
zione di complessità analitica crescente integrato con le
informazioni fornite dai lavoratori, dalla azienda e dal me-

dico competente dovrebbe consentire di giungere ad una
più accurata e completa definizione/individuazione di tutti
i determinanti del rischio di sovraccarico biomeccanico al-
l’arto superiore.
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Evidence Based Prevention e rischio biomeccanico per l’arto superiore
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Introduzione

La patologia muscolo-scheletrica dell’arto superiore
correlata al lavoro (Upper limb Work-related MusculoSke-
letal Disorders, UWMSD) è da tempo al centro dell’atten-
zione di innumerevoli ricerche scientifiche che ne studiano
l’eziologia, la diagnosi, la terapia o la riabilitazione (Ber-
nard, 1997; NRC, 2001). Anche la prevenzione dei
UWMSD è un argomento di estrema attualità; numerosi
interventi preventivi sono stati attuati. È da notare, tut-
tavia, che la maggior parte di detti interventi appare con-
centrato su specifici settori lavorativi (es. lavoratori addetti
al videoterminale), mentre altri settori ad alto rischio (es.
metalmeccanica, lavorazione delle carni) sono spesso tra-
scurati. In aggiunta, il razionale di molti interventi preven-
tivi poggia unicamente su premesse di efficacia teorica (ef-
ficacy). Ciò è in contrasto con l’interesse crescente, mo-
strato della comunità scientifica nazionale ed internazio-
nale, per la valutazione dell’efficacia sul campo (effective-
ness) degli interventi e delle attività di prevenzione in Me-
dicina del Lavoro (MdL) (Franco, 2003). I concetti di effi-
cacy ed effectiveness sono stati introdotti con l’avvento
della medicina basata sulle prove di efficacia (evidence
based medicine, EBM) e nel campo della medicina clinica
rappresentano concetti consolidati con cui ogni medico
deve confrontarsi; analogamente, anche nel campo della
MdL sono state poste le basi per la prevenzione basata
sulle prove di efficacia (evidence based prevention, EBP)
(Verbeek, 2002). Tra le iniziative da ricordare in questo
settore c’è l’avvio alla Cochrane Collaboration Occupa-
tional Health Field (CCOHF), avvenuto nel 2004, con l’o-
biettivo di raccogliere le evidenze riguardo l’efficacia di
interventi preventivi in MdL e di incentivare la creazione
di revisioni sistematiche di questi studi.

Occorre sottolineare che esistono differenze sostanziali
tra EBM e EBP. Spesso nel campo della medicina preven-
tiva le evidenze sono ricercate con studi osservazionali o
quasi-sperimentali, la loro entità è modesta e il tempo ri-
chiesto per trovarle (periodo intercorrente tra intervento e
outcome) è notevole (Brownson, 2003). È da considerare
che l’attuazione di interventi di prevenzione in MdL ri-
chiede, solitamente, l’opera di più figure professionali (il
medico non è sempre provvisto di tutte le competenze ne-
cessarie). Inoltre, la prevenzione degli infortuni o delle ma-

Parole chiave: occupazionale, malattie muscoloscheletriche,
prevenzione.

ABSTRACT. Evidence Based Prevention and Upper limb Work-
Related Musculoskeletal Disorders. To evaluate interventions for
primary prevention of Upper limb Work-related MusculoSkeletal
Disorders (UWMSD) we conducted a literature search from the
biomedical database Medline and the Cochrane Collaboration
Occupational Health Field. A total of 41 studies were selected:
the majority investigated the effect of interventions among office
workers, few involved industrial workplaces. Studies were
characterized by a wide range of interventions (engineering,
administrative, ergonomic training) and methodological
heterogeneity (in the study design and outcome measures). 
Only four studies examine interventions for the prevention 
of specific outcomes (Carpal Tunnel Syndrome and Hand Arm
Vibration Syndrome). At present, the multidimensional approach
of interventions and the poor outcome definitions hamper the
isolation of the potentially effective component of the
intervention.
Future intervention studies should be based on well defined risk
assessment and outcome measures, rigorous and long-term study
design. Only strong levels of evidence could be the base of policy
recommendations.

Key words: occupational, musculoskeletal disorders, prevention.
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lattie professionali coinvolge molti portatori di interesse
(es. imprenditori, rappresentanti dei lavoratori, sindacati),
pertanto tutte le decisioni inerenti l’attuazione di un inter-
vento di prevenzione devono essere altamente comparteci-
pate. Per questi motivi, la raccolta di evidenze nella pratica
EBP, mediante la valutazione della effectiveness, è un pro-
cedimento difficile, che non riesce ancora a raccogliere il
favore di coloro che considerano la prevenzione efficace
“per definizione” e ritengono, quindi, superfluo cercare
conferme di quanto è accreditato per essere efficace in con-
dizioni “ideali” (di laboratorio per esempio).

In realtà, il movimento EBP ha mostrato come questo
approccio, fondamentalmente basato su un’applicazione
pedissequa del Principio di Precauzione (PP), sia inade-
guato nel complicato contesto della MdL.

L’applicazione del PP può portare all’attuazione di in-
terventi preventivi privi di qualsiasi effetto sulla salute dei
lavoratori. Ad esempio, il programma si sanità pubblica di
sorveglianza di apprendisti e minori avviati al lavoro in
settori non a rischio è risultato essere privo di qualsiasi ef-
ficacia sugli outcome di salute (tale dimostrazione è conte-
nuta nel dossier SALeM) (Baldasseroni, 2002).

Inoltre, a causa del gran numero di portatori di inte-
resse nel campo della prevenzione, l’applicazione del PP
può essere equivoca; la sua invocazione da parti diverse
può portare all’adozione di programmi, o provvedimenti,
differenti per affrontare lo stesso problema, ponendo, al
tempo stesso, scarsa attenzione a valutare l’efficacia di tali
provvedimenti (Baldasseroni, 2004).

La dimostrazione di effectiveness degli interventi di
prevenzione è, quindi, uno strumento indispensabile per
una buona pratica medica, affinché si possa arrivare a for-
nire ai lavoratori le migliori condizioni per la tutela del di-
ritto alla salute.

La ricerca di evidenze, anche se più difficile che nel
contesto EBM, può essere condotta, con risultati consi-
stenti, ripetibili e generalizzabili, utilizzando particolari
accorgimenti.

Grande attenzione deve essere prestata alla scelta del
disegno dello studio e alla sua conduzione. Il trial control-
lato e randomizzato, gold standard nella ricerca clinica, è
di difficile attuazione nel contesto EBP. Tuttavia, la scelta
di disegni alternativi (ben calibrati per le esigenze dello
studio e, se possibile, con gruppi di confronto e misure
multiple di outcome), un attenta considerazione dei
confondenti e dei modificatori di effetto e una adeguata
elaborazione dei dati possono permettere la ricerca di evi-
denze anche in contesti diversi dalla pratica clinica. In
questa ottica assume un ruolo fondamentale il contributo
dell’epidemiologia in campo occupazionale, in grado di
fornire strumenti indispensabili per la conduzione, la valu-
tazione e la sintesi degli studi per la valutazione di effi-
cacia (Bertazzi, 2006).

In questa relazione forniremo una panoramica sullo
stato dell’arte nel campo della prevenzione dei UWMSD
basata sulle prove di efficacia.

L’attenzione sarà focalizzata sugli interventi di preven-
zione primaria, ossia su quegli interventi destinati a gruppi
di lavoratori esenti da malattia, ma esposti, per motivi pro-
fessionali, al rischio di sviluppare UWMSD.

Materiali e Metodi

Con l’intento di reperire studi sulla valutazione di ef-
fectiveness di interventi di prevenzione primaria dei
UWMSD, sono state consultate due banche dati on-line
(PubMed e Cochrane Collaboration Occupational Health
Field). In PubMed la ricerca è stata condotta in due fasi.
Nella prima fase è stata usata la stringa più sensibile pro-
posta da Verbeek et al. (Verbeek, 2005) con l’obiettivo di
cercare studi sulla prevenzione della sindrome del tunnel
carpale (patologia scelta per l’elevata incidenza tra i lavo-
ratori esposti a fattori di rischio biomeccanico). Nella se-
conda fase sono state utilizzate stringhe ottenute combi-
nando (tramite gli operatori boleani AND, OR, NOT) ter-
mini selezionati dagli autori (occupational diseases, occu-
pational exposure, occupational health, occupational me-
dicine, occupational hazard, occupational risk, work-re-
lated, working environment, occupations, workplace*,
workload, occupation*, worke*, work place*, work site*,
job*, occupational groups, employment, industry, upper
extremity, upper limbs, shoulder, prevention*, effective-
ness, primary prevention, programme, implementation, in-
tervention studies). Durante la ricerca sono state prese in
considerazione solo le pubblicazioni per le quali era di-
sponibile un abstract. Il materiale raccolto è stato esami-
nato da tre degli autori (RB, AF, SM), al fine di selezionare
solo i lavori pertinenti (articoli di valutazione di efficacia
di interventi preventivi per i UWMSD). Non trattandosi di
una revisione sistematica non è stata fatta alcuna valuta-
zione critica dei singoli studi. Inoltre la nostra ricerca si è
concentrata, principalmente, sulla banca dati più facil-
mente accessibile (la consultazione di PubMed è gratuita e
non richiede registrazione).

L’altra banca dati consultata, la Cochrane Collabora-
tion Occupational Health Field, è stata scelta per l’alto li-
vello qualitativo delle pubblicazioni indicizzate (revisione
sistematiche compilate secondo criteri standardizzati).

A lavoro concluso, si è deciso di integrare il materiale
trovato con una revisione sistematica (pubblicata in lette-
ratura “grigia”) nota agli autori (Brewer, 2007).

Risultati e Discussione

Sono stati reperiti 41 studi che soddisfano i parametri
di selezione (tabella I).

Il disegno di studio più utilizzato è il trial (utilizzato 20
volte, in 13 occasioni randomizzato), seguito dal
prima/dopo (13 studi, solo uno con gruppo di controllo) e
dagli studi di coorte (8).

La categoria professionale più studiata è quella degli
impiegati (23 studi complessivi, 18 mirati alla diminu-
zione del rischio biomeccanico legato all’utilizzo del vi-
deoterminale).

Pochi studi si occupano della prevenzione dei
UWMSD tra gli addetti ad attività industriali (“colletti
blu”) (14).

Soltanto 4 interventi (10%) hanno come outcome spe-
cifiche patologie (sindrome del tunnel carpale, vibration
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Tabella I. Studi di valutazione di efficacia di interventi di prevenzione primaria dei UWMSD

Autore Anno Categoria a cui è rivolto l’intervento Outcome Disegno di studio

Aaras 1998 (2001) Videoterminalisti Dolore a spalla, mano, avambraccio Trial non randomizzato

Aiba 1999 Operai Incidenza vibration white finger Studio di coorte

Amick 2003 Videoterminalisti Sintomi di tutto il corpo Trial non randomizzato

Bernacki 1999 Lavoratori ospedale / università Incidenza UWMSD Prima/dopo non controllato

Bohr 2000 Videoterminalisti Dolore spalla, arto superiore Trial randomizzato

Brisson 1999 Videoterminalisti Incidenza MSD Trial randomizzato

Chatterjee 1992 Operai (catena di montaggio) Incidenza UWMSD Prima/dopo non controllato

Christmansson 1999 Operai Incidenza UWMSD Prima/dopo non controllato

Cole 2006 Impiegati Incidenza MSD Studio di coorte

Cook 2004 (2008) Videoterminalisti Sintomi spalla, avambraccio, polso Trial randomizzato

Crippa 2007 Apprendisti parrucchieri Traumi cumulativi arto superiore Studio di coorte

Demure 2000 Videoterminalisti Disconfort collo, spalla Studio di coorte

Faucett 2002 Operai Incidenza UWMSD Trial randomizzato

Fernstrom 1999 Videoterminalisti Dolore spalla, avambraccio, mano Studio di coorte

Galinsky 2000 Videoterminalisti Sintomi spalla, arto superiore Trial randomizzato

Gerr 2005 Videoterminalisti Sintomi spalla, braccio, mano Trial randomizzato

Giampaoletti 2006 Metalmeccanici Incidenza UWMSD Prima/dopo non controllato

Gutekunst 1988 Operai (catena di montaggio) Incidenza WRMSD Prima/dopo non controllato

Henning 1997 Videoterminalisti Disconfort spalla, braccio, mano Trial randomizzato

Herbert 2001 Operai Incidenza UWMSD Studio di coorte

Jetzer 2003 Operai, pavimentisti Hand arm vibration syndrome / CTS Studio di coorte

Kamwendo 1991 Videoterminalisti Dolore e faticabilità spalla Trial randomizzato

Leclerc 1997 Impiegati, ospedalieri, magazzinieri Patologie spalla Prima/dopo controllato

Lintula 2001 Videoterminalisti Sintomi spalla braccio Trial randomizzato

Luijsterburg 2005 Muratori Sovraccarico biomeccanico spalla, braccio / sintomi MSD Trial non randomizzato

Martin (Gatty) 2003 (2004) Videoterminalisti Sintomi gomito, avambraccio Trial non randomizzato

May 1994 Operai (confezionamento carne) Incidenza WRMSD / giorni di malattia Prima/dopo non controllato

May 2002 Varie CTS Prima/dopo non controllato

McGlothlin 1988 Operai Sintomi CTS Prima/dopo non controllato

McKenzie 1985 Operai Incidenza WRMSD / traumi ripetuti denunciabili a OSHA Prima/dopo non controllato

McLean 2001 Videoterminalisti Disconfort spalla, avambraccio, polso, mano Trial randomizzato

Melhorn 1999 Impiegati Richieste di risarcimento per trauma cumulativi Prima/dopo non controllato

Mongini 2008 Impiegati Dolore spalla Trial non randomizzato

Narayan 1993 Operai (catena di montaggio) Incidenza WRMSD / sintomi WRMSD Prima/dopo non controllato

Nelson 1998 Videoterminalisti Sintomi spalla, braccio, polso Trial non randomizzato

Owen 2002 Infermieri Infortuni spalla Prima/dopo non controllato

Peper 2004 Videoterminalisti Sintomi spalla, braccio, polso, mano Trial randomizzato

Pillastrini 2007 Videoterminalisti Sintomi spalla Trial randomizzato

Rempel 2006 Videoterminalisti Incidenza UWMSD Trial randomizzato

Robertson 2003 Impiegati Incidenza MSD Trial non randomizzato

Rosemblum 2006 Lavoratori addetti a mansioni pesanti Incidenza MSD Studio di coorte
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white finger, hand-arm vibration syndrome); negli altri
casi vengono prese in considerazione più patologie, consi-
derando i UWMSD come un’entità unica.

Ben 15 studi hanno outcome non specifici per pato-
logia (dolore, distress, stanchezza dell’arto superiore).

È da notare che il 78% della letteratura reperita (32 ar-
ticoli) è stata prodotta negli ultimi dieci anni. Quattro arti-
coli (10%) sono di provenienza italiana.

Analizzando i dati sopra elencati emergono alcuni im-
portanti spunti di riflessione.

I dati epidemiologici oggi disponibili evidenziano
l’alto rischio biomeccanico del personale addetto a compiti
manuali ripetitivi, che richiedono l’uso di forza: attività di
assemblaggio, attività svolte in edilizia o nell’industria
della lavorazione degli alimenti, solo per citare alcuni
esempi.

Per contro, la maggior parte degli studi da noi reperiti
ha come oggetto di interesse categorie professionali
esposte a rischio biomeccanico basso o moderato (es. vi-
deoterminalisti).

Questa tendenza dei ricercatori ad intervenire in tali
contesti può essere imputata al minor grado di difficoltà di
attuazione di interventi di prevenzione tra la popolazione
dei “colletti bianchi” (es. impiegati) piuttosto che tra
quella dei “colletti blu” (es. operai).

Interventi condotti in uffici hanno, tendenzialmente, costi
minori. L’accesso, da parte di medici e tecnici, nelle strutture
in cui operano i videoterminalisti è solitamente agevole; al
contrario, accedere alle fabbriche è un processo più com-
plesso, che spesso richiede anche una intensa fase prelimi-
nare di dialogo con le diverse parti sociali coinvolte (im-
prenditori, rappresentanze locali dei lavoratori, sindacati).

Infine, studiare una popolazione come quella dei “col-
letti blu” è un processo che richiede di considerare un
maggior numero di variabili e di possibili confondenti e
modificatori di effetto (dovuti, ad esempio, allo svolgi-
mento di mansioni anche molto diversificate nell’arco di
tempo considerato dallo studio e alle grande mobilità che
contraddistingue queste categorie professionali).

Un altro elemento che emerge dall’analisi della lettera-
tura è l’estrema eterogeneità che caratterizza non solo il di-
segno dello studio e la tipologia di intervento proposto, ma
anche i criteri di stima dell’esposizione e la valutazione del
rischio, nonché la scelta e la misura degli outcome.

Punto di partenza degli studi di prevenzione è spesso la
raccolta di dati sullo stato di salute dei lavoratori effettuata
attraverso la somministrazione di un questionario. Questa
metodica, estremamente diffusa, non consente una reale
quantificazione del rischio biomeccanico e dei valori di
esposizione.

Valutazioni parametriche del tipo di esposizione (es. il
parametro REBA, Rapid Entire Body Assessment, utiliz-
zato nello studio di Pillastrini et al.) sono auspicabili,
anche il fine di poter creare un corpus di conoscenze tra
loro omogenee e facilmente confrontabili.

La scelta degli outcome, nelle pubblicazioni da noi re-
perite, non appare sempre ottimale.

In diversi articoli l’attenzione dei ricercatori si con-
centra su sintomi altamente aspecifici (es. faticabilità del-
l’arto superiore).

Ciò appare in linea con la tendenza diffusa a conside-
rare i UWMSD come un’unica entità, anziché come una
classe di disordini comprendente singole patologie ben di-
stinte, aventi fattori di rischio, storie naturali e prognosi
assai diverse.

Per una prevenzione ottimale, ben calibrata sulle reali
esigenze dei lavoratori, è essenziale focalizzare l’atten-
zione sulle specifiche malattie al fine di poter agire, in ma-
niera mirata, sui singoli fattori di rischio.

Ogni studio dovrebbe, quindi, scegliere outcome alta-
mente specifici per patologia.

Questo processo è oggi ostacolato dalle molteplici, ta-
lora contrastanti, case definitions reperibili in letteratura
per i UWMSD.

L’utilizzo di classificazioni standardizzate (es. ICF In-
ternational Classification of Function) potrebbe consentire
una più agevole sintesi delle evidenze disponibili, così da
poter fornire un miglior livello di protezione alle profes-
sioni a rischio (Hagberg 2007).

Alcune considerazioni conclusive possono essere fatte
sui disegni degli studi elencati in tabella I.

Al di fuori del contesto impiegatizio sono stati utiliz-
zati quasi unicamente disegni di studio osservazionali e di
bassa qualità.

L’attuazione di interventi preventivi in settori profes-
sionali ad alto rischio spesso non consente l’utilizzo del
trial a causa di impedimenti etici (non è possibile lasciare
in condizioni di esposizione invariata popolazioni sulle
quali è necessario agire).

Anche gli studi longitudinali possono essere di difficile
esecuzione.

Il medico del lavoro deve fare i conti con popolazioni
aperte, contraddistinte da grandissima mobilità, e con
mezzi esigui per la raccolta dati.

Queste problematiche, tuttavia, non devo scoraggiare
la ricerca.

Al contrario, è necessario fornirsi di strumenti che con-
sentano di scavalcare queste difficoltà.

L’utilizzo di disegni di studio ad hoc ed una raffinata
elaborazione statistica dei dati permettono la ricerca di evi-
denze anche nei casi nei quali non sono applicabili quelle
metodologie ritenute standard (es. trial) in contesti diversi
dalla medicina del lavoro.

Occorre sottolineare alcuni limiti della relazione da noi
presentata.

Il reperimento di materiale è stato eseguito solamente
su due banche dati (PubMed e Cochrane Collaboration Oc-
cupational Health Field).

La ricerca di patologie è stata effettuata quasi unica-
mente per distretto corporeo; solo per due patologie (sin-
drome del tunnel carpale e hand-arm vibration sindrome) è
stata fatta una ricerca specifica.

La scelta degli articoli rispondenti ai criteri di selezione
è stata fatta prendendo in considerazione solo gli abstract.
Non tutto il materiale è stato analizzato nel dettaglio: per
la classificazione dei dati si è fatto riferimento, dove pos-
sibile, a revisioni già presenti in letteratura (Boocock,
2007; Brewer, 2006; Lincoln, 2000). In sintesi, bisogna
sottolineare il carattere “narrativo” e non sistematico della
nostra revisione.
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Per concludere, possiamo affermare che ad oggi gli
studi volti a verificare l’efficacia degli interventi preven-
tivi per i UWMSD sono caratterizzati da un’ampia etero-
geneità sia delle tipologie di intervento proposte che della
scelta e della definizione degli outcome. Risulta pertanto
difficile l’analisi comparativa degli studi proposti e di con-
seguenza anche la stima della forza dell’efficacia delle
strategie preventive applicate, strumento indispensabile
per la predisposizione di raccomandazioni.

Diventa cruciale per il futuro, accanto alla migliore de-
finizione degli outcome, anche la circoscrizione dell’inter-
vento: negli approcci multidimensionali, infatti, è spesso
impossibile identificare l’elemento o la combinazione di
elementi a cui attribuire l’effetto osservato.

La natura multifattoriale e il lungo periodo di latenza
che contraddistinguono le patologie inquadrate nell’am-
bito dei UWMSD richiedono un lungo periodo di osserva-
zione e l’attento controllo dei possibili confondenti.
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Introduzione

Una analisi, più o meno strutturata, dei diversi metodi
che consentono di “stimare” o di “valutare” il rischio di
patologie degli arti superiori dovute a sovraccarico bio-
meccanico e a movimenti ripetuti (UL WMSDs) è già stata
operata in diverse sedi dalla letteratura nazionale ed inter-
nazionale (4, 5, 11).

Le stesse Linee Guida della SIMLII sull’argomento, in
particolare nella revisione operata nel 2006 (19), si sfor-
zano di individuare metodi di primo inquadramento, di va-
lutazione semplificata e di dettagliato approfondimento
nonché di definire criteri per la loro adeguata e, se neces-
saria, integrata utilizzazione da parte degli operatori della
prevenzione.

Il problema di una adeguata scelta dei metodi di valuta-
zione rimane tuttavia di piena attualità (nonché di una
qualche complessità), se è vero che negli USA, sotto l’e-
gida del NIOSH, è stato promosso un cosiddetto “consor-
tium” finalizzato a effettuare studi multicentrici di ap-
profondimento sulle relazioni esistenti tra condizioni di
esposizione (fattori di rischio fisico-meccanico, organizza-
tivo, psicosociale) misurate con alcuni dei principali metodi
lì in uso ed i corrispondenti effetti di salute (UL WMSDs).

D’alto lato nel nostro Paese, il D.Lgs. 81/08 prevede,
tra i numerosi adempimenti, anche la (ri)valutazione (tra
luglio 08 e gennaio 09) di tutti i rischi per la sicurezza e la
salute dei lavoratori e tra questi non potrà essere certo tra-
scurato quello relativo ad attività manuali ripetitive, visto
anche il recente inserimento (D.M. 9 aprile 2008) delle pa-
tologie muscoloscheletriche a queste connesse nella nuova
tabella delle malattie professionali indennizzabili.

Ciò rende necessario lo sviluppo ulteriore, in tempi
ravvicinati, di orientamenti utili ad operare valutazioni di
rischio al contempo il più semplici possibile ma affidabili
e coerenti con gli scopi eminentemente di prevenzione at-
tiva sottesi dalle valutazioni stesse.

A tal fine questa relazione, rimandando il lettore inte-
ressato alla bibliografia ed alle Linee Guida SIMLII dianzi
citate, assume il punto di vista ed intende illustrare e di-
scutere lo scopo, i criteri ed i contenuti di un recente stan-
dard ISO (ISO 11228-3: Movimentazione di carichi leg-
geri ad alta frequenza) dedicato alla materia (10). Nello
sviluppo e nell’elaborato finale di questo standard infatti i

ABSTRACT. WORKING TASKS WITH UPPER LIMBS REPETITIVE

MOVEMENTS: ANALYSIS OF DIFFERENT METHODS FOR RISK

ASSESSMENT. A review of different methods for the risk
assessment of upper limbs repetitive movements is carried 
out mainly referring to a recent ISO standard (ISO 11228-3).
This standard establishes ergonomic recommendations for tasks
involving manual handling of low loads at high frequency
(repetitive work). It is a “voluntary” standard and provides
information for all professionals involved in occupational
prevention as well as in job and product design. It refers to 
a four-step approach, involving both risk assessment and risk
reduction (hazard identification, risk estimation, risk evaluation
and risk reduction). General reference is made to a general
model reported in a Consensus Document published by the IEA
Technical Committee “Musculoskeletal Disorders”, with the
endorsement of ICOH.
Apart from risk identification, the standard addresses and
suggests several methods for a simple risk estimation (i.e. Plibel,
Osha Checklist, Upper Limb Expert Tool, Qec, Checklist Ocra).
If the risk estimation results in the ‘yellow’ or ‘red’ zone, or if
the job is composed by two or more repetitive tasks, a more
detailed risk assessment is recommended. For a detailed risk
assessment, the OCRA method is suggested as “preferred”;
however, other methods (STRAIN INDEX; HAL-TLV-ACGIH)
can also be used. The applicative limits of the methods
mentioned above, considering the purposes of the standard, are
shortly discussed together with their recent scientific updates and
applicative perspectives. The standard, with the suggested risk
assessment procedures and methods, represents a useful tool for
all OSH operators involved in the application of European and
National legislation regarding the prevention of UL WMSDs.

Key words: Risk assessment; repetitive tasks; upper limbs.
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diversi principali metodi proposti in letteratura sono stati
esaminati alla luce di un modello generale di riferimento,
sono stati classificati come metodi di primo livello o di
analisi dettagliata e sono stati suggeriti (con le relative rac-
comandazioni) all’interno di un percorso a steps successivi
che parte dall’identificazione del rischio, passa per la sua
stima semplificata (metodi di primo livello) nonché, se ne-
cessario, ad una valutazione più dettagliata, per approdare
poi conseguentemente ad azioni di riduzione del rischio.

La scelta di basare questa relazione, anche se in modo
non esclusivo, sullo standard citato risulta in tal modo coe-
rente con il mandato assegnato ma anche con la finalità di
fornire un ulteriore strumento di orientamento (ovvia-
mente non coercitivo od univoco ma con il grande valore
che uno standard ISO può rappresentare) per operare
quelle valutazioni di rischio di sovraccarico biomeccanico
degli arti superiori richieste dal D.Lgs.81/08.

Va riferito peraltro che lo standard è, assieme ad altri,
specificamente menzionato nell’Allegato XXXIII (relativo
alla movimentazione dei carichi) del D.Lgs. 81/08.

Lo standard ISO 11228-3 (10)

Generalità e scopo

Questo standard è stato approvato nel febbraio 2007
con il 100% dei voti positivi (17 voti validi; 14 a favore, 3
astenuti).

Lo standard, come tutti quelli dell’ISO, ha caratteri-
stiche di norma tecnica “volontaria”, ed ha come scopo
quello di fornire raccomandazioni di tipo ergonomico in
relazione ai compiti di lavoro manuale ripetitivo implicanti
attività di “movimentazione” ad alta frequenza e bassa
forza. Esso è rivolto a tutti coloro che sono coinvolti nel-
l’analisi e nella progettazione o riprogettazione dei posti e
processi di lavoro nonché dei prodotti industriali. Esso
considera le molteplici variabili implicate nel lavoro ripe-
titivo e consente di valutare e, conseguentemente, ridurre
il rischio per la salute (in particolare di UL WMSDs) per le
popolazioni lavorative esposte.

Nella sua introduzione, lo standard afferma che il la-
voro manuale ripetitivo ad alta frequenza può causare di-
sturbi e patologie muscoloscheletriche ma anche ridotta ef-
ficienza e qualità produttiva e che una buona progettazione
ergonomica ed una adeguata organizzazione del lavoro
sono requisiti fondamentali per evitare queste conse-
guenze. I fattori di rischio connessi al lavoro ripetitivo in-
cludono la frequenza di azione, l’uso rilevante della forza
manuale, le posture inadeguate, la durata di esposizione, il
controllo sul processo e l’output di lavoro, il livello di ad-
destramento dell’operatore, nonché più in generale, l’orga-
nizzazione del lavoro (rotazioni tra compiti, pause) e fat-
tori complementari fisici ed ambientali.

Laddove vi sia un lavoro manuale ripetitivo, lo stan-
dard propone un approccio di “risk assessment and mana-
gement” basato su quattro steps fondamentali: Identifica-
zione del rischio; Stima del rischio attraverso metodi sem-
plificati; Valutazione del rischio attraverso metodi detta-
gliati; Riduzione del rischio.

Il modello di riferimento ed i metodi considerati

In un importante allegato informativo (Annex A), lo
standard dichiara di far riferimento principale ad un docu-
mento di consenso prodotto da un gruppo tecnico della In-
ternational Ergonomics Association (IEA), approvato uf-
ficialmente anche dalla International Commission of Oc-
cupational Health (ICOH) (3). Questo documento defi-
nisce il modello generale, le procedure ed i criteri per la
valutazione dell’esposizione lavorativa a movimenti ripe-
titivi degli arti superiori ed identifica i principali fattori di
rischio collettivo in relazione alla loro rispettiva durata:
ripetitività e frequenza di azione; uso di forza; posture e
movimenti incongrui degli arti superiori; carenza di ade-
guati periodi di recupero nonché altri fattori di natura fi-
sico-meccanica o organizzativa, definiti nel loro com-
plesso “complementari”. Ciascun fattore va dapprima
analiticamente descritto e classificato anche al fine di
identificare eventuali azioni correttive preliminari. Il
complesso dei fattori che contribuiscono alla esposizione
al rischio va poi valutato in modo integrato. Il documento
sottolinea di conseguenza l’importanza di disporre di in-
dici “sintetici” di esposizione, quali, tra gli altri, “Strain
Index” (13) e ”OCRA” (4), che dovranno essere, in pro-
spettiva (il documento fu redatto nel 1998), validati anche
alla luce della loro relazione con gli effetti clinici consi-
derati.

Nello stesso annesso (Annex A) lo standard opera una
rassegna ragionata dei principali metodi di valutazione di-
sponibili in letteratura (1, 4, 6-9, 11-13, 18) anche in rela-
zione alle raccomandazioni successive sul loro utilizzo
come metodi di primo livello o di valutazione dettagliata.
Tale rassegna è sintetizzata nella tabella I, ripresa dall’ori-
ginale (10).

Ad integrazione della tabella va riferito che lo standard
riporta le seguenti principali considerazioni:
• La maggior parte dei metodi citati sono strumenti,

spesso empirici, di primo screening; tra di essi sono stati
identificati (con apposita marchiatura “a”) quelli utilizza-
bili ai fini delle stime di primo livello (vedi oltre).

• I metodi OWAS (7) e, in parte, RULA (12) e REBA (6)
risultano primariamente orientati allo studio delle po-
sture di lavoro e considerano in maniera più marginale
gli altri importanti fattori di rischio considerati dal mo-
dello generale; per questo motivo non vengono consi-
derati per gli specifici scopi dello standard.

• Una speciale positiva menzione viene operata a propo-
sito del metodo francese OREGE, non incluso in ta-
bella in quanto metodo suggerito all’interno di un più
generale approccio alla prevenzione dei UL WMSDs e
composto da un mix di strumenti tra cui rilevanti quelli
di espressione di valutazione da parte degli operatori.
Tali caratteristiche rendono tale metodo non proponi-
bile per i precipui scopi dello standard; tuttavia
OREGE rimane un metodo con approccio partecipato
di grande interesse per la prevenzione dei UL WMSDs
e ciò ne giustifica la speciale menzione nello specifico
annesso.

• Dei metodi riportati in tabella solo pochi si prestano ad
essere utilizzati per valutazioni dettagliate di rischio
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congruenti con il modello generale di riferimento; essi
sono rappresentati principalmente dal metodo OCRA
(4) ma anche dallo STRAIN INDEX (13) e dal
HAL/ACGIH TLV (for monotask handwork) (1) come
successivamente sarà esaminato.

Identificazione del rischio

Lo standard richiede di prestare particolare attenzione
ai principali determinanti di rischio lavorativo, “generosa-
mente” (a volte a sproposito) elencati. Per ogni determi-
nante una breve e generica descrizione indica quando lo
stesso può rappresentare una condizione “problematica”.

Sotto questo profilo lo standard risulta tuttavia scarsa-
mente operativo.

Potrebbe pertanto risultare più utile rifarsi a semplici
schemi qualitativi (del tipo si/no) per definire le situazioni
in cui è opportuno procedere ad una specifica valutazione
(almeno di primo livello); a tal proposito si ricorda lo

schema proposto dalle Linee Guida della SIMLII (19),
tratto da uno specifico standard dello Stato di Washington
o quello, per molti versi analogo, proposto dalle Linee
Guida della Regione Lombardia (17) e riportato, a puro ti-
tolo di esempio, nella tabella II.

Stima del rischio attraverso metodi semplificati (metodo 1)

La stima del rischio, per lavori composti da singoli
compiti ripetitivi, viene operata attraverso metodi sempli-
ficati. Per gli scopi dello standard, viene indicato ed alle-
gato un originale modello di checklist, che adotta un ap-
proccio a “passaggi successivi” in cui si tiene conto dei
principali fattori di rischio nonché dei fattori complemen-
tari, inclusi quelli di natura organizzativa e di alcuni fattori
cosiddetti “psicosociali”. La checklist è stata apposita-
mente messa a punto da esperti del gruppo di lavoro inca-
ricato della redazione dello standard e rappresenta un mix
di diversi strumenti di screening già in uso; essa è riportata

Tabella I. ISO 11228-3 - Annex A. Lista (non esaustiva) dei principali metodi per la valutazione 
del rischio da movimenti ripetitivi ad alta frequenza (10)
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in un apposito allegato allo standard (Annex B); per ra-
gioni di spazio, data la sua dimensione, non è possibile ri-
portare in questa sede il modello di questa checklist.

In alternativa a questo strumento, secondo lo standard,
possono essere utilizzati altri metodi semplificati più facil-
mente reperibili in letteratura (tra cui PLIBEL, OSHA
CHECKLIST, UPPER LIMB EXPERT TOOL, QEC e
CHECKLIST OCRA), come specificamente indicati nella
tabella I.

La stima del rischio attraverso tali metodi e strumenti
semplificati va conclusa con una classificazione dello
stesso secondo il modello a 3 zone (verde; giallo; rosso) al
fine di indirizzare le conseguenti azioni di valutazione ap-
profondita e/o di riduzione e prevenzione del rischio.

Valutazione del rischio attraverso metodi dettagliati

Laddove la stima del rischio, operata con il metodo 1,
risulti nelle zone “gialla” o “ rossa” oppure si tratti di ana-
lizzare un lavoro composto da più compiti ripetitivi, viene
raccomandato di ricorrere ad una valutazione più ap-
profondita attraverso un metodo dettagliato.

A tale fine viene raccomandato l’uso preferenziale del
metodo dell’indice OCRA (4) che peraltro è sommaria-
mente riportato nel testo principale dello standard e poi
dettagliato operativamente in un corposo allegato informa-
tivo (Annex C).

La scelta del metodo OCRA come preferenziale è giu-
stificata nell’annesso informativo (Annex A) ed è avvenuta
sostanzialmente in virtù della:
• Sua maggiore completezza nel considerare i diversi ele-

menti di rischio facenti parte del modello di riferimento.
• Relativa capacità di analisi contestuale di più compiti

ripetitivi caratterizzanti una lavorazione complessa.
• Utilizzazione di un linguaggio comune a quello di tra-

dizionali metodi di analisi del lavoro organizzato (Pre-
determined time systems) con migliore impatto sulle
componenti tecniche aziendali in grado di modificare
le procedure di lavoro.

• Disponibilità di studi pubblicati (15) che relazionano
dati di esposizione e dati di effetto e che consentono di
derivare valori critici e modelli previsionali.
Nonostante tale preferenza, lo standard indica che altri

metodi derivati dalla letteratura e specificamente lo
“STRAIN INDEX” (13) e “HAL-AICGH-TLV” (1), pos-
sono essere usati in alternativa per gli scopi di una valuta-
zione dettagliata, anche tenendo conto dei fattori di rischio
emersi dall’applicazione del metodo 1, della natura del com-
pito e dell’esperienza dell’analista. Uno specifico allegato
(Annex D) fornisce le informazioni fondamentali circa tali
metodi, insieme a importanti note di cautela circa i rispettivi
limiti applicativi, tenendo conto degli scopi dello standard.

Ciascuno dei metodi usati per la valutazione dettagliata
deve consentire una classificazione del rischio nel modello
a 3 zone per orientare le conseguenti azioni preventive.

Per il metodo OCRA tale classificazione è operata sulla
scorta dei valori “critici”, emersi in studi recenti (15), in-
dicati nella tabella III.

Per lo STRAIN INDEX i valori accettabili (fascia
verde) sono fino a 3; i valori da 3,1 a 7 rappresentano la fa-
scia di rischio molto basso (gialla); i valori oltre 7 rappre-
sentano la presenza di un rischio franco. Si rammenta che,
nella proposta degli Autori, uno STRAIN INDEX di 5 rap-
presenta il punto di distinzione “secco” fra condizioni di
accettabilità e rischio.

Nel caso di HAL-AICGH-TLV, la fascia cosiddetta
verde è quella dei valori risultanti al di sotto dell’“Action
Limit” (AL) (purché l’esposizione ad altri fattori non con-
siderati nel calcolo, quali posture, vibrazioni e stress da
contatto, sia contenuta); i valori compresi tra AL e TLV

Tabella II. Segnalatori di possibile esposizione a movimenti e sforzi ripetuti degli arti superiori 
(lavori problematici se uno o più segnalatori presenti) (da Linee Guida - Regione Lombardia) (17)

1. Ripetitività

Lavori con compiti ciclici che comportino l’esecuzione dello stesso movimento (o breve insieme di movimenti) degli arti superiori ogni pochi
secondi oppure la ripetizione di un ciclo di movimenti per più di 2 volte al minuto per almeno 2 ore complessive nel turno lavorativo.

2. Uso di forza

Lavori con uso ripetuto (almeno 1 volta ogni 5 minuti) della forza delle mani per almeno 2 ore complessive nel turno lavorativo.
Sono parametri indicativi al proposito:
• afferrare, con presa di forza della mano(grip), un oggetto non supportato che pesa più di 2,7 kg. o usare un’equivalente forza di GRIP;
• afferrare, con presa di precisione della mano (per lo più tra pollice e indice = pinch), oggetti non supportati che pesano più di 900 grammi

o usare un’equivalente forza di PINCH;
• sviluppare su attrezzi, leve, pulsanti, ecc., forze manuali pressoché massimali (stringere bulloni con chiavi, stringere viti con cacciavite 

manuale, ecc.).

3. Posture incongrue

Lavori che comportino il raggiungimento o il mantenimento di posizioni estreme della spalla o del polso per periodi di 1 ora continuativa o
di 2 ore complessive nel turno di lavoro.
Sono parametri indicativi al proposito:
• posizioni delle mani sopra la testa e/o posizioni del braccio sollevato ad altezza delle spalle;
• posizioni in evidente deviazione del polso.

4. Impatti ripetuti

Lavori che comportano l’uso della mano come un attrezzo (ad es.: usare la mano come un martello) per più di 10 volte all’ora per almeno
2 ore complessive sul turno di lavoro.
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sono considerati appartenere alla cosiddetta fascia gialla
(rischio molto basso) mentre i valori al di sopra del TLV
sono considerati come deponenti di un rischio sicuramente
presente (fascia rossa).

Si evidenzia infine come nella bibliografia annessa allo
standard, in modo inusuale per ISO ed unicamente per i tre
metodi selezionati per una dettagliata valutazione del ri-
schio, vengano forniti gli indirizzi dei siti web ove gli uti-
lizzatori dello standard possono reperire materiali e
softwares utili all’applicazione dei metodi stessi. Tali indi-
rizzi vengono qui riportati a beneficio dei lettori interessati:
OCRA: www.epmresearch.org
STRAIN INDEX: ergocenter.srph.tamhsc.edu/winsi
HAL-AICGH-TLV: umrerc.engin.umich.edu/jobdata-

base/RERC2/HAL/ApplyingTLV.htm.

Riduzione del rischio

Una adeguata valutazione del rischio è la base neces-
saria per scelte appropriate di riduzione del rischio. Questa
ultima può essere ottenuta combinando fra di loro azioni
tese al miglioramento dei differenti fattori di rischio, se-
condo le priorità derivate dall’analisi, considerando come
rilevanti i seguenti punti:
• Limitare l’esposizione prolungata a lavoro manuale

ripetitivo, specie se le frequenze di azione sono alte e
vi è carenza di periodi di recupero.

• Progettare adeguatamente il compito, il posto di lavoro
e l’organizzazione complessiva del lavoro tenendo
conto di standards internazionali già esistenti ed intro-
ducendo adeguate variazioni tra i compiti.

• Progettare adeguatamente gli oggetti, gli strumenti e
gli ambienti di lavoro.

• Tenere conto delle capacità ed abilità individuali dei la-
voratori impegnati nello specifico compito.
Uno specifico allegato informativo (Annex E) fornisce

informazioni più dettagliate circa le diverse scelte finaliz-
zate alla riduzione del rischio.

Limiti e potenziali sviluppi dei principali metodi di analisi detta-
gliata adottati nello standard ISO 11228-3

Saranno considerati qui i metodi raccomandati dallo
standard ISO 11228-3 per una analisi dettagliata del ri-

schio (OCRA; STRAIN INDEX; HAL-AICGH-TLV),
riassumendo alcune considerazioni ivi specificamente
espresse ed aggiungendone, in prospettiva, altre derivate
da personali esperienze e dai confronti con gli Autori di
tali metodi in diverse sedi internazionali.

Per quanto attiene lo STRAIN INDEX, a parte i limiti
già evidenziati dagli Autori (13), lo standard evidenzia i
seguenti punti:
• La forza, che peraltro è fattore molto influente, è gene-

ralmente valutata su una scala ridotta (5 livelli) da un
osservatore esterno.

• Il livello massimo di “Efforts” per minuto è pari a 20, che
risulta molto comune in molti contesti manifatturieri.

• Le posture considerate riguardano unicamente il polso
mentre i tipi di presa con la mano sono trascurati.

• Fattori complementari e periodi di recupero sono ri-
spettivamente non considerati e trascurati.

• Si applica, finora, a compiti singoli. A questo proposito
va tuttavia rilevato che recentemente sono state formu-
late proposte di adattamento (ispirate ai modelli di ana-
lisi dei compiti multipli di sollevamento secondo il
NIOSH) all’analisi di compiti ripetitivi multipli nonché
per risolvere i problemi della variabilità della intensità
di forza, delle posture del polso e della velocità del la-
voro in compiti singoli complessi (14).
Per quanto attiene HAL-AICGH-TLV, a parte il sugge-

rimento di utilizzare, ai fini di una analisi dettagliata, il
calcolo di HAL secondo la misurazione diretta di “fre-
qency of exertions” e di “duty cycle”, lo standard evi-
denzia come lo stesso sia basato su due soli aspetti para-
metrici (HAL e livelli di forza) mentre altri fattori impor-
tanti (posture, stress da contatto, vibrazioni) devono essere
considerati e empiricamente valutati da esperti. A tal pro-
posito si evidenzia come gli Autori (ispiratori) del TLV, di-
spongano di adeguati strumenti, anche semplificati, per tali
valutazioni e che il solo problema consiste in una loro ado-
zione “formale” all’interno del TLV da parte di AICGH.

A parte ciò, lo standard evidenzia anche gli altri se-
guenti limiti per HAL-AICGH-TLV:
• Il suo uso è ristretto a compiti singoli di durata giorna-

liera di almeno 4 ore (e non più di 8 ore).
• Per i motivi dianzi espressi la sua applicazione va ri-

servata ad esperti in grado di valutare anche i fattori
non inseriti formalmente nell’indice.

Tabella III. Classificazione dell’indice OCRA in tre livelli di rischio per UL WMSDs

AREA VALORI DI OCRA INDEX LIVELLO DI RISCHIO

VERDE ≤ 2,2 RISCHIO ASSENTE o ACCETTABILE
La previsione di occorrenza (%) di UL WMSDs è simile 

a quella più elevata attesa in popolazioni lavorative non esposte.

GIALLO 2,3-3,5 RISCHIO MOLTO BASSO
La previsione di occorrenza (%) di UL WMSDs è più alta della precedente

ma comunque non superiore al doppio di quella attesa in popolazioni
lavorative non esposte.

ROSSO > 3,5 RISCHIO PRESENTE
La previsione di occorrenza (%) di UL WMSDs è più alta del doppio 

di quella attesa in popolazioni lavorative non esposte.
Il rischio è più elevato al crescere dell’indice.
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• I periodi di recupero sono considerati solo indiretta-
mente come misura preventiva nel testo del TLV ma
non a fini di inquadramento del rischio effettivo.

• È auspicata una maggiore mole di dati epidemiologici
in grado di validare (o modificare) gli attuali limiti (AL
e TLV). A questo proposito va riferito di una comuni-
cazione di T. Armstrong, uno dei maggiori ispiratori
del metodo, anche a nome di diversi colleghi, alla Con-
ferenza IEA 2006 (2) in cui si concludeva, sulla base di
studi fino ad allora condotti, con la raccomandazione
sia di “abbassare” comunque il valore dell’Action
Limit (ad esempio con un picco di forza normalizzata
di 3 per un HAL pari ad 1) che di abbassare entrambi i
limiti quando fossero presenti significative posture in
deviazione del polso.
Per quanto attiene OCRA i commenti vorrebbero evitare

una qualche eccessiva autoreferenzialità. Lo standard evi-
denzia che il metodo dell’indice OCRA può risultare di la-
boriosa applicazione in particolare per compiti multipli o
comunque complessi; esso inoltre non considera adeguata-
mente alcuni fattori “psicosociali”. Circa la prima osserva-
zione si evidenzia che, nel tempo, gli Autori hanno sempre
più suggerito di confinare il metodo dell’indice OCRA a
contesti in cui si debba procedere alla completa (ri)progetta-
zione dei compiti e dei posti di lavoro per i quali è appunto
necessaria una analisi approfondita; per analisi, anche detta-
gliate, in fase di screening è suggerito il ricorso al metodo
della Checklist OCRA, decisamente meno difficoltoso da
applicare e comunque sufficientemente completo rispetto al
modello di riferimento adottato dallo standard.

Circa l’inserimento di alcuni fattori “psicosociali”, va
ricordato che il modello di OCRA (indice e checklist),
specie nella parte che considera i cosiddetti fattori com-
plementari, resta un modello “aperto”, in cui tali fattori
(sostanzialmente quelli di natura “organizzativa” aventi
una influenza su tutta la collettività di esposti) potranno es-
sere inseriti una volta che ne sia in qualche modo parame-
trabile la presenza e meglio definita la influenza sugli ef-
fetti di salute.

Va aggiunto infine che recentemente gli Autori hanno
suggerito una procedura aggiornata per la valutazione di
quei contesti in cui si svolgono molteplici compiti ripeti-
tivi (16). Accanto alla tradizionale procedura che di fatto si
basava su valori (di indice o di checklist) “medi ponderati
per il tempo”, e che rimane valida laddove le rotazioni tra
i compiti risultassero ravvicinate (ad es. ogni ora) o co-
munque ove si analizzino singoli compiti complessi (even-
tualmente suddivisi in “sotto-compiti”), è stata suggerita
una nuova procedura, basata sul concetto del “compito più
sovraccaricante come minimo”, più adatta a valutare con-
testi in cui le rotazioni tra i diversi compiti ripetitivi av-
vengano con minore frequenza (ogni 2 ore o più). Il risul-
tato di questo approccio sarà, come minimo, equivalente
all’indicatore Ocra del compito più sovraccaricante consi-
derato per la sua effettiva durata e, come massimo, uguale
all’indicatore Ocra dello stesso compito considerato (solo
in via teorica) per la durata complessiva di tutti i compiti
ripetitivi esaminati. Il risultato “vero” è in realtà inter-
medio tra questi due valori secondo un moltiplicatore K, di
ponderazione del relativo delta.

La nuova procedura, sia per l’indice che per la check-
list OCRA, è analiticamente riportata nella bibliografia ci-
tata (16) e si basa sull’approccio alla valutazione di com-
piti multipli con sovraccarico biomeccanico già definito ed
applicato nel metodo del NIOSH per l’analisi di compiti
multipli di sollevamento in particolare laddove i compiti
con sovraccarico siano eseguiti in sequenza e non fra loro
frammisti (Sequential Lifting Index o SLI) (20).

Il nuovo approccio alla valutazione di compiti ripetitivi
multipli tramite il metodo OCRA viene attualmente speri-
mentato, con opportuni adattamenti e con preliminari in-
coraggianti risultati, anche per la valutazione di compiti a
rotazione plurigiornaliera (settimanale, mensile, annuale),
come riferito in una comunicazione parallela in questo
congresso.

Sul piano generale, relativamente alle prospettive dei
metodi analizzati, vanno infine ricordati almeno due ele-
menti di interesse:
• Il primo, già menzionato in premessa, riguarda l’azione

di validazione dei principali metodi statunitensi (che
però potrebbe includere anche OCRA e i suoi risultati)
che è in atto da parte del cosiddetto “consortium on
DUE (Disorders of Upper Extremities)” patrocinato
dal NIOSH; lo stesso potrebbe fornire nuove acquisi-
zioni e raccomandazioni circa la capacità di tali metodi
di valutare il rischio di UL-WMSDs in generale e delle
singole patologie in particolare.

• Il secondo è relativo all’azione intrapresa in sede ISO per
pervenire ad una norma tecnica (sotto forma di un “tech-
nical report”) per l’applicazione della intera serie di
norme ISO 11228: in quella sede potranno da un lato es-
sere sciolte alcune incertezze che ancora caratterizzano la
norma ISO 11228-3, quali quelle relative all’effettivo
campo di applicazione o anche alla migliore definizione
operativa (parametrica) della fase di “identificazione” del
rischio; dall’altro lato potranno essere riportati quegli ag-
giornamenti e adattamenti di carattere tecnico e metodo-
logico nel contempo apportati ai principali metodi già se-
lezionati che sicuramente potranno favorire la concreta
applicazione dello standard da parte degli operatori della
prevenzione e di tutti gli altri “attori” interessati.

Conclusioni

Il D.Lgs. 81/08 prevede, tra i numerosi adempimenti,
anche la valutazione di tutti i rischi per la sicurezza e la sa-
lute dei lavoratori e, tra questi, di quello relativo ad attività
manuali ripetitive.

Lo stesso decreto tuttavia non entra direttamente nel
merito dei metodi e criteri specifici di tale valutazione (si
aspetta, se mai verrà, una apposita direttiva, o altro docu-
mento di indirizzo, da parte della UE, come più volte an-
nunciato e mai concretizzato).

Ciò non significa tuttavia che non si disponga di stru-
menti e metodi, anche perfettibili, ma comunque sufficien-
temente validi per operare tali valutazioni e mettere in atto
le conseguenti azioni.

Molti di essi sono raccolti, assieme a chiari indirizzi
per la loro utilizzazione, in uno standard dell’ISO (ISO
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11228-3) che, oltre a rappresentare una norma tecnica se-
condo la definizione dello stesso D.Lgs. 81/08 (normativa
terziaria), è articolato secondo indirizzi pienamente coe-
renti con la specifica legislazione comunitaria e nazionale
(approccio preventivo e pro-attivo; identificazione-stima-
valutazione-riduzione del rischio).

A chi si occupa di ricerca applicata resta il dovere di ul-
teriormente valutare l’affidabilità dei metodi esaminati e di
proporne evoluzioni in cui l’affidabilità si coniughi con
aspetti di concreta applicabilità tenuto conto della variabi-
lità e della complessità dei contesti di uso.

Per chi invece si occupa prevalentemente di preven-
zione sul campo (nelle imprese e sul territorio) non è ormai
più possibile sfuggire, quando dovuto, alla gestione di
questo rischio, dato che si dispone di tutto quanto è allo
scopo necessario e dato che i correlati effetti di salute (UL
WMSDs) rappresentano nel nostro Paese, e sempre più
rappresenteranno nel prossimo futuro, una quota assoluta-
mente rilevante delle malattie professionali denunciate ed
indennizzate.
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Introduzione

L’esposizione a vibrazioni generate da utensili portatili
è associata ad un aumentato rischio di insorgenza di lesioni
vascolari, neurologiche e osteoarticolari a carico del si-
stema mano-braccio (4). L’insieme di tali lesioni è definito
sindrome da vibrazioni mano-braccio, caratterizzata dalle
seguenti componenti:
i) la componente vascolare della sindrome è rappresen-

tata da una forma secondaria di fenomeno di Raynaud
definita “vibration-induced white finger” (VWF) dagli
autori anglosassoni;

ii) la componente neurologica è caratterizzata da una neu-
ropatia periferica prevalentemente sensitiva con distri-
buzione multifocale oppure confinata alle dita delle
mani, i cui sintomi sono costituiti da parestesie, ridu-
zione della sensibilità tattile e termica, e limitazione
della destrezza manuale e della capacità di manipola-
zione fine;

iii) la componente osteoarticolare comprende lesioni cro-
nico-degenerative (prevalentemente osteoartrosiche) a
carico dei segmenti ossei ed articolari degli arti supe-
riori, in particolare a livello dei polsi e dei gomiti.
L’angiopatia e l’osteoartropatia da vibranti sono rico-

nosciute come malattie professionali dalla Commissione
dell’Unione Europea (2003/670/CE, Allegato I, voci
505.01 e 505.02) e dalla legislazione del nostro Paese
(D.P.R. 336/1994).

Nel D.M. 14 gennaio 2008, che riporta l’aggiorna-
mento dell’elenco delle malattie per le quali è obbligatoria
la denuncia ai sensi dell’articolo 139 del D.P.R. 1124/1965
e ss.mm., le patologie da vibrazioni trasmesse al sistema
mano-braccio sono inserite nella lista I (gruppo 2 - ma-
lattie da agenti fisici), ovvero la lista contenente le malattie
la cui origine lavorativa è considerata di elevata probabi-
lità. In particolare sono citate le seguenti patologie: (i) sin-
drome di Raynaud secondaria (angioneurosi delle dita
delle mani); (ii) osteoartropatie (polso, gomito, spalla);
(iii) sindrome del tunnel carpale; (iv) altre neuropatie degli
arti superiori; (v) tendiniti e tenosinoviti del segmento
mano-polso.

L’inserimento delle patologie soggette a denuncia di
cui alle voci (iii) e (v) sembrano riflettere i risultati di vari
studi clinici ed epidemiologici che hanno riportato un au-

Parole chiave: patologie dell’arto superiore; vibrazioni mano-braccio,
fattori biomeccanici.

ABSTRACT. NECK AND UPPER LIMB DISORDERS CAUSED BY

COMBINED EXPOSURES TO ERGONOMIC RISK FACTORS AND

HAND-TRANSMITTED VIBRATION. A review of neck and upper limb
disorders caused by combined exposures to hand-transmitted
vibration and ergonomic risk factors (repetitiveness, force,
posture) suggested the following conclusions: (1) hand-
transmitted vibration has a dominant role in the etiopathogenesis
of Raynaud’s phenomenon and various forms of peripheral
neuropathy with sensory impairment (digital, multifocal) in users
of vibrating tools; (2) vibration of low frequency and high
amplitude from percussive tools concur, together with adverse
ergonomic factors, to produce degenerative changes in the bones
and joints of the upper limbs, mainly in the wrist and elbow; 
(3) there is strong epidemiological and experimental evidence
that combined exposures to hand-transmitted vibration and
physical load are associated with an excess risk of carpal tunned
syndrome; (4) there is limited evidence for an association
between Dupuytren’s contracture and vibration exposure owing
to the small number of currently available epidemiological
studies; (5) there is insufficient evidence for a contribution of
hand-transmitted vibration to the development of chronic pain
and clinical syndromes in the neck and upper limb, while
excessive physical load and ergonomic stress have a primary role
in the etiopathogenesis of these disorders.

Key words: musculoskeletal disorders, hand-transmitted vibration,
physical work load.
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mentato rischio di lesioni muscolo-tendinee e di intrappo-
lamento dei tronchi nervosi degli arti superiori nei lavora-
tori che usano utensili portatili con conseguente esposi-
zione sia a fattori ergonomici sfavorevoli (movimenti ripe-
titivi e di forza, posture incongrue) sia a vibrazioni tra-
smesse al sistema mano-braccio.

Le patologie o “disordini” muscolo-scheletrici degli
arti superiori rappresentano un gruppo eterogeneo di le-
sioni infiammatorie e/o degenerative che comprendono sia
ben definiti quadri clinici (es. tenosinoviti, sindrome del
tunnel carpale) o radiologici (es. osteoartrosi) sia disturbi
aspecifici (dolore, rigidità articolare, parestesie) ai quali
non è attribuita una precisa definizione nosologica.

Questo studio riporta una revisione della letteratura
sulle possibili evidenze di un’azione sinergica dei fattori di
rischio ergonomico e meccanico nell’insorgenza di di-
sturbi o lesioni muscolo-scheletriche correlati con l’uso di
utensili vibranti.

Patologie del collo e del distretto collo-spalla

Vi sono scarse evidenze epidemiologiche per un ruolo
autonomo delle vibrazioni oppure in sinergia con altri fat-
tori di rischio biomeccanico nell’insorgenza sia di cervi-
calgie o cervicobrachialgie aspecifiche sia di quadri clinici
con caratteristici sintomi e segni obiettivi quali la sin-
drome tensiva nucale (“neck tension syndrome”) e la sin-
drome cervicale (1, 10, 19). Una revisione della letteratura
ha suggerito che vi sono insufficienti evidenze per un’as-
sociazione tra uso prolungato di utensili vibranti e sin-
drome dello stretto toracico (8). Si segnala, tuttavia, che
nel D.M. 14 gennaio 2008 la sindrome dello stretto tora-
cico (esclusa la forma vascolare) è inserita nella lista III tra
le possibili malattie lavoro-correlate ed è associata ad una
esposizione continuativa a microtraumi e a posture incon-
grue degli arti superiori per almeno la metà del turno di la-
voro.

Vi è qualche evidenza, sebbene poco robusta, di un ec-
cesso di rischio per lesioni della spalla nei lavoratori che
usano utensili vibranti. Alcuni autori hanno riportato
un’aumentata prevalenza di tendiniti del sovraspinato e del
bicipite, nonché di sindrome acromion-claveare e della
cuffia dei rotatori, in operatori forestali (3) e in lavoratori
dell’industria delle costruzioni che utilizzavano martelli
pneumatici (21). Anche se è stata riscontrata una modesta
tendenza ad una positiva relazione esposizione-risposta in
queste categorie di lavoratori, tuttavia la maggior parte
degli Autori ritiene che le vibrazioni non abbiano un ruolo
determinante nell’etiopatogenesi delle affezioni collo-
spalla rispetto a quello ben più importante esercitato dalla
postura e dai movimenti ripetitivi o di forza per il collo e
dalla postura e dai movimenti ripetitivi per la spalla.

Patologie del gomito

Vi è un limitato numero di studi epidemiologici che
hanno indagato l’occorrenza di epicondilite mediale o la-
terale del gomito in esposti a vibranti (18). Rispetto ai

gruppi di controllo, un aumentato rischio è stato riscon-
trato in un campione di forestali (OR 4.9, p=0.02), (3), e in
una coorte di lavoratori addetti a pubblici servizi (gas e
acqua) che usavano utensili vibranti (OR 3.8, IC 95% 1.1
- 12.8), (20). Data la scarsità della documentazione clinica
ed epidemiologica vi è accordo nell’attribuire alle vibra-
zioni un’insufficiente evidenza per un ruolo causale nel-
l’etiopatogenesi dell’epicondilite del gomito rispetto alla
forte evidenza emersa da studi su lavoratori con esposi-
zione combinata a posture sfavorevoli e movimenti ripeti-
tivi e di forza (1, 18).

Patologie del distretto mano-polso-avambraccio

Un’aumentata occorrenza di patologie dei segmenti
mano-polso-avambraccio quali tendiniti, peritendiniti, te-
nosinoviti, malattia di De Quervain e dito a scatto sono
state segnalate in operatori addetti alla macellazione e in-
saccatura di carne, lavori di sartoria e cucito, impacchetta-
mento di prodotti vari e operazioni di assemblaggio, ov-
vero condizioni lavorative che comportano un’esposizione
combinata a posture sfavorevoli e movimenti ripetitivi e di
forza (1, 18). Studi epidemiologici sulla prevalenza di te-
nosinoviti del polso e dell’avambraccio in lavoratori che
usano utensili vibranti sono pressoché assenti, con l’ecce-
zione di un’indagine su forestali che riporta una preva-
lenza del 15% (p=0.04 vs i controlli), (3). La cosidetta “hy-
pothenar hammer syndrome”, caratterizzata da formazioni
trombotiche, dilatazioni aneurismatiche o alterazioni ste-
notiche o occlusive dell’arteria ulnare in corrispondenza
dell’osso uncinato del carpo, sembra essere il risultato di
un trauma acuto singolo o di ripetuti traumi meccanici in
soggetti che usano l’eminenza ipotenar come “utensile”
percussorio piuttosto che l’effetto del microtraumatismo
prodotto da strumenti vibranti (7).

Per contro, vi è una forte evidenza epidemiologica per
un ruolo sia autonomo delle vibrazioni sia sinergico con
altri fattori di rischio ergonomico (postura, ripetitività,
forza) nell’etiopatogenesi della sindrome del tunnel car-
pale (STC), (1, 14, 17, 23). Non vi sono sufficienti infor-
mazioni di letteratura per quanto riguarda altre sindromi da
intrappolamento dei tronchi nervosi dell’arto superiore
(sindrome del pronatore, sindrome del tunnel cubitale, sin-
drome del canale di Guyon, sindrome del tunnel radiale).
Nella tabella I è riportata una sintesi degli studi clinici e
epidemiologici sull’associazione tra lavoro con utensili vi-
branti e STC rilevata con vari metodi diagnostici (solo
anamnesi, sintomi e segni clinici, elettroneuromiografia, o
combinazione di vari strumenti diagnostici), (5, 14, 17).
Nonostante le ben note limitazioni intrinseche al disegno
degli studi trasversali, quasi tutte le indagini epidemiolo-
giche di tipo cross-sectional riportano un rischio relativo >
2 per STC in esposti a vibranti. I risultati degli studi caso-
controllo suggeriscono che l’esposizione a vibrazioni,
quando associata con movimenti ripetitivi del polso o la-
voro manuale pesante, aumenta da 5 a 10 volte il rischio di
STC. Un effetto sinergico tra vibrazioni e movimenti ripe-
titivi è stato anche osservato in un nostro studio su carteg-
giatrici dell’industria della sedia che usavano levigatrici
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Tabella I. Studi sulla possibile associazione tra sindrome del tunnel carpale (STC) ed esposizione combinata 
a fattori di rischio ergonomico e vibrazioni trasmesse al sistema mano-braccio (le referenze per i diversi studi 

sono riportate nelle voci bibliografiche no. 5, 14 e 17)

Autore (data) Disegno Esposti a vibrazioni/casi di STC Controlli Criteri diagnostici RR (IC 95%)/Prevalenza

Lukas (1970) CS 108 lavoratori di vari settori industriali Nessun controllo Diagnosi clinica e ENMG Prevalenza STC: 17%

Cannon et al. (1981) CC 30 casi di STC nell’industria aereonautica 90 soggetti della medesima industria Documentazione clinica RR 7.0 (3.0 - 17.0) per uso 
di utensili vibranti

Chatterjee et al. (1982) CS 16 utilizzatori di martelli perforatori 15 soggetti appaiati ENMG RR 10.9 (1.0 - 524)

Silverstein et al. (1987) CS 652 lavoratori di vari settori industriali 157 lavoratori con esposizione a bassa Diagnosi clinica RR 5.3 (IC 95% non riportati)
forza/bassa ripetitività (controllo interno) RR 1.9 (non significativo) 

per esposizione a elevata
forza/elevata ripetitività 
+ vibrazioni vs elevata
forza/elevata ripetitività

Färkkilä et al. (1988) CS 79 forestali Nessun controllo Diagnosi clinica e ENMG Prevalenza STC: 26%

Nathan et al. (1988) CS 471 lavoratori di vari settori industriali Controlli interni ENMG RR 2.0 (1.3 - 3.4) in smerigliatori
vs impiegati amministrativi

Wieslander et al. (1989) CC 34 casi chirurgici di STC 143 controlli ospedalieri o di popolazione Diagnosi clinica e ENMG RR 3.3 (1.6 - 6.8) per uso 
di vibranti vs tutti i controlli
RR 6.1 (2.4 - 15) per uso 
di vibranti vs controlli 
di popolazione

Koskimies et al. (1990) CS 217 forestali Nessun controllo Diagnosi clinica e ENMG Prevalenza STC: 20%

Cherniack et al. (1990) CS 48 smerigliatori Nessun controllo Diagnosi clinica e ENMG Prevalenza STC: 25%

Bovenzi et al. (1991) CS 65 forestali 31 manutentori Diagnosi clinica RR 21.3 (p=0.002) 
RR 13.6 (p<0.005) per A(8) 
< 5 ms-2 r.m.s. vs controlli 
RR 39.8 (p<0.0001) per A(8) 
> 5 ms-2 r.m.s. vs controlli

Bovenzi et al. (1994) CS 570 lavoratori dell’industria dei lapidei 258 soggetti della medesima industria Diagnosi clinica RR 3.4 (1.4 - 8.3)

Nilsson et al. (1994) CS 134 lavoratori metalmeccanici 61 impiegati amministrativi ENMG RR 1.4 - 2.0 per aumentata
latenza distale del nervo mediano
RR 0.9 - 1.7 per alterata VCS 
del nervo mediano

Dasgupta et al. (1996) CS 65 utilizzatori di martelli perforatori 35 soggetti della medesima industria Diagnosi clinica e ENMG Prevalenza STC: 25% negli
esposti vs 2% nei controlli

Stromberg et al. (1996) CS 100 lavoratori di vari settori industriali Nessun controllo Diagnosi clinica Prevalenza STC: 28%

Tanaka et al. (1997) CS Indagine campionaria con 44233 interviste (1988 National Health Interview Survey) Diagnosi anamnestica RR 1.9 (1.2 - 2.8) 
per esposizione a vibrazioni

Sakakibara et al. (1998) CS 56 lavoratori di vari settori industriali 43 controlli ENMG Ridotta VCS del nervo mediano:
20% negli esposti vs 5% nei controlli

Giannini et al. (1999) CS 20 forestali 20 forestali non esposti ENMG Prevalenza di STC certa o possibile
35% negli esposti, 15% nei controlli

Bovenzi et al. (2005) CS 100 carteggiatrici nell’industria del legno 100 impiegate amministrative Diagnosi clinica RR 3.0 (1.3 - 6.9)
RR 1.3 (1.1 - 1.5) per unità 
di incremento di A(8) in ms-2 r.m.s.
RR 1.1 (1.0 - 1.2) per unità 
di incremento dello Strain Index

Disegno dello studio: CS=cross-sectional, CC=caso-controllo. RR=rischio relativo (prevalence ratio, odds ratio). ENMG: elettroneuromiografia. VCS=velocità di 
conduzione sensitiva. A(8): accelerazione equivalente delle vibrazioni normalizzata a 8 ore di lavoro (ms-2 r.m.s.).
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orbitali (5). In questo studio, l’analisi dei dati con un mo-
dello di tipo moltiplicativo (log-binomiale) ha evidenziato
che l’occorrenza di STC era associata sia all’esposizione
giornaliera alle vibrazioni (OR 1.3 (IC 95% 1.1 - 1.5) per
unità di incremento di A(8) in ms-2 r.m.s.) sia alla fre-
quenza dei movimenti ripetitivi del segmento mano-polso
(OR 1.1 (IC 95% 1.0 - 1.2) per unità di incremento dello
strain index di Moore & Garg), (5, 15). Esperimenti di bio-
meccanica hanno suggerito che le vibrazioni e il carico er-
gonomico esercitano una influenza reciproca le une sul-
l’altro: vibrazioni di intensità crescente inducono una cre-
scente forza di presa sull’impugnatura dell’utensile, e l’au-
mentata forza di prensione determina a sua volta un au-
mento della trasmissione delle vibrazioni al sistema mano-
braccio e un maggior assorbimento di energia meccanica
nei tessuti dell’arto superiore (5). Gli esperimenti sia su
animali da laboratori sia su esseri umani, infine, hanno for-
nito plausibilità biologica alle osservazioni epidemiolo-
giche di un aumentato rischio di STC nei lavoratori che
usano utensili vibranti. Le vibrazioni possono provocare
edema nel perinevrio dei nervi periferici con aumento
della pressione intraneurale e conseguenti fenomeni di
ischemia locale (13), così come sforzi ripetuti con esage-
rata flessione e estensione del segmento mano-polso cau-
sano un aumento della pressione entro il tunnel carpale
(17). Vibrazioni e stress ergonomico, pertanto, concorrono
entrambi a causare una compressione del nervo mediano a
livello del tunnel carpale. È sulla base di tali evidenze epi-
demiologiche e sperimentali che la STC nei lavoratori
fanno uso regolare e prolungato di utensili vibranti è con-
siderata malattia professionale indennizzabile in vari Paesi
ed è stata inserita nella lista ad alta priorità delle malattie
di origine occupazionale soggette a denuncia nella legisla-
zione italiana.

Malattia di Dupuytren

La malattia di Dupuytren è caratterizzata da prolifera-
zione nodulare del tessuto fibroso dell’aponeurosi palmare
con conseguente contrattura e flessione permanente delle
dita delle mani, in particolare del IV e V segmento digitale.
La malattia di Dupuytren è più frequente nei maschi e la
prevalenza aumenta con l’età. Oltre alla familiarità, sono
state riportate associazioni con il diabete mellito, l’epi-
lessia e le malattie croniche di fegato (11). In campo occu-
pazionale, la malattia di Dupuytren è stata associata ad
eventi acuti, come esito di ferite penetranti, fratture o trau-
matismi vari a carico della mano (11). È tuttora materia di
discussione se la malattia di Dupuytren possa essere asso-
ciata all’esposizione cronica a fattori di rischio biomecca-
nico. In una revisione della letteratura, Liss e Stock (11)
hanno identificato 23 studi sull’argomento. Di questi, so-
lamente 4 sono stati considerati di qualità adeguata sulla
base di alcuni criteri di selezione. Tre di questi studi, uno
con disegno caso-controllo (Cocco et al., 1987) e due con
disegno trasversale (Thomas e Clarke, 1992; Bovenzi et
al., 1994), avevano indagato la possibile associazione tra
malattia di Dupuytren e uso di utensili vibranti. Tutti e tre
gli studi hanno riportato una significativa associazione tra

malattia di Dupuytren ed esposizione a vibrazioni mano-
braccio con stime di OR di 2.3 (IC 95% 1.5 - 4.4) nello
studio caso-controllo, e 2.1 (IC 95% 1.1 - 3.9) e 2.6 (IC
95% 1.2 - 5.5) negli studi trasversali. In due studi vi era
evidenza per una positiva relazione esposizione-riposta
con l’aumentare degli anni di esposizione o della dose cu-
mulativa di vibrazioni. Gli autori della revisione della let-
teratura concludevano che gli studi epidemiologici dispo-
nibili, seppur di numero limitato, supportavano un’asso-
ciazione tra malattia di Dupuytren e uso di utensili vi-
branti. Per contro, in uno studio su 97.537 minatori del
Regno Unito, la prevalenza della malattia di Dupuytren
non era correlata con gli anni di esposizione a vibrazioni
mano-braccio, mentre associazioni significative sono state
rilevate con l’età, il consumo di alcool e tabacco, e il dia-
bete mellito (6). Peraltro, in un recente studio trasversale
su 2.406 dipendenti pubblici maschi dell’amministrazione
francese, la malattia di Dupuytren è risultata associata sia
all’uso di utensili vibranti (OR grezzo: 1.7 (IC 95% 1.3 -
2.3)) sia ad esposizione combinata a lavoro manuale pe-
sante e vibrazioni mano-braccio (OR aggiustato: 3.91 (IC
95% 2.24 - 6.80)), (12). Nel nostro Paese la problematica
è ancora aperta in quanto nel D.M. 14 gennaio 2008 (ob-
bligatorietà della denuncia delle malattie professionali) la
malattia di Dupuytren è inserita nella lista III (gruppo 2 -
malattie da agenti fisici), ovvero la lista contenente le ma-
lattie la cui origine lavorativa è considerata solo possibile,
e gli agenti causali sono individuati nei “microtraumi e po-
sture incongrue degli arti superiori per attività eseguite
con ritmi continui e ripetitivi per almeno la metà del tempo
del turno lavorativo”.

Disturbi muscolo-scheletrici aspecifici dell’arto superiore

Numerosi studi clinici ed epidemiologici hanno ripor-
tato un’elevata occorrenza di disturbi aspecifici a carico
del collo e degli arti superiori in lavoratori esposti a vibra-
zioni e stress ergonomico, in particolare nei forestali (1, 3,
4, 10, 14). Tali disturbi sono caratterizzati da mialgie, ar-
tralgie, rigidità articolare, parestesie e sensazione sogget-
tiva di gonfiore agli arti superiori, cui si associano all’e-
same obiettivo diminuita soglia del dolore alla palpazione
dei vari distretti dell’arto superiore, riduzione dei movi-
menti articolari passivi e attivi, diminuzione della forza di
prensione e della capacità di manipolazione fine. I sintomi
insorgono gradualmente a partire dalle estremità distali e
tendono a diffondersi a tutto l’arto superiore. Talora sono
anche presenti disturbi della sfera psicosomatica quali an-
sietà, irritazione, alterazioni dell’umore, astenia e disturbi
del sonno. Non vi sono criteri diagnostici ben definiti e va-
lidati per questa tipologia di disturbi aspecifici, per i quali
sono stati coniati termini quali “repetitive strain injury”
per indicarne il substrato etiopatogenetico, ovvero feno-
meni di usura dell’apparato muscolo-scheletrico degli arti
superiori dovuti all’esecuzione di compiti lavorativi che
comportano prolungate posture incongrue, movimenti ri-
petitivi e di forza ad elevata frequenza, eventualmente as-
sociati ad esposizione a stress vibratorio. In un nostro
studio su lavoratori forestali (3), dolore persistente al collo
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e agli arti superiori senza precisa definizione diagnostica
era presente nel 72% degli operatori che usavano moto-
seghe vs il 39% nei controlli (OR 4.8, p=0.002). In uno
studio su carteggiatrici esposte a microtraumatismo vibra-
torio e movimenti ripetitivi (5), disturbi muscolo-schele-
trici aspecifici erano presenti nel 30% (collo) e 25%
(polso) delle lavoratrici esposte vs 46% (collo) e 8%
(polso) nei controlli (impiegate amministrative), con stime
di rischio relativo pari a 0.9 (IC 95% 0.6 - 1.3) per il collo
e 3.6 (IC 95% 1.6 - 8.1) per il polso. I rispettivi ruoli delle
vibrazioni e dello stress biomeccanico nella genesi dei di-
sturbi aspecifici degli arti superiori sono di difficile defini-
zione data la mancanza di chiari criteri diagnostici e il pos-
sibile intervento di fattori di ipersuscettibilità individuale e
di natura psicosociale, anche se alcuni studi sperimentali
hanno dimostrato che le vibrazioni possono indurre dege-
nerazione e necrosi delle cellule muscolari e severe altera-
zioni delle fibre nervose periferiche quali demielinizza-
zione, perdita di microfilamenti assonali, e fibrosi perineu-
rale (16, 22).

Osteoartropatie dell’arto superiore

Le possibili alterazioni osteoarticolari causate da vi-
brazioni trasmesse all’arto superiore rappresentano un
tema controverso. Vari autori ritengono che le lesioni cro-
nico-degenerative dei segmenti ossei e delle articolazioni
degli arti superiori osservate negli esposti a vibranti siano
di tipo aspecifico e simili a quelle dovute al lavoro ma-
nuale pesante o ai processi di invecchiamento (9). Le
prime indagini radiologiche avevano riscontrato una ele-
vata prevalenza di cisti e vacuoli nelle ossa carpali e me-
tacarpali degli esposti a vibranti, ma successivi studi non
hanno confermato un eccesso di rischio per tali lesioni ri-
spetto a gruppi di controllo costituiti da lavoratori manuali
(2, 9). In Francia, la malattia di Kienbock (malacia del se-

milunare) e la malattia di Kohler (pseudoartrosi dello
scafoide) sono considerate malattie professionali inden-
nizzabili nei lavoratori esposti a vibranti. Alcuni studi cli-
nico-radiologici hanno evidenziato un’aumentata preva-
lenza di artrosi del polso e di artrosi ed osteofitosi del go-
mito in minatori, cavatori, lavoratori edili e operatori del-
l’industria metalmeccanica e metallurgica esposti a vibra-
zioni di bassa frequenza ed elevata ampiezza generate da
utensili a movimento percussorio o percussorio-rotatorio
quali martelli perforatori, martelli da sbancamento e mar-
telli scalpellatori ad alimentazione pneumatica (2, 9).
Queste osservazioni epidemiologiche sono supportate da
evidenze biomeccaniche in quanto le vibrazioni di bassa
frequenza sono trasmesse lungo i segmenti ossei ed arti-
colari della mano e dell’avambraccio, mentre l’energia
delle vibrazioni ad alta frequenza (>200 Hz) tende ad es-
sere assorbita a livello dei tessuti della mano. Inoltre, fe-
nomeni di risonanza del polso e del gomito sono rilevabili
nel range di frequenza tra 10 e 20 Hz, e l’attività elettrica
del muscolo tricipite è fortemente influenzata dalle vibra-
zioni di bassa frequenza. Nella tabella II è riportata la di-
stribuzione delle lesioni anatomo-radiologiche a carico
degli arti superiori rilevate in un nostro studio su lavora-
tori di fonderia esposti a vibrazioni mano-braccio gene-
rate da scalpelli pneumatici e su controlli che svolgevano
lavoro manuale pesante (2). È stato ipotizzato che, oltre
allo stress vibratorio, vari altri fattori biomeccanici pos-
sano contribuire all’etiopatogenesi delle lesioni osteoarti-
colari negli esposti a utensili percussori, quali, ad
esempio, il sovraccarico articolare, lo sforzo muscolare
intenso e le posture incongrue (9). Anche se è stata rile-
vata una moderata tendenza all’aumento di lesioni dege-
nerative del gomito con l’aumentare della dose di vibra-
zioni (tabella III), tuttavia non vi sono attualmente suffi-
cienti dati epidemiologici per delineare, neppure in via
provvisoria, una relazione tra esposizione a vibrazioni
mano-braccio e alterazioni osteoarticolari degli arti supe-
riori nei lavoratori che usano utensili vibranti.

Tabella II. Lesioni anatomo-radiologiche a carico degli arti superiori in lavoratori di fonderia esposti a vibrazioni 
mano-braccio generate da scalpelli pneumatici e in controlli che svolgevano lavoro manuale pesante (2)

Sede anatomica

Esposti a vibrazioni Controlli
(n= 67) (n=46)

N (%) N (%)

Polso
cisti o vacuoli ossei 17 (25.5) 12 (26.0)

osteoartrosi 13 (19.4) 2 (4.3)a

tutte le anomalie Rx-grafiche 26 (38.8) 13 (28.2)

Gomito
entesopatia (sperone olecranico) 34 (50.7) 13 (28.2)a

osteoartrosi 11 (16.4) 4 (8.7)
calcificazioni 7 (10.4) 3 (6.5)

tutte le anomalie Rx-grafiche 39 (58.2) 17 (36.9)a

Spalla
osteoartrosi 5 (12.2) 6 (24.0)

tutte le anomalie Rx-grafiche 5 (12.2) 8 (32.0)

Test χ2: ap<0.025.
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Conclusioni

Il riesame della letteratura svolto nel presente studio
consente di suggerire le seguenti conclusioni:
1. le vibrazioni trasmesse al sistema mano-braccio svol-

gono un ruolo autonomo e dominante nell’insorgenza
del fenomeno di Raynaud e di varie forme di neuro-
patia periferica prevalentemente sensitiva nei lavora-
tori le cui mansioni comportano un regolare e prolun-
gato uso di utensili vibranti;

2. vi sono evidenze biomeccaniche che le vibrazioni di
bassa frequenza e elevata ampiezza generate da utensili
a movimento percussorio causano, in concorso con
altri fattori di stress ergonomico, alterazioni cronico-
degenerative a carico dei segmenti ossei e delle artico-
lazioni degli arti superiori, in particolare a livello del
polso e del gomito;

3. vi sono forti evidenze epidemiologiche e sperimentali
che l’esposizione combinata a vibrazioni mano-braccio
e fattori di rischio biomeccanico (ripetitività, forza, po-
stura) è associata ad un elevato e significativo aumento
dell’occorrenza di sindrome del tunnel carpale;

4. vi è una limitata evidenza, documentata da un piccolo
numero di studi epidemiologici, di una possibile asso-
ciazione tra malattia di Dupuytren e uso professionale
di utensili vibranti;

5. vi sono insufficienti evidenze che l’esposizione a vi-
brazioni mano-braccio svolga un ruolo indipendente ri-
spetto ad altri fattori di rischio biomeccanico nell’in-
sorgenza di patologie muscolo-scheletriche sia aspeci-
fiche sia clinicamente ben definite a carico del collo e
degli arti superiori. I risultati di numerosi studi clinici
ed epidemiologici suggeriscono che i movimenti ripe-
titivi e di forza e le posture sfavorevoli, da soli o in
combinazione, e la loro frequenza e durata, sono pri-
mariamente associati con varie patologie muscolo-
scheletriche degli arti superiori, anche se un ruolo al-
meno concausale delle vibrazioni non può essere com-
pletamente escluso.
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M. Clemente

Le patologie dell’arto superiore nel nuovo elenco delle malattie
professionali

INAIL Sovrintendenza Medica Generale, Settore Infortuni e Malattie Professionali Roma

In data 21 luglio del 2008 è stato pubblicato il Decreto
Ministeriale contenente le “nuove tabelle delle malattie
professionali nell’industria e nella agricoltura” (GU n. 169
del 21/07/2008).

Elaborate da una apposita Commissione scientifica,
istituita ai sensi dell’art. 10 del Dlgs 38/2000, con il com-
pito di modificare ed integrare le tabelle contenenti l’elen-
cazione delle malattie per le quali vige la “presunzione le-
gale di origine”, di cui agli articoli 3 e 211 del DPR n. 1124
del 1965 (Testo unico delle disposizioni per l’assicura-
zione obbligatoria contro gli infortuni sul lavoro e le ma-
lattie professionali), a decorrere dal 22 luglio 2008, le
nuove tabelle sostituiscono quelle contenute nel DPR n.
336/1994 “Regolamento recante le nuove tabelle delle ma-
lattie professionali nell’industria e nell’agricoltura”.

La necessità di una innovazione delle tabelle delle ma-
lattie professionali appare immediatamente evidente
quando viene effettuata l’analisi delle denunce e dei rico-
noscimenti delle malattie professionali nell’ultimo quin-
quennio (tab. I-III e fig. 1).

RIASSUNTO. L’autore, dopo un’analisi dei dati statistici
relativi alle malattie professionali denunciate all’Inail e
pubblicati nel Rapporto Annuale 2007, esamina le principali
novità delle “nuove tabelle delle malattie professionali
nell’industria e nella agricoltura” contenute nel Decreto
Ministeriale del 21 luglio del 2008 (GU n. 169 del 21/07/2008)
anche in relazione alla introduzione tra le malattie
professionali tabellate per le quali vige la presunzione legale di
origine delle più diffuse patologie muscolo-scheletriche da
sovraccarico biomeccanico dell’arto superiore.

ABSTRACT. MUSCULO-SKELETAL DISORDERS OF THE UPPER LIMB

IN THE“NEW TABLES OF PROFESSIONAL DISEASES IN INDUSTRY AND

AGRICULTURE”. The author, after an analysis of the statistical
data on work-related diseases reported to the INAIL and listed
on the Annual Report 2007, examines the main highlights of the
“new tables of professional diseases in industry and agriculture”
published in the Ministerial Decree of july 21st, 2008 (GU n.169,
21-7-2008), also relating to the introduction of musculo-skeletal
disorders of the upper limb due to bio-mechanical strain into the
list of professional diseases to which the legal presumption of
origin is applicable.

Key words: Muscolo-skeletal disorders, legal presumption,
professional diseases.

Tabella I. Malattie professionali Anni 2003-2007
(dati tratti da Rapporto Annuale Inail 2007)

Figura 1. Malattie professionali Anni 2003-2007
(dati tratti da Rapporto Annuale Inail 2007)

Il primo dato da rilevare è che l’andamento delle ma-
lattie denunciate ai sensi degli artt. 52 e 53 del DPR n.
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1124 del 1965, dopo anni di sostanziale stabilità, ha avuto
nel 2007 una brusca impennata, registrando un incremento
di circa il 7% rispetto all’anno precedente e del 13% ri-
spetto al 2003. In particolare, se si analizza il dato sepa-
rando le gestioni Industria e Servizi ed Agricoltura, l’au-
mento delle denunce nel 2007 rispetto al 2006 nel settore
industria è stato del 6,4% e nel settore agricoltura del 14%.

Tale aumento può essere giustificato da una maggiore
sensibilizzazione e presa di coscienza di tutte le figure in-
teressate (datori di lavoro, medici, organizzazioni sinda-
cali, lavoratori) probabilmente legato al fermento legisla-
tivo degli ultimi anni nonché alle campagne di sensibiliz-
zazione promosse dagli Istituti Pubblici che si occupano di
salute e prevenzione.

A tal proposito si ricorda che la certificazione medica
in caso di sospetta malattia professionale ai fini della ri-
chiesta di prestazioni assicurative è normata dagli artt. 52
e 53 del DPR n. 1124 del 1965.

Diversamente la denuncia/segnalazione ex art. 139
DPR 1124/1965 ed ex art. 10 del D.lgs 38/2000 delle ma-
lattie presenti negli elenchi allegati al DM 14/01/08, ha fi-
nalità esclusivamente di prevenzione e vigilanza (Dire-
zione Provinciale del Lavoro e AASSLL) nonché epide-
miologica (Inail). Non deve essere assolutamente confusa
con gli altri adempimenti certificativi quali il referto e il
primo certificato medico di sospetta malattia professio-
nale, che vengono effettuati con altre finalità ed in base ad
altri presupposti giuridici.

Ritornando ad analizzare i dati Inail, la riduzione delle
denunce di malattie professionali tabellate, può ritenersi
invece un dato oramai consolidato.

Se si esamina, infatti, l’andamento delle denunce nel-
l’ultimo quinquennio (fig. 2), si assiste ad una progressiva
riduzione di quelle tabellate a favore di quelle non tabel-
late (malattie per le quali la prova della natura professio-
nale è a carico del lavoratore) che passano dal 75% del to-
tale nel 2003 a oltre l’84% nel 2007.

Figura 2. Malattie professionali denunciate all’Inail Anni 2003-2007
(dati tratti da Rapporto Annuale Inail 2007)

Considerandole nel loro complesso (tabellate e non ta-
bellate), si registra un progressivo calo delle denunce di
ipoacusia da rumore (dal 29% del 2003 al 23% del 2007),
mentre le patologie da sovraccarico biomeccanico, in gran
parte non tabellate, presentano un trend in continua ascesa
raggiungendo complessivamente nel 2007 circa i dieci-
mila casi.

Tabella II. Malattie professionali Anni 2003-2007
(dati tratti da Rapporto Annuale Inail 2007)

Agricoltura

Tabella III. Malattie professionali Anni 2003-2007
(dati tratti da Rapporto Annuale Inail 2007)

Industria e Servizi
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Esaminando la sola gestione Industria e Servizi, il 2007
mostra il sopravvento delle denunce delle malattie osteo-
articolari da sovraccarico biomeccanico sulle altre pato-
logie (fig. 3).

Tale dato risulta ancora più evidente se si valutano i
casi relativi alle sole denunce di malattie professionali non
tabellate (fig. 4) riguardanti per oltre i 2/3 l’arto superiore.

Se si ossevano i dati relativi agli anni precedenti, in
particolare al 2006, il panorama non cambia di molto. Le
malattie da sovraccarico biomeccanico mantengono il pri-
mato sia considerando il complesso delle denunce (fig. 5),
sia analizzando il solo dato relativo alle malattie non ta-
bellate (fig. 6-7) nonché ai relativi riconoscimenti (fig. 8).

Tabella IV. Malattie professionali Anni 2003-2007
(dati tratti da Rapporto Annuale Inail 2007)

Dipendenti Conto Stato

Figura 3. Malattie professionali denunciate all’Inail nel 2007
(Industria e servizi)
(dati tratti da Rapporto Annuale Inail 2007)

Figura 4. Malattie professionali non tabellate denunciate al-
l’Inail nel 2007
(dati tratti da Rapporto Annuale Inail 2007)

Figura 5. Malattie professionali denunciate all’Inail nel 2006
Industria e Servizi
(dati tratti da Rapporto Annuale Inail 2007)

Figura 6. Malattie professionali Non Tabellate denunciate al-
l’Inail nel 2006 Industria e Servizi
(dati tratti da Rapporto Annuale Inail 2007)

Figura 7. Malattie professionali Non Tabellate denunciate al-
l’Inail nel 2006 Industria e Servizi. Distribuzione per patologie
(dati tratti da Rapporto Annuale Inail 2007)
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Partendo da queste analisi la Commissione Scientifica
ex art. 10 del DLGs n. 38/2000, ha inserito tra le patologie
professionali tabellate le malattie da sovraccarico biomec-
canico dell’arto superiore, del ginocchio e della colonna
vertebrale, includendo in tabella i quadri nosografici di più
frequente riscontro in accordo con i dati della letteratura e
con l’analisi delle migliaia di casi esaminati dalla struttura
sanitaria centrale dell’Inail (Sovrintendenza Medica Gene-
rale) negli anni 1998-2003.

Il nuovo decreto, pur introducendo delle interessanti
novità, ha mantenuto alcune delle caratteristiche delle pre-
cedenti tabelle.

In ragione della diversa natura dei rischi ed in accordo
con la legislazione vigente, permane la distinzione tra la
gestione industria e la gestione agricoltura.

Resta, inoltre, invariata la struttura su tre colonne con
l’indicazione delle malattie, la descrizione delle lavora-
zioni che espongono allo specifico rischio aggiornate sulla
base delle innovazioni tecnologiche e della evoluzione
delle conoscenze scientifiche nonché l’indicazione del pe-
riodo massimo di indennizzabilità (PMI) dalla cessazione
della lavorazione rischiosa.

Tra le importanti novità vanno annoverate: diverso nu-
mero di voci (85 nell’industria, 24 in agricoltura), l’indi-
cazione della “malattia in termini clinici” con conseguente
diversificazione del PMI per ogni singola fattispecie.

Nella tabella dell’industria l’incremento numerico
delle voci da 58 ad 85 è dovuto essenzialmente ad un mag-
gior dettaglio degli agenti chimici, delle malattie dell’ap-
parato respiratorio ed alla inclusione delle malattie da so-
vraccarico biomeccanico.

L’apparente contrazione da 27 a 24
delle voci dell’Agricoltura è in realtà
dovuta sostanzialmente ad un diverso
accorpamento delle malattie e dei rela-
tivi rischi. Anche in agricoltura, le ma-
lattie da sovraccarico biomeccanico
vengono comprese nella nuova tabella,
limitatamente alle patologie a carico
dell’arto superiore e all’ernia discale
lombare.

Confermata la presenza in entrambe le tabelle della
voce relativa a malattie causate da vibrazioni meccaniche
trasmesse al sistema mano-braccio.

L’indicazione, per ciascun agente, di malattie nosologi-
camente definite sostituisce la definizione precedente-
mente presente nella maggior parte delle voci di “malattia
causata da” che permetteva il riconoscimento di qualsiasi
patologia causalmente correlabile a quel rischio.

Peraltro, per molte delle voci, accanto all’elenco delle
“malattie riferibili agli agenti presenti in tabella”, viene ag-
giunta la dizione “altre malattie causate dalla esposizione
professionale agli specifici agenti di rischio”.

A tale proposito la Commissione, nella relazione tec-
nica redatta a corredo delle Nuove Tabelle, afferma: “la
voce aperta di malattia … permette di riconoscere pato-
logie, che se pure più sfumate o diversamente descritte
nella formulazione diagnostica siano nosologicamente ri-
conducibili allo stesso agente causale”.

Tale inserimento ha infatti lo scopo di non produrre “un
arretramento di tutela” permettendo il riconoscimento
come tabellate di quadri nosografici diversi non presenti in
tabella purché, ovviamente, sussista un elevato grado di
probabilità della idoneità causale della sostanza tabellata
rispetto alla patologia denunciata, per come desumibile
anche dai dati statistico-epidemiologici riportati dalla let-
teratura.

Diversamente dalla precedente previsione normativa, il
periodo massimo di indennizzabilità entro il quale è ne-
cessario che si manifesti la patologia indicata in tabella
perché viga la presunzione legale di origine, decorre dalla
cessazione non più del “lavoro” ma più correttamente della
“lavorazione” che espone al rischio specifico.

Nell’esaminare le voci relative alle patologie da so-
vraccarico biomeccanico inserite nelle tabelle di recente
emanazione, appare evidente che, fatta eccezione per le
voci 78 l dell’industria e 23 dell’agricoltura che prevedono
la dizione “altre malattie…”, negli altri casi i quadri noso-
grafici sono ben definiti e coincidono con le patologie
elencate nella lista 1 del Decreto Ministeriale del
14/01/2008: “Malattie la cui origine lavorativa è di elevata
probabilità” (tab. V-IX).

Ai fini della tutela assicurativa la valutazione dell’ido-
neità del rischio nelle malattie da sovraccarico biomecca-
nico è altamente complessa.

L’Inail ha emanato negli ultimi anni specifiche circo-
lari contenenti protocolli diagnostici da utilizzare per l’ac-
certamento e l’inquadramento clinico delle malattie oltre
che per l’analisi e la valutazione dell’idoneità del rischio ai
fini della ricostruzione del nesso causale tra patologia de-

Figura 8. Malattie professionali Non Tabellate riconosciute dal-
l’Inail nel 2006 Industria e Servizi. Distribuzione per patologie
(dati tratti da Rapporto Annuale Inail 2007)

Tabella V. Tabelle delle Malattie Professionali - Industria. 
Malattie causate da Vibrazioni Meccaniche trasmesse al sistema mano braccio
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nunciata e la specifica attività svolta
dall’assicurato.

Tali patologie sono infatti di fre-
quente riscontro anche nella popola-
zione professionalmente non esposta
sia per cause locali (pregressi traumi) o
generali (patologie degenerative, di-
smetaboliche, infiammatorie ecc.) sia
per analoghi meccanismi di sollecita-
zionì biomeccaniche dovuti ad attività
extralavorative.

È noto che il rischio di sovracca-
rico biomeccanico degli arti superiori
nell’ambito di una lavorazione si rea-
lizza nel verificarsi di quattro princi-
pali fattori, variamente combinati tra
loro (Circolare Inail n. 81/01): “ripeti-
tività (frequenza o numero di azioni al
minuto, in rapporto anche all’intero
turno lavorativo), impegno di forza,
postura/gesti lavorativi incongrui, ina-
deguati periodi di recupero (pause
compensative); a ciò vanno aggiunti
fattori complementari che possono
fungere da amplificatori del rischio,
quali ad esempio il microclima sfavo-
revole, l’uso di guanti di protezione
che possono impedire la corretta ma-
nualità, la presenza di contraccolpi e/o
movimenti bruschi, le compressioni
localizzate su segmenti anatomici da
parte di strumenti, oggetti o piani di la-
voro ecc.”.

Con la introduzione delle patologie
da sovraccarico biomeccanico tra le
malattie tabellate, la presunzione le-
gale d’origine vige quando la lavora-
zione a rischio, connotata dagli aspetti
descritti sopra, è svolta in maniera
“non occasionale”.

L’aggettivazione “non occasio-
nale” viene ripetuta in tutte le voci e
rafforzata, limitatamente alle borsiti
della spalla e del gomito, alle tendino-
patia della spalla ed alla sindrome del
tunnel carpale, dall’aggettivo “prolun-
gato”.

Per quanto riguarda il termine “non
occasionale” ci viene in soccorso l’in-
segnamento della Corte di Cassazione:
una lavorazione può ritenersi non oc-
casionale quando l’adibizione non è
sporadica ma è abituale e sistematica
in quanto l’attività rischiosa è intrin-
seca alla mansione svolta dal lavora-
tore.

Oltre la Suprema Corte è utile
anche il confronto con la descrizione
dell’agenti contenuta nel DM 14/01/08
(Elenco delle malattie per le quali è

Tabella VI. Tabelle delle Malattie Professionali - Industria. 
Malattie da sovraccarico biomeccanico dell’arto superiore

Tabella VII. Tabelle delle Malattie Professionali - Agricoltura. 
Malattie causate da Vibrazioni Meccaniche trasmesse al sistema mano braccio

Tabella VIII. Tabelle delle Malattie Professionali - Agricoltura. 
Malattie da sovraccarico biomeccanico dell’arto superiore

Tabella IX. Tratto da “Malattie la cui origine lavorativa è di elevata probabilità”
LISTA 1 - Gruppo 2. Agenti Fisici del Decreto Ministeriale del 14/01/2008
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obbligatoria la denuncia ex art. 139 DPR 1124/65 e succ.
modifiche), dove, in riferimento alle patologie da sovrac-
carico biomeccanico dell’arto superiore, l’agente viene de-
scritto come “microtraumi e posture incongrue per attività
eseguite con ritmi continui ripetitivi per almeno la metà
del tempo del turno lavorativo”.

A pochi mesi dall’entrata in vigore del DM del 9 aprile
2008 appare prematura una valutazione degli effetti in am-
bito assicurativo previdenziale dell’introduzione tra le ma-
lattie tabellate delle patologie da sovraccarico biomecca-
nico, in particolare di quelle a carico degli arti superiori.

L’introduzione di aggettivazioni qualificanti il rischio (non
occasionale e prolungato) sarà sicuramente spunto di rifles-
sione e discussione determinando, in alcuni casi, non poche
difficoltà nell’applicazione della presunzione legale di origine.

Utile nell’accertamento della natura professionale delle
malattie da sovraccarico biomeccanico in generale e del-
l’arto superiore in particolare, sarà il riferimento alle linee
guida ed ai protocolli diagnostici già da tempo emanati
dall’Inail e dalle Società Scientifiche, nonché l’analisi dei
dati statistici ed epidemiologici riportati sullo specifico
tema dalla letteratura nazionale ed internazionale.

Richiesta estratti: Dr.ssa Marta Clemente - INAIL Sovrintendenza Medica Generale, Settore Infortuni e Malattie Professionali
Piazzale, G. Pastore 6, 00144 Roma, Italy - E-mail: m.clemente@inail.it
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DIPENDENZE DA ALCOL, FUMO E SOSTANZE STUPEFACENTI. 
IL RUOLO DEL MEDICO DEL LAVORO



G Ital Med Lav Erg 2008; 30:3, Suppl, 54-55 © PI-ME, Pavia 2008
http://gimle.fsm.it
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Il rispetto del divieto di fumare in un’Azienda Ospedaliera

Medicina del Lavoro, Malattie Respiratorie e Tossicologia Professionali e Ambientali, Università degli Studi di Perugia
1 U.O.C. Prevenzione Igiene e Sicurezza nei Luoghi di Lavoro, Azienda Sanitaria Locale di Viterbo, sede di Tarquinia

Introduzione

Il fumo passivo (l’inalazione da parte di un non fuma-
tore del fumo di tabacco ambientale, ETS) è considerato
tra i principali fattori di rischio per la salute pubblica nei
Paesi Industrializzati. Infatti, il fumo passivo aumenta il ri-
schio di tumore del polmone e di malattie ischemiche car-
diovascolari (1). Per tutelare la salute dei non fumatori
esposti a ETS, a partire dal 1975, sono state promulgate di-
verse Leggi per imporre il divieto di fumare in specifici
ambienti di lavoro. L’art. 51 della recente Legge n° 3/2003
ha esteso tale divieto a tutti i luoghi chiusi ad eccezione di
quelli privati non aperti ad utenti o al pubblico.

I Servizi Sanitari devono essere luoghi deputati non
solo alla cura delle malattie, ma anche alla promozione di
stili di vita corretti e salutari (2). È pertanto di fondamen-
tale importanza che negli Ospedali sia estesamente rispet-
tato il divieto di fumo e prevenuta l’esposizione a ETS. In
Italia, le conoscenze sulla effettiva applicazione nelle
strutture sanitarie della normativa anti-fumo sono limitate
(3, 4). L’obiettivo del presente studio è stato di accertare il
rispetto del divieto di fumo e l’esposizione a ETS all’in-
terno di un’Azienda Ospedaliera.

Materiali e Metodi

Il personale paramedico di un Ospedale del Centro
Italia ha compilato un questionario ad hoc somministrato
in occasione delle visite mediche di Sorveglianza Sanitaria
(D. Lgs. 626/94) svolte negli anni 2004-2006. Il questio-
nario indagava la presenza della segnaletica “anti-fumo”
negli ambienti di lavoro ed il suo rispetto, la presenza di
fumatori nell’ambiente di lavoro e l’esposizione a fumo di
tabacco ambientale, le eventuali discussioni con i colleghi
dovute all’abitudine al fumo, i luoghi in cui i fumatori
esplicavano la loro abitudine e l’opinione sul divieto di fu-
mare nell’Azienda Ospedaliera. I dati acquisiti sono stati
codificati ed analizzati mediante il software SPSS 15.0.
Allo studio hanno partecipato 1037 soggetti (74,3% fem-
mine). L’età media è risultata pari a 38,6 (SD 9,7) anni tra
le femmine ed a 41,4 (10,2) anni tra i maschi. Si sono di-
chiarati fumatori il 31,2% delle femmine ed il 31,5% dei
maschi.

ABSTRACT. SMOKING BAN OBSERVANCE IN A GENERAL HOSPITAL.
Smoking ban observance in a General Hospital. Passive smoking
is one of the main risk factors for severe chronic diseases.
Hospitals are appropriate settings for promoting tobacco
smoking cessation and preventing passive smoking. Moreover,
since 2003 Italian Law (n° 3/2003) forbids smoking in enclosed
workplaces. The smoking ban should be strictly observed in
hospitals. This study assessed smoking ban observance and
exposure to ETS in a group of paramedical personnel working in
a General Hospital (n=1037). Each subject answered a self-
administered questionnaire. The prevalence of smokers was
31.2% in females and 31.5 % in males. 83% of non-smokers and
66.6% of smokers approved the smoking ban in the hospital but
39.6% of non-smokers and 17.4% of smokers stated it was not
observed. Percentages of, respectively, 57.0% and 31.1% in 2004
had dropped in 2005 and in 2006, after Law n° 3/2003 was
implemented. More than 90% of paramedical personnel declared
that workers usually smoked in the workplace. 11.1% of non-
smokers reported they were often exposed to ETS and 50%
sometimes. These result show the smoking ban was not fully
observed in the Hospital, where many workers reported they
were exposed to ETS. Occupational Physicians should
encourage health workers to stop smoking by offering
appropriate counselling.

Key words: tobacco smoking, health care workers, environmental
tobacco smoke.
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Risultati

Circa il 97% dei parteci-
panti allo studio ha riferito
che nel proprio ambiente di
lavoro era presente la segna-
letica riguardante il divieto
di fumare. Peraltro, il 32,7%
di essi ha dichiarato che il
divieto non era rispettato
nell’Ospedale. In partico-
lare, la percentuale era pari
al 39,6% tra i non fumatori
ed al 17,4% tra i fumatori.
Nel 2004, il 57,0% dei non
fumatori e il 31,1% dei fumatori ha affermato che all’in-
terno dell’ospedale non era rispettato il divieto di fumare.
Nel 2005 e nel 2006, dopo la definitiva entrata in vigore
della più recente legge “anti-fumo”, tali percentuali si ri-
ducevano a circa il 30% tra i non fumatori ed a circa il 10%
tra i fumatori (figura 1a). Il 91,4% dei non fumatori ed il
94,2% dei fumatori ha affermato che nel loro ambiente di
lavoro erano presenti dei fumatori. L’11,1% dei suddetti
non fumatori ha dichiarato di essere spesso esposto a fumo
di tabacco ambientale nel luogo di lavoro ed il 50,0% di
essere esposto solo talvolta. Le percentuali erano più ele-
vate tra i soggetti esaminati nel 2004 rispetto a quelle ri-
scontrate nel 2005 e 2006 (figura 1b).

Sia per i non fumatori che per i fumatori, i luoghi in cui
più frequentemente si poteva incontrare personale sani-
tario che fumava erano i bagni e gli uffici/studi; diversi
non fumatori indicavano anche i corridoi, le sale di attesa
e le cucine dei reparti come ambienti in cui si fumava. È
inoltre interessante considerare che numerosi soggetti
hanno riferito che si fumava all’interno di “spazi riservati”,
in realtà inesistenti nell’Ospedale.

Il 5,7% dei non fumatori ha dichiarato di aver spesso
avuto discussioni o problemi con i colleghi fumatori a causa
della presenza di fumo di tabacco nel luogo di lavoro ed il
32,5% di averli avuti talvolta. Tra i fumatori, tali percentuali
scendevano, rispettivamente, al 2,6% ed al 26,4%. L’83,0%
dei non fumatori ed il 66,6% dei fumatori si sono dichiarati
favorevoli al divieto di fumo nell’Azienda Ospedaliera,
mentre il 14,7% dei primi ed il 29,3% dei secondi erano fa-
vorevoli solo se fossero stati creati spazi riservati ai fumatori.

Discussione

Disposizioni legislative vietano l’abitudine al fumo in
diversi ambienti di lavoro, tra cui le strutture sanitarie. I ri-
sultati del nostro studio dimostrano che l’applicazione
della normativa anti-fumo in un grande Ospedale non è ot-
timale. Infatti un’elevata percentuale di operatori sanitari
non fumatori ed una considerevole percentuale di fumatori
hanno dichiarato che:

– il divieto di fumare non era costantemente rispettato;
– esisteva una più o meno frequente esposizione a ETS.

Ciò si verificava anche se nell’Ospedale era pressoché
ubiquitariamente presente la cartellonistica anti-fumo prevista
dalla Legge e nonostante l’esposizione a ETS fosse una fre-
quente causa di diatribe tra colleghi di lavoro. Ne consegue
che un “Ospedale libero dal fumo” può essere realizzato solo
mediante una politica organica che preveda, oltre alla vigi-
lanza sul rispetto del divieto di fumare, interventi di informa-
zione sul tabagismo e di sostegno alla disassuefazione.

Nell’ambito della lotta al fumo nelle strutture sanitarie, il
Medico del Lavoro Competente può svolgere un ruolo im-
portante. Egli, infatti, può collaborare agli interventi di infor-
mazione rivolti alla collettività e altresì favorire la disassue-
fazione dei singoli lavoratori/fumatori in occasione delle vi-
site di sorveglianza sanitaria (5). Il Medico del Lavoro Com-
petente può fornire ai lavoratori/fumatori, in modo ripetuto
nel tempo, le prime tre fasi del cosiddetto intervento clinico
breve per la disassuefazione dal fumo (Ask, Advise ed As-
sess) ed indirizzare i soggetti intenzionati a smettere di fu-
mare verso le altre figure sanitarie che possono fornire loro
un aiuto più strutturato, quale gli specialisti operanti presso
Centri Anti-Fumo e i medici di medicina generale. Se il Me-
dico del Lavoro Competente ha ricevuto un’adeguata forma-
zione, potrà anche provvedere ad effettuare un counselling
più intensivo, consigliando specifiche terapie per la disas-
suefazione dal fumo ed effettuare il follow-up.
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Figura 1. Percentuale di operatori sanitari che affermavano: a) che il divieto di fumo non
era rispettato nell’Ospedale - b) di essere esposti a fumo di tabacco ambientale
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Abuso acuto e cronico di alcol e lavoro
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L’abuso di alcol in Italia e le possibili ripercussioni sulla sicurezza
nei luoghi lavoro

Gli effetti che l’abuso di sostanze alcoliche provoca
sulla salute delle persone e della collettività, come pure
sulla sicurezza per sé e per altri nello svolgimento di nu-
merose attività lavorative, sono sempre più al centro del-
l’attenzione e degli interventi delle Istituzioni pubbliche
che, a questo riguardo, hanno promosso negli ultimi anni
un numero crescente di interventi preventivi e informativi
ed hanno emanato specifiche disposizioni di legge.

L’OMS identifica l’abuso di alcol come il terzo più im-
portante fattore di rischio prevenibile per la salute, dopo
fumo e ipertensione. In Italia è indicato come il fattore
maggiormente determinante della prima causa di morte
(incidenti stradali) per i maschi di età compresa tra i 15 ed
i 29 anni nonché come una delle principali cause di infor-
tunio lavorativo (46). L’assunzione cronica di alcol è stata
associata all’insorgenza di numerose patologie di natura
neoplastica (ruolo certo nei tumori del cavo orale, esofago,
fegato e laringe; dubbio in quelli della mammella e del
colon-retto); della fertilità, gravidanza e dello sviluppo
feto-neonatale; di tipo cronico-degenerativo (epato-pan-
creatiche, cardiovascolari e neurologiche) (1).

Gli studi epidemiologici più recenti stimano in 55 mi-
lioni i soggetti considerati a rischio di condotte d’abuso in
Europa e 23 milioni gli alcol dipendenti; 195.000 persone
muoiono ogni anno in Europa per condizioni correlate al-
l’abuso di alcol (46).

In Italia il modello di consumo di alcol, con un’assun-
zione media pro capite di circa 7,5 litri/anno, è per tradi-

RIASSUNTO. Il consumo non moderato e/o l’abuso di
sostanze alcoliche ha importanti conseguenze non solo sulla
salute delle popolazione generale ma anche sulla possibilità 
di svolgere qualsiasi lavoro in condizioni di sicurezza. Tali
condotte sono sempre più al centro dell’attenzione e degli
interventi delle istituzioni che, a questo riguardo, hanno
promosso negli ultimi anni un numero crescente di interventi
preventivi e informativi ed hanno emanato specifiche
disposizioni di legge che vedono coinvolta in modo rilevante 
la figura del medico competente. Oltre alle implicazioni
prettamente cliniche, infatti, tali abitudini di vita, nel contesto
lavorativo, sono associate ad un aumentato rischio di infortuni
(dal 10 al 30% del totale), ad un incremento del numero di
assenze dal lavoro, ad una maggiore precarietà, alla possibile
interazione e/o potenziamento degli effetti di altri tossici
presenti nel ciclo produttivo, alla riduzione progressiva della
capacità lavorativa. Gli strumenti diagnostici a disposizione
del medico competente per l’individuazione delle condotte
d’abuso e di alcoldipendenza sono costituite nei casi acuti 
dalla misurazione alcolimeterica su sangue, saliva e aria
espirata, mentre nel caso di abuso cronico accanto ai più
tradizionali indicatori (AST, ALT, gammaGT, MCV) ve ne
sono altri di recente introduzione (CDT) o in via di validazione
(etilglucuronide) che rappresentano, insieme a specifici
questionari (AUDIT, MAST, MALT, CAGE), validi strumenti
integrativi nell’iter clinico-diagnostico. La funzione ed il
contributo che la medicina del lavoro può offrire in questo
campo appaiono irrinunciabili e rilevanti. Deve però rimanere
chiaro che si tratta di problematiche conseguenti ad un
comportamento della persona e non a condizioni di rischio
derivanti dalle attività lavorative svolte.

Parole chiave: alcol, abuso, lavoro.

ABSTRACT. ACUTE AND CHRONIC ALCOHOL ABUSE AND WORK.
A not moderate alcohol consumption or its abuse have relevant
consequences not only on the health of the general population
but also on the possibility to carry out any work in safety
conditions. These behaviours have focused the attention of the
institutions, which have promoted in the last years a growing
number of preventive and informative actions and have adopted
specific laws that have significantly involved the figure of
occupational physician. Over the clinical implications, in fact,
those behaviours, in the employment context, are associated 
with an increased risk of injuries (from 10 to 30% of total), 
an increase in the number of absences from work, with greater
precariousness, with the possible interaction and/or
strengthening of other occupational toxics and with the
progressive reduction of working capacity. Diagnostic tools
available for the detection of alcohol abuse or dependency
consist, in acute cases by direct measuring of alcohol on blood,

saliva and exhaled air, while in the chronic situations in
addiction to the more traditional indicators (AST, ALT, GGT,
MCV) there are recently introduced marker (CDT) -or in
validation (ethyl glucuronide)- that representing, also with
specific questionnaires (AUDIT, MAST, MALT, CAGE), useful
integrated tools in the clinical-diagnostic path. The role and
contribution of occupational medicine in the management 
of alcohol related problems is vital and relevant. Must be clear
however that these are problems associated with a particular
behaviour of the person and not with risks present on work-site.

Key words: alcohol, abuse, work.
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zione culturale di tipo “moderato” e si attesta al di sotto sia
della media europea (11,4 litri pro capite) sia di quella di
numerosi Paesi, quali Germania (12,7), Francia (12,3),
Spagna (11,7), Regno Unito (11,4) e Portogallo (11,1) a
noi vicini per caratteristiche socioeconomiche. Nel nostro
paese prevale l’assunzione di vino durante i pasti anche se,
ormai da molti anni, si assiste sia ad un aumento dei con-
sumi di alcolici anche lontano dai pasti sia ad un incre-
mento dei consumi di altre bevande alcoliche in passato
poco diffuse in Italia come la birra (+68%), il cui trend ap-
pare, contrariamente a quello del vino (-41%) e dei supe-
ralcolici (-77%), in costante crescita nel periodo 1980-
2000 (46). Recenti indagini effettuate dall’ISTAT (2007)
stimano che il consumo di alcolici nell’arco dell’anno, (in-
dipendentemente dal quantitativo assunto) interessi circa il
68,3% delle persone di età >11 anni (circa 36 milioni di
persone), con elevate differenze di genere (81,1% tra gli
uomini, 56,4% tra le donne). L’Osservatorio Nazionale
Alcol-OssFAD stima pari al 14,4% della popolazione i
soggetti a maggior rischio, che non si attengono cioè alle
Linee Guida per una Sana Alimentazione (20 grammi di
alcol al giorno per le donne, pari a 1-2 Unità Alcoliche di
12 grammi, 40 grammi al giorno per gli uomini, pari a 2-3
Unità Alcoliche di una qualsiasi bevanda alcolica) (Rap-
porto ISS 2004 e 2005). Le prevalenze più elevate si regi-
strano nelle classi di età 45-64 e 65-74 anni per entrambi i
sessi. Secondo l’Osservatorio, sulla base delle definizioni
della WHO, il 9,8% dei consumatori maschi ed il 2,0%
circa delle femmine sono considerabili “heavy drinkers”.

La crescita maggiore della prevalenza di soggetti che
assumo alcolici si è osservata per entrambi i sessi nella fa-
scia d’età compresa tra i 18 ed i 39 anni: il 34,2% nel 2003
rispetto al 30,1% nel 2002.

Negli ultimi anni si vanno inoltre diffondendo anche in
Italia modelli di consumo di alcol tipici dei Paesi del Nord
Europa, in particolare tra i giovani: il binge drinking (con-
sumo che eccede i 5-6 bicchieri in un’unica occasione) sta
assumendo anche in Italia, con l’8,4% della popolazione
interessata (15% in Europa), una dimensione rilevante.
Anche l’inizio precoce dell’abitudine di consumare alco-
lici è in crescita, tanto che già nelle fasce d’età più giovani
(20-24 anni) la percentuale di soggetti che assumono be-
vande alcoliche (65,7%) risulta vicina alla media nazio-
nale.

In tale contesto è interessante rilevare come il numero
di italiani che dichiara di non ritenere pericoloso il con-
sumo di alcol è pari al 66%, quota superiore alla media eu-
ropea (62%).

L’abitudine al consumo e/o all’abuso di sostanze alco-
liche risulta anche correlato con il grado di istruzione: al-
l’aumentare del titolo di studio aumenta la tendenza a con-
sumare alcol, soprattutto per le donne: tra le meno istruite
(licenza elementare) il 49% consuma alcol (76% negli uo-
mini), mentre per le laureate la quota raggiunge il 70,9%
(88% negli uomini).

Per quanto riguarda la distribuzione dei consumi di
alcol nelle regioni italiane, questo è più diffuso nelle re-
gioni del Centro-Nord con l’Emilia-Romagna al primo
posto (76,1%), seguita dal Veneto (75,2%), Trentino-Alto
Adige (75,1%), Valle d’Aosta (73,6%), Marche (73,5%),

Toscana (73,3%), Umbria (71,7%), Piemonte (70,8%),
Lombardia (70,3%), Friuli-Venezia Giulia (70,2%),
mentre nelle regioni dell’Italia meridionale il fenomeno
sembra assumere minore rilevanza (Basilicata 64,3%,
Abruzzo 64,2%, Calabria 64,2%, Campania 62,1%, Sicilia
56,9%).

I consumatori giornalieri di bevande alcoliche nel 2006
sono risultati pari a circa il 29,5% della popolazione > di
11 anni con significative differenze di genere (43,4% i ma-
schi e 16,5% le donne).

Gli uomini consumano più spesso 2 unità alcoliche al
giorno (20,1%), mentre le donne 1 (8,1%). Se si conside-
rano anche coloro che eccedono le 2 unità alcoliche/die,
nelle fasce più giovani dell’età lavorativa prevale un con-
sumo eccessivo ma occasionale, mentre nelle fasce più
avanzate si osservano percentuali che variano tra il 36%
(35-44 anni) e il 48% (55-64 anni) nei maschi e tra il 9%
(35-44 anni) e il 13,4% (55-64 anni) nelle femmine. I con-
sumatori quotidiani scelgono prevalentemente il vino
(40% degli uomini e 15,6% delle donne) mentre per la
birra le percentuali scendono rispettivamente al 7,7% e
all’1,4%. Molto inferiore è il consumo quotidiano di supe-
ralcolici (1,7% dei maschi e 0,2% delle donne).

In considerazione di tali dati è facile comprendere
come il consumo non moderato e/o l’abuso di sostanze al-
coliche abbia importanti conseguenze non solo sulla salute
delle popolazioni in età lavorativa ma anche sulla possibi-
lità di svolgere qualsiasi lavoro in condizioni di sicurezza.

Oltre alle implicazioni prettamente cliniche infatti, tali
abitudini di vita sono associate, nel contesto lavorativo, ad
un aumentato rischio di infortuni (secondo i dati dell’OMS
e del National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism
dal 10 al 30% del totale), ad un incremento del numero di
assenze dal lavoro (3-4 volte superiore rispetto agli altri la-
voratori), ad una maggiore precarietà (l’alcolismo è causa
del 40% dei cambiamenti dei posti di lavoro) con una con-
seguente aumentata possibilità di licenziamento, alla pos-
sibile interazione e/o potenziamento degli effetti di altri
tossici presenti nel ciclo produttivo, alla riduzione pro-
gressiva della capacità lavorativa. Alcuni autori stimano
che dopo 7 anni di abuso-dipendenza l’alcolista perda
circa il 15 % delle sue capacità lavorative, dopo 11 anni il
50 %, dopo 14 anni il 75% (40, 43).

L’associazione tra alcol e aumentato rischio di infor-
tuni risulta essere quella più analizzata nonostante solo
negli ultimi anni si sia cercato di valutare in modo siste-
matico l’andamento del fenomeno. In passato l’attenzione
è stata perlopiù focalizzata sulla relazione fra intossica-
zione acuta ed infortuni con conseguenze fatali, mentre è
stata sostanzialmente trascurata l’associazione con gli
infortuni non fatali. Inoltre i risultati descritti sono stati
spesso correlati a consumi di alcol raccolti anamnestica-
mente, utilizzando questionari o interviste telefoniche, con
conseguente difficoltà a confrontare i risultati finali (13,
53, 56). Per l’Italia le stime dell’OMS relative all’anno
2007 indicano tassi di incidenza di infortuni alcol-correlati
pari a 906/100.000 infortuni: considerando che secondo i
dati forniti annualmente dall’INAIL il numero di infortuni
in Italia, tra Industria e Agricoltura, oscilla mediamente in-
torno ad 1 milione di eventi/anno si può ipotizzare un nu-
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mero di eventi alcol-correlati pari a circa 10.000/anno.
Questi dati appaiono in linea anche con quanto stimato

in alcune ampie rassegne sull’argomento (49, 18, 13, 48,
35, 17) e in studi condotti su particolari categorie di lavo-
ratori quali i conducenti di automezzi, i minatori, i lavora-
tori del settore edile, marittimo e quelli dell’agricoltura
(33, 20, 41, 29, 55, 27, 24). Uno dei settori maggiormente
studiati è quello edile, nel quale sono state segnalate (33,
27) percentuali di lavoratori con problemi alcol correlati
variabili tra il 20 e il 30% degli occupati. Le attività a mag-
gior rischio sono risultate la guida degli automezzi di can-
tiere (21% delle cause di infortunio alcol correlate), le ca-
dute dall’alto (20%), la conduzione di macchinari fissi di
cantiere (15%) ed il rischio elettrico (14%). È peraltro ac-
quisizione definita l’aumento del rischio infortunistico
stradale in relazione al crescere dei livelli di alcolemia
(grafico 1).

un potente effetto sinergico soprattutto nelle ore serali e
notturne (16, 12, 5).

Il metabolismo dell’alcol e i suoi effetti sulla salute

L’alcol etilico assunto per via orale viene assorbito ra-
pidamente da stomaco, piccolo intestino e colon. Il tempo
necessario per completare il processo di assorbimento
varia da 2 a 6 ore, in funzione di fattori quali la presenza
di cibo e/o di altri liquidi, il tempo impiegato per la sua as-
sunzione, la variabilità biologica fra individui (38).
L’alcol, data la solubilità in acqua ed il basso peso mole-
colare, appena assorbito si distribuisce rapidamente in tutti
i tessuti e fluidi del corpo, superando anche la barriera
ematoencefalica e quella placentare. La massima concen-
trazione plasmatica viene raggiunta dopo circa 20 minuti

dall’assunzione; saliva ed espirato seguono da
vicino le variazioni dell’alcolemia, mentre le
urine raggiungono un massimo con circa due
ore di ritardo (28). Dopo l’assorbimento a li-
vello gastrico, responsabile di circa il 5-10%
del suo metabolismo per l’azione di una alcol
deidrogenasi, l’etanolo viene metabolizzato
prevalentemente (90-95 %), per via ossidativa
a livello epatico, ad una velocità costante nel
tempo ma direttamente proporzionale al peso
corporeo, attraverso l’azione di tre diversi si-
stemi enzimatici. Il primo e più importante
(90%) vede coinvolte due deidrogenasi:
l’alcol deidrogenasi e l’aldeide deidrogenasi.
Il secondo, responsabile di circa l’8% del pro-
cesso di trasformazione, è rappresentato dal
sistema dagli enzimi microsomiali o MEOS,
costituito in maggioranza da una NADPH-os-
sidasi. Il terzo, che però partecipa solo in mi-
nima parte al processo di biotrasformazione
(2%), è rappresentato dall’azione di una cata-
lasi. Questi sistemi subiscono profonde modi-
ficazioni nell’etilista cronico (alcol deidroge-
nasi 45%, sistemi MEOS 50%, catalasi e si-
stemi non enzimatici 5%) con conseguente

produzione e accumulo di radicali liberi (39, 45) capaci, a
livello cellulare, di determinare gravi alterazioni nella per-
meabilità di membrana, nei segnali intracellulari e nella
sintesi proteica (34).

L’escrezione di alcol non modificato, di solito, inte-
ressa il 2% della quantità assunta ed avviene prevalente-
mente attraverso reni e polmoni, anche se piccole quantità
si ritrovano anche nella saliva ed in altri liquidi organici.
Può aumentare fino al 10 % solo in caso di ingestione mas-
siva. La concentrazione urinaria è di poco superiore a
quella ematica; quella alveolare è circa lo 0,05%.

Per quanto concerne gli effetti determinati dall’assun-
zione di alcol, questi sono tradizionalmente suddivisi in ef-
fetti acuti e cronici (tabelle I e II).

Gli effetti dell’assunzione acuta di etanolo variano in
funzione dei livelli di alcolemia. Dopo un breve periodo ca-
ratterizzato da un effetto eccitante sul sistema nervoso cen-
trale, contraddistinto da euforia e disinibizione, predomi-

Grafico 1. Rischio relativo di provocare un incidente grave o mortale in
funzione dell’alcolemia del conducente (da ISS)

Nel settore dell’agricoltura un ampio studio condotto
su 1000 agricoltori ha invece evidenziato percentuali di
rischio di eventi infortunistici in soggetti con problemi
alcol-correlati superiore al 90% rispetto ai soggetti
astemi (55). Un recente studio (24) effettuato su 550 la-
voratori del settore minerario ha evidenziato nei soggetti
con consumo regolare di alcol un rischio di infortunio
(OR) variabile tra il 2.29 e il 3.44. Non va infine dimen-
ticato il pericoloso effetto sinergico, in termini di au-
mento di eventi infortunistici, determinato dalla ridu-
zione delle performance psicomotorie conseguente al-
l’assunzione concomitante di alcol ed altre sostanze psi-
coattive, quali gli psicofarmaci (50). La condizione di po-
liassunzione sembra interessare percentuali non trascura-
bili di soggetti in età lavorativa, variabili dal 3,9% (im-
piegati) all’8,8% (militari) (35, 25). Altri autori hanno
anche valutato la correlazione tra consumo di alcol e de-
privazione di sonno evidenziando anche in questo caso
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nano l’allungamento dei tempi di reazione, la mancanza di
coordinazione motoria per effetto sui riflessi spinali (con ri-
duzione del 50% a valori di alcolemia <1 g/l; agrafia e
atassia per valori >1 g/l), la riduzione della capacità di giu-

dizio, del controllo dell’emozioni, dell’atten-
zione e delle altre funzioni cognitive (già a va-
lori di 0.2-0.3 g/l), l’abbassamento del livello
di vigilanza sino alla perdita di coscienza, stato
comatoso e, nei casi più gravi, la morte. A li-
vello degli organi di senso l’assunzione di alcol
determina riduzione dell’acuità visiva (già a
valori di 0.3 g/l), riduzione del campo visivo e
alterazione della visione binoculare (0.4-1.5
g/l), riduzione della sensibilità tattile e olfattiva
(a valori >0.4 g/l) e riduzione progressiva della
percezione uditiva (per valori >1g/l).

Per quanto concerne invece gli effetti cor-
relati a condotte di abuso cronico, accanto a
patologie e a condizioni morbose la cui corre-
lazione con il consumo protratto di alcol ap-
pare acquisizione condivisa (patologie del si-

stema nervoso centrale e periferico, dell’apparato cardio-
vascolare, digerente, emopoietico, endocrino e riprodut-
tivo) ve ne sono altre per le quali la letteratura non mostra
ancora un sufficiente grado di certezza (tabella II).

Figura 1. Etanolo: concentrazione nei liquidi biologici (tratto da 4)

Tabella I. Effetti acuti conseguenti a diversi livelli di alcolemia
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Le interazioni di tipo tossi-
cocinetico tendono a verificarsi
attraverso sia meccanismi com-
petitivi sull’alcoldeidrogenasi
(per es. metanolo) sia attraverso
fenomeni di inibizione/indu-
zione enzimatica a livello del
sistema microsomiale epatico
(per es. tricloroetilene, to-
luene). Le interazioni di tipo
tossicodinamico avvengono in-
vece a livello degli organi ber-
saglio determinando effetti di
tipo additivo, antagonista, si-
nergico, potenziati. Tali intera-
zioni possono quindi essere re-
sponsabili anche di importanti
interferenze nei risultati del
monitoraggio biologico deter-
minando significative varia-
zioni nei valori degli indicatori
di dose e di effetto utilizzati.
Nelle situazioni in cui sia nota o
ipotizzabile una interferenza fra
alcol e sostanze in uso lavora-
tivo sarà quindi auspicabile
considerare l’opportunità di va-
lutare gli indicatori biologici in
giorni in cui non sia stato as-
sunto alcol o, qualora ciò non
fosse possibile, determinare nel
modo più preciso possibile
l’entità del consumo sia abi-
tuale che di quello avvenuto
nelle ore precedenti ai controlli.

Il laboratorio di analisi nella dia-
gnosi delle condotte di abuso

Per quanto riguarda la dia-
gnosi dei problemi alcol-corre-
lati occorre distinguere tra con-
dizioni di abuso acuto e situa-

zioni di alcol-dipendenza (abuso cronico). Nella tabella IV
sono riportati i principali indicatori d’abuso utilizzati o
proposti nella pratica di laboratorio.

Per quanto riguarda la diagnosi delle condizioni di in-
tossicazione acuta è ormai acquisizione definita la rela-
zione con i livelli di alcolemia (blood alcohol concentra-
tion - BAC). Se l’analisi ha una rilevante ricaduta medico-
legale l’unico metodo analitico utilizzabile è quello gas-
cromatografico con la tecnica dello spazio di testa: questa
tecnica permette di dosare separatamente l’etanolo da
qualsiasi altro alcol volatile eventualmente presente (per
es. metanolo, propanolo). Nella maggior parte dei labora-
tori l’alcol viene invece dosato con un metodo enzimatico
in spettrofotometria: con questa metodica la minima quan-
tità dosabile risulta di 0,1 g/L. La specificità di questa me-
todica è soddisfacente: con una reattività crociata di circa

Tabella II. Sintesi sul grado di confidenza sulla relazione causale tra alcol ed alcune
cause di morte (ICD-IX) correntemente utilizzate in letteratura per la stima della mortalità

alcol-correlata (tratto da Angioli D., P. E. Dimauro, Manuale di alcologia, 2000)

Tabella III. Principali interazioni tra alcol e fattori di rischio lavorativo

Accanto a tali effetti sono poi da ricordare le possibili
conseguenze derivanti dalle interazioni tra l’alcol assunto
come bevanda e alcune particolari categorie di tossici o di
fattori di rischio cui il lavoratore può essere esposto in oc-
casione del lavoro (tabella III).

Oltre a quadri clinici di intolleranza all’alcol quali la
“antabuse syndrome” (solfuro di carbonio, dimetilfor-
mammide) e la “degreaser flush syndrome” (tricloroeti-
lene, nitroglicerina e nitroglicole), perlopiù determinati
dall’accumulo di acetaldeide per inibizione dell’aldeide
deidrogenasi, tra alcol e tossici industriali possono deter-
minarsi interazioni sia di tipo tossicocinetico (vale a dire a
livello dei processi di assorbimento, distribuzione, biotra-
sformazione ed escrezione dei tossici), sia di tipo tossico-
dinamico (ovvero a livello degli effetti dei tossici sugli or-
gani bersaglio) (52).
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1-2% per metanolo, propanolo e glicole etilenico, può in-
fatti creare problemi solo di fronte a concentrazioni molto
elevate di tali sostanze, di fatto inesistenti nei campioni
biologici di origine umana. Per quanto riguarda il prelievo,
sono necessarie alcune semplici precauzioni: è preferibile
il prelievo con anticoagulante (EDTA) senza che siano uti-
lizzati disinfettanti alcolici e, dopo il prelievo, la provetta
deve essere conservata ben tappata in frigorifero se l’ana-
lisi non è effettuata immediatamente. È tuttavia possibile
effettuare anche una valutazione indiretta della BAC: a
tale scopo si può ricorrere ad altri fluidi biologici purché i
risultati ottenuti siano correlabili linearmente con l’alco-
lemia (30). Sono idonei a questo scopo la saliva e l’espi-
rato, non l’urina perché alcolemia ed alcoluria raggiun-
gono i valori massimi in tempi diversi e soprattutto perché
l’apporto di liquidi e la diuresi rendono estremamente va-
riabile la concentrazione urinaria a parità di assunzione.
L’elevata sensibilità e specificità dell’alcolemia hanno di
fatto ad oggi determinato un minore interesse, anche in
considerazione di quanto previsto dalla vigente normativa,
verso altri indicatori di abuso acuto o recente.

Un altro indicatore proposto è il 5-Idrossi-triptofolo 
(5 HTOL) urinario, metabolita intermedio della seroto-
nina. La serotonina viene normalmente eliminata preva-
lentemente come Acido 5-idrossi-Indolacetico (5-HIAA):
l’inibizione competitiva dell’acetaldeide sull’enzima al-
deide-deidrogenasi (ALDH) da parte dall’alcol etilico de-
termina un aumento dell’eliminazione di 5-HTOL rispetto
all’acido 5-HIAA con significativo aumento (>20) del rap-
porto 5-HTLO/5-HIAA (22). Il rapporto 5-HTOL/5-HIAA
sembrerebbe così possedere un’ottima specificità (>90%)
per il consumo di etanolo; è inoltre dose-dipendente e non
risente di effetto accumulo, per cui può essere utilizzato
per individuare un consumo recente sia nei forti bevitori

che in quelli saltuari, con un’assunzione giornaliera supe-
riore ai 20 g/die (sensibilità 0-90%). Sono tuttavia descritte
possibili interferenze, alcune non trascurabili, in caso di
assunzione di cibi ricchi in serotonina (cioccolato, avena,
banane, datteri, arachidi, latte e derivati) e di alcuni far-
maci (melatonina, antiemicranici), come pure in relazione
a particolari fattori genetici.

Differente risulta essere invece l’approccio medico-la-
boratoristico in caso di situazioni caratterizzate da abuso
cronico (4, 19).

La Gamma-glutamil-transpeptidasi (GGT) è un enzima
di membrana presente nel rene, pancreas, mammella, fe-
gato, intestino, polmone, milza, tiroide e midollo osseo. Se
è utilizzato per valutare l’incidenza dell’alcolismo su una
popolazione la sensibilità è del 60-70% e la specificità del
70%, ma il valore effettivo di questi parametri dipende
molto dalla prevalenza. Fattori interferenti sono costituiti
da pancreatiti, diabete, obesità ed uso di farmaci (barbitu-
rici, antiepilettici, anticoagulanti).

Questo enzima è poi particolarmente utile per seguire
l’astinenza di un alcolista in trattamento di disintossica-
zione perché la sua attività sierica torna nell’intervallo di
normalità dopo circa 5-6 settimane di completa astensione.
Questo tempo però risulterà più lungo se coesiste anche un
danno epatico. La combinazione con altri test, quali
l’MCV, ne fa aumentare la sensibilità a discapito della spe-
cificità (44).

Il volume corpuscolare medio (MCV) rappresenta un
altro indicatore di comune utilizzo: il suo aumento è da ri-
ferire alla dieta degli alcolisti cronici basata soprattutto
sull’alcol e carente di alimenti freschi, condizione che
porta costantemente ad uno stato di avitaminosi. Questo
marcatore si è rivelato utile per individuare le condotte di
abuso cronico (specificità 94%) ma a causa della bassa

Tabella IV. Caratteristiche dei principali indicatori di abuso alcolico acuto, recente e cronico
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sensibilità (37%) non può essere mai utilizzato singolar-
mente ma sempre in associazione ad altri indicatori. Co-
munemente associato alla determinazione della gammaGT
i valori di sensibilità e specificità aumentano rispettiva-
mente al 17-63% (sensibilità) e al 74-98 % (specificità).
L’emivita di questo parametro dipende dalla vita dei glo-
buli rossi (circa 120 giorni) ed è pertanto troppo lunga per
usarlo come indice per il controllo dell’astinenza.

Altri indicatori tradizionalmente utilizzati sono rappre-
sentati dall’AST (aspartato-amino tansferasi) e dall’ALT
(alanino-amino-transferasi). Questi enzimi sono espressi
in numerosi organi o tessuti e particolarmente rappresen-
tati nel cuore, cervello e fegato. Il loro aumento è sempre
legato alla rottura della membrana cellulare e quindi sono
ben correlabili al danno epatico. Sono indicatori che pre-
sentano valori aumentati nel 92% dei casi di alcolismo ma
anche nel 48% delle epatopatie non alcol correlate o in
caso di disordini muscolari o cardiaci. Nella diagnosi delle
situazioni di alcol-dipendenza presentano in generale va-
lori di specificità insoddisfacente e valori di sensibilità va-
riabili tra il 15-69% (AST) e il 26-58% (ALT). Nelle si-
tuazioni di astensione i valori si normalizzano 2-3 setti-
mane dopo la completa sospensione dell’uso di bevande
alcoliche.

Accanto a tali indicatori nel corso degli anni sono stati
proposti da vari autori anche altri marcatori d’abuso cro-
nico. La glutammato deidrogenasi (GLDH), presente a li-
vello di fegato, rene, cervello, pancreas, polmoni e cuore,
è perlopiù espressione di un danno cellulare e non sembra
dare informazioni aggiuntive rispetto a AST ed ALT (31).
L’acetaldeide è il primo prodotto dell’ossidazione dell’eta-
nolo ma la sua emivita è estremamente breve per essere
utile come marcatore del consumo di alcol. L’acetaldeide è
però capace di formare addotti con alcune proteine del
sangue quali emoglobina, albumina, lipoproteine; tali pro-
dotti sono presenti nei consumatori di alcol, ma non negli
astemi. Nonostante siano stati effettuati alcuni tentativi di
utilizzo (44) nel monitoraggio delle situazioni di asten-
sione dal consumo di alcolici con discreti risultati (specifi-
cità del 70% circa), le complesse metodiche di laboratorio
e gli elevati costi ne hanno ad oggi di fatto limitato l’uti-
lizzo. Altro indicatore proposto è costituito dal dolicolo
urinario, il cui aumento è stato osservato sia in alcolisti che
in neonati di madri alcol dipendenti (sensibilità: 45-90%,
specificità: >90%). Il meccanismo responsabile di tale in-
cremento non è però ancora completamente chiarito (19).
La malondialdeide deriva invece dalla perossidazione lipi-
dica delle membrane cellulari indotta dall’alcol. Studi re-
centi sembrerebbero dimostrare un aumento nell’abuso al-
colico cronico protratto con buoni valori di sensibilità
(73%) e di specificità (98%). I metodi di rilevazione com-
plessi ne hanno tuttavia ad oggi limitato l’utilizzo.

Un altro promettente indicatore di abuso recente e cro-
nico sembrerebbe essere l’etilglucuronide, metabolita del-
l’etanolo ottenuto per coniugazione con l’acido glucuro-
nico: significative quantità sono state evidenziate con me-
todi immunoenzimatici nel siero e nelle urine fino a 80 ore
dall’ultima assunzione di alcol con ottimi valori di specifi-
cità e sensibilità (circa del 90%). Nella matrice cheratinica
consentirebbe anche di valutare in modo retroattivo fino a

6 mesi l’andamento delle condotte d’abuso. Tale metodica
necessita tuttavia di ulteriori valutazioni su ampie popola-
zioni anche per la definizione di valori di cut-off condivisi.

Diverso, invece, il valore della transferrina desialata o
CDT (Carbohydrate-Deficient Transferrin) i cui livelli se-
rici risultano aumentati in caso di consumo elevato e pro-
tratto di alcol. L’interferenza sulla sintesi della transfer-
rina, con conseguente aumento della quota delle isoforme
a minor grado di glicosilazione, avviene con un mecca-
nismo non completamente chiarito verosimilmente per ini-
bizione dell’attività delle glicosiltransferasi da parte del-
l’etanolo (o dell’acetaldeide) e/o contemporaneo aumento
dell’attività della sialidasi epatica. In relazione al consumo
alcolico numerosi studi hanno indicato che consumi supe-
riori a 50-80 g etanolo/die per almeno una settimana indu-
cono un innalzamento dei livelli di CDT nella maggio-
ranza dei pazienti esaminati mentre durante l’astinenza la
CDT mostra un tempo di dimezzamento di circa 15-20
giorni. Tale indicatore costituisce ad oggi il test più speci-
fico (>90%) di abuso alcolico cronico attualmente dispo-
nibile, con un sensibilità compresa tra 60 e il 90 %. Nel do-
saggio della CDT si riscontrano pochi casi di falsi positivi,
soprattutto in pazienti con grave insufficienza epatica (cir-
rosi da epatite cronica attiva o cirrosi primaria delle vie bi-
liari), in soggetti portatori sani della sindrome CDG (car-
bohydrate -deficient-glycoprotein syndrome) oltre ai pa-
zienti con una variante D, geneticamente rara, della Tran-
sferrina (51). Ancora da valutare, invece, le possibili inte-
razioni con farmaci (soprattutto ACE inibitori, diuretici
dell’ansa, anticonvulsivanti), fumo di tabacco, bassi valori
di indice di massa corporea, patologie cronico-degenera-
tive (in particolare diabete mellito, artrite reumatoide e
malattie polmonari infiammatorie croniche) per i quali gli
studi disponibili (14) sembrano ipotizzare possibili effetti
confondenti. In considerazione di ciò l’utilizzo di tale in-
dicatore nella diagnosi e/o nel monitoraggio delle condotte
di alcol-dipendenza appare oggi consigliabile solo se asso-
ciato ad altri marcatori di più consolidato utilizzo.

Un ulteriore strumento che si è dimostrato di grande
utilità nella individuazione di problemi alcol correlati (so-
prattutto di alcol-dipendenza) è rappresentato da specifici
questionari validati, tra cui il CAGE, l’AUDIT, il M.A.L.T
1 e 2, e il M.A.S.T. (8, 2, 3, 47, 32). Questi strumenti, in-
tegrando le informazioni derivanti dalla raccolta dei dati
anamnestici con i risultati delle indagini di laboratorio,
consentono di ampliare lo spettro delle informazioni a di-
sposizione del medico competente e possono contribuire in
modo significativo alla individuazione o alla diagnosi di
problemi alcol-correlati. Sono inoltre strumenti estrema-
mente versatili, con complessità e struttura degli items
adattabili alle diverse realtà lavorative e/o individuali: ac-
canto a protocolli rapidi e di semplice esecuzione che pre-
vedono un numero ridotto di domande (per es. 4 nel CAGE
e 7 nel M.A.L.T.1), ve ne sono altri più articolati che con-
sentono però una più precisa definizione delle situazioni
potenzialmente a rischio (A.U.D.I.T. e MAST con 10
items, M.A.L.T. 2 con 24). La letteratura è concorde nel-
l’indicare per questi strumenti. valori di sensibilità e speci-
ficità particolarmente elevati nella diagnosi di situazioni di
alcol-dipendenza, con valori anche superiori a quelle di
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molti degli indicatori di laboratorio comunemente utiliz-
zati (sensibilità 70-80%, specificità 93-98%). (15).

Il contesto normativo

Dal punto di vista legislativo, fatto salvo quanto pre-
visto dall’art. 32 della Costituzione Italiana (“…nessuno
può essere obbligato ad un determinato trattamento sani-
tario se non per disposizione di legge…”), la normativa
italiana di riferimento è costituita dalla Legge 125/ 2001
“Legge quadro in materia di alcol e problemi alcol corre-
lati”.

Essa si colloca in un contesto Europeo che, con il
primo Piano d’Azione Europeo sull’Alcol 1992-1999 e la
Carta Europea sull’Alcol dell’OMS del 1995, ha inteso
promuovere e incentivare la realizzazione di politiche e
programmi alcologici in tutti gli Stati membri. In partico-
lare la Carta europea ha individuato 5 principi etici e dieci
strategie per lo sviluppo di politiche sull’alcol, indicando
tra le strategie “la promozione di ambienti di lavoro pro-
tetti da incidenti e altre conseguenze negative dovute al
consumo di bevande alcoliche”.

In questo ambito si pone la legge 125 che “… reca
norme finalizzate alla prevenzione, alla cura ed al reinse-
rimento sociale degli alcoldipendenti…” ed ha tra le sue
finalità dichiarate la promozione di stili di vita sani attra-
verso l’informazione sui rischi legati all’uso e abuso di be-
vande alcoliche e la messa a disposizione delle persone
con problemi alcol correlati di servizi di riabilitazione. In
particolare con l’articolo 15, comma 1, stabilisce che
“Nelle attività lavorative che comportano un elevato ri-
schio di infortuni sul lavoro ovvero per la sicurezza, l’in-
columità o la salute dei terzi … è fatto divieto di assun-
zione e di somministrazione di bevande alcoliche o supe-
ralcoliche”. La Conferenza permanente per i rapporti tra
lo Stato, le Regioni e le Province autonome ha poi inte-
grato (16 marzo 2006) questa disposizione definendo pun-
tualmente quali siano le attività lavorative da considerare
ai fini della sua applicazione.

Con lo stesso articolo 15 ha inoltre stabilito che “Per
le finalità previste dal presente articolo i controlli alcoli-
metrici nei luoghi di lavoro possono essere effettuati esclu-
sivamente dal medico competente … ovvero dai medici del
lavoro dei servizi per la prevenzione e la sicurezza negli
ambienti di lavoro con funzioni di vigilanza competenti per
territorio delle aziende unità sanitarie locali”. La legge
non individua però procedure, tempistiche, tipologia dei
test da utilizzare e limiti specifici di riferimento in rap-
porto ai quali adottare eventuali provvedimenti prescrittivi
nei confronti dei lavoratori. Nonostante ciò appare espe-
rienza ed acquisizione condivisa quella di ritenere il limite
previsto dal Nuovo Codice della strada (art. 5 del decreto-
legge n. 151/2003), pari a 0,5 g/l, il valore di riferimento
oltre il quale il soggetto debba essere considerato “in stato
di ebbrezza” e quindi non idoneo temporaneamente a svol-
gere le attività indicate dal provvedimento del 16/3/2006.

Infine, sempre con l’articolo 15, comma 3 si stabilisce
che “Ai lavoratori affetti da patologie alcol correlate che
intendano accedere ai programmi terapeutici e di riabili-

tazione … si applica l’articolo 124 del testo unico delle
leggi in materia di disciplina degli stupefacenti e sostanze
psicotrope, prevenzione, cura e riabilitazione dei relativi
stati di tossicodipendenza, approvato con decreto del Pre-
sidente della Repubblica 9 ottobre 1990, n. 309”. L’arti-
colo citato prevede per i lavoratori assunti a tempo inde-
terminato e di cui viene accertato lo stato di alcol dipen-
denza il diritto “alla conservazione del posto di lavoro per
il tempo in cui la sospensione delle prestazioni lavorative
è dovuta all’esecuzione del trattamento riabilitativo e, co-
munque, per un periodo non superiore a tre anni”.

Sintetizzando possiamo quindi dire che la Legge 125
prevede in sostanza due sole azioni, entrambe demandate
alla responsabilità del datore di lavoro: vietare l’assun-
zione e la somministrazione di bevande alcoliche in deter-
minate attività lavorative, conservare il posto di lavoro al
lavoratore alcol dipendente avviato a programmi di riabili-
tazione. Stabilisce inoltre che i controlli alcolimetrici sui
lavoratori, per verificare l’adempimento della prima di
queste due azioni, possono essere effettuati esclusivamente
dal medico competente o dai medici delle ASL, senza pe-
raltro definire alcun obbligo al riguardo.

Tale impianto normativo è stato recentemente integrato
dal D.Lgs. 81/08 che amplia l’ambito applicativo preesi-
stente laddove stabilisce (art. 41, comma 4) che “…Nei
casi ed alle condizioni previste dall’ordinamento, le visite
di cui al comma 2, lettere a), b) e d) (visite mediche pre-
ventive, periodiche e di cambio mansione) sono altresì fi-
nalizzate alla verifica di assenza di condizioni di alcol di-
pendenza…”. In considerazione di quanto espresso l’inter-
vento del medico competente appare così rivolto non solo
alla prevenzione delle condotte di abuso acuto(controlli al-
colimetrici) ma anche a quelle di abuso cronico, ritenendo
che il Legislatore con il termine di “alcol dipendenza”
abbia voluto far riferimento ai criteri classificativi del-
l’OMS (ICD 10) secondo cui la sindrome di dipendenza si
ha quando sono presenti tre o più dei seguenti criteri:
1. bisogno imperioso o necessità di consumare dell’alcol

(craving);
2. perdita di controllo: incapacità di limitare il proprio

consumo di alcol;
3. sindrome di astinenza;
4. sviluppo di tolleranza;
5. abbandono progressivo degli altri interessi e/o del pia-

cere di consumare l’alcol;
6. consumo continuo di alcol nonostante la presenza di

problemi ad esso legati.
Lo stesso dispositivo di legge sancisce inoltre un ob-

bligo specifico per il datore di lavoro in presenza di attività
effettuate in quota (art. 111, comma 8): “Il datore di lavoro
dispone affinché sia vietato assumere e somministrare be-
vande alcoliche e superalcoliche ai lavoratori addetti ai
lavori in quota”.

È opportuno infine ricordare che il Garante per la pro-
tezione dei dati personali ha emanato specifica raccoman-
dazione (parere del 15 dicembre 2005) a riguardo della ne-
cessità di applicare in ogni fase del procedimento atto a
evidenziare condotte d’abuso la massima tutela a garanzia
e protezione dei dati riguardanti il dipendente sottoposto
ad accertamento.
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Considerazioni conclusive

Il problema dell’assunzione di quantità eccessive di
alcol sta avendo un’attenzione sempre maggiore sia in
campo scientifico che sociale e normativo. I dati, pur sin-
tetici, che abbiamo riportato danno ragione di questa affer-
mazione: la prevalenza del fenomeno, la diffusione cre-
scente di modalità di assunzione più a rischio, l’incre-
mento di tale abitudine nelle fasce di età più giovani, il nu-
mero e la gravità degli effetti, sia acuti che cronici, ad essa
conseguenti giustificano la promozione di azioni tese a
controllare e, soprattutto, a prevenire questa abitudine vo-
luttuaria. Per queste finalità la comunità sociale, che trova
sintetica espressione nel dettato legislativo statale, indica
strade precise e chiede collaborazione specifica anche ai
medici. L’ambiente del lavoro, che più direttamente ci in-
teressa e ci vede coinvolti nell’esercizio della nostra pro-
fessione, risente senza dubbio in modo particolare di
questa problematica, come abbiamo cercato di documen-
tare. La funzione ed il contributo della medicina del lavoro
in questo campo appaiono quindi irrinunciabili e rilevanti.
Deve però rimanere chiaro che si tratta di una problema-
tica conseguente ad una attitudine della persona e non a
condizioni di rischio derivanti dalle attività lavorative
svolte. Se c’è confusione nella definizione dei termini del
problema non può che conseguirne difficoltà ad affrontarlo
in modo efficace, individuando con chiarezza responsabi-
lità, ruoli e compiti degli attori coinvolti. È evidente che
non possono in questo caso venire semplicisticamente uti-
lizzati e schematicamente applicati criteri e metodi pur
consolidati ed assolutamente efficaci nella nostra disci-
plina: non si tratta di valutare e prevenire un rischio lavo-
rativo come tradizionalmente inteso, ma di impostare
un’azione preventiva ed educativa complessa ed articolata,
rivolta alla persona. A meno che si ritenga che ruolo e
compito del medico competente sia esclusivamente il con-
trollo ispettivo del rispetto di un dettato legislativo. Il Me-
dico Competente deve essere invece direttamente impe-
gnato, in quanto sua specifica funzione e responsabilità
nell’ambito della sorveglianza sanitaria dei lavoratori,
nella verifica dell’assenza di situazioni di alcol dipen-
denza. È doveroso cioè che abbia conoscenza chiara della
situazione a questo riguardo delle persone affidate alla sua
sorveglianza, per poter di conseguenza esercitare con
piena coscienza e scienza la valutazione della idoneità spe-
cifica di ciascun lavoratore alla sua mansione e, nel con-
tempo, promuovere un’azione informativa e formativa,
quindi educativa, rivolta ai singoli ed alla collettività e fi-
nalizzata alla prevenzione ed alla promozione della salute,
in questo caso alla astensione da condotte di abuso di be-
vande alcoliche. Ci sostiene in questo senso anche l’arti-
colo 15 comma 1-m) del D.lgs. 81/08 che indica tra le mi-
sure generali di tutela “l’allontanamento del lavoratore
dall’esposizione al rischio per motivi sanitari inerenti la
sua persona e l’adibizione, ove possibile, ad altra man-
sione” e l’articolo 25 comma 1-a) che indica tra gli ob-
blighi del medico competente: “Collabora inoltre alla at-
tuazione e valorizzazione di programmi volontari di pro-
mozione della salute, secondo i principi della responsabi-

lità sociale.” È questa un’attività che da sempre i medici
del lavoro hanno cercato di perseguire, per la natura stessa
della loro professionalità; ora trova supporto anche nel det-
tato legislativo. I problemi derivanti dalle condotte d’a-
buso, anche in relazione ai dati annualmente diffusi dal-
l’OMS e dall’ISS e da alcune specifiche esperienze con-
dotte in alcune realtà lavorative (7), sembrano riguardare
in particolar modo le fasce lavorative più giovani: per
questo motivo l’azione preventiva del medico competente
non potrà prescindere dal considerare tali soggetti come
popolazione elettiva cui rivolgere il proprio intervento
informativo e formativo. L’ambiente di lavoro e quindi
“l’azienda”, proprio per la loro valenza sociale di “comu-
nità del territorio”, rappresentano luoghi elettivi di inter-
vento per promuovere comportamenti e stili di vita salubri,
e costituiscono un ambito di primaria importanza per gli
interventi finalizzati alla prevenzione dei problemi alcol-
correlati con importanti ricadute anche per la collettività. È
stato recentemente ribadito da alcuni autori (6) come l’a-
dozione di specifiche norme a livello di gruppo di lavoro
consenta di ridurre significativamente l’abuso di alcol non
solo sul posto di lavoro ma anche al di fuori di esso. In
considerazione di ciò il contesto lavorativo risulta cruciale
per ottenere il cambiamento dei comportamenti legati al
consumo di sostanze alcoliche e consente di valorizzare il
ruolo trainante costituito dagli interventi preventivi diretti
su gruppi omogenei piuttosto che quelli di “tolleranza
zero” diretti al singolo individuo (23). Va così ad affer-
marsi, accanto ad un approccio già consolidato negli anni
caratterizzato da divieti e da uno specifico apparato san-
zionatorio, un approccio di tipo preventivo in cui il ruolo
del medico competente, come indicato dal recente D.Lgs.
81/08 e dal Codice Etico ICOH, è improntato al miglior in-
serimento lavorativo possibile del lavoratore e “all’aiuto
tecnico e umano sempre finalizzato al superamento delle
situazioni di dipendenza” (Codice ICOH 1998).

Per quanto riguarda la diagnosi e la prevenzione delle
condotte di alcol-dipendenza disponiamo oggi di strumenti
affidabili per la loro identificazione. Accanto infatti ad in-
dicatori di consolidata efficacia (GGT, MCV, AST, ALT) la
recente introduzione nella pratica di laboratorio del do-
saggio della CDT rappresenta un prezioso strumento inte-
grativo per la diagnosi e l’individuazione delle condizioni
di abuso cronico. Tale strumento mostra un’utilità ancora
maggiore se integrato non solo alla puntuale rilevazione
del dato anamnestico sul potus ma anche all’utilizzo, in
casi selezionati, di specifici questionari validati per tale
problema. Molti autori (8, 2, 3, 47, 32) hanno, infatti, ve-
rificato l’ottima affidabilità derivante dall’utilizzo di que-
stionari, quali il CAGE, MAST, MALT 1 e 2, AUDIT,
nella diagnosi delle condotte di alcol dipendenza.

È chiaro che un tale programma non può trovare attua-
zione se non chiaramente e dettagliatamente definito a
priori, se non condiviso con datore di lavoro e lavoratori e
se non realizzato in collaborazione e sinergia (il medico
competente non può rimanere isolato in questo compito)
con le strutture che possono concorrere al suo successo:
Servizi di Prevenzione e delle Dipendenze delle ASL, Ser-
vizi Ospedalieri di Medicina del Lavoro, Istituti Universi-
tari di Medicina del Lavoro. In questo senso non si tratta
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quindi di prevedere un specifico capitolo all’interno del
documento di valutazione dei rischi che il datore di lavoro
deve obbligatoriamente predisporre, quanto di impostare e
proporre un piano di azione specifica e mirata al controllo
ed alla prevenzione di questa condizione che può, se tra-
scurata, creare situazioni di maggior rischio per il lavora-
tore e per i terzi. Solo in questo modo il medico compe-
tente collabora realmente alla realizzazione di un’impor-
tante azione di prevenzione e tutela, dei lavoratori e dei
terzi, nel rispetto della sua professionalità, del suo ruolo e
delle sue funzioni.
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Introduzione

Con il Provvedimento del 18 settembre 2008 pubbli-
cato sulla GU n. 236 del 08/10/2008 col titolo “Procedure
per gli accertamenti sanitari di assenza o di assunzione di
sostanze stupefacenti o psicotrope nei lavoratori addetti a
mansioni che comportano particolari rischi per la sicu-
rezza, l’incolumità e la salute di terzi applicative del prov-
vedimento n. 99/cu 30 ottobre 2007 (G.U. n. 266 del 15 no-
vembre 2007)”, successivo all’Intesa della Conferenza
Unificata del 30.10.2007 (pubblicato in GU n. 266 del 15
novembre 2007), il Testo unico delle leggi in materia di di-
sciplina degli stupefacenti e sostanze psicotrope (D.P.R. 9
ottobre 1990, n. 309) che prevede l’“accertamento di as-
senza di tossicodipendenza prima dell’assunzione in ser-
vizio e, successivamente, ad accertamenti periodici”, per
alcune “categorie di lavoratori destinati a mansioni che

RIASSUNTO. A distanza di 18 anni, con il Provvedimento 
del 18 settembre 2008 pubblicato sulla GU n. 236 del 08/10/2008
trova definitiva applicazione il D.P.R. 9 ottobre 1990, n. 309,
Testo unico delle leggi in materia di disciplina degli
stupefacenti e sostanze psicotrope prevede tra l’altro
l’“accertamento di assenza di tossicodipendenza prima
dell’assunzione in servizio e, successivamente, ad accertamenti
periodici”, per alcune “categorie di lavoratori destinati a
mansioni che comportano rischi per la sicurezza, la incolumità
e la salute dei terzi”. L’elenco delle categorie di lavoratori era
stato pubblicato con l’Intesa della Conferenza Unificata del
30.10.2007 (pubblicato in GU n. 266 del 15 novembre 2007),
che estende la norma non solo i tossicodipendenti, ma anche 
ai consumatori occasionali di sostanze stupefacenti o psicotrope;
ed attribuisce al Medico Competente (MC) aziendale il “compito
di provvede a verificare l’assenza di assunzione di sostanze
psicotrope e stupefacenti sottoponendo i lavoratori,… 
a specifici test di screening in grado di evidenziarne
l’assunzione, con l’obbligo di esprimere il giudizio di idoneità 
o temporanea inidoneità alla mansione”.
Esistono numerose criticità nell’applicazione delle norme.
Innanzitutto non è scontato avere attribuito l’onere degli
accertamenti al MC, collegandoli al giudizio di idoneità. 
È questa una peculiarità italiana e di pochi altri Paesi europei.
Non è consolidato nella nostra legislazione che il MC si assuma
una “responsabilità verso terzi”, sebbene a livello internazionale
l’ICOH lo preveda. Si tratta di un ampliamento del campo di
competenza dell’attività del MC, non più solo indirizzato alla
peculiare tutela della salute del dipendente. Questo scenario,
già introdotto in parte per la normativa di controllo dell’abuso
di sostanze alcoliche in ambito lavorativo, apre ora aspetti
innovativi della disciplina, che potrebbero trovare applicazione
in futuro anche in altri ambiti (rischio biologico, etc.). 
C’è necessità quindi di una riflessione che definisca gli ambiti
di tale estensione e soprattutto se l’essenza del giudizio sia 
di idoneità, come la legislazione indica, oppure di inabilità
temporanea o totale, che in tal caso invoca altre responsabilità
e competenze. Su questa valutazione giuridica sarebbe
auspicabile un intervento delle società scientifiche.
Inoltre nonostante i dettagli legislativi delle norme procedurali,
si aprono difficoltà operative per la realizzazione della raccolta
ed analisi dei campioni, di integrazione con la sorveglianza
sanitaria del DL 81, di collaborazione con i SERT, gli
organismi di secondo livello che la normativa invoca per la
definizione diagnostica e per intraprendere programmi di
riabilitazione, di affronto e gestione dei soggetti che fanno uso
saltuario di sostanze psicotrope e stupefacenti, del
riconoscimento delle professionalità e delle responsabilità
assunte dal MC, delle modalità operative di screening, di quali
controlli le ASL e gli altri organi di controllo possono
esercitare in materia e quindi di quali standard operativi gli
stessi organismi richiedono, degli accertamenti che possono

essere richiesti in caso di incidenti e infortuni, la tutela della
privacy del lavoratore.
È indispensabile prevedere sperimentazioni diversificate e
controllate per la sorveglianza della attuazione ed indicare
alcune norme comportamentali utili per il medico del lavoro.

ABSTRACT. In Italy a recent legislation introduce detailed
procedures to detect drug abusers, which had to be carried out 
in work settings. The purpose of the legislative document is to
reduce the risk of work-related accidents which may affect both
the working and the general population. In fact for the time
being the procedure is foreseen for only a few work categories
with a higher level of responsibility for third parties. This action
is based on the adoption of the indications of the EU Drugs
Action Plan (2005-2008), and it is mainly oriented to prevention
through an early detection of occasional drug abusers to
hopefully reduce the number of habitual drug consumers. 
Firm proprietors and manager are responsible of the overall
procedure and the occupational physicians are responsible of the
application of many parts of it. The paper discuss many aspects
related to the application, including: physician responsibility
against the law, how to carry out efficient and accurate drug
testing, collaboration with other public agencies devoted to
rehabilitation of drug-abuse patients, methodological aspects
that can allow the procedure to be effective.

Key words: drug-abuse, work setting, screening, legislation.



68 G Ital Med Lav Erg 2008; 30:3, Suppl
http://gimle.fsm.it

comportano rischi per la sicurezza, la incolumità e la sa-
lute dei terzi” diventa dopo 18 anni dalla promulgazione
finalmente attuabile. È peculiare che il legislatore abbia ri-
tenuto utile questa ulteriore specifica fin definendo i det-
tagli della procedura degli accertamenti, ma è presumibile
che le difficoltà di attuazione del Decreto Legislativo
125/01 possa aver giocato un ruolo di rilievo.

Con l’Intesa della Conferenza Unificata del 30.10.2007
(GU n. 266 del 15 novembre 2007) venne pubblicato l’e-
lenco delle categorie di lavoratori per i quali è presumibile
una rilevante responsabilità verso terzi. Si tratta di un
elenco definito, più ristretto rispetto a quello promulgato
per l’attuazione del Decreto Legislativo 125/01, che consi-
dera i ferrovieri ed autisti di mezzi pubblici, i controllori
ed assistenti al volo, personale aeronautico certificato, au-
tisti con patenti C, D ed E, mulettisti, addetti all’industria
degli esplosivi, collaudatori di mezzi di trasporto, addetti
al controllo dei movimento nei trasporti.

L’Intesa ha introdotto anche due importanti ulteriori
specifiche: 1. vengono considerati oggetto delle norma
non solo i tossicodipendenti, ma anche coloro che fanno
anche un uso solo occasionale di sostanze stupefacenti o
psicotrope, a sottolineare l’aspetto preventivo e deterrente
del provvedimento; e 2. viene affidato al Medico Compe-
tente (MC) aziendale il “compito di provvede a verificare
l’assenza di assunzione di sostanze psicotrope e stupefa-
centi sottoponendo i lavoratori, all’atto dell’assunzione e
successivamente con periodicità di norma annuale, a spe-
cifici test di screening in grado di evidenziarne l’assun-
zione, con l’obbligo di esprimere il giudizio di idoneità o
temporanea inidoneità alla mansione”.

L’inclusione dei consumatori occasionali è presumibil-
mente da considerarsi una attuazione del EU Drugs Action
Plan (2005-2008), che prevede due linee strategiche di in-
tervento per la lotta alla droga in Europa: la riduzione della
domanda e la riduzione della disponibilità. La prima è con-
seguibile con il raggiungimento di diversi obiettivi, tra cui
“il miglioramento dell’accesso e della efficacia di pro-
grammi di prevenzione per gruppi target della popola-
zione”. In tale ambito sono previste specifiche azioni a di-
verso livello: per gli studenti che abbandonano la scuola,
per le famiglie a rischio, per gli screening connessi al rila-
scio delle patenti di guida, e programmi di prevenzione da
attuarsi negli ambienti di lavoro, stabilendo tra gli indica-
tori di risultato anche la valutazione della copertura di detti
programmi entro il 2008.

Queste procedure non pote-
vano non tener conto del D.L.
n° 81 del 09/04/2008 (meglio
noto come Testo Unico delle
leggi sulla sicurezza), che al-
l’art. 41 (Sorveglianza sani-
taria) comma 4, sancisce che
“Le visite mediche … compren-
dono gli esami clinici e biolo-
gici e indagini diagnostiche…
finalizzate alla verifica di as-
senza di condizioni di alcol di-
pendenza e di assunzione di so-
stanze psicotrope e stupefa-

centi”. La violazione di tale disposizione da parte del me-
dico competente è punita con arresto o ammenda.

Con il presente contributo si desidera richiamare al-
cune evidenze che meglio permettano di comprendere la
solidità del dettato legislativo; contrassegnare responsabi-
lità e ruolo del medico del lavoro, connotando alcuni
aspetti operativi di rilevanza; effettuare alcune precisa-
zioni sui test di screening e sulle procedure attuative; e non
ultimo sottolineare l’importanza di avviare metodi di veri-
fica sia della fattibilità che della efficacia degli interventi.

Quali evidenze di efficacia?

È di rilievo affrontare almeno questi aspetti, da non ri-
tenersi scontati nonostante il dettato legislativo: 1. quale è
la diffusione dell’uso di sostanze stupefacenti nel nostro
Paese nella fascia di età lavorativa? 2. è dimostrata una
maggiore propensione tra coloro che abusano di droghe ad
incorrere in incidenti ed infortuni, e quindi a mettere a ri-
schio terze persone? 3. esistono evidenze che stabiliscano
che programmi di prevenzione siano efficaci nel conteni-
mento di quello che possiamo considerare l’outcome pri-
mario dell’intervento, ovvero del fenomeno infortunistico?

Ai fini del primo quesito sono interessanti i risultati di
una recente indagine effettuata nella Città di Milano, con
un survey che ha reclutato campioni di differente estra-
zione per modalità di campionamento (1). L’indagine è
parte di uno studio nazionale. Come riportato in tabella I,
si evince che circa la metà della popolazione ha fatto uso
nella vita di cannabis, ma la percentuale diventa del 16% e
del 10% se si considera l’ultimo anno e l’ultimo mese.
Circa il 15% ha dichiarato di aver usato cocaina almeno
una volta nella vita, ma solo 2,6% lo ha fatto nell’ultimo
mese. Terza droga in ordine di uso il Popper, quindi a di-
stanza l’ecstasy, allucinogeni, anfetamina e oppiacei. I fini
dei programmi di screening in azienda, questa indagine in-
dica che non tutte le sostanze più in uso sono parte degli
esami di screening indicati dal Provvedimento; seppur la
metodologia di rilevazione sia differente, le prevalenze
mensili indicate (disponibili per gruppi di età e sesso), pos-
sono essere utili indicatori della efficacia dello screening,
come stima dei casi positivi attesi; infine il rapporto indica
anche l’assunzione concomitante di sostanze, che dovrà
anch’esso essere tenuto in considerazione.

Tabella I. Prevalenze, standardizzate per età, del consumo di sostanze stupefacenti 
a Milano, nel 2007, nella fascia di età 15-64 anni, entrambe i sessi (1)

Sostanza Prevalenza Complessiva :̂ Prevalenza Annuale :̂ Prevalenza Mensile :̂
almeno una volta almeno una volta almeno una volta

nella vita nell’ultimo anno nell’ultimo mese

Cannabis 44,7 16 10,5

Cocaina 14,8 5 2,6

Popper 12,3 3,2 1

Ecstasy 7,5 1,7 0,9

Allucinogeni 6,4 1,3 0,5

Amfetamine 5,6 1,3 0,7

Oppiacei 2,8 0,8 0,6
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Lo stesso rapporto mette in evidenza, come per altro
ben noto, che il consumo di sostanze psicotrope evidenza
prevalenze di utilizzo differenti tra fasce di età e sesso.
Come conseguenza uno screening delle sostanze d’abuso
non mirato determinerà sicuramente un incremento non
giustificato dei costi.

Il secondo quesito, relativo alle evidenze di una mag-
giore incidenza di incidenti ed infortuni per i tossicodipen-
denti, e consumatori occasionali. È in base a questa evi-
denza infatti che è sostenibile la valutazione ai fini della
tutela di terzi. Purtroppo le evidenze non sono consistenti.
Come riportato da TM Wickizier et al. (2), ci sono riscontri
differenti da parte di vari autori, pertanto non univoco il ri-
scontro che l’aumento del numero di infortuni sia diretta-
mente correlato all’uso di sostanze psicotrope. Secondo al-
cune stime le sostanze di abuso, in questo caso sia alcol
che droghe, sarebbero responsabili del 47% degli infortuni
lavorativi (3).

In Italia non esistono dati in proposito, in quanto è fi-
nora sporadico se non eccezionale l’esecuzione di test spe-
cifici sugli infortunati. Una stima dell’entità del problema
proviene da studi di mortalità ed incidenza di patologie di
coorti di tossicodipendenti, come quello condotto e recen-
temente pubblicato nella città di Bologna (4). Si evince che
i tossicodipendenti hanno tassi di mortalità per trauma-
tismi ed avvelenamenti e incidenti stradali nettamente su-
periori alla popolazione generale, per entrambe i sessi:
SMR (standardized mortalità ratio) di traumatismi ed av-
velenamenti 11,7 e 10,2 in uomini e donne; e di incidenti
stradali 4,37 e 5,02, sempre nei due sessi.

Infine il terzo quesito relativo alla efficacia dei pro-
grammi di prevenzione della dipendenza da sostanze stu-
pefacenti e psicotrope negli ambienti di lavoro nella ridu-
zione dei tassi di infortunio. Facciamo riferimento in par-
ticolare ad uno studio condotto nello Stato di Washington,
dal 1994-2000 (2), per valutare l’efficacia del Drug-Free-
Workplace Program come riduzione del tasso di infortuni
tra un gruppi di aziende aderenti e non. Questo programma
molto diffuso negli USA, prevede come componenti prin-
cipali: una politica aziendale esplicita contro le droghe,
programmi di assistenza ai lavoratori, formazione ed ag-
giornamento dei supervisori, educazione e sensibilizza-
zione dei lavoratori e provvedimenti per identificare gli
utilizzatori di droghe illecite (inclusi test di laboratorio). I
risultati sono riportati per differenti categorie di aziende,
confrontando gli andamenti temporali precedenti, contem-
poranei e successivi alla realizzazione del programma, tra
gruppi di aziende aderenti e non al programma stesso.

Si evince che per la maggior parte delle categorie, le
aziende aderenti al programma segnalano tassi di infortuni
di partenza nettamente superiori rispetto al gruppo delle
aziende di controllo. Questo suggerisce che l’adesione al
programma è stata valutata con attenzione solo dalle
aziende che maggiormente avvertivano il problema, e
quindi non in forma estensiva ed indiscriminata, come av-
verrà nel nostro Paese in base alla attuale legge.

Evidenze di efficacia sono state documentate per la ca-
tegoria delle costruzioni; per le aziende manifatturiere ed i
servizi il divario iniziale tra i gruppi a confronto di riduce
solo in parte. Nessuna efficacia è stata evidenziata per le

aziende agricole e per quelle del ramo dei trasporti, sia
considerando i tassi di tutti gli infortuni che la quota degli
stessi con prognosi superiore a quattro giorni.

Responsabilità del Medico del Lavoro

Responsabilità comunque per il medico competente
(MC) è l’espressione formale della temporanea non ido-
neità. Si tratta di un ampliamento del campo di compe-
tenza dell’attività del MC, non più solo indirizzata alla pe-
culiare tutela della salute del dipendente, ma di una esten-
sione alla salvaguardia della sicurezza di terzi. Questo sce-
nario, già introdotto in parte per la normativa di controllo
dell’abuso di sostanze alcoliche in ambito lavorativo, apre
ora aspetti innovativi della disciplina, che potrebbero tro-
vare applicazione in futuro anche in altri ambiti (rischio
biologico, etc.). Non è affatto scontato avere attribuito l’o-
nere degli accertamenti al MC, collegandoli al giudizio di
idoneità. È questa una peculiarità italiana e di pochi altri
Paesi europei. Non è affatto consolidato nella nostra legi-
slazione che il MC si assuma una “responsabilità verso
terzi”, sebbene lo statuto dell’International Commission of
Occupational Health lo preveda esplicitamente. Bisogna
definire gli ambiti di tale estensione e soprattutto se l’es-
senza del giudizio sia di idoneità, come la legislazione in-
dica, oppure di inabilità temporanea o totale, che in tal
caso invoca altre responsabilità e competenze.

È invece evidente il vantaggio a livello di sanità pub-
blica che comporta la decisione di aver affidato al MC il
coordinando delle azioni ritenute necessarie ed attuate in
collaborazione con soggetti istituzionali pubblici o privati
allo scopo accreditati e certificati, in quanto gli vengono ri-
conosciute competenze sia cliniche che di medicina pre-
ventiva, l’inserimento organico negli ambienti di lavoro ed
un rapporto fiduciale consolidato sia con il datore di lavoro
che con i lavoratori.

Considerevoli sono però le possibilità realizzative,
stante le difficoltà operative di screening, incluse la rac-
colta e l’analisi dei campioni, di integrazione con la sorve-
glianza sanitaria del DL 81, di collaborazione con i SERT,
gli organismi di secondo livello che la normativa invoca
per la definizione diagnostica e per intraprendere pro-
grammi di riabilitazione, di gestione non solo dei soggetti
tossicodipendenti ma anche di coloro che fanno uso sal-
tuario di sostanze psicotrope e stupefacenti, di tutela la tu-
tela della privacy del lavoratore. Con la presenta tratta-
zione si affronteranno alcuni di questi aspetti.

Si ricorda che INAIL può stabilire che l’infortunio sia
attribuibile ad inottemperanze del datore di lavoro, al com-
portamento del lavoratore, a caso fortuito, ma anche “ad
un terzo estraneo al rapporto di lavoro” ed in quest’ultimo
caso esercitare l’azione di surroga “l’assicurazione che ha
pagato l’indennità è surrogato, fino alla concorrenza del-
l’ammontare di essa, nei diritti dell’assicurato verso i terzi
responsabili…” (Art. 1916 Codice Civile). Pertanto per gli
infortuni con accertamenti positivi dell’infortunato per so-
stanze tossicodipendenti, si dovrà stabilire se il MC abbia
eseguito gli accertamenti ed abbia esercitato il giudizio di
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idoneità specifico. In caso di inadempienze accertate l’a-
zione di rivalsa sarebbe quindi giustificata. È indilaziona-
bile una valutazione giuridica esaustiva, che identifichi le
responsabilità del MC in sede penale e civile.

Test di screening

La normativa attribuisce al MC l’onere di eseguire i
test di screening della prima fase su tutti i lavoratori indi-
cati dal DL, includendo la raccolta di campioni. È detto
anche che i test possono essere eseguiti in laboratori auto-
rizzati, ma non è così esplicita la norma nell’indicare che
anche la raccolta e conservazione dei campioni sia deman-
dabile a detti lavoratori. Questa possibilità deve essere più
chiaramente esplicitata. È quindi da prevedersi l’esten-
sione controllata delle autorizzazioni dei laboratori in
grado di effettuare le determinazioni di primo livello, la-
sciando quelle di conferma a laboratori di tossicologia cli-
nica e forense.

Relativamente alla affidabilità dei test di valutazione,
sembra logico aver fatto riferimento ai test che evidenzino
il più possibile il consumo abituale, non solo estempo-
raneo, e quindi a quelli su matrice cheratinica, ma che in-
vece vengono considerati solo per il secondo livello, stante
costi considerevoli. Si deve tener presente che altri mate-
riali inevitabilmente riducono l’affidabilità, incremen-
tando il rischio di non corretta attribuzione di diagnosi e
delle conseguenti azioni da parte del MC.

I test su saliva, effettuabili on-site con modesta invasi-
vità nella raccolta del materiale biologico e ridotta possi-
bilità di adulterazione del campione, sono però considerati,
come i test sul sangue, indicatori di consumo recente, entro
le 2-4 ore dall’assunzione per la maggior parte delle so-
stanze, e pertanto sono spesso erroneamente negativi rela-
tivamente al consumo abituale. Per questa ragione i test su
saliva on-site sono scomparsi nell’ultima edizione del
Provvedimento applicativo, tenendo anche conto delle in-
terrogazioni di SIMLII.

I test on-site su urina rivelano indici di accuratezza va-
riabili per le diverse sostanze (5, 6), comunque indicativi di
buona accuratezza. Per la maggior parte di esse la sensibi-
lità è superiore alla specificità, sebbene con ampie varia-
zioni. I falsi positivi potrebbero rappresentare un serio pro-
blema gestionale da parte del medico del lavoro che se ef-
fettati in proprio non è spartirebbe con altri la responsabi-
lità con i lavoratori interessati. I falsi negativi in quanto ap-
punto trattandosi di soggetti potenzialmente tossicodipen-
denti non riconosciuti non riducono le responsabilità del
medico competente in caso di lesioni a terzi. Inoltre per le
urine sono da tener presente le difficoltà relative alle mo-
dalità di raccolta, la catena di custodia e lo stoccaggio dei
campioni. Si ricordi che i valori di sensibilità si riferiscono
alla solo fase analitica, presupponendo campioni raccolti
con ottimi standard in fase pre-analitica. Come è ben noto,
per la maggior parte dei soggetti tossico-dipendenti le alte-
razioni dei campioni sono una realtà molto diffusa. Il ri-
schio quindi è di fare ampi screening, ad alti costi, e non
riuscire a identificare i soggetti a rischio. È indispensabile
che i campioni siano testati per cretininuria, al fine di ac-

certarsi se si tratta di urine e se eventualmente si tratti di
urine diluite (eccessivo apporto idrico). Rimane comunque
la possibile sostituzione del campione di urine con quello di
altri soggetti. In questo caso una particolare cura deve es-
sere posta nella raccolta del campione, spesso di non facile
realizzazione da parte solo del medico del lavoro.

Infine è da verificare che i test on-site permettano di va-
lutare i valori dei cut-off dei test di screening riportati in Ta-
bella 1 all’Allegato A del Provvedimento, che ora fanno ri-
ferimento alle soglie, anche per anfetamina e metanfeta-
mine, indicate da European Laboratory Guidelines for Le-
gally Defensible Workplace Drug Testing, Version 1.0, 2002.

La responsabilità quindi attribuita al MC per la raccolta
del campione, salvaguardia della catena di custodia, salva-
guardia del diritto di privacy (per differenti aspetti), predi-
sposizione e conservazione dei campioni di urine, è da ri-
tenersi eccessiva ed immotivata. È prassi consolidata
anche per le Commissioni Patenti, l’invio del dipendente
sia per la raccolta del campione che per la determinazione
a Laboratori autorizzati.

Collaborazione tra MC e SERT

La norma e le procedure applicative affidano la respon-
sabilità dello screening al MC e la conferma di secondo li-
vello ai SERT, le strutture territoriali deputate alla cura e ria-
bilitazione dei tossicodipendenti. È da notare che affer-
mando il Provvedimento nella premessa il “principio caute-
lativo” di esprimere un giudizio di “non idoneità per qual-
siasi tipo di assunzione di sostanze stupefacenti e psico-
trope, indipendentemente dalla presenza o meno di una con-
dizione di dipendenza” sposta di fatto la responsabilità del
giudizio più a carico del MC che non dell’esperto del SERT.

Si tratta di una modifica condivisibile, in quanto per i
medici del SERT sarebbe meno visibile la loro responsabi-
lità in relazione al possibile dell’allontanamento dal lavoro
abituale di loro assistiti, con inevitabili ripercussioni sul
rapporto fiduciale dei pazienti.

D’altra parte non si capisce per quale motivo, stante
l’asserito obiettivo preventivo, non si faccia minimamente
menzione di un coinvolgimento di strutture pubbliche
(SERT appunto) ma anche private, per azioni di counseling
e riabilitative per i consumatori occasionali, per i quali il
MC dovrà trovarsi inevitabilmente isolato nel portare le
conseguenze del giudizio di inidoneità, seppur temporaneo.

Connessione degli accertamenti con la Sorveglianza Sanitaria

Sebbene auspicabile la connessione tra accertamenti
per assunzione di droghe ed alcol e quelli relativi alla sor-
veglianza sanitaria, indicati al già citato Art. 41, comma 4,
del DL 81/08 non è di immediata applicazione. Infatti da
un punto di vista operativo, la contemporaneità degli ac-
certamenti periodici, intesa come realizzazione nello
stesso momento e utilizzando le stesse procedure, non
sembra molto praticabile. Infatti sebbene entrambe i dettati
legislativi indichino una periodicità “di norma annuale”, è
molto difficile poter realisticamente prevedere la “non pre-
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vedibilità dell’accertamento”, indispensabile prerogativa
per gli accertamenti di tossicodipendenza.

È quindi auspicabile che gli accertamenti per abuso di
alcol e sostanze stupefacenti avvenga contestualmente al
programma di sorveglianza sanitaria, nel senso che il Piano
Sanitario Aziendale lo contempli chiaramente, ma che si
eviti la esecuzione di accertamenti e quindi delle viste in
contemporanea, pena il vanificarsi degli obiettivi di effi-
cacia e di tutela della privacy. L’indipendenza temporale
degli accertamenti e delle visite per i rischi lavorativi e per
i comportamenti a rischio, permette anche di prevedere due
distinti certificati in base ai due specifici dettati legislativi.

Esistono poi nel dettato legislativo in oggetto aspetti
che contrastano con la legislazione precedente in vigore. È
il caso degli “accertamenti per ragione di sospetto” e degli
“accertamenti dopo incidente/infortunio”, che anche per le
precisazioni espresse del DL 81/08, non possono essere ri-
chieste dal Datore di Lavoro direttamente al MC. All’uopo
potrebbero essere utilizzate le strutture pubbliche territo-
riali od ospedaliere di Medicina del Lavoro, facendo rife-
rimento a L 300/70 Art 5 comma 3: “Il DL ha facoltà di
controllare la idoneità fisica del lavoratore da parte di enti
pubblici ed istituti specializzati di diritto pubblico”.

Infine, ci si potrebbe chiedere se sia lecito indagare
abitudini voluttuarie per legge, anche in assenza di chiara
evidenza scientifica che quest’ultime possano influire ne-
gativamente sulla performance lavorativa. Il Garante per la
Privacy (15 dicembre 2005) ha indicato: “la legge può im-
porre accertamenti sanitari ad un soggetto in ragione di
rilevanti necessità di terzi o della collettività, ma sul pre-
supposto del rispetto delle persone che vi vengono sotto-
poste…”. Ma il rispetto potrebbe venire violato a diversi
livelli della procedura: diffusione dell’elenco dei soggetti
da controllare, modalità di esecuzione dei test, invio agli
accertamenti di seconda fase, diffusione del giudizio di
idoneità, etc…

Operativamente quindi, in ottemperanza al dettato legi-
slativo che impone al datore di lavoro a fornire la lista dei
soggetti che appartengono alle categorie da sottoporre a
screening per le sostanze stupefacenti, qualora non se ne
possa occupare di persona (come è prevedibile che av-
venga in parecchie organizzazioni aziendali), per ottempe-
rare alla tutela della privacy del lavoratore ed anche alla
auspicata “non prevedibilità dell’accertamento”, il datore
di lavoro deve indicare con delega scritta (come previsto
dal DL 81/08 per altre funzioni), chi ha l’incarico di redige
e comunicare detta lista al medico competente.

Osservazioni conclusive

In conclusione si può per ora solo ribadire quanto
espresso dal documento conclusivo che il Gruppo di La-
voro di SIMLII ha preparato (www.simlii.net), che testual-
mente indica “si ritiene che possa essere forse più coe-
rente, ragionevole ed efficace attribuire all’Intesa esclusi-
vamente la funzione di regolamentare il problema della tu-
tela dei terzi, assegnandone la responsabilità (ed i costi) al
datore di lavoro, che la assolve effettuando controlli al-
l’assunzione e controlli sia programmati che a campione

senza preavviso. Per tale attività il datore di lavoro può
avvalersi (anzi è opportuno che si avvalga) per ovvi motivi
di competenza, efficienza ed efficacia, della collabora-
zione del medico competente, che è quindi autorizzato a
svolgere indagini mirate (comprese le determinazioni su
materiali biologici) secondo protocolli definiti ed in stretta
collaborazione con la strutture sanitarie competenti.

Il medico competente opera in qualità di consulente
del datore di lavoro ai fini dell’osservanza di una specifica
normativa che non attiene la protezione dei lavoratori ma
la tutela dei terzi. Per tale attività viene predisposto un op-
portuno documento che, rifacendosi alle prescrizioni di
legge, riporta chiaramente scopi e modalità degli accerta-
menti e viene sottoscritto dal lavoratore all’atto dell’as-
sunzione. La corretta applicazione della procedura viene
garantita dal medico competente che può avvalersi della
collaborazione di strutture ed istituzioni pubbliche o pri-
vate, accreditate e certificate, idonee allo scopo (Servizi di
Medicina del Lavoro Ospedalieri e delle ASL; Istituti uni-
versitari di Medicina del Lavoro; Laboratori di Tossico-
logia, di Medicina Legale o di Tossicologia Forense)”.

Sarebbe al riguardo auspicabile la possibilità di ammet-
tere la possibilità di attuare divefferenti modelli applicativi,
adeguati alle specifiche condizioni di settore produttivo ed
aziendali, al fine di poterne documentare l’efficienza e l’ef-
ficacia. A questo scopo deve essere previsto sia a livello mi-
nisteriale che regionali la costituzione di gruppi di lavoro,
“con il compito di monitorare e valutare l’applicazione,
l’efficienza e l’efficacia della procedura (con prima elabo-
razione e comunicazione dei dati ad un anno dalla emana-
zione della stessa) allo scopo di promuovere un migliora-
mento continuo della normativa”. Questo livello valutativo
deve essere previsto in primis nell’ambito delle singole
realtà aziendali, con la partecipazione sia della dirigenza
aziendale che dei rappresentanti dei lavoratori.

Certamente si tratta di un maggiore impegno ed ag-
gravio di responsabilità, ma anche di nuove opportunità
professionali per il medico del lavoro, che dovrà affrontare
nuovi aspetti etici, tecnico-scientifici, umanistico-sociali e
migliorare il suo ruolo di consulenza globale in ambito la-
vorativo, includendo la promozione della salute della po-
polazione, secondo una specificità propria. Si tratta di per-
mettere al MC di poter operare in piena responsabilità e
pieno riconoscimento delle professionalità che sono neces-
sarie per non rendere irrealizzabile o evanescente l’impor-
tante compito assegnatogli dal dettato legislativo.
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La normativa

L’attenzione del legislatore al problema dei rischi con-
nessi con l’uso di sostanze stupefacenti o psicotrope da
parte di lavoratori che svolgono mansioni che comportano
particolari rischi per la sicurezza, l’incolumità e la salute
di terzi si era manifestata con il DPR 309/90, testo unico
delle leggi in materia di stupefacenti e sostanze psico-
trope, prevenzione, cura e riabilitazione dei relativi stati
di tossicodipendenza, che all’art. 125 prevedeva l’emana-
zione di un decreto del Ministero del Lavoro e delle Poli-
tiche Sociali, di concerto con il Ministero della Salute,
volto ad individuare le mansioni che comportano rischi
per la sicurezza, l’incolumità e la salute di terzi, allo
scopo di sottoporre gli appartenenti alle categorie di lavo-
ratori destinati a tali mansioni ad accertamento di assenza
di tossicodipendenza prima dell’assunzione in servizio e
successivamente ad accertamenti periodici, nonché volto
a determinare la periodicità degli accertamenti e le rela-
tive modalità.

A tale scelta ha fatto seguito una lunghissima latenza,
interrotta dall’intesa in materia di assenza di tossicodipen-
denza perfezionata nella seduta della Conferenza Unificata
del 30 Ottobre 2007. Tale atto ha sostituito il Decreto Mi-
nisteriale sopra citato sulla base di quanto previsto dalla
legge 131/2003, che all’art. 8 prevede le intese approvate
in Conferenza Stato regioni o in Conferenza Unificata
come strumenti utili per raggiungere posizioni unitarie ed
obiettivi comuni sul territorio nazionale; tali intese sosti-
tuiscono di fatto i decreti ministeriali che avevano in pas-
sato identica funzione.

La ritrovata attenzione del legislatore su tali temi, pro-
babilmente sollecitata da alcuni gravi incidenti stradali che
hanno visto coinvolti conducenti che guidavano sotto l’ef-
fetto di sostanze stupefacenti e che si è concretizzata nel-
l’intesa nella Conferenza Unificata dell’Ottobre 2007, va
quindi accolta con grande attenzione, in quanto affronta
una tematica di rilevante importanza per la tutela della sa-
lute della popolazione, anche se non ci possiamo esimere
dall’esprimere alcune perplessità:
– le finalità della dell’art. 125 del D.P.R. 309/90 erano

quelle di tutelare la salute di terzi nei confronti dei pos-
sibili pericoli derivanti dall’esercizio di attività lavora-
tive potenzialmente pericolose svolte da soggetti in

ABSTRACT. The assessment of presence or absence 
of substance addiction in subjects working in activities
potentially harmful for themselves or others, is indeed an
important issue and a compulsory activity. Nevertheless,
according to Italian laws (outlined in the agreement on the
ascertainment of the absence of drug addiction, executed 
in the session of October 30th 2007), only occupational company
doctors are in charge of such a duty. This professional figure
should instead be mainly aimed to protect worker’s health.
Furthermore, private workers, even in settings or jobs at risk
(e.g. bus drivers) are automatically excluded from such a
verification. In this case, third parties (e.g. bus passengers) 
are protected by the law only when the worker is employed in a
company. The new procedures, recently promulgated by central
and regional governments, increase the burden of occupational
company doctors, and introduce restrictions for workers of
particular activities, in the case of a positive laboratory result for
prohibited substances.



74 G Ital Med Lav Erg 2008; 30:3, Suppl
http://gimle.fsm.it

stato di tossicodipendenza. La risposta che il legisla-
tore ha dato è stata invece di inserire le misure preven-
tive all’interno della normativa volta a tutelare la salute
e la sicurezza dei lavoratori: il decreto legislativo
626/94 al momento dell’approvazione dell’Intesa (30
Ottobre 2007), il D.L.vo 81/2008 oggi. Il riferimento
alla normativa sulla prevenzione nei luoghi di lavoro
finisce per restringere l’applicazione delle misure di tu-
tela nei confronti di quello che era il primitivo intento
del legislatore (tutelare la popolazione), in quanto può
trovare applicazione solo nell’ambito del lavoro dipen-
dente o assimilato (soci) mentre non può essere appli-
cato nell’ambito del lavoro autonomo. Ne deriva
quindi che un autista di autobus sarà sottoposto a con-
trolli per evidenziare l’utilizzo di sostanze o uno stato
di tossicodipendenza se lavoratore dipendente e non se
lavoratore autonomo, con conseguente diversa tutela
dei soggetti trasportati o della popolazione di fronte a
condizioni di rischio esattamente uguali.

– Il Medico Competente (MC) si trova ad esercitare un
ruolo che non gli è proprio, in quanto il suo mandato
istituzionale è quello di compiere accertamenti, fornire
indicazioni, assumere provvedimenti finalizzati a tute-
lare la salute e sicurezza dei lavoratori, mentre in
questo caso egli assumerà provvedimenti prevalente-
mente orientati a tutelare la sicurezza di terzi e che pos-
sono avere ripercussioni occupazionali, anche consi-
stenti, per il lavoratore. È pur vero che gli accertamenti
di cui trattasi sono certamente anche finalizzati a tute-
lare la salute e sicurezza del lavoratore, ma, assumendo
anche una valenza medico legale e di controllo, pos-
sono turbare il rapporto fiduciario che deve invece in-
staurarsi tra il MC ed il lavoratore.

Alcuni punti fermi

– La normativa era vigente anche nell’attesa dell’ac-
cordo previsto dall’art.8 comma 2 dell’Intesa e sancito
nella seduta della Conferenza Stato-Regioni del
18/09/2008 che disciplina le procedure per gli accerta-
menti sanitari di assenza di uso di sostanze stupefacenti
o psicotrope nei lavoratori con mansioni che compor-
tano particolari rischi per la sicurezza l’incolumità e la
salute di terzi, in quanto all’articolo 13 si specifica che
fino alla sua stipula si sarebbero dovute applicare le
procedure e le modalità indicate dal decreto del Mini-
stero della Salute del 12/7/90 n. 186 per accertare l’uso
abituale di sostanze stupefacenti e psicotrope, che in
realtà non fornisce indicazioni realmente utili. Anche
per questi motivi, nonostante la normativa sia vigente
da molti mesi, è stata fino ad oggi poco applicata sul
territorio nazionale ed anche i competenti servizi di
prevenzione nei luoghi di lavoro della Aziende U.S.L.
hanno effettuato una vigilanza molto blanda.

– Gli accertamenti che devono essere espletati dal MC
comprendono sia la visita medica che accertamenti la-
boratoristici di screening, che sono stati definiti nel-
l’ambito dell’accordo tra Governo, Regioni e Province
autonome. Fino alla emanazione di tale accordo per-

maneva una piena autonomia del MC nella scelta delle
sostanze e metaboliti da ricercare, fermo restando che
un livello di autonomia rimane anche successivamente
alla stipula dell’accordo perché la responsabilità del
giudizio finale incombe sul MC che, visitando il lavo-
ratore, può maturare la convinzione della opportunità
di effettuare accertamenti specifici. Pertanto l’elenco di
test che è stato suggerito dall’accordo tra Governo, Re-
gioni e Province dovrà essere inteso come batteria di
test di base da effettuare ai quali il MC potrà decidere,
sulla base di sospetti clinici, di conoscenze sulla diffu-
sione nel territorio di sostanze stupefacenti o di altri
elementi, di aggiungere ulteriori accertamenti.

– Molte attività lavorative nelle quali non era prevista
come obbligatoria la presenza del MC, in quanto non
venivano svolte attività che comportassero l’obbligo di
sorveglianza sanitaria, devono oggi ricorrere alla colla-
borazione del MC per adempiere agli obblighi previsti
esplicitamente dal comma 4 dell’art. 41 del D.L.vo
81/2008. L’elenco delle lavorazioni ricomprese è
quello allegato all’Intesa tra Governo, Regioni e Pro-
vince autonome del 30 Ottobre.

I soggetti coinvolti nell’applicazione della norma

Il Medico Competente è la figura centrale intorno alla
quale ruota l’applicazione della norma. A lui compete in-
fatti, dopo aver ricevuto dal datore di lavoro l’elenco dei la-
voratori che debbono essere sottoposti a controllo sanitario,
organizzare i controlli per i lavoratori, effettuandoli diretta-
mente od avvalendosi di strutture laboratoristiche di sup-
porto, e gestire gli esiti degli accertamenti stessi. L’art. 4
dell’Intesa del 30 Ottobre 2007 specifica che la finalità del-
l’accertamento è quella di verificare l’assenza di assun-
zione con test di screening. Lo stesso articolo precisa che in
caso di positività degli accertamenti effettuati il lavoratore
deve essere inviato al Servizo per le Tossicodipendenze
(Ser.T.), o ad altra struttura sanitaria competente prevista
dall’Intesa per il personale navigante e per il personale ad-
detto alla circolazione dei treni, provvedendo immediata-
mente a redigere un giudizio di inidoneità temporanea sulla
base del quale il datore di lavoro deve immediatamente al-
lontanare il lavoratore dalla effettuazione delle mansioni a
rischio. Qualora gli accertamenti del Ser.T. evidenzino uno
stato di tossicodipendenza il lavoratore dovrà essere sotto-
posto ad un programma di recupero e permarrà un giudizio
di non idoneità fino a completamento, con esito positivo,
del trattamento programmato. In caso contrario il lavora-
tore potrà nuovamente essere impiegato nell’attività lavo-
rativa precedentemente svolta. L’art. 5 dell’Intesa specifica
invece che il controllo per i lavoratori che svolgono man-
sioni ricomprese nell’allegato all’Intesa stessa sarà in linea
di massima annuale, salvo diversa motivata determinazione
del MC ed attribuisce al MC il compito di programmare
l’effettuazione, in accordo con il datore di lavoro per ri-
durre i problemi alla organizzazione del lavoro, il calen-
dario dei controlli. Se il lavoratore non si presenta a visita
verrà richiamato e dovrà presentarsi entro 10 giorni; in caso
di mancata presentazione o di rifiuto dell’effettuazione
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della visita medica deve essere allontanato dallo svolgi-
mento della mansione a rischio e sarà soggetto alla san-
zione prevista dall’art. 59 del D.L.vo 81/2008 per i lavora-
tori che violano l’art. 20 comma 2, lettera i “i lavoratori de-
vono sottoporsi ai controlli sanitari previsti dal presente de-
creto legislativo o comunque disposti dal medico compe-
tente” e consistente nella pena alternativa dell’arresto fino
ad un mese o dell’ammenda da 200 a 600 €; Tale pena
rientra nel campo di applicazione del D.L.vo 758/94 ed è
quindi soggetta a prescrizione da parte dell’organo di vigi-
lanza ed, in caso di ottemperanza (effettuazione degli ac-
certamenti previsti), sarà possibile per il lavoratore estin-
guere il reato con il pagamento, in sede amministrativa, di
una sanzione di 150 €. Il datore di lavoro che non prov-
vede, in caso di giudizio di non idoneità, ad allontanare il
lavoratore dalle mansioni a rischio è soggetto invece alle
sanzioni previste dall’art. 125 c.4 del D.P.R. 309 del 1990
(arresto da 2 a 4 mesi o ammenda da 5.000 a 25.000 €; tale
sanzione rientra nel campo di applicazione del decreto le-
gislativo 758/94 per cui i Servizi di prevenzione nei luoghi
di lavoro delle Aziende USL, in caso di constatata viola-
zione della norma, provvederanno ad effettuare apposita
prescrizione ed, in caso di ottemperanza, – rimozione del
lavoratore dalla mansione a rischio –, ammetteranno il con-
travventore al pagamento di una sanzione di 6250 € in sede
amministrativa. Tale pagamento comporterà l’estinzione
del reato).

L’accertamento sanitario effettuato dal MC dovrà pre-
vedere, come già specificato, la visita medica, orientata
alla identificazione di segni e sintomi suggestivi di assun-
zione di sostanze stupefacenti o psicotrope, ed un test ana-
litico tossicologico di primo livello.

Per quanto attiene l’effettuazione del test di screening
l’accordo tra Governo, Regioni e Province autonome sancito
nella seduta del 18 settembre prevede che il MC possa prov-
vedere ad effettuare direttamente gli accertamenti previsti
con tecniche immunochimiche rapide (purché siano rispet-
tate le concentrazioni di cut-off previste dall’accordo e sia
fornita una registrazione a stampa dei risultati). In via alter-
nativa il MC potrà avvalersi per la effettuazione del test tos-
sicologico di primo livello di strutture laboratoristiche pub-
bliche o abilitate dalle Regioni o dalle Province autonome.

In caso di negatività degli accertamenti effettuati (sia
clinici che laboratoristici) il MC provvede al rilascio del
certificato di idoneità alla mansione.

L’accordo prevede l’effettuazione dell’accertamento
sanitario ad opera del MC
– prima dell’affidamento della mansione (ma non in fase

preassuntiva),
– periodicamente, di norma con frequenza annuale,
– per ragionevole sospetto segnalato al MC dal datore di

lavoro,
– dopo incidenti o infortuni sul lavoro,
– nell’ambito di un monitoraggio cautelativo prima della

riammissione alla mansione a rischio di un lavoratore
che sia stato sospeso per esisto positivo per uso di so-
stanze stupefacenti,

– dopo il rientro al lavoro nello svolgimento di una man-
sione a rischio dalla quale era stato sospeso per prece-
dente positività per uso di sostanze stupefacenti.

Da quanto sopra esposto emerge con chiarezza che il
MC, a seguito dell’applicazione della norma oggetto del
presente articolo, si trova ad essere gravato di responsabi-
lità nuove, che comportano anche la necessità di aumen-
tare le proprie conoscenze professionali nell’ambito della
diagnostica connessa con l’impiego delle sostanze di
abuso, con un aumento del proprio impegno nelle aziende
nelle quali vengono svolte mansioni ricomprese nell’alle-
gato all’Intesa del 30 Ottobre 2007; da segnalare che molte
aziende, per le quali in passato non era obbligatoria la col-
laborazione del MC, devono adesso dotarsene per adem-
piere agli obblighi previsti dalla normativa relativa alla
prevenzione dell’uso di sostanze stupefacenti in mansioni
che possono comportare rischi per soggetti terzi.

Da ricordare infine che, in caso di mancata effettua-
zione degli accertamenti di cui sopra il MC è sanzionato
con le modalità previste dall’art. 58 c.1 lettera b del D.L.vo
81/2008 (arresto fino a 2 mesi ed ammenda da 1.000 a
4.500 €) per la violazione dell’art. 25 comma 1 lettera b
“programma ed effettua la sorveglianza sanitaria di cui al-
l’art. 41 attraverso protocolli sanitari definiti in funzione
dei rischi specifici e tenendo in considerazione gli indirizzi
scientifici più avanzati”. La sanzione di cui sopra è soggetta
al campo di applicazione del D.L.vo 758/94 per cui, in caso
di adempimento alla prescrizione formulata dai Servizi di
prevenzione nei luoghi di lavoro delle Aziende USL (effet-
tuazione dell’accertamento sanitario), sarà possibile per il
contravventore estinguere il reato con il pagamento in sede
amministrativa di una sanzione pari a 1.125 €.

I Servizi per le Tossicodipendenze

Le strutture sanitarie competenti, tranne che per il per-
sonale navigante e per il personale addetto ai servizi ferro-
viari, sono rappresentate dai Ser.T. Ad essi afferiscono i la-
voratori che sono stati riscontrati temporaneamente ini-
donei da parte del MC che ha effettuato l’accertamento di
primo livello. Sulla base di quanto previsto dall’accordo
tra Governo, Regioni e Province autonome i Ser.T. do-
vranno diagnosticare l’uso di sostanze e l’eventuale stato
di tossicodipendenza. L’esito dell’accertamento sarà co-
municato al MC e comporterà per il lavoratore i seguenti
effetti:
– L’uso saltuario di sostanze stupefacenti comporterà

l’effettuazione di un anno di monitoraggio cautelativo,
ad opera del Ser.T., prima della riammissione del lavo-
ratore nella mansione a rischio.

– Lo stato di tossicodipendenza comporterà per il lavora-
tore l’inserimento in un percorso riabilitativo con la
conservazione del posto di lavoro.
È appena il caso di fare presente in questa sede, nono-

stante l’accordo specifichi nelle premesse che la sua appli-
cazione dovrà avvenire nei limiti delle risorse umane, stru-
mentali e finanziarie disponibili, come il carico di lavoro
che ricadrà sui Ser.T. sarà notevole e con probabile onere
economico a carico del Servizio sanitario nazionale e
come sarà difficoltoso, per gli operatori del Ser.T., attestare
non solo l’assenza di stato di tossicodipendenza, ma anche
l’assenza di uso anche saltuario di sostanze.
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Servizi di prevenzione nei luoghi di lavoro delle Aziende
USL

Ai Servizi di prevenzione nei luoghi di lavoro compete
la promozione dell’applicazione della norma attraverso
l’informazione ai soggetti sociali interessati sui contenuti
della stessa e delle modalità interpretative adottate per gli
aspetti più controversi (assistenza). Compete ai servizi ov-
viamente anche la fase di vigilanza e controllo sul rispetto
della norma stessa. Abbiamo già fatto riferimento agli
aspetti sanzionatori a carico di lavoratore, datore di lavoro
e MC in caso di mancata ottemperanza a quanto previsto,
facendo riferimento al fatto che tutte le sanzioni rientrano
nel campo di applicazione del D.L.vo 758/94 e prevedendo
quindi, in stato di constatata inosservanza, l’emanazione di
una prescrizione ai sensi dell’art. 20 del D.L.vo 758/94 con
l’invito al contravventore a regolarizzare la situazione anti-
giuridica riscontrata indicando tempi e modi per farlo. A
tale prescrizione farà poi seguito la rivisita per verificare
l’ottemperanza ed in caso positivo l’ammissione al paga-
mento di una sanzione in sede amministrativa che comporta
l’estinzione del reato. In caso di mancata ottemperanza o di
mancato pagamento della sanzione amministrativa ripren-
derà il processo penale a carico del contravventore che
potrà concludersi con decreto penale o con rinvio a giu-
dizio. In questi primi mesi di vigenza sulla norma, nell’at-
tesa dell’accordo tra Governo, Regioni e Province auto-
nome, la vigilanza sul rispetto di questa norma è stata molto
blanda ed i Servizi di Prevenzione delle Aziende USL si
sono per lo più limitati a promuoverne l’applicazione; la si-
tuazione è tuttavia destinata a modificarsi nel prossimo fu-
turo, soprattutto a seguito del varo dell’Accordo di cui
sopra. Inoltre l’eventuale violazione della norma è oggetto
di attenzione in tutti i casi in cui vengono condotte indagini
per infortuni sul lavoro che hanno interessato o che sono
stati provocati dal comportamento di lavoratori per i quali
vige l’obbligo di sorveglianza sanitaria relativamente al-
l’uso di sostanze stupefacenti e psicotrope. In questi casi il
mancato rispetto della normativa di cui sopra può essere
elemento che configura responsabilità nell’ambito di inda-
gini per lesioni colpose o omicidio colposo.

Datori di Lavoro

Poiché la normativa è stata ricondotta nell’ambito del
D.L.vo 626/94, ed ora del D.L.vo 81/2008, spetta al datore
di lavoro, per il tramite del MC, garantirne l’applicazione.
Il datore di lavoro dovrà quindi nominare un MC qualora
lo stesso non fosse già presente per la presenza di altri fat-
tori di rischio che richiedono la sorveglianza sanitaria, co-
municare allo stesso i nominativi dei lavoratori che devono
essere sottoposti a controllo sanitario sulla base delle man-
sioni svolte, verificare che abbiano effettuato i previsti
controlli sanitari preventivi e periodici conseguendo il giu-
dizio di idoneità e provvedere a sospenderli dalla man-
sione a rischio in caso di non idoneità o di mancata pre-
sentazione alla visita medica. Il mancato adempimento
degli obblighi sopra esposti espone il datore di lavoro a
sanzione penale come esplicitato nel paragrafo relativo
alla attività del MC.

Le nuove procedure specificano che il datore di lavoro,
sulla base della lista presentata al MC, deve selezionare i
lavoratori da inviare al controllo mediante l’utilizzo di un
processo di randomizzazione, per escludere la possibilità di
scelta volontaria o di prevedibilità della data del controllo.

Laboratori deputati alla esecuzione delle analisi e pro-
cedure per la raccolta del campione ed effettuazione
delle analisi

Tutti gli accertamenti tossicologici previsti dall’Ac-
cordo dovranno essere effettuati da laboratori pubblici o
altri autorizzati dalle Regioni o dalle Province autonome,
specializzati ed in possesso delle necessarie tecnologie ed
esperienze. Le analisi dovranno essere effettuate mediante
procedure che garantiscano la sicurezza della qualità delle
analisi.

Il prelievo di urina deve avvenire sotto controllo o del
MC o di altro operatore sanitario qualificato, per evitare la
manomissione o la sostituzione del campione, garantendo
al tempo stesso la dignità della persona sottoposta al con-
trollo. Le procedure pubblicate nell’Accordo descrivono in
dettaglio alcune delle modalità di raccolta del campione
(caratteristiche dei contenitori, volume del campione, sud-
divisione del campione in aliquote, sigilli etc.) ma non
fanno nessun accenno al controllo della sua conformità,
che rappresenta invece un requisito indispensabile per pro-
cedere alla determinazione dei metaboliti delle sostanze di
abuso. La Substance Abuse and Mental Health Services
Administratione (Department of Healt and Human Ser-
vices, U.S.A.) nelle sue linee guida obbligatorie per i pro-
grammi di controllo antidroga sul posto di lavoro fornisce
criteri molto precisi per valutare la conformità del cam-
pione urinario, e così anche l’United States Department of
Transportation, nelle “Urine Specimen Collection Guide-
lines”; in ambito europeo, la European Workplace Drug
Testing Society (EWDTS) ha pubblicato le “European La-
boratory Guidelins for Legally Defensible Workplace
Drug Testing”, dove sono chiaramente elencati i criteri per
stabilire la conformità del campione. I parametri più utili,
specialmente nei casi ove il prelievo non avvenga sotto os-
servazione diretta, sono il volume, la temperatura e la con-
centrazione della creatinina. Per quanto riguarda la con-
centrazione della creatinina urinaria, la sua determinazione
è comunque fondamentale, in quanto nell’urina molto di-
luita (condizione che si verifica in seguito ad assunzione di
grandi volumi di acqua e/o di diuretici da parte del sog-
getto sottoposto a controllo) la concentrazione dei metabo-
liti delle sostanze di abuso si può abbassare fino al di sotto
del cut-off, fornendo un risultato negativo.

I campioni prelevati devono essere sigillati e deve es-
sere compilato un verbale di prelievo, firmato dal preleva-
tore e dal soggetto sottoposto al controllo; i campioni de-
vono essere trasportati conformemente alla normativa vi-
gente e deve essere garantita la catena di custodia, ossia la
successione documentabile di tutto ciò che riguarda il
campione (chi e dove lo ha prelevato, dove è stato trasfe-
rito, analizzato, conservato, etc.).

La fase analitica prevede inizialmente l’esecuzione di
test immunologici, con apparecchi automatici in grado di
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fornire una buona sensibilità, garantendo al tempo stesso la
minore incidenza possibile di falsi positivi. I campioni ri-
sultati positivi, ovvero i campioni in cui una delle sostanze
di abuso ricercate sia presente in concentrazione superiore
al cut-off stabilito per quella sostanza, devono necessaria-
mente essere analizzati con una metodica cromatografica
accoppiata alla spettrometria di massa, per la sicura identi-
ficazione della struttura e della concentrazione della so-
stanza stessa.

La comunicazione dei risultati deve essere fatta al MC
in forma riservata nei termini previsti dalla normativa. Il
lavoratore ha la facoltà di chiedere il test di revisione, ef-
fettuato su una aliquota del campione ancora sigillata, ed
assistervi personalmente o tramite un proprio consulente
tecnico, assumendone l’onere economico.

I lavoratori

Sono destinatari di misure preventive e di obblighi. Le
misure preventive (visita medica ed accertamenti laborato-
ristici integrativi della visita) sono in realtà prevalente-
mente rivolti a tutelare la sicurezza di terzi anche se, ov-
viamente, proteggono anche il lavoratore stesso.

Gli obblighi si risolvono in sintesi nella necessità di
sottoporsi a visita medica ed ad accertamenti diagnostici
integrativi della visita stessa. Il rifiuto di effettuare tali ac-
certamenti, come già detto, espone il lavoratore a due tipi
di provvedimenti:
– la sanzione prevista dall’art 59 del D.L.vo 81/2008,
– la rimozione dalla mansione per la quale vige l’obbligo

di accertamento sanitario teso ad escludere lo stato di
tossicodipendenza, con i rischi collegati alla impossibi-
lità da parte del datore di lavoro di destinarlo ad altra
mansione.

I punti di controversa interpretazione

Segnalazione per il ritiro della patente

Lo schema di accordo afferma che “è utile” che il MC
informi i Servizi di prevenzione nei luoghi di lavoro delle
aziende USL e la Commissione medico locale (commis-
sione patenti) di aver emanato un giudizio di temporanea
inidoneità alla mansione. Per un verso appare impropria
l’affermazione “è utile” che lascia un margine discrezio-
nale non opportuno in questa materia e per l’altro appare
inopportuna una segnalazione che può avere pesanti riper-
cussioni (ritiro della patente) in una fase in cui gli accerta-
menti sono in corso.

Laboratori pubblici o anche privati

Il D.P.R. 309/90 faceva riferimento a soli laboratori
pubblici mentre lo schema di accordo parla di laboratori
pubblici o accreditati. Quindi l’intenzione del legislatore
degli anni ’90 era quella di coinvolgere esclusivamente
strutture pubbliche, mentre oggi sembra verosimile poter
estendere la possibilità di effettuare gli accertamenti di cui
trattasi anche a strutture accreditate che non esistevano nel
1990.
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M. Tosi

La diagnosi di II livello ed i percorsi riabilitativi: il ruolo dei Servizi
per le Tossicodipendenze

Regione Lombardia, DG Famiglia e solidarietà sociale, UO Accreditamento e Qualità, Via Pola 9/11, 20124 Milano

Il recente Accordo Stato Regioni del 18 settembre 2008
prevede la definizione delle “Procedure per gli accertamenti
sanitari di assenza di uso di sostanze stupefacenti e psico-
trope nei lavoratori con mansioni che comportano partico-
lari rischi per la sicurezza, l’incolumità e la salute di terzi”.

Le indicazioni procedurali descrivono, i compiti del
medico competente, i compiti del SerT, le indicazioni per
la visita medica, i test di 1° livello, gli esami di conferma
e i valori soglia, la raccolta del campione, la catena di cu-
stodia, le procedure di 2° livello (SerT), la certificazione e
le tariffe.

Le procedure accertative che seguono la fase di scree-
ning – quest’ultima ad opera del medico competente – ven-
gono svolte dal Servizio per le Tossicodipendenze nel caso
in cui il risultato delle analisi abbia dato conferma positiva.

Gli accertamenti di II livello devono individuare la pre-
senza o assenza di tossicodipendenza, nonché le modalità
e la frequenza di assunzione delle sostanze. I risultati degli
accertamenti clinici e di laboratorio consentono al SerT di
stilare una certificazione di idoneità / non idoneità alla ri-
presa delle mansioni a rischio da parte del lavoratore.

Nell’Accordo si precisa anche che i SerT, oltre ad ac-
certare la presenza / assenza di tossicodipendenza, deb-
bano rilevare le modalità e la frequenza di assunzione delle
sostanze. Nel caso venga diagnosticata una situazione di
tossicodipendenza, deve essere garantita sia la possibilità
di un trattamento, che la conservazione del posto di lavoro
per la durata del trattamento, come previsto dall’art. 124
del DPR 309/90.

Gli accertamenti devono essere effettuati attraverso 1)
visita medica e 2) esami tossicologico-analitici.

Nel primo caso vengono previste quattro fasi: l’esame
clinico documentale, l’esame clinico anamnestico, l’e-
same psico comportamentale e l’esame clinico obbiettivo.
In ogni caso, l’iter diagnostico ha una valenza medico le-
gale. L’indagine delle diverse aree ha come finalità quella
di stabilire se l’uso di sostanze sia attuale o pregresso,
quale sia la sostanza/e utilizzata/e, quali siano le modalità
di assunzione, la frequenza e ogni altro elemento che con-
senta di delineare il percorso di uso/ abuso / dipendenza.

Per quanto concerne gli accertamenti tossicologici ana-
litici è previsto l’utilizzo della matrice urinaria e cherati-
nica. Le tabelle allegate all’Accordo elencano sia le classi
di sostanze oggetto di indagine, sia le concentrazioni so-
glia, ovviamente differenziate nei valori, a seconda che si

Parole chiave: assenza di tossicodipendenza, mansioni a rischio,
SerT.
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tratti del test iniziale o di quello di conferma. Le sostanze
da esaminare e valutare sono le seguenti: oppiacei, co-
caina, cannabinoidi, metadone, anfetamina ed analoghi,
buprenorfina. Viene anche raccomandata una attenzione
particolare a quelle sostanze (ad es.: allucinogeni) in cui è
difficile se non impossibile la determinazione con i test di I
livello, ma il cui uso può alterare profondamente le condi-
zioni psicofisiche del soggetto. Allo stesso modo deve es-
sere valutato l’uso di alcolici, sia come sostanza primaria,
sia in utilizzo contemporaneo con altre sostanze. L’alcol
non è stato ricompreso nel documento illustrato, perché già
oggetto di un analogo provvedimento (Intesa del 16 marzo
2006). In modo analogo, è importante valutare l’uso di
benzodiazepine e in particolare se queste vengano utilizzate
su prescrizione medica o meno e quanto possano incidere
sulle funzioni neuro cognitive dei singoli soggetti.

Il Servizio per le tossicodipendenze è stato definito nel-
l’Intesa del 30 ottobre 2007 e, poi, nel successivo Accordo
“servizio competente”, ovviamente non a caso. Al proprio
interno, infatti, opera una equipe di figure professionali di-
versificate, assolutamente in grado di potere fare una dia-
gnosi precisa sui soggetti in esame. La valutazione del pa-
ziente è su base multidimensionale. La complessità della
patologia da dipendenza rende necessaria l’indagine di una
serie di aree problematiche. Non è, infatti, sufficiente
avere un riscontro della sola area medico sanitaria, ovvero
della condizione fisica della persona, ma è indispensabile
osservare la storia tossicologica del paziente, approfondire
l’area del lavoro e del sostentamento, disporre di un
quadro preciso della situazione legale, interrogarsi sul fun-
zionamento della rete sociale e familiare del soggetto e –
non ultimo – indagare l’area psichica. In proposito, si ri-
corda che il fenomeno “doppia diagnosi”, ovvero la pre-
senza di comorbilità psichiatrica, sia un fenomeno in co-
stante aumento ed estremamente diffuso nella popolazione
che si rivolge ai SerT. Va in merito ricordato che il presente
Accordo consiglia l’utilizzo del DSM IV ad integrazione
del più complesso esame psico comportamentale. Esistono
diversi strumenti di valutazione multidimensionale in uso
nella pratica quotidiana dei servizi, la cui importanza è
fondamentale per poter osservare l’andamento del tratta-
mento in generale, piuttosto che osservare le aree mag-
giormente critiche e più difficilmente modificabili nel
tempo.

Rispetto ad alcune, moderate, critiche sulle capacità
medico legali dei SerT, si ricorda come questi servizi deb-
bano quotidianamente confrontarsi con questo aspetto, ad
esempio, in relazione alle innumerevoli richieste di misure
alternative alla detenzione. Oppure, ricordiamo ancora
tutto il lavoro svolto sulle segnalazioni da parte della Pre-
fettura, ex artt 75 e 121 del DPR 309/90.

Il servizio specialistico per le dipendenze integra le pro-
prie capacità con quelle dei colleghi specialisti di altre
branche e si avvale di enti accreditati per tutto il percorso
riabilitativo (comunità terapeutica) in cui spesso esita l’iter
di cura dei pazienti. Il rapporto con i laboratori di analisi –
in particolare quelli autorizzati e certificati con valenza me-
dico legale – è già da tempo attivo e privo di problemi.
Nella fattispecie di nostro interesse, poi, il rapporto più
stretto e diretto è quello con i Medici Competenti, verso i

quali si sta strutturando sia un’area di collaborazione, sia la
disponibilità ad una consulenza su questa materia speciali-
stica. In molte ASL ed in quasi tutte le regioni sono stati già
organizzati gruppi di lavoro misti, piuttosto che interessanti
iniziative locali, proprio allo scopo di scambiare informa-
zioni ed uniformare le procedure di intervento, anche attra-
verso modulistica e protocolli concordati.

Il presente atto pone, ovviamente, anche delle criticità,
considerata la delicatezza della materia e, come già detto,
la complessità del fenomeno. Criticità non solo a carico del
SerT, ma anche degli altri attori coinvolti in questi adem-
pimenti.

Tra le criticità, ad esempio, possiamo citare la necessità
della certezza dei requisiti dei laboratori di analisi – ele-
mento, peraltro, garantito dai laboratori di Medicina Le-
gale e Tossicologia Forense, così come dai laboratori auto-
rizzati e certificati dalle singole Regioni. Questo elemento
diviene indispensabile come salvaguardia del lavoratore,
del medico competente e del medico del SerT, a cui spetta
la compilazione del certificato di “fine percorso”. Tale cri-
ticità è facilmente risolvibile con l’utilizzo, per l’appunto,
di laboratori certificati. Sempre in riferimento ai labora-
tori, andrà sperimentato l’impatto come carico di lavoro, in
termini di organizzazione del percorso.

Il fattore “carico di lavoro” interessa in particolare i
SerT, a cui non possono essere sottratte risorse a scapito
dell’utenza in trattamento. Lo studio di soluzioni regionali
/locali potrà sciogliere questo nodo (attività in libera pro-
fessione? Acquisizione di personale aggiuntivo? sono pos-
sibili proposte).

Passando dal versante organizzativo a quello dei conte-
nuti, un problema si pone con quei pazienti in trattamento
sostitutivo stabilizzato, in cui l’“impairment” cognitivo è
assolutamente ridotto, sicuramente inferiore ad un uso “li-
bero” di sostanze non controllate (es.: benzodiazepine,
alcol) A norma, e in accordo con la legislazione europea,
questi utenti non possono svolgere mansioni a rischio. È
corretto? Si possono individuare soluzioni di cautela (cer-
tificazione del SerT)?

Un altro punto di difficile, anzi di impossibile solu-
zione, è la disparità che si crea tra sostanze, considerato il
diverso tempo di permanenza dei metaboliti nell’orga-
nismo. È pressoché certo che un consumatore di THC
venga individuato, non è detto che questo avvenga con chi
usa cocaina. Ma mentre questa disparità è ineliminabile (e
si può condividere l’affermazione che un lavoratore a ri-
schio non debba – mai – utilizzare sostanze), le differenze
normative e “comportamentali” andrebbero armonizzate e
rese consequenziali (ci si riferisce ai protocolli delle Com-
missioni Patenti, piuttosto che alla diversità di trattamento
normativo in ambito alcologico, piuttosto che l’abuso di
farmaci non abbastanza regolamentato).

In conclusione, bisogna prevedere che l’attuazione del
provvedimento di nostro interesse abbia un aspetto di spe-
rimentalità, proprio per poter evidenziare aree critiche e
trovare ragionevoli soluzioni. Immaginando, comunque,
che una adeguata applicazione di quanto previsto possa
realmente incidere sulla sicurezza dei lavoratori addetti a
particolari mansioni, ma anche sulla sicurezza dei terzi,
fattore di grande rilievo e di interesse generale.
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Il regolamento REACH

Il regolamento n° 1907/2006 del Parlamento europeo e
del Consiglio (approvato il 18/12/06) pubblicato il
31/12/06 sulla Gazzetta Europea e entrato in vigore il
01/06/07, concernente la registrazione, la valutazione,
l’autorizzazione e la restrizione delle sostanze chimiche
(Regulation, Evaluation and Autorisation of CHemicals),
ha istituito un’Agenzia europea per le sostanze chimiche a
Helsinki (European CHemical Agency) e sostituito in to-
tale 40 strumenti legislativi attualmente in vigore. Quattro
sono i principi chiave su cui è fondato il regolamento
REACH: precauzione, obbligo di diligenza, sostituzione e
onere della prova. A livello europeo il principio di precau-
zione è stato ufficialmente adottato come uno strumento di
decisione nell’ambito della gestione del rischio in campo
di salute umana, animale e ambientale e viene definito
come una strategia preventiva di gestione del rischio nei
casi in cui vengano evidenziate indicazioni di effetti nega-
tivi, ma i dati disponibili non consentano una certezza
scientifica del rischio. Stando all’obbligo di diligenza in-
vece l’industria dovrebbe fabbricare le sostanze, impor-
tarle, usarle o immetterle sul mercato con tutta la respon-
sabilità e la cura necessarie a garantire che, in condizioni
ragionevolmente prevedibili, non ne derivino danni alla
salute umana e all’ambiente. Inoltre, tutte le informazioni
disponibili e pertinenti sulle sostanze devono essere obbli-
gatoriamente raccolte (individuazione di proprietà perico-
lose) e devono essere sistematicamente trasmesse lungo la
catena di approvvigionamento le raccomandazioni sulle
misure di gestione (incluso la documentazione dei rischi
derivanti dalla produzione, dall’uso e dallo smaltimento di
ogni sostanza). Con il principio di sostituzione viene an-
cora stabilito che se esiste una sostanza alternativa, meno
pericolosa, essa debba essere preferita. Attraverso l’appli-
cazione di tale principio, il regolamento REACH assicura
che i rischi presentati dalle sostanze estremamente proble-
matiche siano adeguatamente controllati e che le sostanze
stesse siano progressivamente sostituite da altre meno pe-
ricolose, ove queste siano tecnicamente ed economica-
mente disponibili e valide. A tal fine, tutti i fabbricanti, im-
portatori e utilizzatori a valle devono analizzare la dispo-
nibilità di alternative, considerando i rischi ed esaminando
la fattibilità tecnica ed economica di una sostituzione. In-

RIASSUNTO. Il Regolamento Europeo No. 1907/2006
(REACH, Registration, Evaluation, Authorization and
Restriction of Chemicals) impegna le imprese che fabbricano 
e importano sostanze chimiche a valutare i rischi derivati dal
loro uso ed a prendere le misure necessarie per gestire i rischi
individuati. Il cardine intorno al quale ruota il sistema
REACH è rappresentato dal volume di commercializzazione
della sostanza all’anno, in proporzione al quale si definiscono 
i dati richiesti al fine di poter immettere nel mercato una
sostanza chimica. La relazione sulla sicurezza chimica deve
presentare un’accurata valutazione dei pericoli per la salute
umana e per l’ambiente e predisporre uno scenario di
esposizione per l’uso o gli usi identificati della sostanza. 
Uno scenario d’esposizione è l’insieme delle condizioni che
descrivono il modo in cui la sostanza è fabbricata o utilizzata
durante il suo ciclo di vita e il modo in cui il fabbricante 
o l’importatore controlla o raccomanda agli utilizzatori a valle
di controllare l’esposizione delle persone e dell’ambiente.
L’impatto dell’applicazione del REACH sarà particolarmente
oneroso per le imprese, che oltre a dover fronteggiare costi
notevoli, si troveranno a dover disporre di competenze
specifiche. Lo spettro del rischio tossicologico è estremamente
variegato, le informazioni richieste sono in taluni casi molto
complesse e richiedono indubbiamente un’approfondita
conoscenza in ambito tossicologico industriale e ambientale. 
Le competenze, pertanto, devono essere ampie e approfondite
anche perché il regolamento prevede il ricorso a test
addizionali sugli animali solo come estrema ratio e quindi 
la valutazione dell’esperto per l’estrapolazione dai dati già
disponibili diventa particolarmente rilevante. La competenza 
e l’esperienza del tossicologo industriale in questo caso può
diventare utili anche in campo ambientale. Un’altra figura
importante di esperto è l’igienista occupazionale che deve
sviluppare gli scenari di esposizione per i lavoratori e può
trasferire la sua esperienza anche nello sviluppare gli scenari
di esposizione per il consumatore. Si prevede anche un
coinvolgimento di tossicologi e igienisti industriali pubblici 
per compiti di controllo e verifica delle relazioni sulla sicurezza
chimica e, a livello locale, anche della correttezza delle schede
di sicurezza che da questa derivano.
Ci si propone, quindi, di analizzare il quadro normativo 
di riferimento e di conoscere gli aspetti legati alle novità in
materia di ricerca scientifica nel settore in questione, per
fornire spunti di riflessione e confronto per i medici del lavoro,
i tossicologi e gli igienisti occupazionali.
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fine l’ultimo principio è quello dell’inversione dell’onere
della prova relativo alla sicurezza delle sostanze chimiche,
che è trasferito per la prima volta dalle Autorità Pubbliche
all’Industria. In pratica, sono i produttori o gli importatori
che dovranno da questo momento documentare all’A-
genzia (tramite la Registrazione) la possibilità di un uso si-
curo delle sostanze, nei processi produttivi come nei pro-
dotti di consumo, dimostrando che la commercializzazione
dei prodotti chimici utilizzati può avvenire senza pericoli
per la salute umana e l’ambiente. Con l’entrata in vigore
del regolamento REACH tutte le sostanze in quanto tali o
in quanto componenti di un preparato o di un articolo non
sono fabbricate nella Comunità europea o immesse sul
mercato (importate) a meno che non siano state prima re-
gistrate all’agenzia (Art. 1: ”No data, no market”).

Struttura del regolamento

Il regolamento REACH è formato da XV Titoli, 141 ar-
ticoli, e da XVII Allegati. Nei vari titoli del regolamento
vengono prese in considerazione le seguenti tematiche: re-
gistrazione/autorizzazione delle sostanze da parte dell’A-
genzia europea; condivisione dei dati tra i dichiaranti de-
stinata principalmente ad evitare sperimentazioni super-
flue; metodi di scambio delle informazioni all’interno
della catena d’approvvigionamento; diritti e doveri degli
utilizzatori a valle di sostanze; composizione, responsabi-
lità e doveri dell’Agenzia europea per le sostanze chi-
miche; restrizioni relative alla fabbricazione e all’uso di
sostanze pericolose; tariffe e oneri vigenti; classificazioni
e etichettature delle sostanze; compiti delle Autorità com-
petenti degli stati membri, disposizioni transitorie e finali.
Gli allegati definiscono le disposizioni generali relative
alla valutazione delle sostanze e all’elaborazione delle re-
lazioni sulla sicurezza chimica; le schede dati di sicurezza;
i criteri per le sostanze registrate in quantitativi compresi
tra 1 e 10 tonnellate; le prescrizioni in materia di informa-
zioni di standard per le sostanze fabbricate o importate per
le diverse fasce di tonnellaggio; l’elenco delle sostanze co-

perte da esenzione dall’obbligo di registrazione, e delle so-
stanze soggette ad autorizzazione obbligatoria.

Ogni dichiarante avrà l’obbligo di consegnare all’A-
genzia per la pre-registrazione le seguenti informazioni:
nome della sostanza secondo la nomenclatura IUPAC, o
altri nomi chimici internazionali; altri nomi (di solito nome
comune, nome commerciale, abbreviazione); n° EINECS,
n° CAS4, se disponibili; altri codici di identificazione, se
disponibili; nome del dichiarante potenziale, indirizzo,
nome della persona referente; scadenza prevista per la regi-
strazione; fascia di tonnellaggio annua prodotta/importata;
sostanza/e che si intende utilizzare per un approccio “Read
across” dei dati o per applicare modelli tipo QSAR. Per
quanto riguarda le sostanze definite “non phase in” non è
stato stabilito un periodo transitorio e quindi varrà il prin-
cipio base del regolamento: “No registration - No marke-
ting”. Di conseguenza da giugno 2008 tutte le sostanze non
phase in dovranno essere registrate secondo il sistema del
regolamento REACH. La registrazione5 di una sostanza
dovrà essere corredata dalla seguente documentazione: un
fascicolo tecnico contenente l’identità del o dei fabbricanti
o importatori; l’identità della sostanza; informazioni sulla
fabbricazione e sull’uso o sugli usi della sostanza, tali
informazioni si riferiscono a tutti gli usi identificati del di-
chiarante e se opportuno le pertinenti categorie d’uso e d’e-
sposizione; la classificazione e l’etichettatura della so-
stanza; istruzioni sulla sicurezza d’uso della sostanza; som-
mari di studio o sommari esaurienti di studio laddove ri-
chiesto delle informazioni risultanti dall’applicazione degli
allegati da VII a XI del regolamento REACH (prescrizioni
in materia di informazioni standard da comunicare ai fini
della registrazione e della valutazione); un’indicazione che
specifichi se le informazioni trasmesse sono state esami-
nate da un consulente tecnico che è stato scelto dal fabbri-
cante o dall’importatore e che ha una adeguata esperienza;
proposte di sperimentazioni se del caso; per sostanze in
quantitativi compresi tra 1 e 10 tonnellate, informazioni in
merito all’esposizione; una richiesta nel caso in cui il fab-
bricante o l’importatore non vogliano che siano rese dispo-
nibili su internet le proprie informazioni, corredata dei mo-
tivi per cui la pubblicazione di tali informazioni potrebbe
danneggiare i loro interessi commerciali o quelli di altre
parti interessate. Una relazione sulla sicurezza chimica
(quando la sostanza è prodotta o importata in quantitativi
pari o superiori a 10 tonnellate all’anno. L’Autorizzazione
verrà rilasciata dalla Commissione europea se il rischio per
la salute umana o per l’ambiente che l’uso di una sostanza
comporta a motivo delle proprietà intrinseche è adeguata-
mente controllato in una Valutazione sulla Sicurezza Chi-
mica e documentato nella Relazione sulla Sicurezza Chi-
mica dal richiedente. Nel rilasciare l’autorizzazione, e nelle

Tabella I. Termine per la registrazione delle sostanze

N° gruppo Sostanze/Volumi Scadenza

1 CMR 1,2 1 (≥ 1 t/a) 01/12/2010
N, R50-53 2 (≥ 100 t/a)
≥ 1000 t/a

2 ≥ 100 t/a 01/06/2013

3 ≥ 1 t/a 01/06/2018 3

1 Sostanze cancerogene, mutagene e tossiche per il sistema riproduttivo, categorie 1 e 2 in accordo con alla direttiva 67/548/CEE.
2 Classificato quale altamente tossico per gli organismi acquatici, può provocare a lungo termine effetti negativi per l’ambiente acquatico (frase

R50-R53) in accordo alla direttiva 67/548/CEE.
3 Ogni SIEF sarà operativo fino al 1° giugno 2018.
4 CAS = Chemical Abstract Service; è un identificativo numerico che individua in maniera univoca un composto chimico. Il Chemical Abstract

Service, una divisione dell’American Chemical Society, assegna questi identificativi ad ogni sostanza chimica descritta in letteratura. Attualmente oltre
30 milioni di composti hanno ricevuto un numero CAS e circa 7000 vengono aggiunti ogni giorno.

5 La documentazione per la registrazione sarà comunque uguale sia per le sostanze “non phase in” che “phase in”.
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eventuali condizioni imposte, l’Agenzia terrà conto di tutti
gli scarichi, emissioni e perdite, compresi i rischi derivanti
dagli usi diffusi o dispersi, noti al momento della decisione.
Una volta che l’autorizzazione è stata concessa, i titolari di
essa, come pure gli utilizzatori a valle, avranno l’obbligo di
indicare il numero dell’autorizzazione sull’etichetta prima
di immettere la sostanza sul mercato per un uso autorizzato.
Con l’entrata in vigore del regolamento REACH il princi-
pale impatto economico deriverà dall’applicazione del
principio dell’onere secondo della prova, l’impegno orga-
nizzativo, tecnico ed economico si distribuirà su tutti gli at-
tori della catena d’approvvigionamento. L’impatto econo-
mico maggiore sarà dato dai costi per realizzare i test, ma
anche altre spese saranno generate dal regolamento come
tutte le spese amministrative e gestionali, tecniche e scien-
tifiche (figure competenti interne o esterne all’azienda per
la risoluzione delle procedure previste dal REACH). Inoltre
con l’entrata in vigore del regolamento avranno luogo sicu-
ramente dei cambiamenti nell’assetto di mercato, ad
esempio per ammortizzare le spese sostenute per effettuare
i test, le aziende produttrici dovranno aumentare i costi
delle sostanze, l’eventuale non Registrazione di una so-
stanza determinerà una modifica dei processi produttivi e
delle formulazioni commerciali, ecc.

Con l’entrata in vigore del regolamento REACH è ob-
bligo effettuare una valutazione della sicurezza chimica
(Chemical Safety Assessment) e compilare una rispettiva
relazione sulla sicurezza chimica (Chemical Safety Report)
per tutte le sostanze soggette a registrazione in quantitativi
pari o superiori a 10 tonnellate all’anno per dichiarante6.

La relazione sulla sicurezza chimica deve documentare
la valutazione della sicurezza chimica effettuata a norma
dell’Allegato I del regolamento REACH, per ogni so-
stanza, in quanto tale o in quanto componente di un prepa-
rato o di un articolo, o per un gruppo di sostanze.

Essenzialmente una valutazione della sicurezza chimica
mette in relazione i pericoli derivati dalle caratteristiche fi-
sico-chimiche di una determinata sostanza con i dati di espo-
sizione della popolazione o dell’ecosistema potenzialmente
colpito. L’obiettivo è quello di individuare e stimare, tramite
un’attenta analisi, il rischio relativo all’impiego della so-
stanza e se opportuno agire di conseguenza per la sua ridu-
zione nel caso questo superi i livelli di soglia stabiliti.

Di fondamentale importanza in questa fase operativa
del regolamento REACH è lo scambio di informazioni tra
il produttore/importatore e gli operatori situati a valle nella
catena di approvvigionamento (imprese utilizzatrici delle
sostanze) per una corretta esecuzione della valutazione
della sicurezza chimica, e per il conseguente adempimento
di tutti gli obblighi imposti dal regolamento. La valuta-
zione della sicurezza chimica più precisamente è basata su
un raffronto degli effetti nocivi potenziali di una sostanza
con l’esposizione conosciuta o ragionevolmente prevedi-
bile dell’uomo e/o dell’ambiente a tale sostanza, in consi-

derazione delle misure di gestione dei rischi e delle condi-
zioni operative attuate e raccomandate.

L’insieme di tali condizioni operative e le misure di ge-
stione dei rischi descrivono il modo in cui una sostanza è
fabbricata o utilizzata durante il suo ciclo di vita, e il modo
in cui il produttore/importatore controlla e raccomanda
agli utilizzatori a valle di controllare l’esposizione delle
persone e dell’ambiente. L’insieme di queste informazioni
danno origine a quelli che vengono definiti: Scenari di
Esposizione (ES = Exposure Scenarios). Gli scenari di
esposizione vengono realizzati dal produttore/importatore
per ogni singola sostanza o preparato durante la valuta-
zione della sicurezza chimica. La conoscenza degli usi
della sostanza porta quindi a definire, con relativa affida-
bilità, l’esposizione umana e ambientale. Nel regolamento
REACH l’insieme degli usi propri da parte del produttore
(della sostanza in quanto tale o in quanto componente di
un preparato o di un articolo) e gli usi da parte degli attori
a valle della catena di approvvigionamento, durante l’in-
tero ciclo di vita della sostanza, vengono contrassegnati
con il termine di: “usi identificati”7. Essi devono essere in-
dicati e descritti all’interno di un fascicolo di registrazione
e corredati di uno scenario di esposizione.

Il produttore/importatore che assume anche la figura
del fornitore, una volta raccolti i dati relativi agli usi
identificati e valutata la sicurezza chimica (CSA) tramite
l’analisi degli scenari d’esposizione con i pericoli poten-
ziali della sostanza, definisce la presenza o meno del ri-
schio e nel caso in cui il rischio è controllato (tramite le
misure di gestione nelle condizioni d’uso) ha l’obbligo di
elaborare il report (CSR) da consegnare all’Agenzia per
la registrazione e trasmettere agli utenti a valle le infor-
mazioni sui rischi per l’utilizzo e il commercio legale
della sostanza. Tali informazioni possono essere forma-
lizzate in una scheda di dati di sicurezza (MSDS = Mate-
rial Safety Data Sheet) che diventa obbligatoria nel suo
formato (Allegato II del regolamento REACH) nel caso
di sostanze pericolose, ma che è oggi comunque il mezzo
più usato per la trasmissione di qualunque informazioni
sulle sostanze. Tale scheda di dati di sicurezza costituisce
un meccanismo per poter trasmettere le informazioni di
sicurezza appropriate sulle sostanze e sui preparati (com-
prese le informazioni inserite nella relazione sulla sicu-
rezza chimica) all’utilizzatore o agli utilizzatori situati
immediatamente a valle nella catena di approvvigiona-
mento, in modo da fornire una completa informazione sui
pericoli e renderne sicuro l’impiego raccomandando l’ap-
plicazione delle misure per ridurre i rischi identificati.
D’altra parte la trasmissione al proprio fornitore dell’e-
lenco degli usi della sostanza durante il suo ciclo di vita,
è un diritto dell’utilizzatore a valle, al fine di renderli “usi
identificati” e ottenere così la possibilità di adoperare e
commercializzare la sostanza nel rispetto del regola-
mento.

6 Sotto le dieci tonnellate all’anno per dichiarante la valutazione della sicurezza chimica non è obbligatoria, la registrazone deve essere corredata
delle informazioni standard descritte nell’allegato VI.

7 All’interno del presente regolamento viene fatto riferimento a degli scenari di esposizione standard precedentemente valutati e codificati nel
TDG (Technical Guidance Documents) riferiti o comunque correlati alle principali aree industriali (ad esempio: industria Tessili, della carta, delle ver-
nici, del cuoio, ecc.).
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Il livello di dettaglio che deve caratterizzare la descri-
zione di uno scenario d’esposizione, sopra definito, varia
considerevolmente secondo i casi, in funzione dell’uso che
è fatto di una sostanza, delle sue caratteristiche di poten-
ziale pericolosità e del volume di informazioni di cui di-
spone il fabbricante o l’importatore. Gli scenari di esposi-
zione devono portare a descrivere le misure idonee per la
gestione dei rischi per tutti i diversi specifici processi o usi
di una sostanza. Uno scenario d’esposizione può di conse-
guenza coprire una vasta gamma di processi o usi diven-
tando quello che viene definito all’interno del regolamento
una: “categorie d’esposizione”. Un utilizzatore a valle di-
spone della facoltà di utilizzare una sostanza in modo di-
verso dagli usi identificati descritti dal produttore/importa-
tore nella registrazione relativa, ma con l’obbligo di pre-
parare a sua volta un CSR che tenga conto dei propri e
“nuovi” rischi apportati all’uomo e all’ambiente e di pre-
sentarlo all’Agenzia8.

Tutti gli attori della catena di approvvigionamento, dopo
la registrazione della sostanza, devono possedere il perti-
nente “Chemical Safety Report” (e se del caso la relativa
scheda dati di sicurezza) aggiornato e disponibile in caso di
controlli da parte delle Autorità nazionali e/o dell’Agenzia.

Valutazione della sicurezza chimica (CSA)

Una valutazione della sicurezza chimica effettuata dal
fabbricante o dall’importatore di una sostanza comprende
le fasi seguenti: valutazione dei pericoli per la salute
umana; valutazione dei pericoli che le proprietà fisico-chi-
miche presentano per la salute umana; valutazione dei pe-
ricoli per l’ambiente; valutazione PBT e vPvB;

Se con l’analisi dei risultati delle prime 4 fasi il fabbri-
cante o importatore conclude che la sostanza o il preparato
risponde ai criteri di classificazione come sostanza perico-
losa a norma della direttiva 67/548/CEE o della direttiva
1999/45/CE o che si tratta di una sostanza PBT o vPvB
(Allegato XIII del regolamento REACH), la valutazione
della sicurezza chimica deve anche comprendere le ulte-
riori fasi. Valutazione dell’esposizione: creazione di sce-
nari d’esposizione o, se del caso, creazione di pertinenti
categorie d’uso e d’esposizione; stima dell’esposizione;
caratterizzazione dei rischi.

Valutazione dei pericoli per la salute umana

Lo scopo della valutazione dei pericoli per la salute
umana è quello di stabilire i livelli di esposizione alla so-

stanza al di sopra dei quali l’uomo non dovrebbe essere
esposto. Questo livello di esposizione è noto come livello
derivato senza effetto (DNEL = Derived-No-Effect-
Level). La valutazione dei pericoli per la salute umana
prende in considerazione il profilo tossicocinetico (vale a
dire, assorbimento, metabolismo, distruzione ed elimina-
zione) della sostanza e i seguenti gruppi di effetti: effetti
acuti (tossicità acuta, irritazione a pelle, occhi e vie respi-
ratorie e corrosività); sensibilizzazione (a pelle e sistema
respiratorio); tossicità a dose ripetuta (effetti cronici); ef-
fetti CMR (cancerogenicità, mutagenicità e tossicità per la
riproduzione). Sulla base di altre informazioni disponibili
ovviamente altri effetti sono considerati se necessario. La
valutazione dei pericoli si articola in 4 fasi principali: rac-
colta e valutazione e di informazioni non sull’uomo; rac-
colta e valutazione di informazioni sull’uomo; classifica-
zione ed etichettatura; determinazione del DNEL. Nella
raccolta e valutazione delle informazioni9 vengono identi-
ficati tutti i dati conosciuti a riguardo dei pericoli connessi
con il loro effetto con l’obbiettivo di determinare la rela-
zione quantitativa dose (concentrazione) – risposta (ef-
fetto). Nella raccolta dei dati e nella presentazione della
valutazione sulla sicurezza chimica all’interno del CSR
vengono identificate le diverse fonti: test in vitro, in vivo
e altre. I risultati dei test (ad esempio DL50, NO(A)EL o
LO(A)EL10) e le condizioni in cui essi sono stati realizzati
(ad esempio la durata dei test o la via di somministrazione
della dose), e le altre informazioni pertinenti sono presen-
tati in unità di misura riconosciute a livello internazionale
per quell’effetto. Non sempre è possibile determinare la
curva che esprime la relazione quantitativa dose – risposta,
ad esempio per gli effetti acuti, dove in genere è sufficiente
determinare se, e in quale misura, la sostanza ha la capa-
cità intrinseca di produrre l’effetto. I risultati ottenuti dalle
prime due fasi nella valutazione dei pericoli per l’uomo
vengono utilizzati per la classificazione e l’etichettature
appropriata delle sostanze, sulla base dei criteri enunciati
nella direttiva 67/548/CEE11. La fase 4 è il fulcro della va-
lutazione dei pericoli per la salute umana ed è realizzata
integrando i risultati delle prime tre fasi. Il DNEL è quello
che viene utilizzato dai produttori, importatori e utilizza-
tori a valle per dimostrare che la produzione, l’importa-
zione e l’uso della sostanza non abbia effetti avversi sulla
salute umana e che i rischi siano adeguatamente control-
lati. Tecnicamente utilizzando il valore del DNEL è possi-
bile dimostrare che l’esposizione identificata per la so-
stanza sia sotto un sicuro livello di esposizione basato sulla
sicurezza e sulla salute (“safe, health-based exposure
level”). La determinazione del DNEL è fondamentale nella
valutazione della sicurezza chimica ai fine della protezione

8 Tranne nei casi in cui: le misure di valutazione dei rischi sono più rigide di quelle raccomandate dal produttore/importatore, si tratta di sostanze
non pericolose, e per sostanze per le quali non sussiste l’obbligo di preparazione di un CSR da parte del produttore/importatore.

9 In linea generale informazioni non sull’uomo, ma se sono presenti in letteratura o sono svolti alcuni test si valutano anche le informazioni di-
rettamente sull’uomo.

10 DL50 = dose-letal 50% degli individui; NO(A)EL = No-Observed-(Adverse)-Effect Level; LO(A)EL = Lowest-Observed-(Adverse)-Effect Levelv.
11 Il regolamento REACH non include i criteri di classificazione ed etichettatura ma, come citato, fa riferimento alla direttiva 67/548/CEE per le

sostanze e alla direttiva 1999/45/CE per i preparati. A breve però verrà affiancato il nuovo regolamento del Parlamento e del Consiglio sulla Classifi-
cazione ed Etichettatura delle Sostanze e Miscele basato sul GHS (Globally Harmonized System of Classification and Labelling of Chemicals) che
cambierà anche gli strumenti di comunicazione del pericolo (nuove tipologie di Schede Di Sicurezza).
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della salute umana perché è difatti il punto di partenza per
la caratterizzazione del rischio all’interno della valuta-
zione della sicurezza chimica e viene utilizzato anche per
la comunicazione dei pericoli legati alle sostanze all’in-
terno della scheda di dati di sicurezza. Il DNEL è un con-
cetto nuovo nella valutazione del rischio, ed è una sorta di
complessivo NO(A)EL per una data esposizione (via d’e-
sposizione, durata e frequenza) e per una data popolazione
umana esposta. La derivazione del DNEL è imposta dal
CSA per ogni sostanza prodotta/importata/utilizzata in
quantitativi pari o superiori a 10 tonnellate; e per ogni fa-
scia di tonnellaggio il livello minimo di informazioni ri-
chieste per la sua derivazione è specificato negli allegati da
VII a X e nell’allegato IX del REACH. Persino al più
basso livello di tonnellaggio i dati indispensabili per la va-
lutazione corretta della sicurezza chimica includono di-
versi studi che devono permettere la derivazione di una
stima quantitativa della dose senza effetti avversi (per
esempio un NOAEL su studi di tossicità a dose ripetuta in
28/90 giorni, sulla riproduzione o sullo sviluppo) tali da
identificare un successivo DNEL sia pure approssimativo
ma precauzionale. Ad ogni fascia superiore di tonnellaggio
il più alto numero di informazioni che vengono richieste
può influenzare il DNEL (aumentando la precisione e l’ac-
curatezza del risultato), ed è per questo che deve sempre
venire riconsiderato. Sulla base del risultato delle fasi 1 e
2, uno o più DNEL sono determinati per la sostanza, in
funzione: della via o delle vie d’esposizione più probabili
(orale, dermica o per inalazione) e per l’esposizione com-
plessiva da tutte le vie; della durata (breve termine, medio
termine, lungo termine) e della frequenza dell’esposizione.
Può essere anche necessario definire più DNEL per ogni
popolazione umana interessata dall’esposizione (ad
esempio lavoratori, consumatori e persone che possono su-
bire un’esposizione indiretta attraverso l’ambiente) ed
eventualmente per alcune sottopopolazioni vulnerabili (ad
esempio bambini, donne incinte, ecc.), per riuscire a defi-
nire l’insieme di tutti i pericolo potenziale derivati dall’uso
della sostanza. Nell’individuazione del DNEL si tiene
conto di alcuni parametri influenti: l’incertezza che deriva
dalla variabilità dei dati sperimentali e dalle variazioni
nelle e tra le specie; la natura e la gravità dell’effetto; la
sensibilità della (sub)popolazione umana a cui si riferi-
scono le informazioni quantitative e/o qualitative sull’e-
sposizione. Per coprire le variabilità e le incertezze che ci
sono nella valutazione di dati sperimentali di effetto ri-
spetto alle reali situazioni di esposizione umana il regola-
mento stabilisce l’uso obbligatorio dei fattori di valuta-
zione (AF = assessment factor) utili a correggere e ad as-
sumere le giuste precauzioni nel calcolo del DNEL. Ogni
fattore di valutazione, con il rispettivo valore di default,
deve essere usato in caso di assenza delle relative infor-
mazioni sperimentali specifiche sulla sostanza nei rispet-
tivi campi: relazioni interspecifiche e intraspecifiche, rela-

zioni tra le durate dell’esposizione (estrapolazione di una
tossicità sub/semi-cronica da una subacuta, cronica da
sub/semi-cronica, cronica da subacuta), differenti vie d’e-
sposizione (per es. la differente via d’esposizione reale
dell’uomo alla sostanza e la via d’esposizione impiegata
nel test) e infine le relazioni dose-risposta (es. questioni re-
lative all’affidabilità delle curve dose-risposta, incluso l’e-
strapolazione LOAEL/NOAEL e la gravità degli effetti). I
fattori di valutazione devono essere applicati direttamente
sul calcolo del DNEL come indica la formula:

DNEL = N(L)OAEL/Overall AF

Per rispettare il principio di precauzione del regola-
mento è stabilito che il più basso valore di DNEL calcolato
per le diverse vie d’esposizione, effetti e popolazioni è uti-
lizzato per la successiva caratterizzazione del rischio e per
la comunicazione a valle della catena d’approvvigiona-
mento12. Per determinati “end point”, specialmente muta-
genicità e cancerogenicità, le informazioni disponibili per
una sostanza possono non consentire di stabilire una soglia
e quindi un preciso DNEL (sostanze definite “non thre-
shold”). In questo caso viene considerato che persino a un
bassissimo livello di esposizione il rischio residuo non può
essere escluso e nella valutazione della sicurezza chimica
viene utilizzato il valore del DAEL (Derived Acceptable
Effect Level) al posto del DNEL. Invece per la derivazione
del DNEL per tutte le altre sostanze dove può essere stabi-
lito un limite di soglia preciso nella curva dose-risposta (so-
stanze definite: “threshold”) è proposto dal regolamento un
approccio a gradi, il quale sopporta diversi livelli crescenti
di approfondimento e specificità, in base alla diversa fascia
di tonnellaggio, e quindi di informazioni richieste, nella
quale la sostanza è inclusa. Nell’approccio a gradi il primo
step richiede il calcolo di un “semplice DNEL” (“simple”
DNEL) di facile derivazione, ideale per non esperti nel set-
tore e soprattutto attuabile con bassi costi a favore delle pic-
cole medie imprese; con lo scopo anche di offrire un primo
screening della valutazione dei pericoli potenziali. Il grado
2 richiede uno “standard DNEL”, e nei gradi 3 e 4 sempre
più specifici DNELs (vie d’esposizione e periodo d’esposi-
zione specifici) e rispettive differenti tipologie di dati sono
pretese. Nella realtà possono anche capitare alcuni casi di
esposizione combinata: vie differenti di esposizione per lo
stesso target di popolazione. Per questi casi sono state pro-
dotte delle linee guida che aiutano a valutare i pericoli per
la salute umana e il rispettivo rischio chimico combinato.
Ad esempio per la classe dei lavoratori spesso si ha un’e-
sposizione dermica associata anche a un’esposizione per
via inalatoria, e il corrispondente DNEL dovrà essere deri-
vato in modo tale da coprire entrambe le vie d’esposizione,
in una sorta di esposizione globale (“aggregated internal
exposure”). Infine per quanto riguarda gli effetti sulla sa-
lute un DNEL dovrebbe essere calcolato sia sugli effetti si-
stemici che locali13. Per concludere il calcolo dei DNELs,

12 Per lo stesso motivo viene richiesto di calcolare principalmente il DNEL per esposizioni a lungo termine, solitamente più basso rispetto ai ri-
spettivi DNEL a medio e breve termine.

13 Per la via d’esposizione per inalazione il DNEL è espresso solamente in mg/m3, perciò non vi è differenza tra gli effetti sistemici e locali; mentre
per la via dermica la dose degli effetti locali viene espressa in mg/cm2 e per gli effetti sistemici in mg/giorno o in mg/Kg corpo/giorno, perciò il DNEL
può essere derivato per entrambi gli effetti.
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come visto sopra, deve prendere in considerazione molte-
plici variabili per ottenere un risultato affidabile e sicuro, e
spesso i dati da utilizzare sono difficilmente ricavabili e di
complicato impiego. È per questo motivo che i produt-
tori/importatori dovranno spesso ricorrere alla consulenza
di persone esperte nel settore per realizzare un CSA e ge-
nerare il rispettivo CSR. Da citare la presenza di due usi fi-
nali delle sostanze dove non è presente l’obbligo di pren-
dere in considerazione nella relazione sulla sicurezza chi-
mica i rischi per la salute umana: uso in materiali a contatto
con prodotti alimentari che rientrano nell’ambito d’applica-
zione del regolamento CE 1935/2004; uso in prodotti co-
smetici che rientrano nell’ambito d’applicazione della di-
rettiva 76/768/CEE.

Valutazione dell’esposizione

La valutazione dell’esposizione ha lo scopo di stabi-
lire una stima quantitativa o qualitativa della dose/con-
centrazione della sostanza rilasciata nei vari comparti am-
bientali e un’identificazione delle probabili vie attraverso
le quali l’uomo o l’ambiente sono o possono essere
esposti. La valutazione prende in considerazione tutte le
fasi del ciclo di vita della sostanza risultanti dalla fabbri-
cazione e dagli usi identificati e contempla eventuali
esposizioni riconducibili ai pericoli individuati nella
prima parte della valutazione sulla sicurezza chimica. La
valutazione dell’esposizione comprende le due seguenti
fasi: creazione di scenari d’esposizione o creazione di per-
tinenti categorie d’uso e d’esposizione; stima dell’esposi-
zione. Gli scenari d’esposizione costituiscono il punto
fondamentale del processo di realizzazione di una valuta-
zione della sicurezza chimica. La novità introdotta con il
regolamento REACH nella valutazione dell’esposizione è
l’iteratività del processo. La prima valutazione si basa
sulle informazioni disponibili relative ai pericoli nonché
sulla stima dell’esposizione corrispondente alle ipotesi
iniziali formulate sulle condizioni operative e sulle misure
di gestione dei rischi dando luogo alla creazione di uno
“scenario d’esposizione iniziale”. Se queste ipotesi ini-
ziali conducono a una caratterizzazione dei rischi stando
alla quale i rischi per la salute umana e l’ambiente non
sono controllati in modo adeguato, è necessario svolgere
un processo iterativo con la modifica di uno o più fattori
nella valutazione dei pericoli o dell’esposizione allo
scopo di dimostrare un controllo adeguato. La revisione
della valutazione dei pericoli può comportare la produ-
zione di informazioni supplementari circa i pericoli;
mentre la revisione della valutazione dell’esposizione può
comportare un’appropriata modifica delle condizioni ope-
rative o delle misure di gestione dei rischi nello scenario
d’esposizione o una stima più precisa dell’esposizione. Lo
scenario d’esposizione derivante dall’iterazione definitiva
viene definito: “scenario d’esposizione definitivo”. Gli

scenari d’esposizione comprendono ogni produzione della
sostanza nella Comunità Europea e tutti gli usi identifi-
cati. In modo particolare uno scenario d’esposizione ab-
braccia, se necessario, una descrizione degli elementi se-
guenti:
1. Condizioni operative: i processi coinvolti, compresa la

forma fisica sotto cui la sostanza è fabbricata, trasfor-
mata e/o utilizzata; le attività dei lavoratori relative a
tali processi e la durata e la frequenza della loro espo-
sizione alla sostanza; le attività dei consumatori e la
durata e la frequenza della loro esposizione alla so-
stanza; la durata e la frequenza delle emissioni della so-
stanza nei vari comparti ambientali e i sistemi di tratta-
mento delle acque reflue e la diluizione nel comparto
ambientale ricevente.

2. Misure di gestione dei rischi: le misure di gestione dei
rischi per ridurre o evitare l’esposizione diretta o indi-
retta della popolazione (compresi i lavoratori e i con-
sumatori) e dei vari comparti ambientali alla sostanza;
le misure di gestione dei rifiuti per ridurre o evitare
l’esposizione della popolazione e dell’ambiente alla
sostanza durante lo smaltimento e/o il riciclaggio dei
rifiuti. Nella seconda fase, l’esposizione è stimata per
ogni scenario d’esposizione elaborato e comporta fon-
damentalmente tre elementi: la stima delle emissioni;
la valutazione del destino della sostanza e delle sue vie
di trasferimento nell’ambiente; la stima dei livelli d’e-
sposizione. La stima delle emissioni tiene conto delle
emissioni che si producono durante tutte le parti perti-
nenti del ciclo di vita della sostanza risultanti dalla
fabbricazione e dagli usi identificati14, ed è effettuata
nell’ipotesi che le misure di gestione dei rischi e le
condizioni operative descritte nello scenario d’esposi-
zione siano state realizzate. Devono successivamente
anche essere effettuate una caratterizzazione degli
eventuali processi di degradazione, trasformazione o
reazione e una stima della distribuzione e del destino
ambientali. Infine è effettuata una stima dei livelli d’e-
sposizione per tutte le popolazioni umane (lavoratori,
consumatori e persone soggette a un’esposizione indi-
retta attraverso l’ambiente15) e i settori ambientali di
cui è noto o si può ragionevolmente prevedere che sa-
ranno esposti alla sostanza. Queste stime devono te-
nere conto delle variazioni spaziali e temporali dei
modelli d’esposizione. In particolare la stima dell’e-
sposizione tiene conto degli elementi seguenti: dati
sull’esposizione rappresentativi e rilevati in modo
adeguato; impurezze e additivi principali nella so-
stanza; la quantità nella quale la sostanza è prodotta
e/o importata; la quantità destinata ad ogni uso identi-
ficato; le misure di gestione dei rischi attuate o racco-
mandate, compreso il grado di contenimento; la durata
e la frequenza dell’esposizione secondo le condizioni
operative; le attività dei lavoratori relative ai processi
e la durata e la frequenza della loro esposizione alla
sostanza; le attività dei consumatori e la durata e la

14 Le fasi del ciclo di vita risultanti dalla fabbricazione della sostanza coprono, dove pertinente, la fase relativa ai rifiuti. Le fasi del ciclo di vita
risultanti dagli usi identificati coprono, dove pertinente, la durata d’uso degli articoli e la fase relativa ai rifiuti.

15 Ogni via d’esposizione umana: per inalazione, orale, dermica o la combinazione di tutte le vie e le fonti d’esposizione è presa in considerazione.
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frequenza della loro esposizione alla sostanza; la du-
rata e la frequenza delle emissioni della sostanza nei
vari comparti ambientali e la diluizione nel comparto
ambientale ricevente; le proprietà fisico-chimiche
della sostanza; i prodotti di trasformazione e/o di de-
gradazione; le vie d’esposizione probabili e il poten-
ziale d’assorbimento nelle persone; le vie di trasferi-
mento probabili nell’ambiente e la distribuzione am-
bientale e la degradazione e/o trasformazione; la di-
mensione (geografica) dell’esposizione; il rilascio/la
migrazione della sostanza a seconda della matrice.
Nella valutazione dell’esposizione sono presi in parti-
colare considerazione, quando sono disponibili, i dati
sull’esposizione rappresentativi e rilevati in modo
adeguato. Di particolare interesse è anche l’uso di mo-
delli previsionali appropriati per la stima dei livelli
d’esposizione nei settori ambientali e occupazionali.
Un modello previsionale può essere descritto come un
insieme di relazioni matematiche che cercano di simu-
lare i processi che avvengono in un sistema ambientale
(ripartizione, trasporto e trasformazione), allo scopo di
fornire dati qualitativi e/o quantitativi sul destino di
una sostanza introdotta nell’ambiente. Tale defini-
zione comprende quindi una serie di approcci model-
listici, che partono da semplici equazioni (indici e si-
stemi di classificazione), fino a modelli molto com-
plessi che descrivono intere regioni (modelli multime-
diali valutativi di ripartizione multicompartimentale o
a scala regionale16), o ambienti specifici come il suolo
o le acque superficiali (modelli sito-specifici) o mo-
delli che descrivono la circolazione delle sostanze su
scala globale (modelli a scala planetaria). Parallela-
mente anche l’utilizzo di modelli previsionali occupa-
zionali ha come scopo la determinazione dell’esposi-
zione dermica e inalatoria dei lavoratori. Nella valuta-
zione dell’esposizione possono anche essere presi in
considerazione dati di monitoraggio pertinenti, relativi
a sostanze con uso e modalità di esposizione analoghi
o proprietà analoghe.

Caratterizzazione dei rischi

La caratterizzazione dei rischi rappresenta la fase fi-
nale di una valutazione della sicurezza chimica, e ha l’ob-
biettivo di stabilire il rischio concreto legato alla produ-
zione/importazione e agli usi identificati che coprono l’in-
tero ciclo di vita di una sostanza per stabilire eventuali mi-
sure precauzionali aggiuntive di gestione o restrizioni nel
suo utilizzo. La caratterizzazione dei rischi è effettuata
per ogni scenario d’esposizione e prende in considera-
zione le popolazioni umane (esposte come lavoratori o
consumatori o indirettamente attraverso l’ambiente e, se
del caso, a una combinazione dei fattori) e i settori am-
bientali di cui è nota o si può ragionevolmente prevedere

l’esposizione alla sostanza, in base all’ipotesi che le mi-
sure di gestione dei rischi descritte negli scenari d’esposi-
zione siano state attuate. Inoltre, il rischio ambientale
complessivo causato dalla sostanza è esaminato inte-
grando i risultati relativi a rilasci, emissioni e perdite
complessive da tutte le fonti in tutti i comparti ambientali.
Fondamentalmente la caratterizzazione dei rischi consiste
in: un confronto tra l’esposizione di ogni popolazione
umana di cui è noto che è o è probabile che sia esposta e
i DNEL appropriati; un confronto delle concentrazioni
ambientali previste in ogni settore ambientale e la PNEC;
e una valutazione della probabilità e della gravità di un
evento che si produca a causa delle proprietà fisico-chi-
miche della sostanza. Per ogni scenario d’esposizione, i
rischi per le persone e l’ambiente possono essere conside-
rati adeguatamente controllati, nell’intero ciclo di vita
della sostanza risultante dalla fabbricazione o dagli usi
identificati, se: i livelli d’esposizione stimati (per l’uomo
e per l’ambiente) non superano il DNEL o la PNEC; la
probabilità e la gravità di un evento che si produca a causa
delle proprietà fisico-chimiche della sostanza sono trascu-
rabili. Per gli effetti sulle persone e i settori ambientali per
i quali non è stato possibile determinare un DNEL o una
PNEC, si procede a una valutazione qualitativa della pro-
babilità che gli effetti siano evitati nella definizione dello
scenario d’esposizione. Una volta stabilito che l’utilizzo
della sostanza non presenta alcun rischio per la salute
umana e per l’ambiente la valutazione della sicurezza chi-
mica può ritenersi ultimata con successo, e il produt-
tore/importatore, o se del caso l’utilizzatore a valle, hanno
l’obbligo di stilare una relazione (CSR) che documenti
l’intero lavoro svolto.

Relazione sulla sicurezza chimica (CSR)

La relazione sulla sicurezza chimica deve documen-
tare la valutazione della sicurezza chimica effettuata per
ogni sostanza, in quanto tale o in quanto componente di
un preparato o di un articolo, soggetta a registrazione in
quantitativi pari o superiori a 10 tonnellate all’anno per
dichiarante. Il CSR contiene quindi tutte le informazioni
sui pericoli, sulla valutazione dell’esposizione, sugli sce-
nari d’esposizione, e sulle misure di gestione del rischio
di una sostanza. La relazione sulla sicurezza chimica
viene suddivisa in due parti. Nella prima vengono inseriti:
il sommario delle misure di gestione dei rischi; la dichia-
razione che le misure di gestione del rischio sono state at-
tuate; la dichiarazione che le misure sono state attuate a
valle della catena di approvvigionamento da parte del di-
chiarante della sostanza. Nella seconda deve essere corre-
data delle informazioni di seguito indicate: identità della
sostanza e delle proprietà fisico-chimiche; Fabbricazione
e usi. Devono essere anche indicati gli usi sconsigliati
della sostanza.

16 Tra i vari approcci basati sulle proprietà partitive delle molecole, uno dei più diffusi e utilizzati è quello derivato dal concetto di fugacità. La
fugacità (espressa in Pascal) può essere definita come la tendenza di una sostanza a sfuggire da una fase.
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I sistemi di gestione della salute e della sicurezza: scenari e prospettive
per i medici del lavoro

Associazione Italiana degli Igienisti Industriali (AIDII)

L’attuale Scenario della Prevenzione

Il ruolo del Medico Competente è ancora troppo spesso
“confinato” nella semplice effettuazione di accertamenti
sanitari e sistematicamente escluso nella definizione delle
politiche aziendali in materia di prevenzione (1, 2), soprat-
tutto nelle piccole e medie imprese (9, 10). Il D.Lgs. 81/08
tenta di superare questo problema, spingendo la figura del
Medico Competente sempre più fuori dall’ambulatorio e
sempre più al centro della vita aziendale e sociale, que-
st’ultimo aspetto soprattutto in considerazione della più
stretta integrazione delle attività di sorveglianza sanitaria
con quelle di medicina di base e con il Sistema Sanitario
Nazionale (SSN).

Tale nuovo scenario normativo è allineato con i recenti
orientamenti comunitari e internazionali per la “promo-
zione della salute” (3, 8) e con l’attuale evoluzione dei ri-
schi in ambito occupazionale. Infatti, sono in aumento le
attività lavorative che espongono i lavoratori a rischi mul-
tipli interagenti e correlati sostanzialmente a fattori di na-
tura psico-sociale e discomfort lavorativo, ove la Medicina
del Lavoro può svolgere un ruolo fondamentale.

La multifattorialità delle problematiche di sicurezza e
salute richiede pertanto competenze multidisciplinari, sia
nella fase di rilevazione e valutazione dei rischi che nella
successiva definizione e gestione delle misure di preven-
zione in un rinnovato protocollo operativo, che favorisca la
collaborazione e l’integrazione tra gli operatori del Ser-
vizio di Prevenzione e Protezione (SPP) e i Medici del La-
voro-Competenti.

La collaborazione pertanto assume non più un carattere
episodico o occasionale ma deve diventare un modus ope-
randi sistematico e costante. Solo per esemplificare gli ele-
menti più importanti della necessità di scambio di contributi,
nella successiva tabella I si riportano le principali fasi del Si-
stema di Gestione della Salute e della Sicurezza in cui il con-
tributo del Medico Competente deve essere significativo.

Prospettive di Sviluppo e Valorizzazione del Ruolo del Medico
Competente

L’uomo è, e rimane, l’elemento centrale della preven-
zione: pertanto, il futuro della prevenzione è strettamente

ABSTRACT. OCCUPATIONAL HEALTH AND SAFETY MANAGEMENT

SYSTEMS: SCENARIOS AND PERSPECTIVES FOR OCCUPATIONAL

PHYSICIANS. This paper analyzes the role of the occupational
physicians, taking into account the new Italian legislation within
the frame of CSR, that puts in a new light the physicians inside
the Organizations. In this context, Occupational Medicine 
and Workplace Health Promotion play a central role in most 
of the items of the Occupational Health and safety management
systems, from H&S politics to training, from First Aid to audit
and revision systems. From this innovative perspective, the
authors try to identify the occupational physician’s new
challenges and opportunities.

Key words: Management systems, Occupational health and safety,
Occupational physician.
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legato alla “promozione della salute” e del-
l’efficienza organizzativa e non può prescin-
dere dall’integrazione della stessa nei modelli
gestionali aziendali (risorse umane, produ-
zione, tecnologie, ecc.) (1, 4) e dalle moderne
politiche sociali. La Promozione della Salute
nei Luoghi di Lavoro, infatti, si esplica attra-
verso la sinergia delle azioni intraprese dai
datori di lavoro, dai lavoratori e dalla società
per il miglioramento della salute e del benes-
sere delle persone e dei lavoratori in partico-
lare.

Il Medico Competente, fino ad ora, ha se-
guito questo sviluppo con interesse relativo;
al contrario, le sue competenze possono assi-
curare un contributo essenziale per il perse-
guimento di obiettivi strategici, al fine di otte-
nere uno sviluppo efficace in questo nuovo
scenario:
1) garantire la completezza della valutazione

dei rischi, grazie all’integrazione di com-
petenze, manageriali, ingegneristiche e di
igiene industriale con quelle tipiche del
Medico Competente;

2) migliorare la prevenzione, attraverso l’in-
dividuazione di misure di tutela più efficaci
che tengano conto anche delle specificità
dei lavoratori come “persone” (ossia delle
cosiddette “sensibilità individuali”) (5);

3) contenere gli oneri diretti e indiretti della
prevenzione, mediante la riduzione delle
passività correlate al disagio psicofisico
dei lavoratori, agli infortuni e alle malattie
professionali, generalmente visibili nel
medio-lungo termine (es. diminuzione
della produttività a causa di assenze dal la-
voro, denunce di malattie professionali,
ecc.);

4) creare un clima aziendale che favorisca il
benessere lavorativo, finalizzato ad au-
mentare il consenso sociale interno e ri-
durre i possibili contenziosi con le Orga-
nizzazioni Sindacali, le patologie stress
correlate, ecc.;

5) sviluppare la prevenzione “classica” in un
modello integrato nelle norme sociali di
comportamento, secondo i moderni orien-
tamenti delle politiche economiche e so-
ciali, nella logica della cosiddetta Respon-
sabilità Sociale di Impresa (CSR) (6).

Il percorso verso la Promozione della Salute

All’interno delle logiche della Responsa-
bilità Sociale di impresa (CSR), di cui nel pre-
cedente paragrafo, si sviluppa il concetto di
Promozione della Salute, che a livello azien-
dale potrà essere assicurata solo intrapren-
dendo un percorso che faccia sì che il Medico

Tabella I. Elenco esemplificativo dei contributi specifici attesi da parte 
dei Medici del Lavoro-Competenti
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Competente agisca non solo a livello di prevenzione se-
condaria (quale è la sorveglianza sanitaria), ma anche nel-
l’ambito della prevenzione primaria (1), attraverso l’inte-
grazione delle sue funzioni nel sistema di gestione delle ri-
sorse umane e nel SPP (7).

Tale compito è stato per altro ribadito all’art. 25 del
D.Lgs. 81/08 che prevede che il medico competente “col-
labora inoltre alla attuazione e valorizzazione di pro-
grammi volontari di “promozione della salute”, secondo
i principi della responsabilità sociale”.

Egli può, infatti, contribuire al raggiungimento di tale
obiettivo agendo:
– a livello delle risorse umane, promuovendo e accre-

scendo il senso di responsabilità e di consapevolezza
dei lavoratori affinché adottino abitudini comportamen-
tali idonee per la preservazione della propria salute;

– a livello di organizzazione aziendale, proponendo in-
terventi per il miglioramento delle condizioni ambien-
tali ed ergonomiche, per la migliore organizzazione del
lavoro e la gestione delle risorse umane, al fine di mi-
gliorare il benessere lavorativo e il clima aziendale.
Una rinnovata concezione del ruolo del Medico Com-

petente dovrebbe, inoltre, prevedere un collegamento tra le
attività di medicina svolte in ambito occupazionale e
quelle effettuate dal SSN, contribuendo così allo sviluppo
di politiche sociali sempre più efficaci per la promozione
della salute, sia in ambito lavorativo che, più in generale,
collettivo. Solo una collaborazione intersettoriale, potrà in-
fatti assicurare la salute e la protezione dai rischi nell’am-
biente fisico, economico e sociale, razionalizzando le ri-
sorse disponibili.

I SGSS

Per sistema di gestione si intende l’insieme di elementi
quali la struttura organizzativa, le risorse umane e produt-
tive, le regole interne, i metodi di lavoro, i percorsi di ap-
provazione e autorizzazione, il passaggio delle informa-
zioni, le procedure e le prassi in uso, i documenti utilizzati
finalizzati alla realizzazione degli obiettivi dell’organizza-
zione.

I sistema di gestione della sicurezza e salute applicano
alla tematica specifica la metodologia gestionale di tutti i
sistemi di gestione che si rifanno al ciclo di Deming
(PDCA), e che vengono riportati nel seguito:

Ogni sistema di gestione deve infatti prevedere, a par-
tire da un obiettivo di carattere generale (Politica) le se-
guenti fasi:
• Pianificazione (Plan): l’organizzazione delle analisi e

delle informazioni che consentono di pianificare le at-
tività che devono essere poste in atto per raggiungere
gli obiettivi.

• Attuazione (DO): la realizzazione di quanto pianifi-
cato, attraverso l’assegnazione dei ruoli e delle respon-
sabilità, la formazione delle competenze necessarie e la
realizzazione delle attività previste sia in condizioni or-
dinarie che di emergenza.

• Controllo (Check): la raccolta dei feedback e la verifica
sia delle attività svolte che del rispetto delle procedure
adottate.

• Azione (Act) messa a fuoco di eventuali necessità ed
individuazione di modifiche dell’organizzazione o
delle modalità di attuazione dei programmi.
Tutti i sistemi di gestione si riferiscono a questa costru-

zione generale, riconosciuta a livello internazionale (12).
Sulla base di questo schema sono stati costruite le

norme sia cogenti (13) (D.Lgs. 626/94 e successivamente
D.Lgs. 81/08) che le norme e linee guida tecniche come le
OHSAS 18001:2007 del BSI(11) o le linee guida UNI
INAIL (14). Questi due riferimenti, fino ad oggi adottati
dagli addetti ai lavori, diventano particolarmente impor-
tanti in considerazione di quanto esplicitamente riportato
nell’art. 30 del D.Lgs. 81/08 a proposito della responsabi-
lità d’impresa.

Nel riquadro seguente si riporta la struttura degli ele-
menti che costituiscono il sistema di gestione della sicu-
rezza e salute come descritto dalla OHSAS 18001.

Tutti gli altri schemi di sistemi di gestione (da quelli
“minimo” previsto dal D.Lgs. 81/08, alle Linee Guida UNI
INAIL) pur differendo nell’ordine della presentazione
degli elementi, si rifanno sostanzialmente a questo schema
di riferimento.
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Figura 1.

Le Linee Guida dell’UNI INAIL ad esempio sono state
elaborate successivamente alla pubblicazione della prima
versione delle OHSAS 18001 e in molte parti si ispirano a
quella specifica.

Le LG UNI INAIL sono ad esempio sviluppate in 13
punti e rispetto ad altri documenti sul tema, richiamano in
generale tutti i concetti propri dei sistemi di gestione ed of-
frono spunti originali nel panorama italiano in particolare
per i seguenti punti:
• Coinvolgimento del personale, comunicazione e coo-

perazione: il documento mette in evidenza un elemento
estremamente significativo e critico. Come si avrà pos-
sibilità di mettere in evidenza nel prosieguo, l’effi-
cienza di un sistema di gestione è proporzionale al
grado di coinvolgimento dell’intera azienda mentre,
tanto più la progettazione e l’attuazione del sistema di
gestione tenderà a delimitare rigidamente i compiti
tanto più limiterà i contributi di chi nei fatti dovrà ren-
dere il sistema di gestione vitale e efficace.

• Rilevamento e analisi dei risultati e conseguente mi-
glioramento del sistema: la LG italiana cerca di col-
mare la lacuna del sistema “626” ora “81/08” indi-
cando la necessità di procedere alla verifica del rag-
giungimento sia degli obiettivi di natura operativa che
quelli di sistema.

Il medico competente e i SGSS

Sulla base di tutto ciò, nel seguito vogliamo richiamare
gli elementi del Sistema di Gestione della Salute e della Si-
curezza (rif. Allo schema OHSAS 18001) nel quale il ruolo
del Medico del Lavoro-Competente non solo deve svol-
gere un ruolo in base agli obblighi normativi, ma può por-
tare valore aggiunto ai processi di miglioramento delle
condizioni di sicurezza e salute nei luoghi di lavoro.

Integrazione delle funzioni del Medico Competenze nei modelli 
organizzativi orientati alla CSR

La Promozione della Salute nei Luoghi di Lavoro si
configura, altresì, come una strategia imprenditoriale che
basa il suo successo sulla motivazione e sulla salute dei la-
voratori e che contribuisce, se integrata nelle politiche
aziendali, all’implementazione della CSR(4), i cui ritorni,
in termini di aumento della produttività, miglioramento
della qualità del lavoro e del benessere lavorativo sono im-
mediatamente visibili e quantificabili.

Per tale ragione, è necessario che il Medico del Lavoro
venga integrato nel SPP, e che sia coinvolto nell’imposta-
zione e definizione delle politiche aziendali per la preven-
zione per la promozione della salute.

Uno schema della gerarchia e delle relazioni tra Me-
dico Competente, Sistemi di gestione e CSR è riportato
nella figura 1.

Questo approccio non può che favorire, a livello azien-
dale, l’utilizzo ottimale delle risorse umane, accrescere le
conoscenze individuali e rafforzare la fiducia dei lavora-
tori nelle proprie capacità e nel management, e dare visibi-
lità esterna dell’impegno sociale dell’azienda.

Per ottenere questi risultati si ritiene necessario:
1) una revisione/ampliamento del campo di azione della

Medicina del Lavoro nell’ambito aziendale, mediante
l’integrazione, logica e organizzativa del Medico Com-
petente nel SPP;

2) l’integrazione e il coordinamento tra Medicina del La-
voro e SSN;

3) lo sviluppo delle competenze dei Medici del Lavoro
verso discipline umanistiche (gestionale delle risorse
umane) e tecniche (igiene industriale);

4) il definitivo accoglimento da parte del mondo imprendi-
toriale dei modelli di promozione della salute e di CSR.
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Il ruolo del medico del lavoro nella prevenzione degli infortuni 
in edilizia

1 Unità Operativa Ospedaliera Medicina del Lavoro - Azienda Ospedaliera Ospedali Riuniti di Bergamo
2 Università degli Studi di Brescia

Introduzione

La sorveglianza sanitaria, così come definita dalle
Linee Guida della SIMLII, è un “insieme di atti medici fi-
nalizzati alla tutela della salute e alla sicurezza (nella sua
componente sanitaria) dei lavoratori, in relazione ai fat-
tori di rischio professionali ed alle modalità di svolgi-
mento dell’attività lavorativa, ed alla formulazione del
giudizio di idoneità alla mansione specifica”.

La tutela della salute dei lavoratori dunque viene rea-
lizzata da parte del Medico del Lavoro Competente (MLC)
non solo attraverso la prevenzione e la diagnosi precoce
delle patologie lavoro-correlate, ma prendendo in conside-
razione nell’espressione del giudizio di idoneità alla man-
sione specifica anche gli aspetti relativi alla sicurezza dei
lavoratori.

Per provare a chiarire quali siano le effettive possibilità
di incidere sul fenomeno infortunistico da parte del MLC
proveremo ad avanzare alcune considerazioni partendo da
una esperienza pratica, analizzando i risultati di 12 anni di
sorveglianza sanitaria di una popolazione di lavoratori
edili della provincia di Bergamo.

Il settore edile si presta bene a considerazioni sul tema
in quanto il rischio infortunistico si caratterizza come una
specificità del settore (l’indice di mortalità per infortunio è
circa il doppio di quella degli altri settori). L’esperienza ci
insegna che all’interno del cantiere non è semplice mante-
nere un elevato grado di prevenzione e sicurezza, di ri-
spetto delle “norme” di tutela della salute, è difficile cono-
scere l’entità reale dei rischi occupazionali e, di conse-
guenza, svolgere attività di controllo.

In provincia di Bergamo, su 110 infortuni mortali ac-
caduti negli anni dal 1999 al 2007 (34% per caduta dal-
l’alto, 26% per movimentazione di materiali con mezzi di
sollevamento e trasporto), 45 (il 41%) sono avvenuti nel
settore edile. Il problema degli infortuni nei cantieri pe-
raltro è rilevante non solo in Italia, dove ogni anno si regi-
strano in media 22 morti ogni 100.000 addetti, ma anche in
paesi come Stati Uniti e Gran Bretagna, che tuttavia hanno
saputo adottare delle politiche di contenimento del feno-
meno più efficaci delle nostre, capaci di portare il dato dei
morti rispettivamente a 10-13 e 3-4 ogni 100.000 lavora-
tori. La situazione acquista invece caratteristiche del tutto
drammatiche per la sua rilevanza se si osservano i dati pro-

Parole chiave: edilizia, infortunio, prevenzione.

ABSTRACT. OCCUPATIONAL PHYSICIAN’S ROLE IN THE PREVENTION

OF THE ACCIDENTS IN CONSTRUCTION INDUSTRY. The aim of this
work is to discuss about the role of the occupational physician 
in the prevention of the accidents in construction industry. Using
the experience of 12 years of surveillance of workers in Bergamo
province, the authors analyse the “human factors” which may
influence the risk to have an accident, and the role of the
physicians not only for the early diagnosis of work-related
diseases, but also for the formulation of correct fitness to work,
which consider accidents’ prevention.
Health conditions, psychological elements, fatigue and life style
are some of the most important “human factors” which can
amplify the accident phenomenon in construction industry. Our
experience demonstrates that the occupational physicians can
operate in preventive way on these factors, formulating correct
fitness to work, giving their collaboration in the risk evaluation
and management, suggesting runs of rehabilitation and recovery
for the workers who need it, promoting information meetings
related to the correct life habits.

Key words: construction industry, accident, prevention.
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venienti da paesi del terzo modo, peraltro sicuramente sot-
tostimati, dove le morti arrivano ad essere fino a 300 al-
l’anno ogni 100.000 lavoratori.

Per quanto riguarda la provincia di Bergamo, dove il
settore è uno dei più importanti a livello nazionale, nel-
l’ultimo decennio si sono sviluppate importanti iniziative
finalizzate al contenimento degli infortuni e delle malattia
occupazionali ed alta è l’attenzione per gli aspetti relativi
alla prevenzione ed alla sicurezza soprattutto per la stretta
collaborazione fra i Comitati Paritetici e dagli organi di vi-
gilanza, la mortalità per infortunio si attesta, secondo no-
stre stime, a circa 8-9 casi ogni 100.000 lavoratori, netta-
mente inferiore alle stime nazionali e più vicina al “gold
standard” inglese.

La multifattorialità degli infortuni

Per infortunio si intende un evento avverso “avvenuto
per causa violenta in occasione di lavoro, da cui sia deri-
vata la morte o un’inabilità permanente al lavoro, assoluta
o parziale, ovvero un’inabilità temporanea assoluta che
importi l’astensione dal lavoro per più di tre giorni” (DPR
1124/1965, art. 2, comma 1).

Più complesso invece è conoscere e determinare i fat-
tori causali o concausali che contribuiscono all’accadi-
mento dell’infortunio stesso. Ma è anche di questi che ci si
deve occupare se si vuole raggiungere l’obiettivo di ri-
durne la frequenza. Una definizione di infortunio più utile
a comprendere le cause che lo favoriscono è quella fornita

dall’Organizzazione Mondiale della Sanità (WHO) nel
1994: “concatenazione di eventi a carattere multifatto-
riale, conseguenza statisticamente prevedibile di carenze
tecniche, organizzative, sociali, umane del sistema uomo-
lavoro”.

Molti fattori sono coinvolti nel determinismo del-
l’infortunio. Schematicamente potremmo raggrupparli in
due grandi categorie:
– fattori ambientali, riguardanti l’organizzazione del la-

voro, l’ambiente, gli strumenti e le procedure;
– fattori comportamentali, riguardanti l’uomo, quali ad

esempio una impropria attitudine, dei limiti conosci-
tivi, l’assenza di esperienza-abilità, le inadeguate con-
dizioni psico-fisiche etc.
Per non dilungarsi oltre nella difficile disquisizione

sulle teorie della genesi degli infortuni, che esula dalla pre-
sente trattazione, nella figura 1 viene proposta una sintesi
che cerca di integrare le più note ipotesi circa la multifat-
torialità degli infortuni e la complessità dei fattori in causa.

Per quanto riguarda l’analisi dei fattori coinvolti nella
genesi di un infortunio in edilizia, possiamo facilmente
constatare, visitando un qualunque cantiere, che il pro-
blema centrale per il settore è la carente applicazione di
adeguati presidi/sistemi per la sicurezza. Fermo restando

questo elemento e ribadendo la priorità e l’importanza
della prevenzione primaria, viene naturale per chi, come il
Medico del Lavoro Competente che si occupa di aspetti sa-
nitari in un settore dove è oggettivamente difficile mante-
nere un costante ed elevato livello di prevenzione e sicu-
rezza, porsi il problema del ruolo svolto da altri fattori

Figura 1. Multifattorialità degli infortuni (tratto da P. Apostoli)
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identificati, nello schema riportato in figura 1, come
“cause favorenti”, in particolare i “fattori umani”, quelli
cioè legati alle condizioni fisiche e psichiche dei lavora-
tori.

Per la comprensione della dinamica di un infortunio,
per esempio quello da caduta dall’alto che nel settore è la
principale causa di morte, occorre chiedersi il perché il la-
voratore abbia “…improvvisamente perso l’equilibrio”. Vi
sono stati dei “fattori umani” che possono avere giocato un
ruolo nella multifattorialità dell’evento accidentale e che
se precedentemente noti e valutati potevano essere motivo
di un intervento preventivo?

Il tema assume un ruolo di rilevanza e di attualità es-
sendo ormai invalsa l’abitudine, presso i Pronto Soccorso
di molti ospedali, di procedere alla determinazione dei li-
velli di alcolemia e alla ricerca di sostanze stupefacenti su
matrici biologiche anche in caso di infortunio sul lavoro.
Sull’argomento è importante ricordare gli obblighi per il
MLC conseguenti la recente emanazione di norme speci-
fiche sull’uso di sostanze stupefacenti e psicotrope.

Fra le cause che possano determinare la perdita di equi-
librio e la conseguente caduta di un lavoratore legate a fat-
tori umani possiamo annoverare:
– le condizioni di salute, patologie cardiovascolari o neu-

rologiche, menomazioni o handicap, difetti uditivi, vi-
sivi, disturbi dell’equilibrio o della coordinazione, ec-
cesso ponderale, alterazione dei tempi di reazione…
condizioni psichiche:, la scarsa stabilità emotiva, la
paura, la disattenzione, la scorretta percezione del ri-
schio…;

– la fatica, per l’elevato dispendio energetico di alcune
attività o compiti tipici del settore e l’elevato numero di
ore lavorate;

– gli stili di vita (alcol, stupefacenti, fumo, alimentazione
etc);
È possibile in sintesi che, oltre alle carenze dei sistemi

di sicurezza, dell’organizzazione del lavoro, della forma-
zione etc., vi sia anche da considerare una eventuale ini-
doneità o scarsa idoneità fisica del soggetto per il lavoro
specifico.

Nel settore sono inoltre presenti fattori sociali che pos-
sono essere “variabili favorenti”, anche se di più difficile
stima, quali: la scolarità, la conoscenza della lingua (im-
migrati), la formazione professionale, spesso correlate al
fenomeno infortunistico.

Ciò a nostro avviso prefigura la necessità di un ap-
proccio sistemico al fine di contenere il fenomeno infortu-
nistico, quantomeno in edilizia.

Ne consegue anche una ulteriore riflessione che ci
porta a ritenere che non sono solamente gli infortuni a
poter influire negativamente sulle condizioni di salute dei
lavoratori, ma possono essere anche queste ultime a con-
tribuire nel “favorire” gli infortuni sul lavoro.

L’esperienza maturata in edilizia in provincia di Bergamo

Nel corso degli ultimi 12 anni di impegno nella realiz-
zazione del progetto-studio “Tutela della salute nei cantieri

edili”, promosso dal Comitato Paritetico Territoriale di
Bergamo (CPT) e realizzato dall’Unità Operativa Ospeda-
liera di Medicina del Lavoro degli Ospedali Riuniti
(UOOML), abbiamo cercato di applicare, quanto sopra ri-
ferito, alla Sorveglianza Sanitaria di lavoratori del settore
edile ponendo particolare attenzione ad identificare le con-
dizioni di salute o le abitudini di vita “favorenti” gli infor-
tuni e formulando di conseguenza dei giudizi di idoneità
alla mansione specifica che prendessero adeguatamente in
considerazione anche gli aspetti relativi alla sicurezza, in-
tesa appunto come prevenzione degli infortuni.

Basti considerare a titolo esemplificativo che dalle
prime valutazioni effettuate nel periodo 1996-2000, sotto-
ponendo a Sorveglianza Sanitaria 1480 lavoratori, è
emerso che su 291 soggetti per i quali è stato formulato un
giudizio con idoneità condizionata il 13% ha ricevuto una
limitazione ai lavori a rischio caduta dall’alto (in molti casi
a carattere temporaneo). Analizzando maggiormente nel
dettaglio le ragioni che hanno indotto a formulare questa
limitazione, emerge che le cause più frequenti sono state i
disturbi dell’equilibrio e l’ipertensione arteriosa non com-
pensata, seguite da patologie della vista, neuropatie e di-
sturbi della sfera psichica. Per quanto riguarda le abitudini
di vita, la limitazione per i lavori a rischio caduta dall’alto
è stata posta anche in un caso di tossicodipendenza ed in 4
casi di etilismo.

Sempre restando in tema di espressione dell’idoneità
alla mansione specifica, tra i 29 casi ritenuti non idonei
(dopo che erano stati sottoposti ad accertamenti i primi
2000 lavoratori), 8 lo erano anche a causa di condizioni di
salute o abitudini di vita che rappresentavano una con-
troindicazione assoluta per lavorazioni ad elevato rischio
infortunistico, tra le quali appunto quelle a rischio di ca-
duta dall’alto: 3 epatopatie (di cui 2 alcoliche), 2 gravi pa-
tologie della vista, 2 disturbi psichiatrici, 1 tossicodipen-
denza.

Una appropriata Sorveglianza Sanitaria di lavoratori
edili porta quindi a raccogliere una serie di informazioni
utili sulle condizioni di salute e sulle abitudini indispensa-
bili alla corretta espressione dei giudizi di idoneità.

Non si deve infatti dimenticare che il “cerchio” dise-
gnato dall’attività del MLC si chiude nel momento in cui,
oltre ad avere individuato i lavoratori a rischio e posto le
appropriate limitazioni, lo stesso si preoccupa, in tutti i
casi in cui sia possibile, di avviare il lavoratore ad un per-
corso terapeutico (si pensi all’ipertensione), riabilitativo
(cardiopatie, patologie muscoloscheletriche cronico-dege-
nerative etc) o di recupero (etilisti, tossicodipendenti).

Per quanto riguarda i deficit conseguenti a patologie
non professionali che possono influire sull’espressione
dell’idoneità alla mansione specifica, in uno studio con-
dotto su un campione di 795 lavoratori edili sottoposti a
Sorveglianza Sanitaria nel corso del 2006 (età media 38.8
aa, DS 11.1; anzianità lavorativa media 22 aa, DS 11.8)
sono stati riscontrati: 24 casi cardiopatia, di cui 9 (37,5%)
nuove diagnosi; 75 casi di ipertensione arteriosa, di cui 33
(44%) nuove diagnosi; 3 casi di neoplasia dell’apparato
emopoietico, di cui 1 nuova diagnosi.

Sono tutte condizioni di salute da considerare attenta-
mente per la formulazione di un appropriato giudizio di
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idoneità alla mansione specifica, specie (ma non solo) al
rischio di caduta dall’alto.

È importante inoltre che il MLC valuti bene il consumo
di farmaci che, anche se correttamente prescritti ed assunti,
sono in grado di alterare la vigilanza o i tempi di reazione
del lavoratore o determinare un calo della pressione o della
glicemia. A questo riguardo circa il 20% della popolazione
edile sottoposta ad accertamenti nel corso del 2007 ha di-
chiarato nel corso della visita l’assunzione abituale di far-
maci, tra i quali: ansiolitici, sedativi e ipnotici, antidepres-
sivi, antiistaminici, antipertensivi, ipoglicemizzanti, far-
maci per l’apparato cardiovascolare etc. In questi casi, di
concerto con lo specialista di riferimento, è possibile per il
MLC intervenire ad esempio sostituendo il farmaco con
uno maggiormente “compatibile” con la mansione, o mo-
dificandone l’orario di assunzione.

Per quanto riguarda le abitudini di vita, non è per ovvie
ragioni possibile per il MLC ignorare il problema legato
all’assunzione di bevande alcoliche, spesso favorita dal
fatto di svolgere professioni pericolose e mal pagate, gre-
garie, in ambienti in cui può esistere una pressione sociale
a bere, con facile disponibilità di alcol e libertà da con-
trolli. Che il consumo di alcolici in edilizia sia un pro-
blema rilevante è ben riassunto dai dati riportati nelle ta-
belle I e II.

Risultati di analogo significato sono stati ottenuti
anche con indagini effettuate attraverso determinazioni vo-
lontarie con etilometro, condotte nel corso del 2006. Su 76
lavoratori sottoposti ad accertamento durante l’attività in
cantiere, 10 sono risultati positivi e 7 (di cui 2 fortemente
sospetti per segni di ebbrezza) hanno rifiutato il consenso.
Senza giungere ai casi di franco etilismo, per i quali come
si è già detto abbiamo sempre proceduto a formulare ido-
neità condizionate se non addirittura inidoneità assolute,
abbiamo potuto constatare che spesso tra coloro che hanno
un consumo medio di alcolici elevato si sviluppano altera-
zioni dello stato di salute tali da imporre la formulazione
di limitazioni. La figura 2 riassume alcune delle nostre os-
servazioni, ponendo in correlazione giudizio di idoneità
con consumo medio di alcolici dichiarato.

Chiara anche la relazione fra infortuni e consumo di
bevande alcoliche emersa nel corso dei nostri studi.

Sempre in relazione alle abitudini di vita dei lavoratori
edili, se si vuole intervenire per ridurre il fenomeno infor-
tunistico, rilevanza deve essere fornita anche all’eventuale
assunzione di stupefacenti. Recenti indagini condotte
sempre in provincia di Bergamo, favorite anche dalla pub-
blicazione di nuove disposizioni di legge, hanno docu-
mentato che almeno 7 lavoratori edili su 100 consumano
abitualmente stupefacenti (4 ne hanno dichiarato l’assun-
zione occasionale, 3 sono risultati positivi ai test di deter-
minazione sulla saliva).

Interventi efficaci sul tema di alcol e stupefacenti pos-
sono essere attuati anche grazie alla collaborazione del MLC,
come la nostra esperienza è riuscita a documentare. Nel
breve periodo di 3 anni (dal 2003 al 2005) siamo infatti riu-
sciti a dimezzare il numero di etilisti, favorendo dunque il re-
cupero al lavoro di soggetti altrimenti destinati ad incorrere
con maggiore probabilità in infortuni gravi o mortali.

Ma gli interventi del MLC possono andare anche oltre.
Un problema socialmente rilevante, ma che nel cantiere
può divenire anche fonte di un maggiore rischio infortuni-
stico, è quello dell’obesità, che comporta una ridotta mo-
bilità del lavoratore, una minore agilità (si pensi ad am-
bienti di lavoro quali ponteggi e tetti). Su un campione di
837 lavoratori edili sottoposti a sorveglianza sanitaria nel
2007 (età media 38.46 anni, DS 11.12) il 14.7% è risultato
con un indice di massa corporea superiore a 30.

All’interno dello stesso gruppo di lavoratori vale la
pena ricordare, sempre perché dati utili per il Medico del
Lavoro Competente che intenda occuparsi con efficacia di
prevenzione, che il 41.8% dei lavoratori sono risultati fu-
matori e che il 10.1% dichiarava di consumare abitual-
mente da 4 a 10 caffè/die.

Tutto questo, ed altro si potrebbe aggiungere, per
quanto riguarda le condizioni di salute fisica e le abitudini
di vita che possono influire in maniera significativa sul fe-
nomeno infortunistico. Tra i “fattori umani”, come già
detto, rientrano anche gli aspetti psicologici, per esempio,
nella percezione del rischio dei lavoratori possono giocare
un ruolo importante elementi quali la disposizione interna
del soggetto, la preparazione, l’abitudine ad eseguire de-
terminati compiti, lo stato psicofisico del momento, la
storia di pregressi infortuni, l’esperienza. Da uno studio da

noi condotto nel
2007 con la colla-
borazione dell’U-
nità di Psicologia
Clinica sulla per-
cezione del rischio
su 120 lavoratori
del settore realiz-
zato mediante in-
terviste semi strut-

turate e focus group, sono emersi alcuni
elementi interessanti:
– che l’esperienza lavorativa sembra

avere un ruolo marginale rispetto al
grado di pericolosità percepita;

– che l’infortunio cambia solo l’atteggia-
mento verso quel tipo di rischio e solo
per chi lo ha subito;

Tabella I. Consumo giornaliero di bevande alcoliche dichiarato da 1348 (1996-2000) e 795 (2006)
lavoratori, divisi fra maestranze ed impiegati (dichiarato)

Tabella II. Consumo giornaliero di bevande alcoliche dichiarato 
dai lavoratori di età inferiore o uguale a 25 anni (2006) (dichiarato)
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– che gli artigiani hanno una più bassa percezione del ri-
schio;

– che la fretta è percepita dai più come causa principale
dell’infortunio tra quelle organizzative;

– che la pressione del gruppo ha un peso rilevante sulla
determinazione dei comportamenti (come ad esempio
il consumo di alcol e l’utilizzo dei DPI).
Queste informazioni, assieme al riscontro che l’analisi

delle “percezioni di gruppo” rivela effetti di polarizzazione
che producono spostamenti verso posizioni più prudenti, de-
vono essere opportunamente utilizzati dal Medico del La-
voro Competente (ma non solo) nelle attività di formazione
ed informazione per migliorare la comunicazione ed influire
in modo più efficace nel ridurre i comportamenti errati.

Questi 12 anni di esperienza nel settore edile ci porta a
fare una ultima breve considerazione su un argomento che,
a parer nostro, caratterizza l’attività di cantiere seppur di
difficile determinazione, ma che sovente può coprire un
ruolo primario nel favorire gli infortuni: la fatica.

È noto da alcuni studi in letteratura che il numero di
infortuni aumenta in relazione alle ore lavorate. È altret-
tanto semplice constatare visitando i cantieri che nel set-
tore edile, in particolare nella stagione primaverile ed
estiva ma non solo, la giornata lavorativa supera di molto
le classiche 8 ore, arrivando spesso a 10 o addirittura 12
ore. Questo in una realtà produttiva caratterizzata da un ca-
rico di lavoro intenso (mediamente un muratore movi-
menta 4000 Kg/die di materiale) e da ritmi di lavoro incal-
zanti (frequente anche il cottimo), spesso in condizioni di
macroclima sfavorevole.

Per alcune attività analizzate con l’ausilio di un ergo-
spirometro portatile, ci è stato possibile documentare come
il lavoratore edile si trovi sovente ad operare in condizioni

di sforzo fisico submassimale. È naturale dunque che in
queste condizioni la fatica si caratterizzi come un elemento
di rilievo, capace di provocare stati di malessere o di calo
dell’attenzione tali da favorire il verificarsi di un infor-
tunio, tanto più quanto maggiore è il numero delle ore la-
vorate e tanto più quanto il lavoratore è affetto da patologie
cardiovascolari o respiratorie.

Conclusioni

La nostra esperienza ci insegna che lo stato di salute fi-
sica e psichica del lavoratore edile, la fatica ed alcune abi-
tudini voluttuarie possono essere considerati a buon diritto
“variabili favorenti” il fenomeno infortunistico in edilizia.

Ne consegue che il Medico del Lavoro Competente,
nello svolgimento delle proprie funzioni, può contribuire
al contenimento del fenomeno. Ciò si realizza sia parteci-
pando alla valutazione e gestione del rischio, sia attraverso
una appropriata Sorveglianza Sanitaria che tenga in consi-
derazione, in particolare nella scelta degli accertamenti in-
tegrativi e nell’espressione del giudizio di idoneità alla
mansione specifica, gli aspetti relativi alla sicurezza che
caratterizzano il lavoro nel cantiere edile.

Ulteriori contributi del MLC si possono realizzare nei
percorsi di recupero e di riabilitazione di lavoratori con de-
ficit e nella partecipazione attiva, anche di promozione, di
momenti di informazione e/o di formazione per i lavoratori
sui rischi per la salute e sulla loro prevenzione e sulle abi-
tudini di vita.

Il contenimento degli infortuni in edilizia necessita co-
munque di un approccio di sistema nel quale il contributo
del MLC si spende, per quelle che sono le sue incombenze

Figura 2. Relazione tra consumo giornaliero di bevande alcoliche (equivalente in vino) dichiarato da 795 lavoratori e giudizio
di idoneità alla mansione specifica con limitazioni (2006)
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sanitarie, nel valutare al meglio le condizioni di salute dei
lavoratori, in un contesto nel quale l’espressione del giu-
dizio di idoneità alla mansione è una attività complessa,
principalmente perché è difficile conoscere la reale esposi-
zione a rischio.

In una situazione così articolata la collaborazione con
gli altri attori della prevenzione aziendale (DL, RSPP,
RLS), più che una priorità, è una necessità.

Dai risultati della sorveglianza sanitaria si possono ot-
tenere informazioni utili che, se condivise, possono com-
portare una maggiore efficacia dell’azione preventiva,
anche sul fronte degli infortuni.

È quanto emerso, nella nostra esperienza, nella ricollo-
cazione al lavoro di operai edili con Giudizi di Idoneità
alla mansione specifica con limitazioni. La nostra proce-
dura prevede infatti di informare in merito alle limitazioni
del lavoratore il capocantiere, che come è noto è il respon-
sabile dell’organizzazione del lavoro, e quindi può fare ri-
spettare le indicazioni/limitazioni fornite dal MLC. Ciò ha
di fatto notevolmente aumentato l’efficacia dei giudizi di
idoneità espressi.

Concludendo riteniamo che il ruolo del MLC nel conte-
nimento del fenomeno infortunistico sia un argomento di
attualità e che, anche alla luce della norme di recente ema-
nazione sulla prevenzione e sicurezza nei luoghi di lavoro,
compreso il D.Lgs 81/08, il tema necessiti di una più ampia
discussione, che definisca meglio i contenuti e le modalità
con le quali il MLC possa offrire il suo contributo.
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Il medico competente e la valutazione del rischio alla luce del decreto
legislativo 81/2008
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Introduzione

L’elaborazione del documento di valutazione dei rischi
costituisce un momento cruciale che può coinvolgere
profondamente la figura del medico competente. Infatti,
sebbene la valutazione dei rischi e la stesura del relativo
documento siano a carico del datore di lavoro, in collabo-
razione con il responsabile del servizio di prevenzione e
protezione, il medico competente è anche esso tenuto a
cooperare nei casi previsti (ex art 4 d.lgs. n. 626/1994). È
pertanto indispensabile un’opportuna integrazione tra i dif-
ferenti ruoli, alla base della quale sono fondamentali ade-
guati ed efficaci processi informativi. Scopo del presente
lavoro è quello di riesaminare le attribuzioni del medico
competente alla luce del D. legs. 81/2008.

Materiale e Metodi

In questa rassegna saranno analizzati criticamente i
passaggi del succitato decreto legislativo che avranno un
impatto potenziale maggiore sull’attività del medico com-
petente. In particolare, saranno riportate le definizioni re-
lative a parametri e indicatori di rischio contenuti nella
legge, la gestione della prevenzione nei luoghi di lavoro, le
modalità di valutazione dei rischi, le norme di buona tec-
nica che devono rientrare nelle conoscenze del medico
competente e i riferimenti ai contenuti relativi alla valuta-
zione del rischio e alle relative normative tecniche.

Risultati

Definizioni: il decreto legislativo definisce la preven-
zione in termini di diminuzione dei rischi professionali, ri-
spetto della salute della popolazione, integrità dell’am-
biente esterno, mentre per quel che riguarda la valutazione
dei rischi, essa deve essere globale e documentata relativa-
mente a tutti i rischi, finalizzata ad individuare le adeguate
misure di prevenzione e protezione e ad elaborare il pro-
gramma delle misure atte a garantire il miglioramento nel
tempo dei livelli di salute e sicurezza. Per norma tecnica si
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intende la specifica tecnica emanata da Organismi nazio-
nali ed internazionali di normalizzazione, mentre le buone
prassi si riferiscono a soluzioni organizzative e procedurali
coerenti con la normativa vigente e con le norme di buona
tecnica elaborate e raccolte dalle Regioni, dall’ISPESL,
INAIL, Organismi paritetici ex art. 51, validate dalla Com-
missione Consultiva permanente (previa istruttoria tecnica
dell’ISPESL). Le linee guida, infine, sono atti di indirizzo
e coordinamento di ministeri, regioni, ISPESL, INAIL ap-
provati in sede di Conferenza Stato - Regioni.

Gestione della prevenzione nei luoghi di lavoro (art. 12
comma 2). Obblighi del Datore di Lavoro e del Dirigente:
Il datore di lavoro fornisce al SPP e al MC informazioni in
merito a: a) La natura dei rischi. b) L’organizzazione del
lavoro, la programmazione e l’attuazione delle misure pre-
ventive e protettive. c) La descrizione degli impianti e dei
processi produttivi. d) I dati su rischi per la salute della po-
polazione o per il deterioramento ambientale e quelli rela-
tivi alle malattie professionali. e) I provvedimenti adottati
dagli organi di vigilanza.

Oggetto della valutazione dei rischi (art. 28). La va-
lutazione di cui all’articolo 17, comma 1, lettera a),
anche nella scelta delle attrezzature di lavoro e delle so-
stanze o dei preparati chimici impiegati, nonché nella si-
stemazione dei luoghi di lavoro, deve riguardare tutti i ri-
schi per la sicurezza e la salute dei lavoratori, ivi com-
presi quelli riguardanti gruppi di lavoratori esposti a ri-
schi particolari, tra cui anche quelli collegati allo stress
lavoro-correlato, secondo i contenuti dell’accordo eu-
ropeo dell’8 ottobre 2004, e quelli riguardanti le lavora-
trici in stato di gravidanza, secondo quanto previsto dal
decreto legislativo 26 marzo 2001, n. 151, nonché quelli
connessi alle differenze di genere, all’età, alla prove-
nienza da altri Paesi.

Modalità di effettuazione nella valutazione dei rischi
(art. 29). La valutazione e il documento di cui al comma 1
debbono essere rielaborati in occasione di modifiche del
processo produttivo o dell’organizzazione del lavoro si-
gnificative ai fini della salute e della sicurezza dei lavora-
tori, o in relazione al grado di evoluzione della tecnica,
della prevenzione e della protezione o a seguito di infor-
tuni significativi o quando i risultati della sorveglianza sa-
nitaria ne evidenzino la necessità. A seguito di tale riela-
borazione, le misure di prevenzione debbono essere ag-
giornate.

Norme di buona tecnica (allegato IX). Si considerano
norme di buona tecnica le specifiche emanate dai seguenti
organismi nazionale ed internazionali: UNI (Ente Nazio-
nale di Unificazione); CEI (Comitato Elettrotecnico Ita-
liano); CEN (Comitato Europeo di normalizzazione); CE-
NELEC (Comitato Europeo per la Standardizzazione Elet-
tronica); IEC (Commissione Internazionale Elettrotec-
nica); ISO (Organizzazione Internazionale per la Standar-
dizzazione).

Riferimento ai contenuti riferibili alla valutazione del
rischio e alle relative normative tecniche.

Si riportano di seguito alcuni dei contenuti di maggiore
rilevanza.

Principi comuni:
28/9/2001 UNI-INAIL: linee guida per un sistema di

gestione della salute e sicurezza salute e sicurezza sul la-
voro.

British Standard OHSAS 18001:2007:occupational
health and safety management systems requirements.

Movimentazione manuale dei carichi:
ISO 11228 (1-2-3): Ergonomics, Manual handling, Part

1: Lifting and carrying. Ergonomics, Manual handling,
Part 2: Pushing and pulling. Ergonomics, Manual hand-
ling, Part 3: Handling of low loads at high frequency
(tempi di recupero in rapporto alla durata del compito 1:5).

Protezione dei lavoratori contro i rischi di esposizione
al rumore durante il lavoro:

ISO 1999:1990.3.6: Acoustics - Determination of oc-
cupational noise exposure and estimation of noise-induced
hearing impairment (considerare la stima dell’errore sulla
misura effettuata).

Protezione dei lavoratori dai rischi di esposizione a vi-
brazioni:

UNI EN ISO 5349-1 (Allegato XXXV parte A punto 1).
Vibrazioni meccaniche, misurazione e valutazione dell’e-
sposizione del’uomo alle vibrazioni trasmesse alla mano
(1): requisiti tecnici generali.

UNI EN ISO 5349-2 (Allegato XXXV parte A punto 1).
Vibrazioni meccaniche, misurazione e valutazione del-
l’esposizione dell’uomo alle vibrazioni trasmesse alla
mano (2): guida pratica per la misurazione al posto di la-
voro.

ISO 2631-1: 1997 (Allegato XXXV parte B punto 1).
Mechanical vibration and shock. Evaluation of human ex-
posure to whole body vibration. Part 1: general require-
ments.

Protezione da agenti chimici
UNI EN 481: 1994 Atmosfera nell’ambiente di lavoro.

Definizione delle frazioni granulometriche per la misura-
zione delle particelle aerodisperse.

UNI EN 482: 1998 Atmosfera nell’ambiente di lavoro.
Requisiti generali per le prestazioni dei procedimenti di
misurazione degli agenti chimici.

UNI EN 689: 1997 Atmosfera nell’ambiente di lavoro.
Guida alla valutazione dell’esposizione per inalazione a
composti chimici ai fini del confronto con i valori limite e
strategia di misurazione.

UNI EN 838: 1998 Atmosfera nell’ambiente di lavoro.
Campionatori diffusivi per la determinazione di gas e va-
pori. Requisiti e metodi di prova.

UNI EN 1076: 1999 Atmosfera nell’ambiente di la-
voro. Tubi di assorbimento mediante pompaggio per la
determinazione di gas e vapori. Requisiti e metodi di
prova.

UNI EN 1231: 1999 Atmosfera nell’ambiente di la-
voro. Sistemi di rilevazione di breve durata con tubo di ri-
levazione. Requisiti e metodi di prova.

UNI EN 1231: 1999 Atmosfera nell’ambiente di la-
voro.Pompe per il campionamento personale di agenti chi-
mici. Requisiti e metodi di prova.

UNI EN 1540: 2001 Atmosfera nell’ambiente di la-
voro. Terminologia.

UNI EN 1219: 2001 Atmosfera nell’ambiente di la-
voro. Pompe per il campionamento di agenti chimici con
portate > 5 l/min. Requisiti e metodi di prova.
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Considerazioni conclusive

La valutazione dei rischi rimane un compito com-
plesso che coinvolge vari elementi, dal processo pro-
duttivo, all’organizzazione, agli eventi esterni, alla per-
sona. La valutazione di ciascuno di questi elementi deve
essere effettuata mediante indicatori misurabili ed iden-

tificabili, con strumenti e metodologie di valutazione
consolidati. Mediante questa rassegna di alcuni dei
principali elementi della nuova normativa, abbiamo in-
teso fornire al medico competente elementi di rifles-
sione per esplicare nel migliore dei modi un compito
reso spesso difficile da aree di ambiguità interpretativa
e di incerta limitazione delle competenze degli specifici
ruoli.
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1. Lo scenario

I cambiamenti occorsi negli ultimi anni hanno determi-
nato una sostanziale modificazione delle condizioni di la-
voro, e dei relativi fattori di rischio, in relazione principal-
mente a:
a) Il progressivo spostamento dell’occupazione dai set-

tore primario e secondario verso il terziario: secondo
ISTAT (1), nel 2006 essa era del 65.6% nei servizi, del
21.9% nell’industria e del 2.5% in agricoltura, mentre
10 anni prima era del 61.3%, 25.2% e 6.0% rispettiva-
mente.

b) L’avvento di nuove tecnologie (elettronica, automa-
zione, informatica), la globalizzazione e la flessibiliz-
zazione dei mercati, sia a livello internazionale che lo-
cale: ciò si traduce in modificazioni della forma e du-
rata dei contratti di lavoro (a tempo determinato, lavoro
somministrato, a chiamata, a progetto), nella delocaliz-
zazione delle attività aziendali in diverse aree geogra-
fiche del pianeta, nell’esternalizzazione di molteplici
attività complementari o di supporto, nella scissione tra
gestione produttiva e finanziaria delle imprese, nella
diversificazione dei modelli organizzativi. I lavoratori
parasubordinati sono in costante crescita negli ultimi
anni: nel 2007 erano 1.566.978, con un aumento del
2.4% rispetto al 2006, che a sua volta aveva fatto regi-
strare un aumento del 3.5% rispetto al 2005. Nel pe-
riodo 1996-2004 essi erano aumentati del 108% con un
incremento medio annuo del 9.6% (2).

c) La rapida espansione della cosiddetta “società delle 24
ore”, che comporta una sempre maggiore interconnes-
sione spazio-temporale su scala planetaria, con la con-
seguente necessità di interagire in tempo reale, sia a
fini lavorativi che sociali, tra persone di aree geogra-
fiche e fusi orari differenti. Gli orari di lavoro si vanno
quindi sempre più estendendo alle ore serali e notturne
e ai giorni festivi, assumendo una variabilità sempre
più accentuata, comprendendo il lavoro a turni, il part-
time, il lavoro nel week-end, la settimana compressa,
gli orari variabili di inizio e fine lavoro, il lavoro
straordinario, il lavoro su chiamata, il telelavoro. La 3a

indagine europea sulle condizioni di lavoro (2000) evi-
denzia che solo il 24% dei lavoratori (27% dei dipen-
denti e 8% degli autonomi) lavora attualmente nel
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“normale” orario giornaliero (tra le 07-08 e le 17-18,
dal Lunedì al Venerdì) (3). Secondo la 4a indagine eu-
ropea sulle condizioni di lavoro del 2005 (4), l’orario
medio settimanale di lavoro varia da 34 ore in Olanda
a 55 ore in Turchia (minimo 8, massimo 90 ore), e il la-
voro a turni con lavoro notturno interessa il 17% dei la-
voratori (dal 6.4% in Turchia al 33.5% in Croazia). Se-
condo i dati ILO (5), l’orario annuale di lavoro supera
le 1800 ore in 27 paesi su 52 monitorati dal 1996 al
2006. Negli Stati Uniti, 1/3 della popolazione lavora
più di 40 ore settimanali, e 1/5 più di 50 ore (6). In Eu-
ropa (2005), il 16.9% dei lavoratori dei 27 stati membri
lavora 48 o più ore settimanali (dal 11.1% in Lussem-
burgo al 32.1% in Turchia) (4).

d) La progressiva riduzione dei tradizionali fattori di ri-
schio di carattere chimico-fisico, connessa con la ridu-
zione delle attività industriali (ad es. 32% in meno di
occupazione nel settore siderurgico dal 1990 al 2001) e
del miglioramento delle condizioni generali di lavoro,
a fronte di una crescente aumento dei fattori di rischio
di carattere “psico-sociale”, condizionati dalle mutate
forme di organizzazione del lavoro che determinano
una sempre maggiore importanza e rilevanza del carico
mentale del lavoro e delle modalità di rapporto e rela-
zione interpersonale. In base alle ultime due indagini
della Fondazione Europea di Dublino, il problema
“stress” risulta al primo posto assieme ai disturbi mu-
scolo-scheletrici tra i lavoratori dell’Unione Europea,
mentre il costo globale dei disturbi stress-correlati è sti-
mato in più di 20 miliardi di Euro all’anno, compren-
dendo costi lavorativi, sanitari e sociali (7).

e) Il progressivo invecchiamento della popolazione gene-
rale, e quindi anche di quella lavorativa: l’Italia è at-
tualmente il paese più “vecchio” del mondo, con un
rapporto di dipendenza (>65/20-65) del 29% e che si
stima raggiungerà il 58% entro il 2025. A fronte di ciò
il tasso di occupazione delle persone di età superiore a
55 anni è attualmente in Italia tra i più bassi in Europa
(32% contro 50% in Portogallo, 60% in Danimarca,
70% in Svezia) (8), mentre si prevede che aumenterà
significativamente nei prossimi anni, anche in rela-
zione a fattori di compatibilità economica. La voce “in-
vecchiamento” risulta essere al primo posto nella spesa
sociale dell’Unione Europea incidendo per il 34.5% dei
costi totali, in Italia è addirittura al 41.6% (9).

f) La crescente domanda di inserimento e re-inserimento
lavorativo per persone con diversi gradi di disabilità,
sia su base eredo-familiare sia conseguente a traumi e/o
patologie cronico-degenerative (cardiovascolari, respi-
ratorie, muscolo-scheletriche, neuro-psichiche). Tra i
disabili occupati tra i 15 ai 44 anni, il 15.5% sono
donne e il 29,4% uomini, mentre tra i 45 e i 64 anni le
donne occupate sono solo il 6,6% contro il 20,8% degli
uomini (10). In Italia, la spesa sociale per invalidità/di-
sabilità è passata da 11.675 milioni di Euro nel 1990 a
20.491 milioni di Euro nel 2003 (11).

g) La crescente immigrazione e occupazione di persone
provenienti dall’Est Europa, dall’America latina, dal-
l’Asia e dall’Africa, che impone di valutare attenta-
mente differenti condizioni di vulnerabilità ai fattori di

rischio lavorativi sia in riferimento a fattori genetici
che socio-culturali. Al 1° gennaio 2006 risultavano
2.938.922 cittadini stranieri ufficialmente residenti in
Italia (12).
Tutto ciò porta a riconsiderare le finalità e gli obiettivi

prioritari della medicina del lavoro, e della sanità pubblica
più in generale, al fine di rispondere adeguatamente ad una
realtà occupazionale che cambia molto rapidamente.

Nei prossimi decenni l’impegno della medicina del la-
voro dovrà essere orientato sempre più verso obiettivi di
prevenzione primaria e di promozione della salute nel-
l’ambiente di lavoro, nonché di prevenzione terziaria in
termini di riabilitazione e (re) inserimento lavorativo.

La prima dovrà basarsi, da un lato, su sempre più accu-
rate indagini epidemiologiche volte a definire l’eventuale
associazione tra condizioni di lavoro e disturbi/patologie
lavoro-correlate, tenendo conto della interazione tra molte-
plici fattori di rischio occupazionali e non, così come su di
una costante attività di informazione e formazione a tutti i
livelli, rivolta sia a chi svolge compiti progettuali e diri-
genziali, sia a che ha compiti prevalentemente esecutivi.

La seconda dovrà orientarsi su mirati interventi di sup-
porto all’inserimento lavorativo di persone con diversi
gradi di abilità/capacità di lavoro, al fine di trovare il
giusto rapporto tra le richieste del compito e le capacità
funzionali della persona.

2. I rischi psico-sociali

I principali fattori psico-sociali connessi con i compiti
e l’organizzazione del lavoro, che possono costituire un ri-
schio per la salute dei lavoratori, si riferiscono in partico-
lare a: contenuto del lavoro (ad es. complessità, impreve-
dibilità/incertezza, possibilità di controllo, significato,
competenze richieste, contatto con il dolore e la morte);
carichi e ritmi di lavoro (sovra o sottocarico, pressione del
tempo, ritmi elevati); grado di responsabilità e gravità
delle possibili conseguenze dell’errore; orari di lavoro
(orari prolungati, orari variabili, turni notturni); livello di
partecipazione/decisione; possibilità e sviluppo di carriera;
mobilità attiva o passiva; ruolo nell’organizzazione (ambi-
guità e conflitti di ruolo); formazione e addestramento (li-
vello di adeguatezza); funzione e cultura organizzativa
(comunicazione, stile di gestione, soluzione di problemi);
relazioni interpersonali sul lavoro (conflitti, isolamento,
carenza di supporto, discriminazione); rapporti/interfe-
renze casa-lavoro (carichi familiari, pendolarismo, servizi
sociali carenti).

Secondo il modello interpretativo dello stress lavora-
tivo “Demand/Control/Support” di Karasek e Theorell
(13), è maggiormente probabile che alti livelli di stress,
con conseguenti disturbi e malattie, si manifestino in
quelle attività lavorative in cui vi siano elevate sollecita-
zioni psicologiche associate a scarsa possibilità decisio-
nale e inadeguato supporto sia da parte del gruppo di la-
voro che del contesto sociale (“high strain job”). Al con-
trario, le mansioni che impongono elevati carichi psicolo-
gici, ma che consentono anche un alto potere decisionale e
ricevono un adeguato supporto sociale, sono maggior-
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mente in grado di determinare un comportamento attivo,
che stimola l’apprendimento, la motivazione e l’efficienza
lavorativa, riducendo quindi gli effetti negativi dello
stress.

In base al modello “Effort-Reward Imbalance” (ERI)
di Siegrist (14’, una mancanza di reciprocità tra
“sforzi/costi’ impegnati e “compensazione/guadagni” rice-
vuti determina uno stato di sofferenza emozionale con una
speciale propensione all’attivazione del sistema autonomo
e conseguenti reazioni da stress. Ciò è ulteriormente ac-
centuato in condizioni di elevato impegno/investimento
nel lavoro (“overcommitment”). Questo è vero special-
mente se la poca compensazione è sperimentata in termini
di bassa stabilità lavorativa, cambio forzato di mansione,
mobilità tendente verso il basso, o mancanza di prospettive
di carriera (basso controllo occupazionale).

Numerose indagini epidemiologiche condotte negli ul-
timi anni in diversi settori lavorativi evidenziano un mag-
gior rischio di morbilità generale e specifica (in particolare
cardiovascolare) per coloro che presentano indici di stress
più elevati (15-18).

3. La valutazione del rischio

Il medico competente è chiamato a dare il suo contri-
buto alla valutazione del rischio che, in questo caso, pre-
senta peculiari aspetti sia di tipo collettivo che di tipo in-
dividuale. La sua partecipazione alla valutazione del ri-
schio riveste qui una particolare rilevanza, e si rende del
tutto necessaria in quanto non è solo importante la “quan-
tificazione” del “carico” esterno (“stress”), ma è altrettanto
(se non più) determinante la valutazione della risposta del-
l’individuo (“strain”) che, il più delle volte, è il fattore
condizionante lo sviluppo di una condizione di squilibrio
psico-fisico e quindi di innesco di conseguenze patolo-
giche.

Occorre infatti rilevare come non esistano criteri asso-
luti di “quantificazione” del rischio per se, ma come esso
debba essere piuttosto valutato in termini “relativi”, ossia
rapportato alle specifiche situazioni lavorative e caratteri-
stiche delle persone coinvolte.

Dal punto di vista collettivo (ossia come rischio per
tutti i lavoratori esposti) è chiaro che una determinata atti-
vità lavorativa può comportare un rischio potenziale mag-
giore rispetto ad altre; ciò può essere ipotizzato (e definito)
a priori sulla base dei dati di letteratura che documentano
un rischio maggiore in certi attività e/o condizioni di la-
voro (ad es. piloti e controllori del traffico aereo, autisti,
chirurghi) (19, 20). Tali condizioni vanno comunque veri-
ficate e valutate alla luce delle specifiche condizioni orga-
nizzative e delle corrispondenti rispose adattative delle
persone.

Dal punto di vista individuale, vi è da tener conto inoltre
che, il più delle volte, prevalgono gli aspetti soggettivi e
qualitativi rispetto a quelli oggettivi e quantitativi; quindi i
modelli tradizionali di valutazione del rischio, in termini di
dose-risposta o dose-effetto, non sono meccanicamente ap-
plicabili in tale contesto, in quanto la risposta dell’indi-
viduo e/o l’effetto sulle sue condizioni psico-fisiche pos-

sono essere principalmente condizionati e/o modulati da
fattori “intercorrenti” relativi alle singole persone (es. età,
modalità di coping, personalità, atteggiamenti comporta-
mentali, condizioni familiari e sociali, stato di salute).

È possibile quindi verificare come alcune attività rite-
nute “stressanti” non risultino tali per molte persone,
mentre, per converso, attività ritenute “non particolar-
mente stressanti” possano divenirlo in particolari condi-
zioni di organizzazione del lavoro o per determinate per-
sone.

In altri termini la condizione di “rischio da stress” non
può essere definita a priori sulla base di parametri di rife-
rimento esterno (ad es. non esiste un valore soglia né cri-
teri oggettivi in assoluto), ma va valutata in modo critico
sulla base delle modalità di risposta del gruppo di lavora-
tori interessati, in riferimento ad una serie più o meno al-
largata di parametri che indagano i diversi aspetti del pro-
blema (caratteristiche e quantità del carico di lavoro, pos-
sibilità e modalità di autonomia e controllo sul lavoro, mo-
dalità organizzative, orari, bisogni e gratificazioni, rela-
zioni gerarchiche e interindividuali, supporto ricevuto,
conflitti casa/lavoro, ecc.).

In concreto, il medico competente può avvalersi di me-
todi e strumenti di analisi validati e standardizzati in lette-
ratura (21-24) (ad es. questionari di Karasek (25) e di Sie-
grist (26) ), ovvero predisporre delle check-list ad hoc atte
ad indirizzare l’analisi in maniera il più possibile articolata
e comprensiva delle specifiche condizioni di lavoro.
D’altro canto può documentare eventuali indicatori di ri-
sposta/effetto sia di tipo soggettivo (ad es. disturbi di tipo
psicosomatico) che oggettivo, che possono riguardare sia
le condizioni psico-fisiche della persona (ad es. risposta
ormonale, cardiovascolare, metabolica, immunologica; in-
cidenza/prevalenza di disturbi o malattie) che la presta-
zione lavorativa (errori, assenteismo, infortuni, turnover),
sia nel breve che nel medio-lungo periodo.

In relazione a tali peculiari aspetti vi è da sottolineare
che la valutazione del rischio non può essere vista solo in
funzione dell’ammissibilità o meno alla sorveglianza sani-
taria o in funzione del giudizio di idoneità al lavoro speci-
fico, ma deve essere soprattutto orientata alla prevenzione
e gestione del rischio. Quindi, l’intervento del medico
competente in tale contesto va richiesto per se, date le pe-
culiarità degli effetti dello stress che richiedono l’apporto
necessario di competenze bio-mediche. Limitare l’inter-
vento del medico competente alla solo valutazione del giu-
dizio di idoneità individuale, oltre che essere frustrante per
l’attività del medico stesso, può risultare del tutto ineffi-
cace per l’organizzazione del lavoro e la risoluzione dl
problema.

4. La gestione del rischio

Anche per quanto riguarda la gestione del rischio, il
contributo del medico competente risulta altrettanto rile-
vante sia a livello collettivo che, in particolar modo, a li-
vello individuale.

A livello collettivo, egli può offrire la sua specifica
competenza per l’individuazione delle più appropriate
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azioni di carattere preventivo e/o correttivo da mettere in
atto, e nella successiva verifica della loro efficacia, me-
diante il riscontro epidemiologico delle condizioni di be-
nessere e salute dei lavoratori (ad es. mediante confronto
tra gruppi a maggior o minor rischio, o con gruppi di “con-
trollo”).

A livello individuale, il suo contributo si configura in
una attento esame delle condizioni psico-fisiche del lavo-
ratore, atto a valutarne eventuali alterazioni dello stato di
salute, l’appropriatezza o meno delle modalità di risposta
e coping, nonché i possibili fattori “intercorrenti” (lavora-
tivi e non) in grado di influenzare sensibilmente gli effetti
negativi sulla salute.

Le conseguenti azioni devono quindi orientarsi in di-
verse direzioni e, in particolare, da un lato, su interventi re-
lativi alla (ri)configurazione del compito e delle condizioni
di lavoro della persona e, dall’altro, a fornirgli un adeguato
supporto in termini di counselling circa le modalità di co-
ping, nonché di eventuali appropriati interventi di tipo ria-
bilitativo (sia dal punto di vista fisico che psichico).

L’eventuale giudizio di “idoneità al lavoro specifico”,
con le conseguenti implicazioni in termini di prescrizioni
o limitazioni, deve quindi necessariamente essere la risul-
tante di un valutazione strettamente integrata con la valu-
tazione del rischio, non soltanto in termini di possibile re-
lazione “causa-effetto”, ma soprattutto nella prospettiva di
opportuni interventi di prevenzione primaria (sull’organiz-
zazione del lavoro) e secondaria (sulla persona).

Affrontare in modo efficace tali problematiche richiede
pertanto un approccio sistemico ed integrato tra le diverse
discipline, in particolare tra quelle bio-mediche e quelle
psico-sociali (psicologia, sociologia, gestione delle risorse
umane, organizzazione del lavoro).
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Introduzione

Le nanotecnologie (NT) costituiscono una grande op-
portunità di sviluppo sociale ed economico che interessa
vari settori tra cui: l’utilizzo e la produzione delle risorse
energetiche, la terapia e la diagnostica medica, la qualità,
la disponibilità e l’accessibilità delle risorse idriche, l’a-
gricoltura e la produzione di cibo, l’informatica (1-3). Pa-
rallelamente a tale sviluppo sorgono interrogativi rispetto
all’attuale e al potenziale futuro sviluppo delle NT e dubbi
sull’adeguatezza degli attuali protocolli di regolamenta-
zione per assicurare che le NT conducano ad uno sviluppo
responsabile di applicazioni benefiche dando alta priorità
alla ricerca sulle conseguenze per la società, i consumatori,
la salute dei lavoratori e l’ambiente correlate a tali tecno-
logie (4-5).

In questo quadro, il gap tra il progresso tecnologico e
la ricerca in ambito della Salute e Sicurezza del Lavoro
(SSL) è ancora molto ampio nel campo delle NT. Gli studi
relativi agli effetti sulla salute e all’analisi del rischio da
esposizione a nanomateriali (NM) sono limitati e non esi-
stono metodologie validate per la valutazione del rischio in
ambiente di lavoro. Pertanto a fronte dello squilibrio tra le
scarse conoscenze sui rischi per la salute connessi con l’u-
tilizzo dei NM e la diffusione esponenziale che le NT
avranno nei prossimi anni, è necessario sviluppare la ri-
cerca nel settore con particolare attenzione alla analisi del
rischio per i lavoratori esposti. In questa sede si intende
evidenziare le criticità e i bisogni delle politiche di salute
a sicurezza dei lavoratori correlati con lo sviluppo delle
NT, nell’ottica di indirizzare gli sforzi verso un approccio
responsabile e sostenibile al loro utilizzo.

Nanotecnologie in ambiente di lavoro

Lo sviluppo delle NT dall’inizio del nuovo millennio
ha registrato un andamento esponenziale testimoniato dal
numero di prodotti commercializzati e dall’entità dei fondi
dedicati alla ricerca e sviluppo nel settore.

Le NT stanno completando un periodo di 20 anni di
transizione dal laboratorio al mercato seguendo un evolu-
zione storica simile a quella già avvenuta per le materie
plastiche e le biotecnologie. Al 22 febbraio 2008, il Nano-

Parole chiave: nanomateriali, salute e sicurezza del lavoro, 
analisi del rischio.

ABSTRACT. The newly-fledged nanotechnologies offer
opportunities for social development but uncertainties prevail
about their impact on human and environmental health. Right
now there is still a huge gap between technological progress and
research into the health and safety aspects of nanomaterials.
This is clear from the quantity of nano-products already on the
market – more than 600 – and the public and private funds
dedicated to the development of nanotechnologies, which are
almost a hundred times those available for research into their
effects on health and safety. Estimates have it that by 2014
nanotechnologies will be widely used in our society, and ten
million new jobs will be created.
Therefore it becomes essential to plan an integrated approach 
to specific risk analysis at work. The following gaps and needs
come to light: limited information; difficulties in relating
nanotechnologies and production of nanomaterials to specific
areas of application; efforts required to assess the hazards posed
by nanomaterials in realistic exposure conditions; ethical issues
about nanotechnology in the workplace likely to arise from
today’s knowledge about the hazards of nanomaterials and the
risks they may pose to workers.
An integrated approach to research, cooperation and
communication strategies is essential if we are to direct our
efforts towards responsible and sustainable growth of
nanotechnologies.
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technology Consumer Products Inventory (6) conteneva
606 prodotti o linee di prodotti, numero cresciuto del
185% (da 212 a 606 prodotti) dal momento in cui tale in-
ventario è stato redatto nel marzo 2006. I vari database di-
sponibili stimano più di mille (7-8) aziende nel mondo che
sviluppano le opportunità offerte dalle NT, la maggior
parte delle quali in USA, Germania e Regno Unito. In
Italia, il secondo censimento delle NT pubblicato nel 2006
dal Centro Italiano per le Nanotecnologie (Nanotec IT)
conta 65 imprese impegnate nel settore a fronte delle 20
del 2004 (9).

I lavoratori possono essere esposti a materiali in scala
nanometrica durante la sintesi e/o la lavorazione di tali ma-
teriali, o durante lo stoccaggio e il riciclaggio di prodotti
che li contengono. L’esposizione lavorativa a NM richiede
particolare attenzione, dato che in ambiente di lavoro si at-
tendono concentrazioni, quantità e frequenze di esposi-
zione maggiori rispetto ad altre situazioni (3). Alcuni dati
illustrano come la ricerca e sviluppo (R&S) delle NT e la
ricerca dedicata all’impatto di tali tecnologie in ambito la-
vorativo, si muovano con velocità differenti.

In primo luogo, la stima dei lavoratori potenzialmente
esposti a NM fornisce la dimensione dei possibili scenari
di esposizione occupazionale: 10 milioni di addetti entro il
2014 – circa l’11% del totale del settore manifatturiero –
saranno coinvolti in produzioni che incorporano NT (1).
Una stima dell’esposizione potenziale in Italia a nanopar-
ticelle prodotte deliberatamente in ambiente di lavoro mo-
stra che il numero di lavoratori potenzialmente esposti nel
settore industriale supererà i 900.000, considerando la to-
talità degli addetti nelle categorie economiche potenzial-
mente interessate dallo sviluppo delle NT (10).

Un secondo dato proviene da un’analisi preliminare
dello stato dell’arte della letteratura scientifica del settore
su fonte ISI - Web of Science 2007, da cui si è rilevato che
esistono 18.571 pubblicazioni nel quinquennio 2000-2006
e 7.050 sono del 2006. Approfondendo tale studio si è ri-
scontrato che all’incirca il 5% del totale delle pubblica-
zioni precedentemente individuate, conteneva riferimento
diretto o indiretto al settore OSH, la maggior parte delle
quali riferite a caratterizzazione e modelli analitici di NM,
rispetto a studi in vitro e in vivo sugli effetti e a valuta-
zione e gestione del rischio.

Infine, la comunità scientifica internazionale mostra at-
tenzione crescente al tema dei rischi connessi con l’espo-
sizione ai NM in ambiente di lavoro. I fondi globali per la
ricerca sulla sicurezza delle NT sono in crescita ma rap-
presentano ancora l’1% dei fondi totali dedicati alla ricerca
sulle NT (11). In Italia, l’Istituto Superiore per la Preven-
zione E la Sicurezza del Lavoro (ISPESL) è attivo da anni
nello studio sull’identificazione delle priorità di ricerca e
trasferibilità in tema di salute e sicurezza dei lavoratori;
nel 2007 tale ricerca è stata aggiornata coinvolgendo sog-
getti che con ruoli e compiti differenti operano nel campo
della salute e sicurezza dei lavoratori, dalle Università e
Istituti di Ricerca, agli Istituti di Ricovero e Cura a Carat-
tere Scientifico (IRCCS), dai soggetti esperti a vario titolo
nel settore OSH, alle Aziende Sanitarie Locali (ASL), alle
Parti Sociali. I primi risultati mostrano che i rischi con-
nessi con le NT e l’esposizione occupazionale ai NM ri-

sultano al primo posto tra le nuove tematiche prioritarie
per la ricerca (12). Tale dato, seppur limitato ad una co-
munità di esperti, è indicativo della crescente percezione
rispetto al problema e alle sue dimensioni, e pone interro-
gativi sulla gestione della comunicazione verso il più
ampio gruppo di lavoratori e consumatori.

Lo stato delle conoscenze

Esistono numerose review basate su evidenze scienti-
fiche concernenti i rischi correlati alle NT, che possono es-
sere raggruppate in categorie a seconda del livello di co-
noscenza e di controllo sull’argomento (13).

In questa ottica è stato effettuato un esercizio sintetico
riportato in fig. 1, riunendo le principali questioni chiave
legate a NT e OSH, in una rappresentazione rispetto allo
stato delle conoscenze scientifiche sull’argomento. Certa-
mente le conoscenze derivate dagli studi sugli effetti sulla
salute degli ultrafini, inquinanti urbani e fibre così come
l’approccio alle tecniche di controllo di tali materiali sono
un punto di partenza per la ricerca sui NM. Occorre però
tener conto che, nella valutazione dell’esposizione, oltre al
numero delle particelle è necessario considerare anche altri
parametri quali le dimensioni, l’area di superficie e le ca-
ratteristiche di tale superficie (reattività, impurezze, ecc.)
che ne influenzano la tossicità: ciò significa ripensare gli
strumenti di misura ad oggi disponibili. Inoltre al mo-
mento esistono studi su modelli in vivo solo su animali e
appare difficile individuare popolazioni significative di la-
voratori esposti anche a causa della latenza di eventuali ef-
fetti a lungo termine. Infine, questioni riguardanti l’ade-
guatezza dei controlli, lo screening medico, il monito-
raggio biologico e i rischi potenziali per le famiglie dei la-
voratori rimangono ancora inesplorate.

A latere di questa classificazione si collocano le cono-
scenze maturate da esperienze precedenti di gestione di ri-
schi emergenti. Il controllo del rischio nei casi dell’a-
mianto e dei telefoni cellulari ci offrono importanti spunti
da prendere in considerazione, su come la società ha rea-
gito nel passato all’introduzione di tecnologie innovative.
È importante tenere presente l’esperienza acquisita e adat-
tarla alle nuove circostanze, perfezionando il lavoro spe-
cialmente in relazione alla raccolta delle informazioni e al-
l’identificazione dei rischi emergenti.

Il contributo italiano alla ricerca in Europa

In occasione del “Workshop on research projects on the
safety of nanomaterials: reviewing the knowledge gaps”
organizzato dal DG Research della Commissione Europea
a Brussels il 17-18 aprile 2008, è stata effettuata una map-
patura dello stato della ricerca in Italia sul tema della sa-
lute e sicurezza delle NT. La fig. 2a mostra i partner ita-
liani presenti nei progetti del 6° Programma Quadro (14),
mentre la fig. 2b evidenzia i principali network italiani e i
progetti nazionali finanziati. Tra questi il progetto NA-
NOSH Italia, co-finanziato dall’ISPESL e dal Ministero
della Salute per un totale di 1,15 milioni di Euro, coin-
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volge alcuni dei principali soggetti istituzionali attivi nella
ricerca nel settore; obbiettivo principale del progetto è lo
sviluppo di metodologie e tecniche innovative di valuta-
zione del rischio dell’esposizione lavorativa a NM, tramite
un approccio integrato da utilizzare a fini preventivi.

Conclusioni

In assenza di dati completi per l’identificazione del pe-
ricolo e la valutazione del rischio, la questione cruciale è
definire il livello di cautela garantito. La mancanza di chia-
rezza su questo tema richiede una valutazione provvisoria
del rischio che può verificarsi in diverse situazioni. Per sta-
bilire un appropriato livello di protezione per i lavoratori,
l’Unione Europea raccomanda il ricorso al principio di
precauzione quando si identifichino, effetti potenzialmente
dannosi derivanti da un fenomeno, un prodotto o un pro-
cesso effettuando una valutazione scientifica che non defi-
nisce il rischio con sufficiente certezza (15).

In questo quadro, la strada da percorrere appare quella
di sviluppare un approccio integrato per lo sviluppo re-
sponsabile delle NT. Tale approccio si basa innanzitutto
sulla valutazione dell’impatto della nuova tecnologia sia
sull’ambiente che sull’uomo. Ma tale integrazione coin-
volge tre aspetti fondamentali:
�� Ricerca. Sviluppo della ricerca sulla salute e la sicu-

rezza delle NT da “frammentata” a “integrata”, signi-
fica coordinare la ricerca in modo da evitare le sovrap-
posizioni e colmare le lacune. In questo senso lo studio
delle priorità permette di indirizzare la ricerca secondo
i bisogni individuati dai soggetti esperti in ambito OSH
e concentrare gli sforzi (soprattutto economici) sulle
questioni chiave.

�� Partnership. Il coinvolgimento di tutti gli stakeholders
(industria, network NT, organizzazioni internazionali,
governi e organismi sovra-nazionali) sottintende l’uti-
lizzo di tutte le conoscenze disponibili al fine di massi-
mizzare le opportunità e minimizzare le incertezze. Il
governo dovrebbe supportare la ricerca nella revisione
dell’ambito normativo riguardante i NM. Quello degli
organismi sovra-nazionali è un ruolo chiave anche nel-
l’ottica delle politiche globali che rendono i modelli di
gestione nazionali insufficienti.

�� Trasferibilità. La comunicazione, quale parte inte-
grante del processo di gestione del rischio, si basa sul-
l’analisi della percezione del rischio che il pubblico ha
nei confronti di tali tecnologie emergenti. Alcuni pro-
getti dovrebbero essere dedicati allo sviluppo di infra-
strutture per una partecipazione bilanciata e inclusiva
del pubblico nelle decisioni, con modelli innovativi che
assicurino uno scambio delle informazioni a due vie tra
i ricercatori, i tecnici e il loro pubblico. La comunica-
zione e il networking risultano cruciali per la forma-
zione di una massa critica.

Figura 1. Principali criticità relative a NT e OSH in relazione al livello di conoscenza: 0 = nessuna informazione; 1 = molto
limitato; 2 = limitato; 3 = sufficiente; 4 = buono; 5 = molto buono
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Figura 2a. I partner italiani nei progetti del 6° Programma Quadro

Figura 2b. Progetti finanziati e principali network in Italia



114 G Ital Med Lav Erg 2008; 30:3, Suppl
http://gimle.fsm.it

Bibliografia

1) Lux Research 2004. Sizing Nanotechnology’s Value Chain. Lux Re-
search Inc. New York, 2004.

2) Roco MC. Societal implications of nanoscience and nanotechnology:
Maximizing human benefit. Journal of Nanoparticle Research 2005;
7: 1-13.

3) Environmental Protection Agency. Nanotechnology White Paper.
Environmental Protection Agency: Washington DC, United States,
2007.

4) The Royal Society and the Royal Academy of Engineering. Nano-
science and nanotechnologies: opportunities and uncertainties. The
Royal Society & The Royal Academy of Engineering: London,
2004.

5) National Institute of Occupational Safety and Health. Progress
toward safe nanotechnology in the workplace. US National Institute
of Occupational Safety and Health: Cincinnati OH, 2007.

6) Woodrow Wilson Centre. Consumer Products Inventory, Project on
Emerging Nanotechnologies. Woodrow Wilson Centre 2008.
http://www.nanotechproject.org/inventories/consumer/analysis_draft
(ultimo accesso 11 aprile 2008).

7) The International Nanotechnology Business Directory. Companies
database. 2008. http://www.nanovip.com/nanotechnology-compa-

nies/download-databases-clickbank?hop=nanotech12 (ultimo ac-
cesso 11 aprile 2008).

8) Nano Science and Technology Institute. Nanotech database. 2008.
http://www.nsti.org/about/database.html (ultimo accesso 11 aprile
2008).

9) Nanotec IT. Second Italian Nanotechnology Census. Italian Centre
for Nanotechnology, Roma 2006.

10) Boccuni F, Rondinone B, Petyx C and Iavicoli S. Potential occupa-
tional exposure to manufactured nanoparticles in Italy. Journal of
Cleaner Production 2008; 16: 949-956.

11) Finnish Institute of Occupational Health. Some nanoparticles are harmful
for human health. FIOH Press Release 49/2007, Helsinki 03.12.2007.
http://www.ttl.fi/Internet/English/Information/News/49_eng_2007.h
tm (ultimo accesso 11 aprile 2008).

12) Iavicoli S. (Eds.). Priorità in tema di tutela della salute e sicurezza dei
lavoratori. ISPESL, WHO Collaborating Centre, Monografia 2008.

13) Schulte P and Salamanca-Buentello F. Ethical and Scientific Issues
of Nanotechnology in the Workplace. Environmental Health Per-
spectives 2007; 115 (1): 5-12.

14) Commissione Europea. Sixth Framework Programme. http://cordis.
europa.eu/fp6/projects.htm (ultimo accesso 11 aprile 2008).

15) Commissione Europea. Communication from the Commission of the
European Communities on Precautionary Principle (COM) 2000.
http://www.gdrc.org/u-gov/precaution-4.html (ultimo accesso 11
aprile 2008).



G Ital Med Lav Erg 2008; 30:3, Suppl, 115-116 © PI-ME, Pavia 2008
http://gimle.fsm.it

M. Corradi1, D. Poli1,2, M. Goldoni1,2

Diagnosi molecolare di tumore del polmone

1 Dipartimento di Clinica Medica, Nefrologia e Scienze della Prevenzione, Università di Parma
2 Centro Studi e Ricerche ISPESL Parma

Il tumore polmonare è la principale causa di morte per
cancro al mondo (1). La prognosi è ancora infausta a causa
dell’assenza di validi approcci alla diagnosi precoce, alla
presenza di metastasi al momento della diagnosi, alla fre-
quenza di recidive dopo la resezione chirurgica e alla
scarsa risposta alla chemioterapia (1).

Con i metodi correnti di diagnosi e trattamento la so-
pravvivenza globale di questi pazienti è del 15%. Tuttavia,
se il cancro polmonare è diagnosticato ad uno stato iniziale
la resezione chirurgica può ottenere fino all’80% di soprav-
vivenza a cinque anni. I pazienti con lesioni pre-invasive e
tumori microinvasivi, quindi lesioni diagnosticate molto
precocemente con l’esame citologico dell’espettorato o con
broncoscopia raggiungono il 90% di sopravvivenza dopo in-
tervento chirurgico o terapie localizzate, ma purtroppo
questo gruppo costituisce meno dell’1% dei nuovi casi dia-
gnosticati (2). Si rende quindi necessario lo sviluppo di stra-
tegie per prevenire lo sviluppo di cancro in fumatori ed ex-
fumatori e per mettere a punto nuovi metodi più sensibili per
la diagnosi in fase molto precoce della malattia in gruppi di
soggetti a rischio, quali i forti fumatori affetti o meno da ma-
lattie broncopolmonari croniche od esposti all’azione di
cancerogeni ambientali (popolazione urbana delle grandi
città, lavoratori d’industrie con lavorazioni a rischio).

La diagnosi precoce attraverso screening di massa non
è semplice. La citologia dell’espettorato e radiografie an-
nuali non hanno mostrato benefici nella riduzione della
mortalità per cancro polmonare (1). L’utilizzo della TC
spirale a bassa risoluzione nello screening di soggetti ad
alto rischio appare promettente (2) anche se questa tecnica
radiologica presentano una bassa specificità e secondo
studi più recenti non sembrano ridurre il rischio di tumore
polmonare avanzato e di mortalità (3).

Le recenti acquisizioni in ambito di conoscenza sui
meccanismi di cancerogenesi polmonare associate alle
nuove possibilità d’analisi biologica (analisi proteomica,
genomica, cromatografica), potrebbero indirizzare verso
una diagnosi onco-biologica del tumore del polmone (4).
Le anomalie molecolari presenti nel tumore polmonare in-
vasivo sono ben caratterizzate e molte di queste alterazioni
si riscontrano già nelle lesioni pre-invasive e nella mucosa
bronchiale sana del tratto respiratorio. La fase pre-clinica
di tumore polmonare può durare diversi anni. La lun-
ghezza di questo intervallo è una finestra di opportunità
per la diagnosi molecolare precoce.

ABSTRACT. MOLECULAR DIAGNOSIS OF LUNG CANCER. Individuals
who have been exposed to lung carcinogenics are concerned by
their greater risk of developing lung cancer, thus consult
physicians with the expectation of undergoing screening tests.
Controversy remains as to which screening procedures should be
assessed. Previous studies of sputum cytology and chest X-rays
showed no benefits in lung cancer mortality reduction.
Screening of high risk individuals through computerized
tomography scan appeared promising, but this radiological
technique suffers from low specificity. Currently, the differential
diagnosis is mainly based on additional imaging techniques,
particularly positron emission tomography, which is expensive,
and also shows limitations in terms of sensitivity and specificity.
Therefore, purely morphological criteria seem to be insufficient
to distinguish lung cancer at early stages from benign nodules
with sufficient confidence, and false positives undergoing
surgical resection seem to occur frequently.
A molecular approach to the diagnosis of lung cancer through
the analysis of biomarkers obtained by non invasive means could
greatly improve the specificity of imaging procedures. Extremely
sensitive mass spectrometric techniques are available to detect
molecular alterations in accessible media, which characterise
lung cancer at early stages, thereby reducing the rate of false
positives, expected to be very out without a sound application of
confirmatory diagnostic tests.

Key words: lung cancer, biomarker, exhaled breath.
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Le metodiche tradizionalmente impiegate per lo studio
della flogosi bronchiale (broncoscopia, lavaggio bron-
chiale, biopsia bronchiale e transbronchiale), nonostante
rappresentino il gold standard di riferimento per lo studio
dei processi infiammatori polmonari, a causa della loro in-
vasività non sono adeguate ad un utilizzo routinario nella
clinica e nella ricerca, ed in protocolli di prevenzione sani-
taria.

Matrici biologiche facilmente ottenibili come espetto-
rato indotto, condensato dell’aria espirata, aria esalata e
sangue contengono alterazioni molecolari associate col tu-
more polmonare (5).

L’espettorato indotto mediante inalazione di soluzione
salina ipertonica ed isotonica, infatti, è un campione di ma-
teriale biologico proveniente dalle vie respiratorie alte e
centrali, le cui cellule sono più abbondanti e più vitali ri-
spetto a quelle provenienti da espettorato spontaneo. L’in-
duzione dell’espettorato è una procedura molto meno in-
vasiva della broncoscopia con BAL ed offre ampie possi-
bilità diagnostiche sia citologiche che biochimiche (6).
Tuttavia, non tutti i soggetti sono in grado di produrre
un’adeguata quantità d’espettorato, quindi il suo utilizzo
su vasta scala è difficile.

Le ricerche si sono ulteriormente concentrate su tec-
niche ancora meno invasive, tra cui l’analisi dell’aria esa-
lata. L’aria esalata, valutata sia nella sua componente vola-
tile che non volatile, rappresenta una matrice ideale da uti-
lizzare per individuare indicatori biologici di patologia
polmonare (5).

L’aria esalata, poiché contiene più di 200 sostanze or-
ganiche volatili (VOCs) di natura sia esogena che endo-
gena, rappresenta una matrice importante per valutare l’e-
sposizione e/o l’effetto dell’esposizione lavorativa ad
agenti tossici o ad inquinanti ambientali. D’altra parte si è
rivelata di grande utilità anche nella diagnosi d’alterazioni
metaboliche legate all’insorgenza di varie patologie neo-
plastiche (7).

L’analisi dell’aria esalata può anche essere utilizzato in
maniera qualitativa, ovvero tramite l’analisi con naso elet-
tronico. Con il termine “naso elettronico” s’intende uno
strumento in grado di generare delle mappe digitali d’odori
complessi, dette anche immagini chimiche o immagini ol-
fattive (8). Il sistema olfattivo si compone di un naso elet-
tronico e di un personal computer ad esso connesso, dotato
di un opportuno software dedicato all’elaborazione dei
dati.

Anche sostanze poco o non volatili possono essere de-
terminate nell’aria espirata, tramite l’analisi dell’espirato
condensato (CAE). Il CAE è una matrice biologica che
può essere usata per identificare marcatori biologici d’e-
sposizione, d’effetto e di suscettibilità per monitorare la
tossicità polmonare risultante dall’esposizione a composti
chimici, in particolar modo metalli contenuti nel fumo di
sigaretta e negli ambienti di lavoro (e di vita) inquinati (9).

Varie molecole sono state rilevate nel CAE, compreso
perossido di idrogeno, nitrito, nitrato, prostaglandine, leu-
cotrieni, aldeidi, metalli tossici, ecc. (10). Inoltre, varie so-
stanze sono determinabili nell’CAE, comprese alcune che
possono avere rilevanza per lo studio della cancerogenesi
polmonare. Il CAE, infatti, può essere utilizzato come ma-
trice biologica per studiare l’accumulo polmonare di so-
stanze cancerogene, ma nell’EC sono inoltre valutabili so-
stanze che possono avere direttamente una provenienza
neoplastica, come il DNA di cellule neoplastiche, a livello
del quale si possono ricercare specifiche mutazioni. Re-
centi studi, infatti, hanno dimostrato come sia possibile
identificare la mutazione del gene p53 nei soggetti con tu-
more del polmone (11). Altri autori hanno infine eviden-
ziato una maggiore frequenza di alterazioni microsatelli-
tari nel CAE rispetto al sangue in soggetti con tumore del
polmone rispetto ai soggetti di controllo (12), dimostrando
inoltre una chiara correlazione tra il numero di questa AM
e la storia di fumo.

Sembra quindi oramai chiaro come l’analisi dell’aria
espirata abbia una forte potenzialità diagnostica in soggetti
con tumore del polmone, permettendo quindi di proporne
la sua analisi come nuova metodologia non invasiva per la
ricerca di marcatori da utilizzare nella prevenzione secon-
daria di soggetti a rischio di tumore del polmone.
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Introduzione

Il movimento umano è un fenomeno complesso e per
tale motivo può essere studiato con maggiore semplicità se
scomposto nelle sue componenti principali: per misurarlo
e quindi quantificarlo, è indispensabile l’impiego dei Mo-
vement Analysis Laboratories che permettono un’analisi
multifattoriale del movimento grazie a moderne procedure
di acquisizione ed elaborazione di segnali cinematici, ci-
netici ed elettromiografici di superficie. I contributi della
letteratura scientifica internazionale dell’ultimo decennio
testimoniano i progressi che l’Analisi del Movimento ha
compiuto dal punto di vista tecnico. La cinematica viene
acquisita attraverso moderni sistemi optoelettronici (Cap-
pozzo et al., 2005), la cinetica attraverso pedane di forza e
celle dinamometriche (Berme, 1990), l’elettromiografia di
superficie attraverso sistemi di ultima generazione prodotti
con tecnologia “wireless”. Il soggetto in esame può addi-
rittura non indossare l’unità di acquisizione in quanto sono
gli elettrodi di superficie a trasmettere con tecnica Wi-Fi il
segnale elettromiografico alla consolle di lavoro. Dopo un
ampio utilizzo di tali metodiche in ambito neurologico, or-
topedico, riabilitativo e delle scienze motorie, anche in
Medicina del Lavoro ed Ergonomia si comincia a trovarne
un utilizzo diffuso. Dal punto di vista dell’applicabilità in
tale ambito, può, ad esempio, essere utile la conoscenza
delle strategie di controllo adottate da soggetti sani e pato-
logici durante compiti semplici di lavoro, che comportino
movimenti ripetuti degli arti superiori. Lo studio del pro-
gramma motorio che gestisce l’esecuzione del compito la-
vorativo, può condurre a risultati utili ai progettisti al fine
di ottimizzare la funzionalità del compito stesso, di mini-
mizzare il rischio biomeccanico e di riprogettare le posta-
zioni nella fase di reinserimento post infortunio. Alcuni
autori (Kelso 1995, Schöner 1988) hanno focalizzato i loro
studi sulla coordinazione inter-segmentale utilizzando la
Teoria dei Sistemi Dinamici attraverso il calcolo del “con-
tinuous relative phase” (CRP) tra componenti oscillatorie
degli arti inferiori (Hamill 1999, Stergiou 2001). Il CRP
permette una misura continua della relazione di fase tra
l’azione di due segmenti tra loro interagenti. Il nostro
studio si sta proponendo di investigare con tali sistemi la
coordinazione gomito-spalla-tronco in movimenti ripetuti
dell’arto superiore.

ABSTRACT. COORDINATION PATTERNS ASSESSED BY A CONTINUOUS

MEASURE OF JOINTS COUPLING DURING UPPER LIMB REPETITIVE

MOVEMENTS. We analyzed the coordination patterns between
elbow, shoulder and trunk in a motor task consisting of reaching
out, picking up a cylinder, and transporting it back by using 
the Dynamical Systems Theory and calculating the continuous
relative phase (CRP), a continuous measure of the coupling
between two interacting joints.
We used an optoelectronic motion analysis system consisting 
of eight infra-red ray cameras to detect the movements of nine
skin-mounted markers. We calculated the root square of the
adjusted coefficient of determination, the coefficient of multiple
correlation (CMC), in order to investigate the repeatability 
of the joints coordination.
The data confirm that the CNS establishes both synergic (i.e.
coupling between shoulder and trunk on the frontal plane) and
hierarchical (i.e. coupling between elbow-shoulder-trunk on the
horizontal plane) relationships among the available degrees of
freedom to overcome the complexity due to motor redundancy.
The present study describes a method to investigate the
organization of the kinematic degrees of freedom during upper
limb multi-joint motor tasks that can be useful to assess upper
limb repetitive movements.

Key words: upper limb repetitive movements, inter-joint
coordination, continuous relative phase.
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Materiali e Metodi

Abbiamo utilizzato un sistema SMART E dotato di 8
telecamere ad infrarosso e frequenza di acquisizione di
120 Hz. Il protocollo cinematico usato è il modello Rab
(Rab 2002). Abbiamo selezionato una task che consisteva,
per 10 cicli consecutivi, nel raggiungere, prendere e tra-
sportare nella posizione iniziale un cilindro. Attraverso la
curva posizione e velocità del marcatore del polso, ab-
biamo suddiviso l’intero ciclo in 4 fasi: acceleration
forward (AF), deceleration forward (DF), acceleration
backward (AB), deceleration backward (DB). Abbiamo
calcolato la coordinazione gomito-spalla-tronco attraverso
il calcolo del CRP ottenuto attraverso il “phase portrait”,
piano in cui si grafica in ordinata la velocità angolare arti-
colare normalizzata (ωN) e in ascissa la sua posizione an-
golare normalizzata (ωN), ottenute attraverso le seguenti
equazioni (Hamill, 1999):

dove i è la percentuale relativa all’intero ciclo di movi-
mento, θ e ω sono rispettivamente lo spostamento e la ve-
locità angolare. Dopo la generazione del “phase portrait”,
è stato calcolato l’angolo di fase (ϕ) come segue:

Infine, il CRP (Φ) è stato calcolato sottraendo al valore
assoluto dell’angolo di fase dell’articolazione distale (DJ)

quello dell’angolo di fase dell’articolazione prossimale (PJ):
φ=ϕiDJ– ϕiPj; valori prossimi a 0° del CRP indicano
accoppiamenti in fase, valori prossimi a ±90 indicano ac-
coppiamenti in opposizione di fase. La variabilità di tali
coordination patterns viene studiata attraverso l’utilizzo
dei “coefficient of multiple correlation” (CMC):

dove T=100 (numero di punti all’interno del ciclo), N=10
(numero di cicli), ed yit è il t-esimo punto del CRP del 
j-esimo ciclo, -yt è la media al punto t sugli N cicli del CRP
e -y è la “grand mean”. Il CMC assume valori compresi tra
0 e 1. Valori prossimi a 0 indicano una scarsa sovrapponi-
bilità tra i diversi cicli eseguiti, valori prossimi a 1 indi-
cano una elevata riproducibilità.

Risultati

Si individuano due tipi di “coordination patterns”: un
primo in cui all’interno delle fasi AF, DF, AB e DB è un’ar-
ticolazione a guidare il movimento (figura 1a), un secondo
in cui le due articolazioni in esame sono perfettamente in
fase (figura 1b). Tranne che in rarissimi casi, i CMC cal-
colati erano superiori a 0.80.

Discussione

I due pattern individuati indicano che il programma
motorio organizza il movimento multisegmentale in mo-
dalità gerarchica (disaccoppiamento articolare) o in moda-
lità sinergica (perfetto accoppiamento articolare). Il se-

Figura 1. Andamenti nel tempo (normalizzato alla durata del ciclo) del CRP (media ± ds) in cui si evidenzia a) uno sfasamen-
to tra le due articolazioni investigate durante l’intero ciclo b) un lavoro in fase delle due articolazioni. durante l’intero ciclo
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condo comportamento sottolinea ulteriormente una capa-
cità del sistema nervoso centrale a semplificare il numero
di variabili controllate. Gli elevati valori dei CMC indi-
cano che il tool con cui è stata calcolata la coordinazione
intersegmentale è stabile e per tale motivo di candida come
parametro di valutazione per lo studio dei movimenti ripe-
tuti dell’arto superiore.

Conclusione

Tale approccio potrebbe essere utile nei soggetti nor-
mali per adottare corrette strategie motorie che prevengano
posture incongrue, tensioni muscolari e dolore. Nei sog-
getti patologici l’utilizzo di tale metodica potrebbe essere
utile per la valutazione delle funzioni residue dell’arto su-
periore e nella individuazione delle strategie di compenso
adottate (riprogettazione e reinserimento post infortunio).
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Le prospettive per l’epidemiologia occupazionale sono
condizionate da elementi di carattere demografico, dall’e-
voluzione del mercato del lavoro, dal progresso della co-
noscenza scientifica in ordine all’eziologia di alcune ma-
lattie e dal recente riordino del quadro legislativo.

Dal punto di vista demografico è in corso una contra-
zione della popolazione in età di lavoro; dal 1992, per la
prima volta, l’indice di invecchiamento (pop>65/pop<15
anni di età) supera l’unità e nel 2006 è pari a 1.4. Le proie-
zioni mostrano per i prossimi anni un’ulteriore riduzione
decisa della popolazione in età attiva, solo parzialmente
compensata dall’aumento dei tassi di partecipazione. I tre
fenomeni più rilevanti relativamente alla composizione del
mercato del lavoro sono la maggiore componente femmi-
nile, l’invecchiamento progressivo e il crescente peso dei
lavoratori immigrati. Dagli anni ’90 e fino al 2003 l’incre-
mento medio del tasso di attività femminile è stato di due
punti l’anno; il tasso di partecipazione per coorte delle nate
nel 1945 è del 44% contro quello delle nate un decennio
dopo pari al 57%. Il tasso di attività dei soggetti nella
classe di età 50-59 anni è cresciuto di nove punti in un de-
cennio e si è invece gradualmente ridotta la partecipazione
dei giovani al mercato del lavoro. Nel 1985 il 47.6% dei
giovani tra 15-24 anni partecipava al mercato del lavoro,
nel 2006 tale quota è sotto il 33%.

Dal lato della composizione del mercato del lavoro ri-
spetto alla distribuzione per settore di attività, sono in
corso mutamenti altrettanto decisi. Si assiste ad una con-
trazione marcata dei tassi di attività in agricoltura, indu-
stria ed in particolare nei settori della chimica, del tessile,
della lavorazione dei minerali e della gomma. Sono invece
in rapida e costante crescita i settori dell’intermediazione
finanziaria, delle costruzioni, della sanità (1).

Si è accennato all’evoluzione del quadro demografico
e del mercato del lavoro perché incide direttamente sulle
priorità di epidemiologia occupazionale in termini di sa-
nità pubblica. La cancerogenesi professionale, le malattie
neurodegenerative lavoro-correlate, le malattie cardiova-
scolari legate allo stress e a condizioni di disagio nei
luoghi di lavoro possono essere certamente citate come al-
cune delle più rilevanti aree di ricerca che i mutamenti de-
mografici e della struttura del lavoro in corso rendono cen-
trali nell’ambito dell’epidemiologia occupazionale.

Il quadro legislativo italiano di sorveglianza della can-
cerogenesi professionale è stato ridefinito dal D. Lgs

RIASSUNTO. Sono discusse le conseguenze che hanno 
i mutamenti recenti nella struttura demografica e produttiva
rispetto alle priorità di ricerca in epidemiologia occupazionale.
Recentemente sono state indagate su coorti professionali ma
anche a livello di popolazione
La cancerogenesi professionale, le malattie neurodegenerative
lavoro-correlate, le malattie cardiovascolari legate allo stress 
e a condizioni di disagio nei luoghi di lavoro possono essere
certamente citate come alcune delle più rilevanti aree di
ricerca che i mutamenti demografici e della struttura del
lavoro in corso rendono centrali nell’ambito dell’epidemiologia
occupazionale. Nell’ambito della cancerogenesi professionale
rimane aperto il tema del riconoscimento assicurativo per le
neoplasie a maggiore frazione eziologia. In particolare è
necessario discutere dell’incidenza dei casi di tumore del
polmone asbesto correlati amplissimamente sottovalutati 
dai dati assicurativi. Promettenti risultati sono disponibili
nell’ambito della stima dei rischi di malattie
neurodegenerative legate all’assunzione di farmaci dopanti 
e negli esposti per motivi occupazionali a campi
elettromagnetici, solventi e pesticidi. Questo ambito di ricerca,
come quello della relazione fra stress, lavori in turnazione,
disagio psico sociale (ed ingiustizia percepita) nei luoghi di
lavoro e malattie cardiovascolari sono di particolare rilievo in
funzione dell’invecchiamento e dell’evoluzione del mercato del
lavoro. Infine l’epidemiologia occupazionale può certamente
svolgere un ruolo rilevante nella valutazione della efficacia di
interventi in ambito occupazionale mirati a ridurre la
esposizione o a modificare comportamenti, fattori organizzativi
o psicosociali.
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81/2008 che (art. 244) conferma le modalità di ricerca at-
tiva dei casi di mesotelioma su tutto il territorio nazionale.
Il registro nazionale (ReNaM), articolato su base regionale
attraverso i COR (Centri Operativi Regionali) ha già reso
disponibili informazioni sull’incidenza e sulle modalità di
esposizione ad amianto responsabili della malattia (2). È
stata dimostrata in particolare una tendenza alla ridefini-
zione dei profili di rischio con un peso minore negli anni
recenti dei settori “tradizionali” per storia di esposizione
ad amianto (cantieristica navale, riparazione e manuten-
zione dei rotabili ferroviari, industria del cemento-
amianto). Il sistema di sorveglianza sarà esteso ai tumori
del naso-sinusali. Questa patologia, che colpisce con un in-
cidenza pari a un terzo di quella dei mesoteliomi, presenta
una assai elevata componente occupazionale (per esposi-
zioni a polveri di legno e cuoio). La sorveglianza epide-
miologica attraverso la ricerca attiva dei casi e l’analisi
delle modalità di esposizione (già in corso con esperienze
più o meno sviluppate in Piemonte, Lombardia, Veneto,
Toscana, Marche) darà un rilevante contributo alle cono-
scenze sull’eziologia della malattia, alla sua occorrenza
per settore di attività e alla prevenzione. Per le neoplasie
con una meno elevata componente professionale e con un
gettito di casi considerevole, sono state sviluppate proce-
dure e metodi epidemiologici di analisi e monitoraggio dei
rischi sulla base di un articolato sistema di linkage fra gli
archivi amministrativi correnti (in particolare l’archivio
delle prestazioni e dei contributi previdenziali) e i dati di
patologia (schede di dimissione ospedaliera, archivi delle
schede di morte, casi rilevati dai registri tumori di popo-
laizone). Il sistema (denominato OCCAM – Occupational
Cancer Monitoring) è oggi in corso in numerosi regioni
con risultati di grande interesse. La completa diffusione sul
territorio nazionale e l’applicazione periodica di tali me-
todi, prevista dalla norma, rappresenta una nuova sfida che
consentirà di completare e rendere stabile il quadro della
sorveglianza epidemiologica dei tumori professionali in
Italia. In particolare rimane aperto il tema del riconosci-
mento assicurativo per le neoplasie a maggiore frazione
eziologica e dell’incidenza dei casi di tumore del polmone
asbesto correlati amplissimamente sottovalutati dai dati as-
sicurativi (3-4).

Promettenti risultati sono disponibili nell’ambito della
stima dei rischi di malattie neurodegenerative legate al-
l’assunzione di farmaci dopanti e negli esposti per motivi
occupazionali a campi elettromagnetici, solventi e pesti-
cidi (5-6). Questo ambito di ricerca, come quello della re-

lazione fra stress, lavori in turnazione, disagio psicosociale
(ed ingiustizia percepita) nei luoghi di lavoro e malattie
cardiovascolari 7) sono di particolare rilievo in funzione
dell’invecchiamento e dell’evoluzione del mercato del la-
voro.

Da ultimo l’epidemiologia occupazionale può certa-
mente svolgere un ruolo rilevante nella valutazione della
efficacia di interventi in ambito occupazionale mirati a ri-
durre la esposizione o a modificare comportamenti, fattori
organizzativi o psicosociali (8). Un esempio storico è lo
studio Finlandese di una coorte di lavoratori esposti a sol-
furo di carbonio che ha evidenziato una riduzione della
mortalità cardiovascolare a seguito della drastica diminu-
zione dei livelli di esposizione (9). Un altro esempio ri-
guarda la obbligatorietà introdotta dal D. Lgs 81/2008, nel-
l’ambito della sorveglianza sanitaria, di verificare l’as-
senza di condizioni di alcol dipendenza e di assunzione di
sostanze psicotrope e stupefacenti. Aspetti problematici di
tale sorveglianza (tipi di indicatori, loro applicabilità, effi-
cacia degli interventi rispetto agli obiettivi) potrebbero es-
sere esaminati tramite indagini epidemiologiche che pos-
sano giovarsi anche di adeguate banche dati.
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Introduzione

L’impostazione attuale della Radioprotezione, come
enunciata nella Pubblicazione 60/90 e confermata nella re-
cente Pubblicazione 103/07 della ICRP, consolida il prin-
cipio concettuale dei capisaldi della ottimizzazione, giusti-
ficazione e limitazione delle dosi, rianalizza il rischio e ri-
propone i valori della limitazione della dose in base a con-
siderazioni di ordine socio-sanitario.

I fini della Radioprotezione medica sono passati dalla
limitazione dei danni deterministici (“reazioni tissutali”
secondo la ICRP 103/07) alla riduzione della probabilità di
insorgenza di effetti

stocastici. Il perseguimento di questo obiettivo è indi-
cato nel D. Lgs. 230/95 e nelle successive modifiche e inte-
grazioni (D.Lgs. 241/00, D.Lgs. 257/01), che richiedono al
medico addetto alla sorveglianza medica di effettuare la va-
lutazione dello stato generale di salute in rapporto al rischio,
onde consentirgli la formulazione del giudizio di idoneità al
lavoro specifico. Il principio lo coinvolge non solo dal punto
di vista strettamente sanitario, primario nell’attività medica,
ma anche dal punto di vista economico e sociale nell’inte-
resse del lavoratore, della collettività e dell’Azienda, te-
nendo conto delle risorse disponibili. Pertanto nell’effet-
tuare la sorveglianza sanitaria il medico dovrà considerare
non solo tutti quegli elementi che concorrono alla salute del
lavoratore, ma anche tutti gli altri aspetti che giustificano le
sue decisioni e che ottimizzano i suoi interventi.

Scopo dell’articolo, sulla base di quanto sopra, è quello
di condurre una sintetica revisione degli obiettivi, dei cri-
teri di impostazione e delle modalità di effettuazione della
sorveglianza medica, onde armonizzarla con il quadro di
riferimento prospettato.

Materiali e metodi

Si è proceduto ad una attenta lettura della recente Pub-
blicazione n. 103/07 della ICRP e ad un confronto con i più
importanti contenuti della precedente Pubblicazione ICRP
n. 60/90. La lunga attesa che ha visto il lento e laborioso
cammino della stesura delle ultime raccomandazioni
ICRP, protrattosi almeno per cinque anni attraverso la dif-
fusione di tre draft da sottoporre al vaglio della critica di

ABSTRACT. RADIOPROTECTION: DOCTRINAIRE REFERENCES

AND MEDICAL SURVEILLANCE. The current statement of
radioprotection, as formulated in the 60/90 ICRP Publication
and confirmed in the recent 103/07 ICRP Publication, strengths
the conceptual principle of the optimization, justification and
limitation of doses, it analyses the risk and proposes the values 
of dose limitation, according to socio-medical considerations.
The medical radioprotection’s aim moved from the limitation 
of deterministic damages (“tissue reactions” according to ICRP
103/07) to the probability’s reduction of stochastic effects
appearance.
The “tissue reaction problem” was solved maintaining the
exposition limits under the threshold.
All the Radiological Protection System is orientated toward 
the reduction of stochastic effects appearence based on
epidemiological evidences (if findable) and caution: caution 
is represented by LNT (Linear No-Threshold Hypotesis). 
This hypothesis permits to apply criteria of risk’s evaluation 
by mathematics intruments. Even if sometimes this hypothesis
was scientifically criticized recently (ICRP 103/07) it’s been
considered valid for the prevention in the radiological protection
sphere.
The medical radioprotection is interested in worker’s general
state of health. This state of health should be compatible with
specific work’s conditions and permit to formulated a judgement
of fitness. This compatibility (without contraindication) shall be
kept and checked time by bringing about preventive measures
and, in the same time, picking out the first signs of any
pathologies.
Therefore with the radioprotection we can talk about genetic
individual susceptibility to neoplasia.
Especially with the moleculer genetics we can recognize a quite
big number of hereditary defects combined with family
predisposition to cancer.
The medical surveillance therefore has to be a prevention activity
for each individual worker considering his ipersusceptibility, his
specific working risk, his particular state of health, his habits,
his family predisposition, his aspirations and his socio-cultural
context.

Key words: Radiological Protection System, Tissue Reaction,
Stochastic Effects.
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tutto il mondo della Radioprotezione, si è recentemente
concluso. Nella realtà il processo di revisione è iniziato già
pochi anni dopo (1998) la pubblicazione delle precedenti
raccomandazioni del 1990, attraverso l’istituzione di
gruppi di lavoro e la emanazione di alcune pubblicazioni
finalizzate alla revisione di criteri, concetti, grandezze e
loro valori per adattarle alle nuove valutazioni di rischio
che vari organismi (RERF, UNSCEAR, BEIR) hanno ela-
borato in questo periodo. Al tema delle nuove raccoman-
dazioni sono stati dedicati numerosi articoli in letteratura
negli ultimi anni, con i quali sono stati mossi apprezza-
menti, ma anche critiche alle bozze che via via si sono suc-
cedute. Il primo draft ha proposto un assottigliamento del
“Sistema di Protezione Radiologica” e il cambio delle de-
nominazioni delle grandezze di radioprotezione che, sia
pure con sottili differenze concettuali, erano dapprima de-
nominate “equivalente di dose”, poi “dose equivalente” e
quindi “dose pesata di radiazione”. Nei successivi draft è
emersa la proposta di eliminare il principio di giustifica-
zione, e si è creata l’impressione di un testo di assolute cer-
tezze, non consone ad una disciplina basata su ipotesi.
Nella versione definitiva è stato ripristinato per intero il
“Sistema di protezione radiologica” con i suoi tre principi
enunciati peraltro in maniera più semplice, e la disciplina
è stata mantenuta ancorata al principio di precauzione, rap-
presentato dalla ipotesi lineare senza soglia. È stata nuova-
mente adottata una affermazione dimenticata da tempo:
“per i fini della Radioprotezione”; tutto è divenuto più
comprensibile e accettabile, salvando la base dottrinaria.

Nel successivo paragrafo vengono riportate le più im-
portanti modifiche rispetto all’impianto generale delle pre-
cedenti Raccomandazioni.

Risultati

Chi si fosse aspettato dalle nuove Raccomandazioni
dell’ICRP novità clamorose, avrà visto in parte delusa la
propria attesa. Nelle grandi linee la Pubblicazione n.
103/07, dopo le correzioni apportate ai primi draft, segue
ed integra la precedente ICRP 60 del 1991. Di questo non
v’è da stupirsi, perché nella prefazione la Commissione
pone fra i propri principal aims “To maintain as much sta-
bility in the recommendation as is consistent with the new
scientific information”.

Verranno descritte le principali modifiche introdotte,
sia in ordine agli aspetti della valutazione del rischio bio-
logico da radiazioni, sia degli effetti che interessano più da
vicino il medico d’area radiologica e di radioprotezione, al
fine di aggiornare l’impostazione e le modalità del con-
trollo sanitario.

1. Grandezze di radioprotezione

La modifica riguardante la dose collettiva è forse la più
interessante, visto che la somma di piccole dosi assorbite
ad una moltitudine di persone è considerata responsabile
delle “stragi” imputate da taluno ai radiologi, così come
della moria temuta in tutto il mondo in conseguenza di
Chernobyl. Il concetto di dose collettiva è rimasto come

grandezza di radioprotezione, ma con l’avvertenza che può
essere utilizzata per l’ottimizzazione, per raffrontare tec-
niche e opzioni di radioprotezione, ma non per valutare il
rischio in studi epidemiologici, né tanto meno per predire
il numero dei morti per cancro a seguito di piccole dosi a
estesi gruppi di popolazione.

Vanno sottolineate anche novità che avranno riflessi
sulle disposizioni normative dei diversi Stati, come la sud-
divisione delle esposizioni in pianificate, di emergenza ed
esistenti, la migliore definizione ed unificazione di un si-
stema di vincoli (constraints) e la sua applicazione a spe-
cifiche sorgenti e situazioni di esposizione.

2. Effetti deterministici

Il termine “deterministico”, adottato dall’ICRP 60/90
in quanto “causally determined by proceding events” è so-
stituito da “tissue reactions”. Una ampia e interessante di-
scussione viene offerta sulla patogenesi delle reazioni tis-
sutali, con la proposta di una tabella dei “Dose Modifying
Factors”: agenti e molecole varie, antibiotici compresi,
possono modificare la risposta dei tessuti; le reazioni tis-
sutali non dipendono solo dalla morte delle cellule irra-
diate, ma in larga misura anche da alterazioni funzionali.

È preso in considerazione un maggior numero di organi
e tessuti, e per vari di essi la soglia viene rideterminata con
un unico valore, anziché con un range come nell’ICRP
60/90. In particolare per la cataratta, effetto non stocastico
che richiede anni per manifestarsi, la soglia è ridotta a 1,5
Gy (era 5 Gy nell’ICRP 60), ma opacità del cristallino che
non pregiudicano la vista possono comparire per dosi assai
minori (con soglia di 0,1 Gy/anno per esposizione cro-
nica). Sarà costituito un Task Group che rivedrà la radio-
patologia dell’occhio, perché dati recenti, derivanti sia dal-
l’esperienza di Hiroshima e Nagasaki che da irradiazioni
mediche fanno temere una radiosensibilità dei tessuti ocu-
lari maggiore di quanto fino ad oggi supposto.

Una parte ampia e interessante è dedicata alla morbilità
e mortalità da irradiazione acuta a tutto il corpo: le DL50
crescono del 50% per ratei di 0,2 Gy/ora e si raddoppiano
se le dosi sono erogate in un mese. Per irradiazioni cro-
niche a basse dosi le soglie sono le stesse rispetto all’ICRP
60, con una aggiunta di una soglia per la depressione del
sistema immunitario (0,3-0,5 Gy per anno).

Vengono incluse fra le reazioni tissutali anche malattie
non neoplastiche indotte dall’irradiazione come malattie
cardiovascolari, dell’apparato respiratorio, ictus, disordini
digestivi. Incerta è la soglia: le conoscenze disponibili non
permettono però di considerare queste patologie fra i fat-
tori di rischio per esposizioni fino ai 100 mSv.

L’ICRP 103/07 conclude la disamina delle reazioni tis-
sutali affermando che nulla, nella conoscenze acquisite dal
1990 ad oggi, induce a modificare i limiti di dose consi-
gliati ed ormai adottati quasi universalmente nella norma-
tiva radioprotezionistica.

3. Irradiazione pre-natale

L’ICRP 103/07 richiama quanto già affermato nella
Pubblicazione 90/03: le novità rispetto all’ICRP 60/90 non
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sono molte, e sono tranquillizzanti per chi impiega le ra-
diazioni ionizzanti a scopo diagnostico. Sembra accertato
che le malformazioni dovute ad irradiazione e il ritardo
mentale per l’irradiazione fra l’ottava e la quindicesima
settimana (nell’ICRP 60/90 questo periodo era esteso fino
alla ventiseiesima settimana) siano fenomeni attribuibili a
reazioni tissutali, con soglia di 100 mSv per le malforma-
zioni e di 300 mSv per il ritardo mentale. L’unica conse-
guenza che gli operatori sanitari esposti debbono temere è
l’effetto cancerogeno: esso è confermato, senza soglia, per
irradiazioni in tutto il periodo della gravidanza, e si mani-
festa non solo nell’infanzia, ma in tutto l’arco della vita. Il
rischio sembra simile per entità a quello dell’irradiazione
del bambino: 2-3 volte quello riscontrabile nell’adulto.

4. Effetti stocastici genetici

Qui la novità sembra clamorosa: il coefficiente di ri-
schio per l’intera popolazione, aggiustato per il detri-
mento, era 1,3 x 10-2Sv nell’ICRP 60/90 e si riduce ora a
0,2 x 10-2Sv; i casi di patologia ereditaria radioindotta sti-
mati nell’ICRP 60/90 erano 100 su 10.000 persone per 1
Sv, e si riducono a 20, cinque volte meno. La differenza è
legata a una diversa modalità di calcolo per le stime, per la
quale l’ICRP ha seguito l’ UNSCEAR 2001. Le valuta-
zioni sono confermate per le prime due generazioni: è una
scelta di buon senso perché le malattie ereditarie più gravi
tendono ad autoescludersi già alla prima generazione.

5. Effetti stocastici somatici

Le fonti di informazione utilizzate nel documento
103/07 sono non solo più aggiornate, ma anche più atten-
dibili di quelle adottate da ICRP 60/90. La Commissione
allora si basò sui dati della mortalità per neoplasia raccolti
dal 1950 al 1985 dalla RERF, istituzione internazionale
con sede ad Hiroshina che cura il Life Span Study, cioè lo
studio dei sopravisuti alla bomba A. Nel documento at-
tuale ancora si ricorre, in prevalente misura, al Life Span
Study, ma con dati provenienti da un follow-up più lungo,
dal 1958 al 1998, e prendendo in considerazione l’inci-
denza dei tumori solidi e leucemie quale risulta nei registri
dei tumori e non più la loro mortalità, desunta dai certifi-
cati di morte. I dati provenienti dal Life Span Study sono
confrontati ed integrati nel Documento 103/07 con quelli
di altre fonti, e per motivi di solidità statistica privilegiano
gli studi di coorte rispetto a quelli caso-controllo.

Il modello interpretativo generale per i dati così rac-
colti rimane quello tradizionale dell’ICRP e di altri orga-
nismi (RERF, BEIR, NRCP, ecc.): la relazione lineare
dose-effetto, senza una soglia, neppure alle piccolissime
dosi (LNT theory). La Commissione tuttavia riconosce che
la LNT non è verità assoluta, ma una ipotesi prudenziale
praticamente utile: “The LNT hypothesis is not universally
accepted as biological truth, but rather, because we do not
actually know what level of risk is associated with very
low-dose exposure, it is considered to be a prudent judge-
ment for public policy aimed at avoiding unnecessary risk
from exposure”. La LNT viene applicata calcolando, per
ogni sito specifico dei tumori solidi e leucemie, i parametri

di una equazione lineare di regressione multipla su quattro
variabili: dose, sesso, età all’esposizione, età raggiunta,
onde stimare sia l’eccesso di rischio relativo (ERR) che
l’eccesso di rischio assoluto (ERA). L’ERR per la morta-
lità dei principali tipi tumorali evidenzia una differenza fra
uomo e donna: quest’ultima è più a rischio dell’uomo per
quasi tutti i tipi di tumore. I valori di ERR attuali non sono
molto dissimili da quelli del 1991, salvo che per il cancro
del colon, che dimostra una notevole riduzione del rischio
nei due sessi, e per quello del polmone, che nel maschio è
più che raddoppiato. I “coefficienti nominali di rischio”
(numero di casi su 10.000 persone di tutte le età per la dose
unitaria di 1 Sv) evidenziano che il numero dei tumori fa-
tali appare diminuito di un terzo rispetto alla stima del ’91,
verosimilmente per il progresso delle cure mediche. È
inoltre interessante il confronto riguardante i singoli tu-
mori: rispetto al 1991 si ritiene oggi diminuita la radioin-
ducibilità (incidenza) di alcuni tumori (colon, stomaco, ti-
roide) e aumentata quella di altri (mammella e polmone).

È stata rivisto anche il calcolo del “detrimento”, appli-
cando ai coefficienti nominali dei fattori di correzione che
tengono conto del rateo di mortalità di ciascun tipo tumo-
rale, della riduzione della vita attesa e, per i tumori non fa-
tali, del peso della riduzione della qualità della vita.

In conclusione, nella stima del rischio l’apporto della
ICRP 103 è stato utile per l’uso di fonti – soprattutto epi-
demiologiche – più attendibili e per il miglioramento degli
strumenti interpretativi e di calcolo, pur essendo abba-
stanza sorprendente che la stima globale del rischio non sia
granché dissimile da quella dell’ICRP 60/90. Quel che è
cambiato è il giudizio sulla radioinducibilità e sul detri-
mento connessi a particolari tipi di tumori: nel 1991 il ri-
schio maggiore era attribuito ai tumori dell’apparato dige-
rente, oggi al tumore della mammella e a quello del pol-
mone.

Discussione

Fatta salva la base dottrinaria, la Commissione della
ICRP 103/07 ha riordinato la materia, la ha semplificata
come possibile, ha riformulato gli elementi quantitativi
alla luce delle più recenti acquisizioni biologiche e fisiche
al fine di fornire un appropriato livello di protezione agli
individui e all’ambiente senza limitare in modo indebito le
attività umane utili che fanno uso delle radiazioni.

Per valutare le dosi l’ICRP ha fatto riferimento alle
condizioni anatomiche e fisiologiche dell’uomo standard.
In particolare, per gli effetti stocastici, il riferimento di
base è stato fornito praticamente dalla media dei dati della
popolazione mondiale (europea, americana e asiatica); il
riferimento per valutare la lesività delle radiazioni è stato
assunto dai risultati degli studi cellulari e di genetica mo-
lecolare degli ultimi anni tenendo ben presenti i dati rac-
colti dall’UNSCEAR e soprattutto del BEIR VII; infine la
radiobiologia con i modelli animali e la radioepidemio-
logia hanno fornito il riferimento per valutare i coefficienti
di rischio e di detrimento.

Tali riferimenti consentono di confermare l’area clinica
di interesse della sorveglianza medica della Radioprote-
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zione, che deve essere identificata con lo “stato generale di
salute” del lavoratore, necessariamente compatibile con le
specifiche condizioni di lavoro, consentendo di formulare
il giudizio di idoneità. Tale compatibilità (assenza di con-
troindicazioni) dovrà essere conservata e comunque verifi-
cata nel tempo, attuando le misure di prevenzione e co-
gliendo nello stesso tempo i primi segni di patologie occu-
pazionale. Viene riconfermato l’iter attuativo del controllo
medico, che fa riferimento al “Reference Man” di razza
caucasica, con habitat e costumi nordamericani o Europei.
Viene altresì richiamato che la capacità di riparare il danno
dipende, tra l’altro, dalle predisposizioni genetiche dell’in-
dividuo, con la conferma del concetto di suscettibilità in-
dividuale all’induzione del cancro.

Nell’ambito della individuazione degli indirizzi di base
per la sorveglianza medica, non può non essere ricordato
quanto richiesto in materia dal D.Lgs. n. 81/08, che costi-
tuisce l’attuale testo unico sulla tutela della salute dei la-
voratori nel nostro Paese, e i cui principi trovano sostan-
ziale conferma di quanto contenuto nei DD. Lgs. 230/95 e
241/00, basi normative attuali della Radioprotezione.

Sulla base di quanto detto la sorveglianza medica man-
tiene i suoi caratteri di attività di prevenzione diretta al sin-
golo lavoratore in relazione alla sua familiarità, al suo spe-
cifico rischio lavorativo, al suo particolare stato sanitario,
alle sue abitudini di vita, alle sue attese, al suo contesto
socio-culturale. Se condotta efficacemente, nel rispetto dei
consolidati criteri di giustificazione e di ottimizzazione,
può costituire un sostanziale contributo al raggiungimento
delle finalità di Medicina del Lavoro.
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G. Campurra

La normativa di protezione sanitaria

PARTE I - CONCETTI GENERALI

Dal 1° gennaio 1996 l’impiego pacifico delle radia-
zioni ionizzanti è regolamentato dal D.Lgs. n. 230/1995,
aggiornato successivamente dal D.Lgs. n. 241/2000.

Il Capo I del decreto stabilisce un ampio campo di ap-
plicazione e dà un preciso indirizzo in tema di protezione
sanitaria. In pratica, oltre alla costruzione, esercizio e di-
sattivazione degli impianti nucleari, a tutte le pratiche
che implicano un rischio dovuto a radiazioni ionizzanti
provenienti da una sorgente artificiale o da una sorgente
naturale nei casi in cui i radionuclidi naturali siano o
siano stati trattati per le loro proprietà radioattive fissili o
fertili.

Il decreto non si applica all’esposizione al radon nelle
abitazioni o al fondo naturale di radiazione, ossia non si
applica né ai radionuclidi contenuti nell’organismo
umano, né alla radiazione cosmica presente al livello del
suolo, né all’esposizione in superficie ai radionuclidi pre-
senti nella crosta terrestre non perturbata. Dal campo di ap-
plicazione sono escluse le operazioni di aratura, di scavo o
di riempimento effettuate nel corso di attività agricole o di
costruzione, fuori dei casi in cui dette operazioni siano
svolte nell’ambito di interventi per il recupero di suoli con-
taminati con materie radioattive.

Le definizioni di tutti i termini fisici, tecnici, radiolo-
gici, radioprotezionistici, così come delle grandezze e
unità di misura e dei vari tipi di impianti nucleari vengono
specificate al Capo II. Particolare importanza riveste l’art.
4 in cui vengono date le definizioni dei termini radiopro-
tezionistici di rilevanza legale quali: lavoratori esposti (c.
2, lett. o), zona classificata (c. 4, lett. c), medico autoriz-
zato (c. 3, lett. a), sorveglianza medica (c. 3, lett. v),
esperto qualificato (c., lett. u) e sorveglianza fisica (c. 3,
lett. u).

Al Capo III vengono specificati gli organi destinati
a compiti consultivi, tecnici ed ispettivi in ordine agli
adempimenti previsti dal decreto. È istituito, presso il
Ministero dell’industria, un “Consiglio interministe-
riale di coordinamento e consultazione” al fine di
esprimere pareri sui progetti di disposizioni legislative
e regolamentari in materia di impiego pacifico dell’e-
nergia nucleare, anche per coordinare le varie ammini-
strazioni. Presso l’Agenzia nazionale per la protezione

dell’ambiente (ANPA) (ora APAT) è istituita la Com-
missione tecnica per la sicurezza nucleare e la prote-
zione sanitaria dalle radiazioni ionizzanti con il com-
pito di esprimere pareri e prestare collaborazione alle
varie amministrazioni statali su problemi tecnici di si-
curezza nucleare e protezione dalle radiazioni.
Esprime altresì i pareri previsti dalla legge ai fini del
rilascio di provvedimenti autorizzativi. Le funzioni
ispettive sono attribuite oltre che all’ANPA, tramite i
propri ispettori con funzioni di ufficiali di polizia sa-
nitaria, anche alle competenze delle singole ammini-
strazioni previste dalle disposizioni in vigore, com-
prese quelle attribuite agli organi del Servizio sani-
tario nazionale ed a quelle stabilite nei capi IV, VIII e
IX del D.Lgs. n. 230/1995.

Il Capo III bis disciplina le esposizioni da attività la-
vorative con particolari sorgenti naturali di radiazioni. In
pratica le lavorazioni regolamentate da questa sezione
sono le seguenti:
– attività lavorative con esposizione a prodotti di decadi-

mento del radon o del toron, o a radiazioni gamma o a
ogni altra esposizione in tutti i luoghi di lavoro sotter-
ranei, ovvero diversi ed in zone ben individuate o con
caratteristiche determinate;

– attività lavorative implicanti l’uso o lo stoccaggio di
materiali, ovvero la produzione di residui abitualmente
non considerati radioattivi, ma che contengono radio-
nuclidi naturali e provocano un aumento significativo
dell’esposizione;

– attività lavorative in stabilimenti termali;
– attività lavorative su aerei per quanto riguarda il perso-

nale navigante.
Il Capo IV contiene le disposizioni particolari che si

applicano alle lavorazioni minerarie rimandando ai suc-
cessivi Capi V, VI,VII e VIII per tutte quelle disposizioni
che sono comuni.

Tutte le attività inerenti l’importazione, la produzione,
il commercio, il trasporto e la detenzione di materie ra-
dioattive sono regolamentate al Capo V. In particolare,
chiunque detenga sorgenti di radiazioni o macchine radio-
gene per più di dieci giorni, deve farne denuncia entro
dieci giorni agli organi del SSN competenti per territorio,
al Comando provinciale dei Vigili del fuoco e all’APAT e,
a seconda dei casi, all’Ispettorato del Lavoro o al Coman-
dante di porto e all’Ufficio di sanità marittima.
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Le disposizioni indicate non si applicano per la deten-
zione di combustibili destinati ad impianti nucleari e di
materie radioattive estratte da lavorazioni minerarie, in
quanto tali attività sono disciplinate rispettivamente ai
capi VII e IV.

Qualunque attività comportante l’impiego di materie
radioattive, di macchine radiogene e l’eventuale smalti-
mento nell’ambiente di rifiuti è sottoposta al regime auto-
rizzativo indicato al Capo VI. Le disposizioni indicate non
si applicano per la detenzione di combustibili destinati ad
impianti nucleari e di materie radioattive estratte da lavo-
razioni minerarie, in quanto tali attività sono disciplinate
rispettivamente ai Capi VII e IV.

Nel Capo VII vengono specificati tutti gli adempimenti
autorizzativi in ordine alla sicurezza nucleare e protezione
sanitaria per gli impianti. In particolare, in tutti gli articoli
è ben specificato il ruolo primario svolto dall’APAT per il
controllo della sicurezza degli impianti sia in fase di pro-
getto e costruzione, sia di esercizio, sia di eventuale disat-
tivazione degli impianti stessi. In caso di inosservanza
delle prescrizioni, oltre alle sanzioni previste all’art. 138
del D.Lgs. n. 230/1995, il Ministero dell’industria, del
commercio e dell’artigianato può procedere alla sospen-
sione od alla revoca del nulla osta o della licenza d’eser-
cizio.

La protezione sanitaria dei lavoratori è disciplinata nel
corposo Capo VIII, le cui norme si applicano ai lavoratori
subordinati o ad essi equiparati; in pratica, con esclusione
degli addetti ai servizi domestici o familiari, si intendono
tutti coloro i quali, a qualsiasi titolo, prestino presso terzi
la propria opera professionale o attività, ivi compresi gli
studenti o allievi.

I principali obblighi dei datori di lavoro, dei dirigenti e
dei preposti, nell’ambito delle attività che espongono a ri-
schio di radiazioni ionizzanti sono:
– predisporre adeguate norme interne ai luoghi di lavoro;
– acquisire dall’esperto qualificato, prima dell’inizio

delle attività con rischio da R.I., una relazione scritta
con le valutazioni e le indicazioni di radioprotezione;

– provvedere a far delimitare e segnalare le zone control-
late;

– provvedere a far classificare i lavoratori;
– fornire i necessari mezzi di protezione e di sorve-

glianza dosimetrica ai lavoratori;
– fornire ai lavoratori le necessarie informazioni sui ri-

schi cui sono esposti, le norme interne di protezione, le
modalità di esecuzione del lavoro;

– richiedere che i lavoratori osservino le norme di sicu-
rezza;

– provvedere affinché siano apposte segnalazioni che in-
dichino il tipo di zona, la natura delle sorgenti ed i re-
lativi tipi di rischio e siano indicate, mediante appositi
contrassegni, le sorgenti di R.I., fatta eccezione per
quelle non sigillate in corso di manipolazione;

– fornire al lavoratore esposto i risultati delle valutazioni
di dose effettuate dall’esperto qualificato, che lo ri-
guardino direttamente, nonché assicurare l’accesso alla
documentazione di sorveglianza fisica:

– non adibire i minori di anni 18 e le donne gestanti a
mansioni che espongono a R.I., né le donne che allat-

tano al seno a lavori con rischi di contaminazione ed ir-
radiazione elevata;

– limitare l’esposizione dei lavoratori alle R.I. e provve-
dere affinché non vengano superate le dosi massime
ammissibili;

– assicurare la sorveglianza fisica e medica tramite esperti
qualificati e medici autorizzati o medici competenti;

– adottare i provvedimenti idonei ad evitare che vengano
superati i limiti di dose fissati;

– fornire ai lavoratori idonei dispositivi di protezione in-
dividuale atti a proteggere sia dalla irradiazione esterna
che da una eventuale contaminazione radioattiva; fra i
dispositivi di protezione individuale possono essere in-
clusi gli apparecchi personali di misura (dosimetri) che
i lavoratori devono portare in permanenza nei luoghi
ove sussista rischio da radiazioni. Al controllo di tutti i
dispositivi di protezione ambientale ed individuale è
preposto l’esperto qualificato;

– conservare la documentazione relativa alla sorve-
glianza fisica della protezione;

– provvedere affinché l’esperto qualificato effettui i pre-
scritti controlli periodici ed aggiorni i previsti docu-
menti per la sorveglianza fisica;

– informare il medico autorizzato sulle specifiche man-
sioni dei lavoratori ed attenersi alle prescrizioni da esso
formulate;

– provvedere affinché i lavoratori siano sottoposti a vi-
sita medica preventiva, periodica o straordinaria da
parte del medico addetto alla sorveglianza medica nei
casi e con le modalità o periodicità previste;

– allontanare dal lavoro con rischio da R.I. i lavoratori
giudicati non idonei;

– provvedere ai trattamenti di decontaminazione ed alla
sorveglianza medica eccezionale dei lavoratori che
hanno subito una contaminazione;

– denunciare, entro tre giorni, all’APAT, all’Ispettorato
provinciale del lavoro e alla AUSL ogni incidente o su-
peramento dei limiti di dose.
La sorveglianza fisica della radioprotezione è affidata

“all’esperto qualificato”, la sorveglianza medica è affidata
al “medico autorizzato” o al “medico competente”.

Il Capo IX, indirizzato alla protezione sanitaria della
popolazione.

Lo stato di emergenza nucleare è disciplinato nel Capo
X che è analizzato in due momenti essenziali: preparazione
ed eventuale attuazione del piano di emergenza, informa-
zione alla popolazione onde ottimizzare al massimo la ge-
stione dell’emergenza radiologica.

Le norme penali, sono indicate al Capo XI.
Si ricorda inoltre che nei contratti di fornitura di lavoro

temporaneo sono vietate le lavorazioni che richiedono una
sorveglianza medica speciale e i lavori particolarmente pe-
ricolosi (legge n. 196/1997, art. 1, c. 4, lett. f), in conside-
razione del fatto che il lavoratore temporaneo è potenzial-
mente meno informato sui rischi lavorativi. Pertanto, con
D.M. 31 maggio 1999, artt. 2 e 3, il Ministero del lavoro
ha individuato le lavorazioni per le quali è vietata la forni-
tura di lavoro temporaneo; tra queste sono state inserite le
lavorazioni che espongono alle radiazioni ionizzanti, di cui
al D.Lgs. n. 230/1995.
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PARTE II - NORMATIVA PER LA PROTEZIONE SANITARIA DEI 
LAVORATORI

Vengono elencati, senza seguire un rigoroso ordine di
numerazione, tutti gli adempimenti sanzionati richiesti al
medico addetto alla Radioprotezione, esaminando i vari
articoli che lo riguardano ed esprimendo un breve com-
mento sugli stessi.

Art. 83, comma 2
La sorveglianza medica dei lavoratori esposti che non
sono classificati in categoria A è assicurata tramite me-
dici competenti o medici autorizzati. La sorveglianza me-
dica dei lavoratori di categoria A è assicurata tramite me-
dici autorizzati.

I lavoratori esposti classificati in categoria A, parago-
nabili ai precedentemente denominati “Professionalmente
Esposti” sia pure tenendo conto delle nuove modalità di
classificazione (art. 82, D.Lgs. 230/1995), continuano ed
essere visitati esclusivamente dal medico autorizzato così
come definito all’art. 88 del decreto. Per lavoratori non
classificati in categoria A vanno intesi quelli che in altri ar-
ticoli del decreto e che ormai, nell’uso corrente, vengono
sempre definiti lavoratori esposti di categoria B; questi ul-
timi, oltre che dal medico autorizzato, possono essere sot-
toposti a sorveglianza medica anche da parte del medico
competente.

Poiché le figure professionali abilitate alla sorve-
glianza medica sono, come si è visto, di due tipi, nel
D.Lgs. 230/1995 viene normalmente citato il “medico ad-
detto alla sorveglianza medica” tranne, ovviamente, i casi
in cui sia espressamente previsto l’intervento del medico
autorizzato. In merito all’obbligo della sorveglianza me-
dica va rilevata la incertezza di legge circa l’obbligatorietà
della sorveglianza per i lavoratori autonomi classificati in
categoria B.

Art. 84, comma 5
Il medico comunica per iscritto al datore di lavoro il giu-
dizio di idoneità ed i limiti di validità del medesimo.

Tale obbligo era già insito nel precedente regime giuri-
dico dove esso prevedeva l’emanazione, in corso di visita
medica preventiva o periodica, di un preciso giudizio di
idoneità. In pratica molto spesso la comunicazione del giu-
dizio di idoneità avveniva solo in caso di visita preventiva
o cambiamento dell’attività lavorativa o per variazione del
giudizio stesso, dando per scontato che, in assenza di co-
municazione l’idoneità al lavoro non era variata; tale con-
dotta era frequentemente fonte di confondimento e, inoltre,
non dava la possibilità al datore di lavoro di controllare la
puntuale esecuzione delle visite mediche. Il D.Lgs. 230/95
stabilisce che i giudizi formulati dal medico autorizzato
devono essere trasmessi per iscritto di volta in volta al da-
tore di lavoro, per gli eventuali adempimenti di compe-
tenza, e costituiscono prova dell’avvenuta esecuzione
delle relative visite mediche. Nel Documento sanitario
personale previsto nel medesimo decreto è riservato un ap-
posito spazio ove il medico autorizzato deve indicare la
data di spedizione del giudizio di idoneità, le modalità di

trasmissione ed è prevista un’ulteriore firma da parte del
medico stesso. Essendo questo un obbligo sanzionato, è
bene che il medico addetto alla sorveglianza medica con-
servi prova dell’avvenuta trasmissione quale raccoman-
data AR o verbale di ricevimento sottoscritto dal datore di
lavoro in caso di consegna a mano. In molti casi gli organi
di vigilanza hanno ritenuto sufficiente il report di una tra-
smissione via fax allegata a copia del giudizio di idoneità
o, nel caso di pubblica amministrazione, l’indicazione del
numero di protocollo interno.

In visita medica preventiva i lavoratori sono classificati in:
a) idonei;
b) idonei a determinate condizioni;
c) non idonei.

Rispetto al precedente regime giuridico sono scom-
parsi i giudizi di “temporaneamente non idoneo” e “in os-
servazione”. Trattandosi di lavoratori per i quali non è an-
cora possibile un’esposizione al rischio, è meglio che il
medico addetto alla sorveglianza medica si astenga dal for-
mulare il giudizio di idoneità fino alla cessazione di una
eventuale situazione morbosa presente o fino al completa-
mento di eventuali ulteriori accertamenti. All’atto pratico,
qualora si preveda di dover prolungare oltre un certo
tempo questa situazione di “assenza di giudizio”, può es-
sere utile che il medico, nel rispetto del segreto professio-
nale, comunichi al datore di lavoro tale evenienza.

Un ulteriore obbligo previsto in questo comma è che il
medico addetto alla sorveglianza medica precisi i limiti di
validità del giudizio di idoneità. Tali limiti possono essere
intesi come temporali in quanto il decreto prevede una di-
versa periodicità per i lavoratori esposti di Categoria A (sei
mesi) e per i lavoratori esposti di Categoria B (un anno).
Ulteriori variazioni, in termini di durata, della validità del
giudizio possono essere correlate alla valutazione, da parte
del medico, di particolari situazioni lavorative o dello stato
di salute del lavoratore, che suggeriscano l’effettuazione di
visite più ravvicinate.

I limiti del giudizio di idoneità possono essere anche di
tipo qualitativo e rientrano quindi nella voce “idoneo a de-
terminate condizioni”. È bene, in questo caso, che il me-
dico descriva in modo ben chiaro i suddetti limiti onde evi-
tare ogni possibile errore interpretativo.

In caso di esposizione di emergenza possono esservi adi-
biti soltanto i lavoratori esposti di Categoria A scelti tra
quelli preventivamente indicati dal medico autorizzato sulla
base dell’età e dello stato di salute; per tale motivo è utile
che il giudizio indichi l’idoneità o meno a tale esposizione.

Art. 84, comma 6
Il medico, nell’ambito della visita preventiva nonché in
occasione delle visite previste dall’art. 85, illustra al la-
voratore il significato delle dosi ricevute, delle introdu-
zioni di radionuclidi, degli esami medici e radiotossicolo-
gici e gli comunica i risultati dei giudizi di idoneità che lo
riguardano.

Questo comma rende obbligatoria, e conseguente-
mente sanziona, quella che dovrebbe essere una generale
norma di comportamento di tutti i medici. In occasione
della visita medica, nell’ambito del colloquio anamnestico,
il medico addetto alla sorveglianza medica deve rendere
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edotto il lavoratore sulle dosi ricevute e, se presenti nel-
l’attività lavorativa, sulle incorporazioni di radionuclidi e
relativi esami radiotossicologici, spiegando anche l’esi-
stenza o meno di eventuali rischi. Tale momento è estre-
mamente valido per instaurare un fattivo colloquio che
aiuti il lavoratore a comprendere in modo completo i rischi
cui è esposto; in tal modo è possibile puntualizzare l’at-
tenzione sulla prevenzione ma, nel contempo, eliminare
tutte quelle false paure che, alterando comunque la perce-
zione del rischio, sono esse stesse fonte di pericolo.

L’informazione sugli esami medici (visita, accerta-
menti specialistici, esami strumentali e di laboratorio) è
l’ovvia conclusione della visita, è un obbligo per qua-
lunque medico ed è il giusto preambolo prima della comu-
nicazione del giudizio d’idoneità. Si ricorda che gli esiti di
tutti gli accertamenti integrativi devono essere vistati e nu-
merati dal medico addetto alla sorveglianza medica e co-
stituiscono parte integrante del documento sanitario perso-
nale. Potrebbe inoltre, questo dialogo, rappresentare una
parte importante del programma di formazione previsto
dal D.Lgs. n° 230/1995, art. 61, comma 3, lett. e.

Nel modello di documento sanitario personale riportato
nell’allegato XI del D.Lgs. 230/95, è prevista la firma del
lavoratore in calce al giudizio di idoneità come prova del-
l’avvenuta comunicazione anche in ordine al termine di
trenta giorni ammesso per presentare il ricorso avverso il
giudizio di idoneità (D.Lgs. n° 230/1995, art. 95).

Poiché l’obbligo di informazione previsto dal presente
comma è sanzionato, può essere opportuno far sottoscri-
vere al lavoratore un’ulteriore dichiarazione in cui affermi
di aver ricevuto tutte le informazioni previste.

Art. 85, comma 5
Prima della cessazione del rapporto di lavoro il datore di
lavoro deve provvedere a che il lavoratore sia sottoposto
a visita medica. In tale occasione il medico deve fornire
al lavoratore le eventuali indicazioni relative alle prescri-
zioni mediche da osservare.

Viene qui normalizzato il vecchio concetto della “visita
medica conclusiva” più volte auspicata dagli organi di vi-
gilanza. Il datore di lavoro deve quindi attivarsi con solle-
citudine non appena ha notizia della cessazione del rap-
porto di lavoro, sia esso per dimissioni che per colloca-
mento a riposo. Questa sollecitudine, oltre ad essere det-
tata dalla necessità di ottemperare al presente comma, e
quindi permettere al medico addetto alla sorveglianza me-
dica di completare tutti gli accertamenti integrativi della
visita prima della cessazione del rapporto di lavoro, deriva
anche dagli obblighi in merito alla consegna entro sei
mesi, da parte del medico stesso, del documento sanitario
personale all’ISPESL (D.Lgs. 230/1995, art. 90, c. 4). In
aggiunta agli obblighi previsti in occasione di ogni visita
in merito alle informazioni da fornire al lavoratore (v.
D.Lgs. 230/1995, art. 84, c. 6), il medico deve fornire tutte
le indicazioni che, sulla base della storia lavorativa e delle
conclusioni cliniche, ritiene che detto lavoratore debba
eventualmente seguire. Nel modello di documento sani-
tario personale riportato nell’allegato XI del D.Lgs.
230/95, è prevista la firma del lavoratore in calce al giu-
dizio di idoneità come prova dell’avvenuta comunica-

zione. È prevista inoltre un’ulteriore firma del lavoratore,
alla cessazione del rapporto di lavoro, attestante la con-
segna di copia del Documento sanitario personale ai sensi
del D.Lgs. 230/95, art. 90, c. 2; può essere opportuno far
sottoscrivere al lavoratore un’ulteriore dichiarazione in cui
affermi di aver ricevuto tutte le informazioni previste. Sa-
rebbe altresì opportuno ricordargli che, qualora in futuro
dovesse svolgere attività con esposizioni alle radiazioni io-
nizzanti, dovrà comunicare al nuovo datore di lavoro le
dosi pregresse.

Art. 85, comma 6
Ferma restando la periodicità delle visite di cui al comma
1, nel periodo necessario all’espletamento e alla valuta-
zione delle indagini specialistiche e di laboratorio di cui
allo stesso comma, il giudizio d’idoneità, di cui al comma
3, in precedenza formulato conserva la sua efficacia.

Il successivo giudizio d’idoneità sarà quindi annotato
sul documento sanitario personale, comunicato al lavora-
tore e trasmesso al datore di lavoro a seguito delle valuta-
zioni indicate dal comma ora indicato. A proposito di tale
comma va anche evidenziato che spesso per motivi lavo-
rativi ed impegni fuori sede del lavoratore, non è possibile
rispettare le scadenze temporali delle visite. In questi casi
è opportuno annotare la causa nel documento sanitario per-
sonale e allegare la lettera di convocazione a visita.

Art. 86, comma 3
Il medico deve richiedere l’allontanamento dal lavoro dei
lavoratori non idonei e proporre il reinserimento di essi
quando accerti la cessazione dello stato di non idoneità.

Tale obbligo è un’ovvia conseguenza dell’eventuale
giudizio di non idoneità espresso dal medico addetto alla
sorveglianza medica; in caso contrario, considerando il
fatto che il medico valuta la capacità del lavoratore di tol-
lerare il rischio nei tempi successivi, il giudizio stesso per-
derebbe ogni significato.

Comunque, nonostante l’ovvietà del giudizio di non
idoneità, è bene che il medico ribadisca l’obbligo di allon-
tanamento dal rischio del lavoratore non idoneo; conside-
rando inoltre che ogni successiva esposizione potrebbe
avere conseguenze sulla salute del lavoratore e comportare
quindi responsabilità penali, è bene che tale comunica-
zione venga effettuata nel più breve tempo possibile e che
venga ribadita la necessità di un intervento immediato.

Essendo questo un obbligo sanzionato, è bene che il
medico addetto alla sorveglianza medica conservi prova
dell’avvenuta trasmissione: raccomandata AR o verbale di
ricevimento sottoscritto dal datore di lavoro in caso di con-
segna a mano. In molti casi gli organi di vigilanza hanno
ritenuto sufficiente il report di una trasmissione via fax al-
legata a copia del giudizio di idoneità o, nel caso di pub-
blica amministrazione, l’indicazione del numero di proto-
collo interno.

Il medico può disporre la prosecuzione della sorve-
glianza medica e formulare conseguenti giudizi sull’ido-
neità fino ad una eventuale proposta di reinserimento in oc-
casione di un’eventuale cessazione dello stato di non ido-
neità, solo in tale occasione il lavoratore potrà essere nuo-
vamente adibito a lavori con rischi da radiazioni ionizzanti.
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È importante sottolineare che anche la proposta di rein-
serimento, in occasione della cessazione di un eventuale
periodo di non idoneità, è diventato un obbligo per il me-
dico addetto alla sorveglianza medica. È evidente lo sforzo
del legislatore per tutelare la professionalità dei lavoratori
esposti. Per tale motivo il medico dovrebbe sempre predi-
sporre la prosecuzione della sorveglianza medica e, in oc-
casione di ogni visita, motivare dettagliatamente il giu-
dizio sulla idoneità. Solo nel caso in cui il medico reputi
che la non idoneità sia permanente può, se non sussistono
altre motivazioni di ordine clinico o dosimetrico, sospen-
dere la sorveglianza medica.

Va ricordato che nel modello di documento sanitario
personale riportato nell’allegato XI del D.Lgs. 230/95, è
prevista la firma del lavoratore in calce al giudizio di ido-
neità come prova dell’avvenuta comunicazione anche in
ordine al termine di trenta giorni ammesso per presentare
il ricorso avverso il giudizio di idoneità.

È opportuno sottoporre a visita medica, onde riformu-
lare il giudizio di idoneità, la gestante che ritorna all’atti-
vità lavorativa dopo il periodo di gestazione.

Art. 89, comma 1, lettera a)
Nell’esercizio delle proprie funzioni, il medico addetto
alla sorveglianza medica dei lavoratori esposti è tenuto in
particolare ai seguenti adempimenti, fermi comunque re-
stando gli altri compiti previsti nel presente capo: analisi
dei rischi individuali connessi alla destinazione lavora-
tiva e alle mansioni ai fini della programmazione di in-
dagini specialistiche e di laboratorio atte a valutare lo
stato di salute del lavoratore, anche attraverso accessi di-
retti negli ambienti di lavoro.

In analogia a quanto previsto dalla legislazione in tema
di igiene e sicurezza sul lavoro, ove è previsto che il me-
dico competente visiti gli ambienti di lavoro e partecipi
alla programmazione del controllo dell’esposizione dei la-
voratori, anche in questo caso deve effettuare un’analisi
dei rischi lavorativi e deve effettuare dei sopralluoghi sugli
impianti. In considerazione delle diverse e complementari
competenze, sarebbe auspicabile che tali analisi e sopral-
luoghi venissero effettuati congiuntamente con il datore di
lavoro e, soprattutto, con l’esperto qualificato; di tali
azioni è utile che ne rimanga traccia scritta mediante ver-
bali sottoscritti o compilando, per ogni lavoratore, una
scheda di destinazione lavorativa con l’analisi dei rischi
(anche quelli associati di natura convenzionale) e con le
valutazioni di Radioprotezione. Tale scheda sarebbe valida
anche per gli adempimenti in merito alle modalità di com-
pilazione del documento sanitario personale.

L’effettuazione di queste valutazioni rappresenta il mo-
mento essenziale per effettuare la programmazione di tutti
gli accertamenti integrativi necessari a valutare lo stato glo-
bale di salute del lavoratore (D.Lgs. 230/1995, art. 84, c. 3)
e, più in particolare, la sua idoneità al lavoro specifico.

Art. 89, comma 1, lettera d)
Nell’esercizio delle proprie funzioni, il medico addetto
alla sorveglianza medica dei lavoratori esposti è tenuto in
particolare ai seguenti adempimenti, fermi comunque re-
stando gli altri compiti previsti nel presente capo:

d) consulenza al datore di lavoro per la messa in atto di
infrastrutture e procedure idonee a garantire la sorve-
glianza medica dei lavoratori esposti, sia in condizioni di
lavoro normale che in caso di esposizioni accidentali o di
emergenza.

Così come il Datore di lavoro deve assicurare ai medici
le condizioni necessarie per lo svolgimento dei loro com-
piti, il medico dovrebbe comunque assicurargli tutta l’assi-
stenza per mettere in atto tali condizioni.

Sinteticamente i compiti principali possono essere così
indicati.
– Offre una consulenza di massima in merito alle infra-

strutture di un servizio di Radioprotezione medica te-
nendo presenti tutte le necessità per quanto riguarda vi-
site mediche, accertamenti integrativi, archivi.

– Sempre riguardo alle infrastrutture dovrebbe dare indi-
cazioni, ove necessario in collaborazione con l’esperto
qualificato circa le necessità di ambienti per il pronto
soccorso, anche di tipo radiologico, e per un’eventuale
decontaminazione.

– È suo compito organizzare l’archivio sanitario, consi-
derando anche che la conservazione del documento sa-
nitario personale ricade sotto la sua responsabilità.

– Collabora costantemente con l’esperto qualificato
anche in merito alla necessità di un costante scambio di
informazioni.

– Nei rapporti con gli organi di vigilanza, ove richiesto
dal Datore di lavoro, fornisce la propria disponibilità
per gli aspetti di sorveglianza medica.

– Collabora, per gli aspetti di competenza medica, nel
programma di formazione finalizzato alla Radioprote-
zione.

Art. 90, comma 1
Per ogni lavoratore esposto il medico addetto alla sorve-
glianza medica deve istituire, tenere aggiornato e conser-
vare un documento sanitario personale in cui sono com-
presi:
a) i dati raccolti nella visita preventiva e nelle visite me-
diche periodiche, straordinarie ed in occasione della sor-
veglianza medica eccezionale;
b) la destinazione lavorativa, i rischi ad essa connessi e i
successivi mutamenti;
c) le dosi ricevute dal lavoratore, derivanti sia da esposi-
zioni normali, sia da esposizioni accidentali o di emer-
genza, utilizzando i dati trasmessi dall’esperto qualifi-
cato.

In attesa dell’emanazione del decreto previsto all’ul-
timo comma di questo stesso articolo, le modalità di tenuta
e conservazione del documento sanitario personale sono
quelle stabilite dall’Allegato XI del D.Lgs. n. 230/1995 e
successive modifiche ed integrazioni, in particolare D.Lgs.
241/2000.

I principali adempimenti in merito sono i seguenti.
– Il documento deve essere conforme al modello alle-

gato; sono ammessi documenti diversi, purché vi siano
inclusi tutti i dati e le notizie richieste; deve essere pre-
ventivamente firmato dal datore di lavoro che ne di-
chiara altresì il numero delle pagine di cui è composto.

– Il documento deve essere conservato a cura del medico
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addetto alla sorveglianza medica, normalmente presso
la sede di lavoro o presso la sede legale del datore di la-
voro.

– Tutti i dati raccolti in occasione delle visite mediche
devono essere trascritti con inchiostro indelebile, le
correzioni siglate e comunque leggibili, e gli spazi
bianchi barrati e siglati.

– Gli accertamenti integrativi devono essere indicati e i
referti, numerati e vistati devono essere allegati.

– La destinazione lavorativa del lavoratore deve essere
trascritta nel documento sanitario personale e i dati ri-
chiesti devono essere comunicati, eventualmente tra-
mite scheda di destinazione lavorativa dal datore di la-
voro; in tal caso è opportuno che detta scheda sia sot-
toscritta anche dall’esperto qualificato e dal medico ad-
detto alla sorveglianza medica.

– Nel documento devono essere trascritte le dosi ricevute
dal lavoratore. La trasmissione dei dati dosimetrici da
parte dell’ esperto qualificato deve avvenire con fre-
quenza almeno semestrale.

Art. 90, comma 2
I lavoratori hanno diritto ad accedere ai risultati delle va-
lutazioni di dose, delle introduzioni e degli esami medici
e radiotossicologici, nonché ai risultati delle valutazioni
di idoneità, che li riguardano, e di ricevere, dietro loro ri-
chiesta, copia della relativa documentazione. Copia del
documento sanitario personale deve essere consegnata
dal medico all’interessato alla cessazione del rapporto di
lavoro.

Questo “diritto di accesso alle informazioni” ribadisce
il concetto di obbligo, da parte del medico addetto alla sor-
veglianza medica, di informazione al lavoratore. Infatti, in
occasione della visita medica nell’ambito del colloquio
anamnestico, il medico deve rendere edotto il lavoratore
sulle dosi ricevute e, se presenti nell’attività lavorativa,
sulle incorporazioni di radionuclidi e relativi esami radio-
tossicologici, spiegando anche l’esistenza o meno di even-
tuali rischi. Tale momento è estremamente valido per in-
staurare un fattivo colloquio che aiuti il lavoratore a com-
prendere in modo completo i rischi cui è esposto; in tal
modo è possibile puntualizzare l’attenzione sulla preven-
zione ma, nel contempo, eliminare tutte quelle false paure
che, alterando comunque la percezione del rischio, sono
esse stesse fonte di pericolo.

L’informazione sugli esami medici (visita, accerta-
menti specialistici, esami strumentali e di laboratorio) è
l’ovvia conclusione della visita, è un obbligo per qua-
lunque medico ed è il giusto preambolo prima della comu-
nicazione del giudizio d’idoneità.

Nel modello di documento sanitario personale riportato
come allegato al D.Lgs. n. 241/2000, è prevista la firma
del lavoratore in calce al giudizio di idoneità come prova
dell’avvenuta comunicazione anche in ordine al termine di
trenta giorni ammesso per presentare il ricorso avverso il
giudizio di idoneità.

Poiché l’obbligo di informazione previsto dal presente
comma è sanzionato, può essere opportuno far sottoscri-
vere al lavoratore un’ulteriore dichiarazione in cui affermi
di aver ricevuto tutte le informazioni previste o, nel caso lo

abbia richiesto, di aver ricevuto copia della documenta-
zione.

La consegna di copia del documento sanitario perso-
nale al momento della cessazione del rapporto di lavoro
deve avvenire anche senza esplicita richiesta da parte del
lavoratore. Anche in questo caso è bene che rimanga
traccia della consegna per cui nel modello indicato nel-
l’Allegato XI del D.Lgs. n. 230/95, è prevista, in questa
occasione, la firma per ricevuta del lavoratore.

Art. 90, comma 3
Il documento sanitario personale deve essere conservato
sino alla data in cui il lavoratore compie o avrebbe com-
piuto il settantacinquesimo anno di età, ed in ogni caso
per almeno trenta anni dopo la cessazione del lavoro
comportante esposizione alle radiazioni ionizzanti.

Considerati gli obblighi di consegna del documento sa-
nitario personale all’ISPESL, è ovvio che la scadenza dei
termini di conservazione non può che riguardare tale Isti-
tuto.

Il termine di trenta anni è stato giustamente introdotto
in considerazione dei lunghissimi tempi di latenza delle
malattie radioinducibili, particolarmente i tumori.

In considerazione dell’obbligo sancito da questo
comma, il medico addetto alla sorveglianza medica, in
qualità di responsabile della conservazione del documento
stesso, dovrebbe dare le opportune disposizioni, possibil-
mente scritte, in merito alla tenuta dell’archivio sanitario.

In caso di inosservanza dei compiti assegnati è pre-
vista, per il medico autorizzato, la sospensione fino a sei
mesi dell’esercizio delle funzioni o, nei casi più gravi, la
cancellazione dall’elenco nominativo.

Art. 90, comma 4
Il medico addetto alla sorveglianza medica provvede
entro sei mesi dalla cessazione del rapporto di lavoro o
dalla cessazione dell’attività di impresa comportante
esposizioni alle radiazioni ionizzanti a consegnare i pre-
detti documenti sanitari personali unitamente ai docu-
menti di cui all’art. 81, comma 1, lett. d) ed e) all’I-
SPESL che assicurerà la loro conservazione nel rispetto
dei termini e delle modalità previste nel presente articolo.
Su richiesta motivata del medico e valutate le circostanze
dei singoli casi, l’ISPESL può concedere proroga ai pre-
detti termini di consegna.

Tale compito è posto in carico al medico il quale deve
provvedere, con la stessa scadenza, alla consegna delle
schede dosimetriche e alle valutazioni dell’esperto qualifi-
cato. A tal fine si ricorda l’obbligo per il Datore di lavoro,
e di conseguenza anche per l’esperto qualificato, di conse-
gnare al medico tale documentazione entro tre mesi dalla
cessazione del rapporto di lavoro o dalla cessazione del-
l’attività di impresa comportante esposizioni alle radia-
zioni ionizzanti. Per tali motivi è bene che il medico ad-
detto alla sorveglianza medica sensibilizzi il Datore di la-
voro in ordine alla necessità di comunicare tempestiva-
mente ogni notizia in merito.

È ovvio che la trasmissione del documento sanitario
personale all’ ISPESL deve avvenire nel rispetto del se-
greto professionale, con metodi sicuri e in modo che ne ri-
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manga traccia (in pratica tramite spedizione assicurata A/R
o consegna a mano con dichiarazione di ricevimento). A tal
riguardo l’ISPESL ha emanato una circolare circa le mo-
dalità di trasmissione.

Sebbene l’art. 4-bis del D. Lgs. 241/2000 disponga
espressamente: “I soggetti di cui al comma 1 (Datori di la-
voro, dirigenti, preposti; n.d.r.) comunicano tempestiva-
mente all’esperto qualificato e al medico addetto alla sor-
veglianza medica la cessazione del rapporto di lavoro con
il lavoratore esposto” nessuna specifica sanzione è prevista
in caso di inadempienza di tale precisa disposizione di
legge a carico di detti soggetti, mentre a carico del solo
medico autorizzato (ma non del medico competente inca-
ricato della identica sorveglianza, come più sopra richia-
mato) sono previste pesanti sanzioni in caso di inadem-
pienza o ritardo nella consegna del DOSP e degli altri do-
cumenti che gli debbono pervenire da parte dell’esperto
qualificato.

La consegna (o l’invio mediante raccomandata AR) del
DOSP e degli altri documenti ricevuti dall’esperto qualifi-
cato deve avvenire entro sei mesi, termine questo che evi-
dentemente decorre dal giorno in cui il medico ha ricevuto
formale notifica della cessazione del rapporto di lavoro del
lavoratore radioesposto e non certo dalla data di effettiva
cessazione del rapporto stesso, che in molti casi può essere
anteriore anche di parecchi mesi (a volte anni!). A questo
scopo, a tutela del medico autorizzato, nel DOSP predi-
sposto da AIRM è prevista la registrazione delle due date:
a) di cessazione del rapporto di lavoro; b) di ricevuta noti-
fica da parte del datore di lavoro o suoi equiparati.

All’art. 81, c. 4, del suddetto Decreto è stabilito un ter-
mine di tre mesi per la consegna al medico addetto alla sor-
veglianza medica della documentazione di cui al comma 1,
lettere d), e) del medesimo articolo di legge. Peraltro non
sono previste specifiche sanzioni a carico dell’esperto qua-
lificato in caso di ritardata consegna. In questo caso il me-
dico può richiedere a ISPESL di “concedere una proroga”
inviando apposita “richiesta motivata”.

È evidente che l’obbligo di consegna all’ISPESL non
sussiste nel caso in cui il lavoratore cessi l’attività con
esposizione alle radiazioni ionizzanti in costanza del rap-
porto di lavoro. In tal caso il documento sanitario perso-
nale va conservato nell’archivio del Datore di lavoro fino
alla cessazione del rapporto di lavoro (licenziamento, pen-
sionamento).

Merita anche segnalare che l’Ispettorato Medico Cen-
trale del Lavoro in risposta ad un quesito dell’AIRM ha
confermato la possibilità che nel caso di trasferimento di
un lavoratore da una struttura del SSN ad un’altra della
stessa regione il documento sanitario personale possa se-
guire il lavoratore.

Art. 92, commi 2 e 3
2. Entro tre giorni dal momento in cui ne abbia effet-
tuato la diagnosi il medico deve comunicare alla Dire-
zione provinciale del lavoro e agli organi del servizio sa-
nitario nazionale competenti per territorio i casi di ma-
lattia professionale.
3. I medici, le strutture sanitarie pubbliche e private,
nonché gli istituti previdenziali o assicurativi pubblici o

privati, che refertano casi di neoplasie da loro ritenute
causate da esposizione lavorativa alle radiazioni ioniz-
zanti, trasmettono all’ISPESL copia della relativa docu-
mentazione clinica ovvero anatomopatologica e quella
inerente l’anamnesi lavorativa.

Il comma 2 ribadisce l’obbligo generale di denuncia
che il medico deve effettuare in tutti i casi in cui emetta
diagnosi di malattia professionale (DPR. 1124/1965, art.
139); occorre comunque prestare l’attenzione sul fatto che
i destinatari della denuncia sono sia la Direzione provin-
ciale del lavoro che gli organi del SSN competenti per ter-
ritorio. Non va inoltre dimenticato l’obbligo di referto al-
l’autorità giudiziaria (Codice Penale, art. 365).

L’invio all’ISPESL di copia della documentazione sa-
nitaria dei casi di neoplasie ritenute dal medico causate da
radiazioni ionizzanti è correlata all’obbligo di comunica-
zione di tutti i casi di neoplasie ritenute causate da esposi-
zione lavorativa ad agenti cancerogeni. È estremamente
difficile valutare se una malattia tumorale possa essere at-
tribuita all’esposizione a radiazioni ionizzanti, in quanto
queste forme morbose sono indistinguibili da quelle in-
sorte per “cause naturali”; può essere di notevole aiuto una
completa raccolta anamnestica che permetta di valutare
tutti i fattori concausali e valutare quindi quale grado per-
centuale di incidenza possa aver avuto l’esposizione lavo-
rativa confrontata con altre esposizioni ad agenti nocivi
(Probability of Causation. Può essere utile a tal fine una
collaborazione tra medico addetto alla sorveglianza me-
dica e strutture sanitarie pubbliche e private, in tal modo
queste ultime potrebbero anche essere allertate su di un ob-
bligo che probabilmente passerebbe inosservato.

Sanzioni

In merito alle specifiche sanzioni previste all’art. 93
del D.Lgs. 230/1995 “in caso di accertata inosservanza dei
compiti” è importante osservare che esse riguardano esclu-
sivamente il medico autorizzato, per il quale è prevista la
sospensione fino a sei mesi dall’esercizio delle funzioni o,
nei casi più gravi, la cancellazione dall’Elenco nomina-
tivo. La legge non prevede infatti alcuno specifico provve-
dimento a carico del medico competente incaricato della
sorveglianza medica dei lavoratori di Categoria B, né può
essere in alcun modo prospettata una qualsiasi analogia
sanzionatoria in caso di accertata inosservanza, da parte
del suddetto medico competente, dei compiti affidati dalla
legge stessa, compiti che d’altra parte risultano identici per
entrambe le figure professionali. Ne risulta una evidente
disparità di trattamento nella ipotesi di uguali inadem-
pienze. In effetti, qualora avesse inteso sanzionare (per le
stesse inadempienze) non solo il medico autorizzato ma
anche il medico competente, il legislatore avrebbe impie-
gato, come in tutti gli articoli precedenti, la locuzione “me-
dico addetto alla sorveglianza medica”. Di tale evidente di-
screpanza l’AIRM si è già fatta interprete presso le com-
petenti autorità, ma allo stato attuale il medico autorizzato
deve tenere presente che, “senza pregiudizio delle altre
sanzioni previste dalla legge” in caso di accertata inosser-
vanza dei compiti affidati egli può incorrere anche nelle
suddette specifiche sanzioni aggiuntive.
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R. Moccaldi

La radioepidemiologia dei tumori e la suscettibilità individuale 
alla luce delle nuove raccomandazioni della ICRP

Coordinatore Medicina del Lavoro e Radioprotezione Medica-CNR

Premessa

La ICRP (International Commission on Radiologica
Protection), nelle sue Raccomandazioni di recente pubbli-
cazione (Pubbl. 103/07), continua a sostenere l’indica-
zione generale che, per gli scopi pratici della radioprote-
zione, esista una relazione lineare senza soglia (LNT) tra
l’esposizione a radiazioni ionizzanti e rischio di sviluppare
una patologia neoplastica.

Il modello LNT riceve considerevole, sebbene non deci-
sivo appoggio dagli studi epidemiologici sul rischio di
cancro da radiazioni, nel senso che il rischio di mortalità e
di morbilità da tutti i cancri solidi combinati nel LSS (Life
Span Study sui sopravvissuti giapponesi) è proporzionale
alla dose di radiazione fino a circa 100 mGy, sotto i quali la
variazione statistica nel rischio di base, come pure piccoli ed
incontrollabili fattori di confondimento, tendono in maniera
crescente ad oscurare la evidenza di un qualsiasi rischio da
radiazioni. Questa incertezza è la ragione principale per la
quale è generalmente impossibile determinare, soltanto su
base epidemiologica, se ci sia o meno un aumento di rischio
di cancro legato all’esposizione a radiazioni dell’ordine di
alcune decine di mSv o meno. Per tali dosi, infatti, sarebbe
necessario analizzare gli effetti su popolazioni dell’ordine di
qualche milione di esposti per avere una sufficiente potenza
statistica. Le stime di rischio per tali esposizioni sono quindi
ottenute attraverso l’utilizzo di modelli matematici che as-
sumono una relazione semplice (lineare, lineare-quadratica)
tra dose ed effetto, e con l’utilizzo di un fattore di correzione
(DDREF) tra il rischio a dosi elevate, dove i dati epidemio-
logici forniscono informazioni, e il rischio a dosi basse.

Sebbene i dati disponibili non escludano l’esistenza di
una soglia universale alle basse dosi, l’evidenza nel suo in-
sieme, è a favore del modello LNT. Il Comitato BEIR VII
(NAS/NRC, 2006) ha recentemente pubblicato un rap-
porto sul rischio a basse dosi che arriva essenzialmente
alla stessa conclusione, sulla base dei dati epidemiologici
e biologici a disposizione. Tuttavia, il rapporto ugualmente
recente sulle basse dosi delle Accademie di Francia (2005)
sottolinea che altri fenomeni biologici di risposta alle ra-
diazioni (ad esempio la risposta adattativi, l’effetto by-
stander ecc), sebbene ancora non sufficientemente ap-
profonditi, tendono a sostenere l’esistenza di una soglia
pratica alla basse dosi per il rischio di cancro da radiazioni.

RADIO EPIDEMIOLOGICAL DATA AND GENETIC SUSCEPTIBILITY TO

RADIATION-INDUCED CANCER GIVEN IN THE NEW ICRP
RECOMMENDATIONS

Key words: Risks of radiation-induced cancer, Epidemiological
data, Nominal risk coefficients for cancer and heritable effects,
Genetic susceptibility to radiation-induced cancer.
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Nel formulare le conclusioni circa il modello LNT, la
ICRP ha comunque considerato le informazioni disponibili
sulla risposta adattativa delle cellule, nonché l’esistenza
dei fenomeni cellulari post-irradiazione della instabilità
genomica e dell’effetto bystander (Pubblicazione 99,
ICRP, 2005). La Commissione riconosce che questi fattori
biologici, insieme agli eventuali effetti di promozione tu-
morale dell’irradiazione prolungata, ed a fenomeni immu-
nologici, possono influenzare il rischio di cancro dovuto
alle radiazioni (Streffer et al, 2004), ma “le attuali incer-
tezze sui meccanismi e sulle conseguenze cancerogeniche
dei citati processi sono troppo grandi perché si possano
mettere a punto delle valutazioni pratiche”. Inoltre
“poiché la stima dei coefficienti nominali di rischio di
cancro è basata direttamente sui dati epidemiologici
umani, qualsiasi contributo da questi meccanismi biolo-
gici sarebbe incluso nella stima. L’incertezza per quanto
riguarda il ruolo di questi processi nel rischio di cancro ri-
marrà finché non sia dimostrata la loro rilevanza nello
sviluppo tumorale in vivo e vi sia conoscenza della dipen-
denza dalla dose dei meccanismi cellulari coinvolti”.

Complessivamente, il problema in sospeso da lungo
tempo sulla reale validità del modello LNT probabilmente
rimarrà a breve termine privo di una soluzione scientifica
definitiva ed è inevitabile che nell’immediato futuro conti-
nuino ad essere applicate argomentazioni basate sul “peso
dell’evidenza” e valutazioni pratiche.

La ICRP ritiene che l’adozione del modello LNT com-
binata con un valore stimato del fattore di efficacia della
dose e del rateo di dose (DDREF) fornisca in ogni caso una
base prudente per gli scopi pratici della radioprotezione,
cioè la gestione dei rischi da esposizione a basse dosi di ra-
diazioni.

In relazione alle incertezze citate, la ICRP sottolinea
che mentre il modello LNT rimane un elemento scientifi-
camente plausibile nel suo sistema pratico di protezione
dalle radiazioni, è improbabile, come detto, che informa-
zioni biologiche/epidemiologiche atte a verificare senza
ambiguità l’ipotesi che sostiene il modello, possano essere
acquisite in un prossimo futuro. A causa di questa incer-
tezza sugli effetti sanitari delle basse dosi, la ICRP riba-
disce un concetto molto importante circa l’utilizzo (soprat-
tutto improprio) delle stime di rischio, cioè che “non è ap-
propriato, ai fini delle programmazioni di sanità pubblica,
calcolare il numero ipotetico di casi di cancro o di ma-
lattie ereditarie che potrebbero essere associati con dosi
molto piccole di radiazioni ricevute da un gran numero di
persone durante periodi di tempo molto lunghi”.

Le nuove raccomandazioni, al fine di poter esprimere
le proprie conclusioni alla base della impostazione gene-
rale della radioprotezione, hanno fatto il punto delle attuali
conoscenze di radiobiologia e di radioepidemiologia. Ven-
gono di seguito riportate le principali conclusioni.

Radioepidemiologia

Sono state negli anni recenti accumulate numerose nuove
informazioni epidemiologiche sul rischio organo-specifico di
cancro a seguito di esposizione alle radiazioni. Molte di

queste nuove informazioni sono venute dal follow-up dei su-
perstiti delle esplosioni delle bombe atomiche in Giappone
nel 1945 (Life Span Study, LSS). Per la mortalità dovuta a
neoplasia (Preston et al., 2003) il follow-up è 47 anni (ot-
tobre 1950 - dicembre 1997); per l’incidenza di neoplasia
(Preston et al., 2007) il periodo di follow-up è di 41 anni
(gennaio 1958 - dicembre 1998). Questi ultimi dati, come
detto basati sui dati di incidenza neoplastica, che non erano
disponibili all’epoca delle precedenti Raccondazioni ICRP
(1990), forniscono stime più affidabili di rischio, principal-
mente perché l’incidenza di cancro può permettere una dia-
gnosi più accurata. Inoltre, i dati epidemiologici del LSS for-
niscono ulteriori informazioni sulla dipendenza del rischio di
cancro da radiazioni dal tempo e da fattori correlati all’età, in
particolare per le valutazioni di rischio fra i soggetti esposti
in giovane età. Nell’insieme, le stime attuali di rischio di neo-
plasie derivate dal LSS non sono notevolmente cambiate dal
1990, ma l’inclusione dei dati di incidenza di neoplasie for-
nisce una più solida base per la formulazione di più precise
delle stime di rischio e per i conseguenti coefficienti.

Il LSS non è, tuttavia, l’unica fonte di informazioni sul
rischio di cancro da radiazione; sono stati infatti stati con-
siderati dati da studi per esposizione medica, per esposi-
zione professionale e per esposizione ambientale in zone ad
alta radioattività naturale (UNSCEAR, 2000, NAS/NRC,
2006). Per i tumori in alcune sedi c’è una ragionevole com-
patibilità tra i dati ricavabili dal LSS e quelli da altre fonti.
Tuttavia, per una serie di rischi per singoli organi e tessuti
e per il rischio complessivo, sono state evidenziate diffe-
renze nelle stime di rischio da irradiazione fra le diversi
basi di dati. La maggior parte degli studi sulle esposizioni
ambientali, inoltre, manca attualmente di dati sufficienti
sulla dosimetria e sull’accertamento della neoplasia per
contribuire direttamente alla valutazione di rischio.

Relativamente alla necessità di estrapolare ai valori di
dose bassi e molto bassi le stime di rischio individuate per
dosi medio-alte, continua ad essere utilizzato il fattore di
efficacia della dose e del rateo di dose (DDREF). In pra-
tica, sulla base di una combinazione di dati epidemiolo-
gici, animali e cellulari, si ritiene che il rischio di neoplasie
a basse dosi ed a basso rateo di dose debba essere ridotto
del fattore attribuito al DDREF. Tale valore continua ad es-
sere valutato pari a 2 dalla ICRP (il Comitato BEIR VII ha
scelto nel 2006 un valore di DDREF di 1,5). L’introdu-
zione del fattore conduce in sostanza ad una riduzione del
50% delle stime di rischio estrapolate alle basse dosi.
Questo fattore è adottato per derivare i coefficienti nomi-
nali di rischio per tutte le neoplasie (come riportati nella
tabella 1), ma in realtà, differenti valori del DDREF po-
trebbero essere applicabili a diversi organi o tessuti.

La Commissione sottolinea che quella prodotta con-
tinua ad essere un stima di massima di un valore utile per
gli scopi pratici di radioprotezione, che comprende ele-
menti d’incertezza.

Rischi ereditari

La stima di rischio ereditario da radiazioni è stata
quella che, dalla Pubblicazione 60, ha subito le modifiche
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più rilevanti. Diversi fattori hanno condotto a questa revi-
sione delle stime di rischio genetico:
• la maggior parte delle mutazioni indotte dalle radia-

zioni consistono in estese delezioni multigeniche, che
molto probabilmente causano anomalie a sviluppo
multisistemico, piuttosto che malattie monogeniche
(cioè, mendeliane). È probabile che solo una frazione
di queste sia compatibile con la sopravvivenza alla na-
scita;

• quasi tutte le malattie croniche hanno una componente
genetica, ma poiché la maggior parte di queste è multi-
genica e multifattoriale, la componente mutazionale
(cioè, la modificazione di queste malattie in termini di
incidenza ad una modifica del tasso mutazionale) è pic-
cola, di modo che le malattie croniche rispondono sol-
tanto minimamente ad un aumento del tasso di muta-
zione indotto dalle radiazioni;

• la Pubblicazione 60 ha assunto come implicita l’ipotesi
che tutte le malattie genetiche debbano essere trattate
come se fossero letali. In considerazione della gamma
di gravità e di mortalità per i diversi tipi di malattie ge-
netiche, la frazione di mortalità per le malattie gene-
tiche è stata ora esplicitamente stabilita al valore
dell’80%;

• in ultimo, ma elemento determinante, i nuovi coeffi-
cienti di rischio genetico raccomandati dall’ICRP con-
siderano l’esposizione ed il rischio genetico solamente
per due generazioni; il valore all’equilibrio utilizzato
nella Pubblicazione 60 si ritiene che abbia una validità
scientifica limitata a causa di ipotesi non supportate,
necessarie per i coefficienti di selezione, per la compo-
nente mutazionale e per le modificazioni di popola-
zione estese a più centinaia di anni.
Come conseguenza di tali considerazioni, la ICRP ha

stimato che il rischio di effetti ereditari nell’intera popola-
zione correlabili con la dose alle gonadi sia intorno a 20
casi per 10 000 persone per Sv, piuttosto che circa 100 casi
per 10.000 per Sv indicati nelle precedenti Raccomanda-
zioni.

Stima del rischio

Sulla base di quanto riportato, la stima del rischio alle
basse dosi e bassi ratei di dose, espresso come coefficiente
di rischio nominale per effetti stocastici, risulta in parte
modificato rispetto alla precedente valutazione. I nuovi va-
lori, comparati ai precedenti, sono riportati nella seguente
tabella riassuntiva.

Come si vede, i coefficienti nominali di rischio di
cancro modificato per mortalità sono pari a 5,5 10-2 Sv-1

per l’intera popolazione e 4,1 10-2 Sv-1 per i lavoratori
adulti di età 18-64 anni. Per gli effetti ereditari, il rischio
nominale modificato per mortalità nell’intera popolazione
è stimato come 0,2 10-2 Sv-1 e nei lavoratori adulti come
0,1 10-2 Sv-1. Queste stime sono destinate ad applicarsi sol-
tanto alle popolazioni per gli scopi della radioprotezione e
non sono raccomandate per l’utilizzo nella stima dei rischi
individuali o in sottogruppi.

Suscettibilità genetica al cancro indotto dalle radiazioni

Un altro importante capitolo trattato, anche per le rica-
dute operative sia nel campo della radioterapia, sia anche per
il controllo sanitario dei lavoratori esposti, è quello della su-
scettibilità individuale allo sviluppo di neoplasia. La occo-
renza di tali situazioni, determinate dalla presenza di muta-
zioni di geni predisponenti lo sviluppo di cancro, individua
infatti la necessità di valutare il rischio aggiuntivo al quale
tali soggetti sono esposti in caso di esposizione a radiazioni.

Sulla base delle analisi dei dati e delle valutazioni svilup-
pate nella Pubblicazione 79 (ICRP, 1998) e delle ulteriori
informazioni riesaminate dall’UNSCEAR (2000), UN-
SCEAR (2001), e dal Comitato BEIR VII (NAS/NRC, 2006),
la ICRP ritiene che gli oncogeni fortemente espressi e ad alta
penetranza siano troppo rari per causare una distorsione si-
gnificativa delle stime di rischio di cancro da radiazioni a
basse dosi nella popolazione elaborate nelle Raccomanda-
zioni. Tuttavia, come estesamente riportato nella Pubblica-
zione 79, è probabile che ci siano implicazioni per i rischi in-
dividuali di cancro, in particolare per i secondi tumori nei por-
tatori di geni che sono sottoposti a radioterapia per una pre-
cedente neoplasia. In questo caso, infatti, il rischio di sviluppo
di una neoplasia radioindotta appare quantitativamente rile-
vante, e come tale deve essere tenuto in considerazione nel bi-
lancio costi-benefici derivanti dalla pratica di radioterapia.
Sebbene la Commissione riconosca che le varianti debol-
mente espresse di geni oncogeni possano, in linea di massima,
essere sufficientemente comuni da influenzare le stime di ri-
schio di cancro da radiazioni basate sulla popolazione (si ri-
cordi ad esempio la condizione eterozigote del gene mutato
ATM), le informazioni disponibili non sono sufficienti per
fornire una significativa valutazione quantitativa sull’argo-
mento. Anche per tale motivo non viene raccomandato l’uti-
lizzo di test genetici per l’individuazione di soggetti portatori
di tali mutazioni nelle situazioni di bassa esposizione, come
ad esempio quelle tipiche delle esposizioni lavorative.

Tabella I. Coefficienti di rischio nominale corretti per il detrimento (10-2 Sv-1) per effetti stocastici a seguito di esposizione 
a radiazione a basso rateo di dose

Popolazione esposta
Cancro Effetti ereditari Totale

Stima attuale Pub. 60 Stima attuale Pub. 60 Stima attuale Pub. 60

Intera popolazione 5,5 6,0 0,2 1,3 5,7 7,3

Adulti 4,1 4,8 0,1 0,8 4,2 5,6
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Introduzione

È ormai da alcuni anni che la letteratura scientifica in-
ternazionale e la normativa nazionale hanno preso in con-
siderazione ai fini della radioprotezione la radioattività na-
turale ed in particolare il radon. È stato infatti constatato
che non è eticamente e scientificamente scorretto porre su
piani diversi il rischio da radiazioni artificiali rispetto a
quello da radiazioni naturali. Non deludendo una tale at-
tesa razionale, l’Accademia Nazionale delle Scienze
(NAS) degli SU, l’UNSCEAR delle Nazioni Unite e anche
l’UE hanno voluto portare il loro qualificato e significativo
contributo alla valutazione e ai criteri di protezione da
questo tipo di rischio, che ubiquitariamente interessa tutti i
popoli della terra anche se a valori estremamente diversi
da un luogo all’altro del nostro Pianeta. In questa relazione
vengono presi in particolare attenzione le valutazioni del
“rischio radon”per i principali organi interessati dalle due
possibili vie di introduzione del radon (e dei suoi figli ra-
dioattivi) nell’organismo umano: l’introduzione attraverso
l’apparato respiratorio e quello attraverso l’apparato ga-
stroenterico.

Radon e apparato respiratorio

Il rischio in radioprotezione è legato alla dose deposi-
tata nei tessuti, pertanto la dosimetria rappresenta il princi-
pale strumento per la valutazione del rischio. A tal fine vari
sono i parametri che vanno presi in esame a cominciare
dalla progenie del radon, alla loro concentrazione in aria,
alle energie legate al loro decadimento, alla distribuzione
granulometrica delle particelle alle quali questi si trovano
legati, alle caratteristiche fisiologiche dei soggetti, alle at-
tività da questi svolte nell’ambiente di vita e di lavoro, alle
caratteristiche di deposizione delle particelle nelle varie re-
gioni dell’apparato respiratorio, alle abitudini voluttuarie
(fumo), alla presenza di altre specifiche noxae che in modo
sinergico possono contribuire alla induzione di patologie
identiche e non distinguibili da quelle che possono essere
attribuite al radon. Non ci si può certo soffermare su tutti
questi multiformi aspetti che contribuiscono alla dose o
meglio al rischio del singolo esposto. In particolare è il
BEIR VI che ha cercato di raccogliere i vari parametri, di

RIASSUNTO. Il radon rappresenta un rischio ubiquitario,
essendo presente nell’aria e nelle acque mezzi indispensabili
per la sopravvivenza. Pertanto, in relazione a queste funzioni
vitali, polmone e apparato gastroenterico rappresentano 
i principali organi bersaglio di questo gas nobile radioattivo 
(e soprattutto dei suoi figli di decadimento). Organismi
internazionali hanno valutato il coefficiente di dose efficace per
entrambi gli organi bersaglio, il che consente di effettuare delle
valutazioni quantitative del rischio di esposizione a questo gas
nobile.

ABSTRACT. RADON AND INTERNAL CONTAMINATION. Because 
of hits everywhere presence in air and in water needful mediums
for life, radon is a omnipresent risk for every person. Therefore,
in relation to those vital functions, lungs and gastro-enteric tract
represent the principal target organs of this noble radioactive gas
(and mainly of hits radioactive daughters). International
organisms evaluated the effective dose coefficients for both target
organs, so it is possible e quantitative assessment of the exposure
risk related to this noble gas.

Key words: radon, air concentration, water concentration.
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quantificarli e di collegarli agli esiti di indagini epidemio-
logiche condotte soprattutto tra i minatori, ma non solo, al
fine di giungere ad una quantificazione del rischio attra-
verso un modello interpretativo dei dati di incidenza onco-
gena polmonare. Attingendo principalmente a questa fonte
informativa ed alla ICRP, la nostra normativa, che di-
scende dalla Direttiva Europea, indica che la concentra-
zione di 1 Bqm-3 indoor corrisponde al rischio associabile
ad un rateo di dose efficace di 6,1.10-6 mSvh-1. Sulla base
di questa indicazione del valore medio di concentrazione
di radon nelle abitazioni (peraltro estremamente variabile)
valutato da ISS e ISPRA (ex APAT) in 75 Bqm-3 e della
permanenza media “indoor”, si può valutare, come puro
esercizio e per i fini della radioprotezione, la frazione di
tumori polmonari attribuibili al radon.

Apparato gastroenterico

L’altra via di penetrazione del radon e dei suoi figli di
decadimento nell’organismo è quello della introduzione di-
retta per ingestione, essenzialmente con l’alimentazione
idrica o, in misura ridotta ed indiretta, attraverso la degluti-
zione dei prodotti di decadimento giunti nel cavo orale per
i movimenti ciliari depurativi dell’epitelio bronchiale. A se-
guito di questi processi, radon e figli vengono facilmente
incorporati e, attraverso il torrente ematico, distribuiti ai
vari organi e tessuti, principalmente fegato e tessuto adi-
poso. Per i fini dosimetrici interessano le funzioni di riten-
zione nei vari organi, funzioni sulle quali in questa sede non
possiamo soffermarci. Comunque si può rilevare che:
– la maggior parte del radon penetrato in circolo è elimi-

nato dal corpo attraverso l’esalazione;
– il radon ingerito è eliminato in gran parte entro un’ora;
– il tessuto adiposo è l’unico tessuto in cui il radon ri-

mane per un tempo più elevato.
Ma l’elemento di rilievo più importante è la concentra-

zione del radon nelle acque alimentari. A tal fine si può
tener presente che le concentrazioni nelle acque freatiche,
provenienti da falde acquifere di rocce sedimentarie, va-
riano da 1 a 50 Bq/l, da 10-300 Bq/l nel caso di pozzi e da
100 Bq/l a 50.000 Bq/l per la roccia cristallina. L’UN-
SCEAR ha ritenuto che la dose efficace impegnata, da in-
gestione di radon presente nell’acqua, sia di 10_8 Sv/Bq
per un adulto e un pò più elevata per i bambini e i lattanti.
Le stime sulla dose efficace impegnata annuale assorbita
da un adulto, mediante ingestione di acqua contenente
1000 Bq/l, variano fra 0,2 mSv/a e 1,8 mSv/a. Sulla base
di queste valutazioni l’Unione Europea raccomanda, per
quanto riguarda la rete idrica pubblica, che vengano messe

in atto delle azioni di limitazione nel caso che la concen-
trazione di radon sia superiore a 1000 Bq/l, che vengano
eseguiti dei controlli per concentrazioni tra 100 e 1000
Bq/l e che non ci sia necessità di alcun intervento nel caso
di concentrazioni inferiori a 100 Bq/l. I 1000 Bq/l rappre-
sentano anche il valore al di sopra del quale viene sugge-
rito di intraprendere azioni di rimedio nel caso di approv-
vigionamento idrico per uso privato (pozzi).

Conclusioni

Come si può constatare le indicazioni che vengono
dagli organi scientifici e istituzionali richiedono di porre
attenzione alla presenza di radon negli ambienti di vita e di
lavoro e, non per nulla, la normativa italiana (D.Lgs.
241/00) richiede l’effettuazione di misure di concentra-
zione (per il momento solo in aria) di radon in particolari
ambienti di lavoro “radon prone” al fine di adottare, se del
caso, misure di prevenzione, limitazione e protezione. Gli
organismi internazionali indicano livelli di concentrazione
anche per le abitazioni di vecchia e di nuova costruzione al
fine di limitare il rischio alla popolazione.
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Il protocollo diagnostico e gli esami mirati nella sorve-
glianza medica dei lavoratori esposti a radiazioni ioniz-
zanti hanno una funzione strettamente preventiva volta al-
l’accertamento dell’esistenza o permanenza dei requisiti di
idoneità allo svolgimento della specifica attività lavorativa
a rischio di radiazioni. L’iter diagnostico sviluppato dal
medico di radioprotezione non deve essere rigido né vin-
colante. L’intendimento deve essere di fornire un elenco
“strumentale” dal quale attingere suggerimenti ed indica-
zioni nelle specifiche ed individuali situazioni di fronte
alle quali si viene a trovare il medico incaricato della sor-
veglianza medica di radioprotezione. Bisognerà particolar-
mente accertarsi che i parametri medici, clinici, biologici e
strumentali nel lavoratore esposto non si discostino da
quelli dell’“uomo standard”. Protocollo diagnostico ed
esami mirati devono fare riferimento allo stato generale di
salute inteso come benessere fisico, psicologico e sociale.
Esso deve essere inoltre orientato a rilevare la condizione
degli organi a più elevata radiosuscettibilità. Tale stato di
salute deve risultare compatibile con le specifiche condi-
zioni di lavoro con esposizione alle radiazioni ionizzanti e
dovrà essere valutato e verificato nel tempo in rapporto ai
rischi lavorativi derivando da tali dati la formulazione del
giudizio di idoneità al lavoro specifico. Pertanto alcuni ac-
certamenti sono finalizzati alla formulazione del giudizio
di idoneità al lavoro specifico mentre altri sono finalizzati
allo stato generale di salute anche in vista di prescrizioni e
suggerimenti da fornire al lavoratore. L’effettuazione di
accertamenti mirati per danni deterministici è in funzione
di un realistico confronto tra dati dosimetrici osservati e
soglia di dose dei danni considerati. L’attuazione di uno
screening oncopreventivo deve essere mirato in relazione
a: predisposizione, radiosensibilità individuale, criteri di
diagnostica precoce, scala di priorità in rapporto ai coeffi-
cienti di rischio di radioinduzione dei tumori. Gli accerta-
menti consigliati secondo le linee Guida AIRM per la vi-
sita preventiva, mirati al rischio specifico sono riportati
nella tabella I. Nella tabella II sono riportati gli accerta-
menti integrativi della visita preventiva finalizzati alla va-
lutazione dello stato generale di salute. Analogamente per
le visite periodiche sono riportati rispettivamente alle ta-
belle III e IV gli accertamenti mirati al rischio specifico o
alla valutazione dello stato di salute.

La periodicità di tutti gli accertamenti indicati può es-
sere diversa in relazione al quadro clinico e al livello di ri-

Parole chiave: radioprotezione, protocollo diagnostico, idoneità.

ABSTRACT. DIAGNOSTIC PROTOCOL AND SPECIAL TESTS.
Diagnostic protocol and special tests to ionizing radiations have
a preventive function in the medical surveillance of the exposed
worker. This protocol must be provided with laboratory and
special test assessing fitness for working at the risk of ionizing
radiations. The health of workers must be compatible with
working conditions and radiation risk. This healthiness 
of workers is evalued in the time to give an assessment fitness 
for working at ionizing radiations. For this purpose the basic
diagnostic protocol must guarantee minimum information about
state of organs and apparatus in addition to the normality 
of the metabolisms. The diagnostic protocol of the exposed
worker to ionizing radiations must be adapted to the specific
clinical situation so as to finally make a costs-benefits balance
sheet.

Key words: radiation protection, diagnostic protocol, fitness.
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schio correlato alla suscettibilità individuale oltre che in
rapporto alla fascia di età. Deve essere ben presente il
principio di giustificazione, avendo gli accertamenti un
costo sanitario, sociale ed economico, anche con riguardo
alla giustificazione di esami radiologici secondo quanto
disposto dal D.Lgs. 187/2000.

Va fatto pertanto un bilancio oneri-benefici valutati sia
nell’ interesse del lavoratore che in quello dell’azienda e
della collettività e va posta attenzione nella preventiva-
zione della spesa alla elaborazione di un protocollo di
massima adattato alla specifica situazione e con analisi mi-
rate in presenza di specifiche condizioni cliniche.

Tabella I. Accertamenti consigliati per la sorveglianza medica dei lavoratori esposti a radiazioni ionizzanti 
per la Visita Preventiva mirati al rischio specifico

Tabella II. Accertamenti consigliati per la sorveglianza
medica dei lavoratori esposti a radiazioni ionizzanti 
per la Visita Preventiva finalizzati alla valutazione 

dello stato generale di salute

Tabella III. Accertamenti consigliati per la sorveglianza medica dei lavoratori esposti a radiazioni ionizzanti 
per la Visita Periodica mirati al rischio specifico
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Il giudizio di idoneità costituisce, come è ben noto, l’e-
lemento conclusivo e particolarmente rilevante sul piano
delle responsabilità delle attività routinarie di tipo preven-
tivo svolte dal medico avente titolo alla sorveglianza sani-
taria in generale dei lavoratori esposti ai vari rischi occu-
pazionali. Le medesime considerazioni sono valide anche
per quanto attiene alla valutazione dell’idoneità dei lavo-
ratori esposti al rischio di radiazioni ionizzanti che viene
effettuata, come è noto, oltre che dal Medico Autorizzato,
anche e limitatamente ai lavoratori meno esposti (Cat. B),
dal Medico Competente. In tale ambito, infatti, il giudizio
di idoneità costituisce il prioritario e più rilevante inter-
vento di profilassi specifica e “personalizzata” del danno
da radiazione che deve assolutamente tener conto del ba-
gaglio conoscitivo tecnologico sulla noxa, sulle modalità
di “incontro” con l’individuo, sui meccanismi di induzione
del danno e sul grado di reattività del soggetto standard e
del singolo lavoratore (19).

L’importanza e la delicatezza dell’argomento impon-
gono pertanto continui aggiornamenti e in ogni caso il giu-
dizio di idoneità deve essere costantemente fondato su di
un triplice ordine di criteri: quello clinico, quello relativo
all’esposizione ed al rischio lavorativo ed il criterio a ca-
rattere socio-economico e psicologico (21). Nella formula-
zione del relativo giudizio di idoneità vanno inoltre tenuti
presenti gli opportuni aspetti clinici legati alla valutazione
dello stato generale di salute del lavoratore radioesposto e
quelli medico-legali legati all’accertamento del nesso di
causalità della radiopatologia insorta.

Il momento decisionale del giudizio di idoneità al la-
voro con esposizione ai vari fattori di rischio costituisce
notoriamente uno degli aspetti più delicati delle attività di
prevenzione (1). La valutazione dell’idoneità a lavoro spe-
cifico, quindi, deve essere formulata applicando criteri e
protocolli di sorveglianza sanitaria elaborati a fini preven-
tivi secondo i principi metodologici di una moderna Medi-
cina del Lavoro che operi nel completo rispetto delle rac-
comandazioni e delle normative esistenti in ordine alla tu-
tela della salute dei lavoratori esposti a radiazioni ioniz-
zanti (10).

Nella formulazione del giudizio di idoneità in generale
è opportuno accertare che il lavoratore possegga i requisiti
previsti dalla classica impostazione dottrinaria del Gerin,
rappresentati da capacità psico-fisica, validità, attitudine,
idoneità biologica e abilità fisica. L’accertamento dei re-

ABSTRACT. JUDGEMENT OF FITNESS TO WORK AND FORENSIC-
MEDICAL ASPECTS. The occupational physician, specifically
trained in radiation protection, has to consider different criteria,
such as psycho-physical ability, biological fitness and worker’s
validity to formulate judgement of fitness to work in exposure 
to ionizing radiation (IR).
According to National Legislations (D.Lgs. 230/95; DM
488/2001), there are different possible outcomes about fitness 
to work criteria: absolutely fit to work, partially fit to work, 
not fit to work and medical examination before workers exposed
to IR’s retirement; besides, the occupational physician has to pay
particular attention to evaluate individual hypersusceptibility
conditions. Stochastic somatic diseases require a “not fit to
work” judgement, an occupational disease complaint to the
Insurance Institute and a report obligation. Forensic-medical
ascertainment of diseases caused by radiation exposure needs
different criteria, particularly for stochastic effects. The most
suitable criterion, applied to attribute etiologic role in stochastic
effects, is “Probability of Causation” theory, deriving from
scientific literature evidence. This theory is an epidemiology-
based method conceived to evaluate the probability of a linkage
between a specified cancer and an exposure.
Judgement of fitness to work in case of neoplasia partial or
complete remission should be based on objective considerations,
giving particular importance to the human and social aspects.

Key words: fitness to work, ionizing radiation, casual link.
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quisiti elencati non deve però significare la selezione del
lavoratore “più idoneo”, ma piuttosto deve mirare alla va-
lutazione dei requisiti con l’obiettivo di proteggere la sa-
lute dei lavoratori e promuovere l’adeguamento del lavoro
alla capacità dei lavoratori, tenendo presente il loro stato di
salute (7, 17).

Per il primo requisito (capacità psico-fisica) il giudizio
riguarda l’effettivo espletamento di un determinato lavoro,
nonché la sicurezza per sé, per i colleghi e per il posto di
lavoro. La validità rappresenta una espressione esclusiva-
mente clinica tendente a stabilire l’integrità dei complessi
anatomo-funzionali del lavoratore. L’attitudine è data da
un insieme di caratteri che nel loro complesso rendono il
soggetto particolarmente adatto ad un determinato com-
pito. L’eventuale ridotta attitudine o completa inattitudine,
la cui valutazione comporta necessariamente la collabora-
zione di altre figure professionali, non deve tuttavia essere
considerata, soprattutto in visita di assunzione, un ele-
mento di discriminazione tra idoneità e non idoneità.

Il quarto requisito (idoneità biologica) tiene conto di un
probabile adattamento al lavoro del soggetto esaminato in
rapporto al grado di validità presente degli organi ed appa-
rati che nel caso delle diverse lavorazioni possono essere
bersaglio prevalente da parte di stimoli ambientali ad esse
collegate. L’abilità fisica, infine, è il risultato pratico del-
l’esplicazione della capacità lavorativa corrispondente a
quella professionale.

Sulla base di tali requisiti il giudizio di idoneità rap-
presenta anche un giudizio di compatibilità o meno verso
un determinato lavoro delle condizioni psico-fisiche indi-
viduali, un giudizio che può variare nel tempo per modifi-
cazioni biologiche non prevedibili o non previste, un giu-
dizio che può subire modificazioni in rapporto alle esi-
genze delle lavorazioni che vengono svolte (6).

In ordine all’esposizione professionale alle radiazioni
ionizzanti è opportuno, quindi, che nella formulazione del
relativo giudizio di idoneità si debba tener conto dei vari
requisiti succitati e, in particolare, della capacità psico-fi-
sica, dell’idoneità biologica e della validità del lavoratore
(3). La prima, infatti, appare necessaria in tali attività espo-
sitive in quanto il lavoratore deve essere in grado di poter
sostenere tale tipo di rischio in assoluta sicurezza per sé e
i suoi colleghi. Anche l’idoneità biologica deve essere ben
accertata nel lavoratore esposto o da esporre a tale rischio
al fine di valutare preventivamente e periodicamente le
condizioni non solo degli organi considerati “target” per
effetti di tipo deterministico (cute, cristallino, apparato
emopoietico, ecc), ma anche di quelli che potenzialmente
sono suscettibili di effetti stocastici.

Infine la validità che, come si è già detto innanzi, tende
ad accertare l’integrità anatomo-funzionale del lavoratore,
è da tenere presente in quanto consente una valutazione
complessiva del suo stato generale di salute che gli con-
senta di sopportare il rischio derivante dall’esposizione
alle radiazioni ionizzanti.

Nel passare ad esaminare la criteriologia da adottare
per la formulazione del giudizio di idoneità nell’esposi-
zione professionale alle radiazioni ionizzanti, occorre di-
stinguere le diversificate eventualità valutative previste dal
decreto legislativo 17 marzo 1995, n. 230 (4) al termine

della visita medica preventiva (art. 84), delle visite me-
diche periodiche e straordinarie (art.85) e della sorve-
glianza medica eccezionale (art. 91), e cioè:
a) idonei; > visita medica preventiva/periodica (art. 84 e 85);
b) idonei a determinate condizioni; > visita medica pre-

ventiva/periodica (art. 84 e 85);
c) non idonei; > visita medica preventiva/periodica/ecce-

zionale (art. 84, 85 e 91);
d) lavoratori sottoposti a sorveglianza medica dopo

la cessazione del lavoro che li ha esposti alle radiazioni
ionizzanti; > visita medica periodica (art. 85).
La prima eventualità valutativa (“idoneo”) è quella che

prevede una idoneità assoluta, per la quale oltre alla as-
senza di condizioni patologiche che potrebbero trarre
danno dall’espletamento della mansione lavorativa, non vi
è alcuna modificazione biologica che richieda determinati
interventi.

La seconda modalità di giudizio (“idoneo a determi-
nate condizioni”) è una idoneità parziale, con particolari
precauzioni e determinate prescrizioni, in caso di presenza
di iniziali alterazioni biologiche e/o cliniche, ovvero nei
casi a rischio non irrilevante, con livelli di esposizione
prossimi ai limiti consentiti alla categoria di appartenenza
del lavoratore esposto.

Il terzo tipo di giudizio (“non idoneo”), va emesso
quando sussistono condizioni patologiche, sia determini-
stiche che stocastiche, decisamente incompatibili con l’e-
sposizione alle radiazioni ionizzanti e in tal caso il giu-
dizio, ovviamente, potrà essere a carattere temporaneo o
permanente a seconda delle circostanze, nonché in pre-
senza di situazioni ambientali a rischio particolarmente
elevato, vale a dire con livelli di esposizione superiori ai li-
miti della rispettiva categoria di esposizione.

Si ricorda, in proposito, che a mente dell’art. 86 (Al-
lontanamento dal lavoro), “il datore di lavoro ha l’obbligo
di allontanare immediatamente dal lavoro comportante
esposizione a rischi derivanti dalle radiazioni ionizzanti i
lavoratori che alla visita medica risultino, a giudizio del
medico, non idonei”.

La quarta ed ultima modalità valutativa (“lavo-
ratore sottoposto a sorveglianza medica dopo la cessazione
del lavoro che lo ha esposto alle radiazioni ionizzanti”)
non necessita di particolari delucidazioni e viene espresso
dal medico addetto, e a sua discrezione, specie nei casi in
cui le condizioni cliniche e/o espositive del lavoratore
esposto in precedenza la fanno ritenere opportuna, se non
proprio necessaria per le finalità preventive perseguite.

Nella formulazione del giudizio di idoneità dei lavora-
tori esposti a radiazioni ionizzanti, è altresì doveroso men-
zionare il Decreto 11 giugno 2001, n. 488 del Ministero
della Sanità “Regolamento recante criteri indicativi per la
valutazione dell’idoneità dei lavoratori all’esposizione al-
le radiazioni ionizzanti, ai sensi dell’articolo 84, comma 7,
del decreto legislativo 17 marzo 1995, n. 230 (5), che al-
l’art. 1 ribadisce che “il medico addetto alla sorveglianza
medica, per la valutazione dell’idoneità all’esposizione al-
le radiazioni ionizzanti di lavoratori esposti,…, si basa sui
principi che disciplinano la medicina del lavoro, provve-
dendo in particolare alla verifica dell’effettiva compatibi-
lità tra le condizioni psicofisiche del lavoratore e gli spe-
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cifici rischi individuali connessi alla sua destinazione la-
vorativa ed alle sue mansioni”.

Molto importante circa l’argomento appare poi l’art.3
che si ritiene opportuno riportare integralmente in questa
sede:

“1. In funzione delle differenti tipologie di rischio, il me-
dico addetto alla sorveglianza medica considera con parti-
colare attenzione, ai fini della valutazione dell’idoneità al la-
voro che espone alle radiazioni ionizzanti, le seguenti condi-
zioni fisiopatologiche:
a) condizioni suscettibili di essere attivate o aggravate

dalle radiazioni ionizzanti;
b) condizioni suscettibili di aumentare l’assorbimento di

sostanze radioattive o di ridurre l’efficacia dei mecca-
nismi fisiologici di depurazione o escrezione;

c) condizioni che pongono problemi di ordine terapeutico
in occasione di eventuale sovraesposizione, specie se li-
mitano le possibilità di decontaminazione;

d) condizioni suscettibili di essere confuse con patologie
derivanti da radiazioni ionizzanti o attribuite all’a-
zione lesiva delle radiazioni ionizzanti.
2. In relazione alla natura ed alla entità del rischio ed alle

caratteristiche dell’attività lavorativa dovranno inoltre es-
sere considerate le condizioni psicofisiche suscettibili di
porre problemi in ordine alle condizioni di sicurezza del
lavoro con radiazioni ionizzanti, nonché l’eventuale esi-
stenza di anomalie o di condizioni patologiche che pos-
sano limitare l’utilizzazione di dispositivi di protezione in-
dividuale specie per le vie respiratorie.

3. Nell’allegato tecnico al presente decreto è riportato
un elenco, non esaustivo, delle principali condizioni fisio-
patologiche di cui al comma 1, predette lettere a), b), c),
d), che, pur non escludendo a priori l’idoneità al lavoro
che espone alle radiazioni ionizzanti, devono essere valu-
tate con particolare attenzione dal medico addetto alla
sorveglianza medica”.

Pertanto si ritiene indispensabile riportare interamente
anche il suddetto Allegato Tecnico:

“Elenco non esaustivo delle principali condizioni fisio-
patologiche di cui all’articolo 3, comma 1, lettere a), b), c)
e d):
a) lesioni precancerose, malattie neoplastiche, sindromi

mielodisplastiche, ecc.;
b) condizioni patologiche che determinino un’abnorme

permeabilità cutaneo/mucosa (affezioni cutanee infiam-
matorie acute/croniche, eczemi, psoriasi, ecc.), ovvero
riduzione della funzionalità degli emuntori (insuffi-
cienza renale, insufficienza epatica, ecc.), tireopatie,
ecc.;

c) alcune patologie cutanee (psoriasi, eczemi, ecc.), oto-
rinolaringoiatriche, odontoiatriche, respiratorie, alte-
razioni della funzionalità epatica o renale, tireopatie, ecc.;

d) malattie neoplastiche, opacità del cristallino, alcune
emopatie, ecc.”.
Nella formulazione, quindi, del giudizio di idoneità è

opportuno tener presenti i danni alla salute derivanti dal-
l’esposizione alle radiazioni ionizzanti sia di tipo determi-
nistico che di tipo stocastico, valutando opportunamente,
oltre che le condizioni generali di salute, anche e princi-
palmente lo stato degli organi bersaglio di tali radiazioni.

Pertanto particolare attenzione sarà rivolta all’osser-
vazione della cute, del cristallino, della tiroide e dell’ap-
parato emopoietico, ecc, monitorizzati secondo le varie
indicazioni avanzate, quali, ad esempio, le linee guida
AIRM più volte proposte. Alla luce di quanto detto, sarà
motivo di idoneità parziale, a particolari condizioni, a no-
stro avviso, la presenza di opacità del cristallino e di ti-
reopatie ben compensate, con l’obbligo di idonei DPI
piombiferi, la comparsa di lievi modificazioni della crasi
ematica, di alterazioni metaboliche di entità non rilevante
e meritevoli di particolari approfondimenti diagnostici e
di patologie d’organo di modesta entità che alterano lo
stato generale di benessere dell’organismo del lavoratore
esposto, nonché delle condizioni fisiopatologiche di cui
all’articolo 3 del Decreto n. 488 dell’11 giugno 2001 in-
nanzi riportate.

Potranno essere motivo, invece, di non idoneità le pa-
tologie deterministe conclamate, le gravi patologie di tipo
stocastico, le più volte citate condizioni fisiopatologiche di
cui all’articolo3 del Decreto n. 488 dell’11 giugno 2001 di
particolare entità, le contaminazioni e il superamento dei
limiti massimi di esposizione fissati per legge per le sin-
gole categorie di esposizione, che comportano la sorve-
glianza medica eccezionale di cui al già citato art. 91
Dl.gs. 230/95 e, specie in occasione di visita medica pre-
ventiva, la presenza di alcuni disordini genetici che pos-
sono aumentare la suscettibilità a sviluppare neoplasie ra-
dioindotte, quali retinoblastoma, xeroderma pigmentoso,
atassia-teleangectasia (7).

In riferimento alle tireopatie il giudizio di idoneità
dovrà essere fondato più che mai sul già citato triplice or-
dine di criteri (clinico, di rischio lavorativo, a carattere
socio-economico e psicologico). In questa complessa va-
lutazione il medico radioprotezionista dovrebbe fare in
modo di evitare di far pagare al lavoratore e alla società
costi troppo elevati a fronte di benefici pressoché del tutto
ipotetici (22).

Inoltre, saranno motivo, oltre che di non idoneità,
anche di denuncia di Malattia professionale all’INAIL con
obbligo di referto all’A.G., le radiopatologie determini-
stiche, rappresentate in prevalenza da radiodermiti e cata-
ratta, per il cui accertamento medico-legale è facilmente
applicabile l’ormai ben consolidata criteriologia in tema di
rapporto causale, specie in presenza di una attendibile va-
lutazione dosimetria; a tal proposito di notevole ausilio ri-
sultano i valori soglia per questi tipi di effetti individuati
dalla Raccomandazione n. 41 della Commissione Interna-
zionale per le Protezioni Radiologiche (ICRP) (8).

Per quanto attiene, poi, alle patologie somatiche di tipo
probabilistico, costituite essenzialmente da tumori solidi e
leucemie mieloidi, anche esse sono meritevoli, in linea di
massima, di giudizio di non idoneità e di denuncia di Ma-
lattia professionale all’INAIL con obbligo di referto
all’A.G. Tali quadri morbosi, come è noto, si presentano in
forma indistinguibile rispetto alle patologie imputabili ad
altre cause per cui la ICRP, sulla base della copiosa docu-
mentazione radioepidemiologica, ha pubblicato nella sua
ultima Raccomandazione n.60 una scala di priorità nella
radioinduzione oncogena, elaborata tenendo conto dei va-
lori numerici relativi ai “coefficienti nominali di probabi-
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lità di insorgenza di un tumore letale” per i vari organi e
tessuti dell’organismo, riferiti all’unità di dose (9).

In generale, sul piano medico-legale dell’accertamento
del nesso causale delle radiopatologie specie di quelle sto-
castiche, occorre tener presenti i vari tipi di criteri che pos-
sono concorrere a tal fine. Questi sono, notoriamente, il
criterio anamnestico lavorativo, il criterio clinico, quello
cronologico, quello topografico ed il criterio della idoneità
quali-quantitativa (15).

Il criterio anamnestico lavorativo consiste nella docu-
mentazione che il soggetto è stato esposto a radiazioni io-
nizzanti per motivi di lavoro. Un tempo tale dato non era
sempre di facile acquisizione per carenza di documenta-
zione. Nella scheda dosimetria individuale vengono attual-
mente riportate a scadenze precise le dosi assorbite dal
soggetto che possono essere significative per patologie
non stocastiche, ma non per patologie stocastiche che pos-
sono essere indotte anche da dosi basse.

Il criterio clinico si basa sull’individuazione dei carat-
teri specifici della patologia che ne possono far dedurre
l’origine professionale da radiazioni. Per una patologia
neoplastica la diagnostica differenziale risulta assai ardua,
non essendovi alcun elemento specifico patognomonico
che la differenzi dai tumori della popolazione generale.
Nel contenzioso può essere più agevole escludere neo-
plasie la cui genesi è sicuramente non radiologica.

Il criterio cronologico è un dato complesso poiché
mancano verifiche circa l’intervallo temporale minimo e
massimo entro cui il tumore può manifestarsi sia durante
l’esposizione sia dopo la cessazione a radiazioni.

Per il criterio topografico la corrispondenza tra regione
corporea interessata dalla noxa e la sede di insorgenza del
processo morboso è valido solo per neoplasie insorgenti su
effetti non stocastici (radiodermiti). In tale caso non do-
vrebbero esserci incertezze nella valutazione, ma la non
corrispondenza si ha nella patologia stocastica.

Il criterio della idoneità quali-quantitativa, infine, non
è soddisfatto a causa delle numerose variabili e dei diversi
condizionamenti che intervengono, quali fattori causali
esterni, diverse modalità di azione, fattori inerenti alle cel-
lule, ecc.

Negli anni passati si era creato un certo disorienta-
mento che aveva portato alla richiesta di indennizzo, con
giudizi medico-legali spesso discordanti o restrittivi, solo
perché non era possibile escludere che una neoplasia fosse
stata causata dalle radiazioni ionizzanti, per cui l’esigenza
più sentita è stata quella di un approccio più scientifico, di
un protocollo metodologico univoco, di una valutazione ri-
collegabile ad un giudizio fondato su riscontri attendibili,
quali metodiche di esame, protocolli di verifica ed altro, al
fine di limitare il margine di errore nella valutazione dei ri-
ferimenti causali, i quali non possono prescindere dal
dubbio ma devono superarlo per assurgere al valore di at-
tendibile ipotesi.

La valutazione dell’efficienza lesiva della causa, cioè,
nella fattispecie l’esposizione professionale alle radiazioni
ionizzanti, ovvero, nel linguaggio medico legale, l’ido-
neità del mezzo lesivo, discende dalla impostazione di
base della radioprotezione e quindi anche dalla nostra le-
gislazione relativa a tale materia. Il criterio che appare più

pertinente in questa ed analoghe situazioni per dirimere il
problema causale è fornito dalla metodologia della proba-
bilità causale o “Probability of Causation” (PC) che costi-
tuisce il più oggettivo ed appropriato approccio per diri-
mere i contenziosi medico-legali relativi alla attribuibilità
eziologica degli effetti stocastici (18). Tale metodo, intro-
dotto negli anni ottanta negli Stati Uniti basandosi su evi-
denze scientifiche nel campo radioepidemiologico, va alla
ricerca del livello di verosimiglianza dell’ipotesi causale,
valutando il grado di probabilità che le radiazioni siano o
meno la causa di quel determinato evento oncologico nello
specifico soggetto. Come si può rilevare è un metodo
scientifico e pertanto più obiettivo rispetto a quelli in uso
da noi, come la “presunzione d’origine”, criterio che pe-
raltro trova accoglimento solo in ambito assicurativo.

Questa metodologia è stata sviluppata nel dettaglio da
un gruppo di lavoro dell’Istituto Nazionale di Sanità (NIH)
degli Stati Uniti, su richiesta del Palamento di quello Stato,
per dare una risposta più oggettiva al contenzioso giuridico
in atto in quel Paese per il riconoscimento di malattie at-
tribuibili alle radiazioni ionizzanti, come più sopra accen-
nato (12). Tale gruppo di lavoro ha riportato in un apposito
rapporto le tavole radioepidemiologiche che consentono di
effettuare le valutazioni della PC dell’incidenza oncogena
per 12 sedi tumorali in cui i dati radioepidemiologici sono
più attendibili, robusti e stabili. Questa correlabilità tra
sedi di comparsa oncogena e inducibilità radiogena è stata
limitata alle 12 sedi della tabella seguente, sulla base delle
conoscenze maturate fino agli inizi degli anni 80 e princi-
palmente di quelle riportate dal BEIR III.

Successivamente (1990) il BEIR V ha dedicato atten-
zione alla PC ed ha rivalutato i parametri sulla base delle
stime di rischio aggiornate, in accordo con le risultanze
epidemiologiche più recenti ed in accordo con modelli
proiettivi più attendibili (13) ed anche l’IAEA (Interna-
tional Atomic Energy Agency), Agenzia delle Nazioni
Unite, ha ritenuto opportuno istituire un gruppo di lavoro
internazionale per affrontare il problema del riconosci-
mento di malattie professionali oncologiche in lavoratori
esposti a radiazioni ed ha adottato come criterio valutativo
del nesso causale quello della PC, impiegando i modelli
valutativi già proposti dal BEIR V (14).

Per quanto concerne, inoltre, gli effetti genetici (mu-
tazioni geniche e aberrazioni cromosomiche), che ri-
guardano i discendenti degli esposti, si tratta di effetti
che non hanno praticamente rilevanza nel contenzioso
giuridico (20).

Va anche tenuto presente che l’accertamento del danno
biologico radioindotto deve basarsi su valutazioni serie,
obiettive, riproducibili e in proposito l’AMA (American
Medical Association) ha, da tempo, elaborato criteri per la
valutazione dell’impairment, valorizzando gli aspetti ana-
tomo-funzionali, che sono quelli più suscettibili di obiet-
tivo accertamento medico e la riproducibilità della valuta-
zione (medici diversi giungono alle stesse conclusioni). Da
ciò derivano importanti conseguenze, ed in particolare che
il danno biologico risarcibile è soltanto quello derivante
dall’accertata esistenza di una patologia, permanente o
transeunte, della quale soffra od abbia sofferto il corpo o la
psiche (2, 20).
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Per quanto concerne, infine, il giudizio di idoneità dei
lavoratori esposti al rischio di radiazioni ionizzanti con pa-
tologia tumorale in remissione completa, parziale o clini-
camente guariti, in tale ambito è opportuno affrontare vari
aspetti, da quelli scientifici e medico legali, a quelli umani
e sociali che spesso comportano tesi contrapposte.

Secondo una prima tesi, pare ingiustificato sottoporre
al rischio lavorativo da radiazioni ionizzanti un soggetto
che, a seguito di pregressi trattamenti radiologici e farma-
cologici, avrebbe maggior suscettibilità di un secondo tu-
more. In base alla seconda tesi, l’esposizione professio-
nale, purché ragionevolmente limitata, sarebbe ininfluente
ai fini di induzione di un secondo tumore, specie se è tra-
scorso un congruo periodo di tempo dall’episodio neopla-
stico.

Pertanto il medico radioprotezionista si trova spesso a
dover scegliere tra due estremi, al di là di posizioni dog-
matiche preconcette, ed è opportuno che ricerchi tutte
quelle condizioni che consentano di risolvere il problema
evitando di aggiungere al danno conseguente alla pato-
logia oncologica insorta nel lavoratore esposto, il danno
psicologico ed economico legato all’allontanamento defi-
nitivo dalla attività lavorativa rischiosa (3).
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Premessa

La cartella sanitaria e di rischio è lo strumento principale
attraverso il quale il Medico Competente (MC) esercita la sua
professione nei luoghi di lavoro. Essa ha sempre avuto una ri-
levanza fondamentale, ma oggi, alla luce delle novità legisla-
tive introdotte negli ultimi anni e soprattutto dal D.Lgs. 81/08
[“Attuazione dell’articolo 1 della legge 3 agosto 2007, n.
123, in materia di tutela della salute e della sicurezza nei
luoghi di lavoro”], ne sono potenziati oltre che gli aspetti
strettamente professionali, anche gli aspetti documentali, utili
sia alla certezza delle informazioni sanitarie e di rischio dei
singoli lavoratori, sia alle informazioni di carattere collettivo
e finalizzate a pubblica utilità (prevenzionistica, epidemiolo-
gica, programmatoria, risarcitoria etc.). Nella gestione delle
cartelle sanitarie e di rischio entrano quindi in gioco, oltre al
MC (che rimane in ogni caso il principale responsabile) anche
altri soggetti pubblici e privati: il datore di lavoro, il lavora-
tore, gli enti preposti al controllo, gli enti nazionali preposti
alla conservazione/elaborazione dei dati. 

Appare quindi evidente che il MC si trovi ad essere
protagonista di un processo che deve essere ben cono-
sciuto, organizzato e governato, a tutela del singolo lavo-
ratore, ma anche nell’interesse della collettività. Il pro-
cesso, nella sua completezza, prevede anche altri stru-
menti, come i Registri degli Esposti, la Relazione Sanitaria
Annuale e i Registri dei Tumori dei quali ci si occupa in
altre relazioni.

In questa relazione tenteremo di descrivere i punti rile-
vanti della nuova normativa, mettendo in evidenza le re-
sponsabilità dei soggetti di volta in volta coinvolti, le mo-
dalità operative previste e le criticità rispetto ad un ottimale
funzionamento e alle difficoltà concrete di chi lavora “sul
campo”. Saranno messi in luce, particolarmente, i rapporti
tra i diversi soggetti pubblici e privati, le modalità di adem-
pimento agli obblighi, le competenze dei servizi pubblici,
le finalità del sistema delineate dalla normativa, ma saranno
soprattutto esaminati il contenuto della cartella sanitaria e
di rischio (informazioni obbligatorie ed essenziali, qualità
delle informazioni), le modalità di gestione e i flussi tra i di-
versi soggetti. Non sono invece trattate le specificità pre-
viste dal D.Lgs. 230/95 e s.m.i., che richiedono un ap-
proccio abbastanza diverso, anche se per molti versi affine
al nuovo contesto normativo previsto dal D.Lgs. 81/08. 

RIASSUNTO. Alla luce delle norme dettate dal D.Lgs. 81/08 
si delinea l’importanza della cartella sanitaria e di rischio
come documentazione fondamentale, nel contesto italiano, 
per lo sviluppo di un sistema informativo nazionale di
rilevazione dello stato di salute dei lavoratori utile alle ricadute
preventive individuali e collettive. Sono presentati i ruoli e i
compiti dei soggetti pubblici e privati.

Parole chiave: sistema informativo, sorveglianza sanitaria, 
cartella sanitaria e di rischio.

ABSTRACT. Aim of this report is to outline the importance of
personal medical records collected from the occupational health
surveillance practice. The Italian law D.Lgs. 81/08 puts a great
emphasis on a national information system built up by health
monitoring results in workplace as far as individual and general
prevention is concerned. Private and public roles and duties are
discussed.

Key words: information system, occupational health surveillance,
personal medical records.
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Indicazioni normative

Nel D.Lgs. 81/08, peraltro ancora in via di completa de-
finizione, la Sorveglianza Sanitaria costituisce un tema rile-
vante e modificato rispetto alle norme antecedenti. Il tema è
trattato dal punto di vista generale nel Titolo I (Sezione V:
Sorveglianza Sanitaria, artt. 38-42), ma altre norme sempre
a carattere generale sono quelle previste dall’art. 3 comma
13, che riguarda l’applicazione al settore agricolo, e per vari
altri aspetti dagli artt. 18 (Obblighi del Datore di lavoro e del
Dirigente), 19 (Obblighi del Preposto), 20 (Obblighi dei La-
voratori), 25 (Obblighi del Medico Competente), 53 (Tenuta
della documentazione) e 54 (Comunicazione e trasmissione
della documentazione). Le norme con riferimenti più speci-
fici sono contenute nei Titoli:
– IV Cantieri temporanei o mobili (art.104); 
– VI Movimentazione manuale dei carichi (art.168)
– VII Attrezzature munite di videoterminali (art.176)
– VIII Agenti fisici (artt. 185, 186, 196, 204, 211, 218)
– IX Sostanze pericolose (artt. 229, 230, 242, 243, 244,

259 e 260)
– X Esposizione ad agenti biologici (artt. 279, 280, 281).

In sintesi: la Sorveglianza Sanitaria (definita come “un
insieme di atti medici, finalizzati alla tutela dello stato di
salute e sicurezza dei lavoratori, in relazione all’ambiente
di lavoro, ai fattori di rischio professionali e alle modalità
di svolgimento dell’attività lavorativa”) è un’attività svolta
dal MC nei casi espressamente previsti dalla norma. Ri-
spetto alla definizione su esposta appare questa come una
contraddizione, in quanto la necessità della sorveglianza
sanitaria dovrebbe essere anche in prima battuta decisa
contestualmente con la presenza attiva del medico del la-
voro consulente. In pratica invece il MC entra in azione
solo se nominato dal datore di lavoro (Ddl) o dal dirigente,
sulla base della valutazione dei rischi (VdR), che tuttavia
viene svolta prevalentemente da altre figure tecniche. Una
volta nominato il MC, preso atto della VdR, dopo aver vi-
sitato i luoghi di lavoro e analizzato le lavorazioni e le
mansioni, definisce il protocollo di accertamenti preven-
tivi e periodici, istituisce la cartella sanitaria e di rischio,
esegue le visite mediche e certifica il giudizio di idoneità
specifica alla mansione. È anche utile ricordare che l’art.
15 del D.Lgs. 81/08 (Misure generali di tutela) imponendo
“la valutazione di tutti i rischi per la salute e sicurezza” la-
scia ampio spazio di decisione circa l’attivazione della sor-
veglianza sanitaria, qualora siano individuati rischi anche
non specificamente normati, come ad esempio i movi-
menti ripetitivi, o situazioni macro/microclimatiche rile-
vanti per la salute o anche quando vi siano lavoratori con
particolari suscettibilità individuali.

Sono previsti anche molti altri adempimenti, ma in
questo caso focalizziamo la nostra attenzione sulla cartella
sanitaria e di rischio e sulla sua gestione. 

Intanto è bene chiarire subito che l’istituzione della
cartella è un obbligo a carico del MC, come il suo aggior-
namento e la sua custodia (art. 25 comma 1 lett c). Il Ddl
deve però assicurare (art. 39 comma 4) le condizioni ne-
cessarie perché il medico competente possa effettivamente
esercitare le sue funzioni e adempiere ai suoi obblighi in

piena autonomia, compresi appunto quelli previsti per l’i-
stituzione e la custodia della cartella sanitaria e di rischio
(art. 18 comma 1 lett g).

Modalità operative

1. L’istituzione della cartella sanitaria e di rischio è una
procedura complessa. L’obbligo dell’istituzione è del
medico competente e si prevede un modello a cui atte-
nersi, quello dell’allegato 3A (art. 41 comma 5). Il mo-
dello è cartaceo o informatizzato ai sensi dell’art. 53. In
ogni caso il modello predisposto nell’allegato 3A rap-
presenta i requisiti minimi, dunque non è obbligatorio
attenersi strettamente al modello. Infatti esso può ap-
parire incompleto o insufficiente nelle sue parti. Soddi-
sfatti i requisiti minimi informativi, quel che si può fare
di meglio è naturalmente a vantaggio della qualità delle
informazioni – in particolare sulla ricostruzione dei ri-
schi – e della professionalità del medico competente.
L’istituzione della cartella comporta alcune formalità
amministrative, espresse soprattutto nella prima pagina
del modello proposto e precisamente: l’indicazione del
CF del lavoratore, il nome del medico curante, la data
d’assunzione del lavoratore, la data d’istituzione della
cartella e l’indicazione del numero di pagine di cui si
compone la stessa, oltre alla firma in calce del datore di
lavoro. Inoltre è richiesto di firmare anche al lavoratore
in alcuni fogli della cartella per avvalorare sottoscri-
vendole le informazioni di carattere anamnestico lavo-
rativo, patologico o familiare, che potrebbero essere al-
trimenti facilmente contestabili. Tutto ciò è apparso, e
per certi versi sarebbe, ridondante e soprattutto abba-
stanza poco comprensibile, se non per dare certezza
alla data d’istituzione del documento e alla sua consi-
stenza e veridicità. Se poi si utilizza una cartella infor-
matizzata, come del resto appare inevitabile per gestire
i dati, e sotto questo aspetto anche auspicabile, le diffi-
coltà operative emergono abbastanza rapidamente. In-
fatti ci si può domandare se il sistema informatizzato
sia messo a disposizione e scelto da parte del medico
competente oppure del datore di lavoro e quali siano le
garanzie di rispetto del segreto professionale e della
conservazione dei dati nella loro sequenza cronologica
e immodificabilità. Anche altri punti della cartella ap-
paiono controversi; ad esempio il tempo di esposizione,
che nel caso di utilizzo di apparecchiature munite di
VDT è già compreso nella definizione di lavoratore,
per cui il MC potrebbe porsi il problema del “che fare”
in caso di esposizioni riferite dal lavoratore e inferiori;
oppure esposizioni precedenti, che nel caso degli
agenti cancerogeni e biologici si possono recuperare
attraverso le cartelle inviate all’ISPESL, ma in caso di
altri fattori di nocività devono essere per forza di cose
soltanto raccolte dallo stesso lavoratore. Pure in questi
ambiti d’incertezza è chiaro tuttavia che solo la profes-
sionalità del medico competente può aiutare a prendere
decisioni corrette. In questo contesto la cartella sani-
taria e di rischio potrebbe costituire forse lo strumento
più attendibile (insieme ai registri degli esposti ove
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previsti) per poter ricostruire la vita lavorativa e la do-
cumentazione sanitaria del lavoratore. Anche per
questo motivo la possibile informatizzazione assume
un rilievo di fondamentale importanza. Tuttavia, an-
cora in linea generale, se pure molti pensano di ripro-
durre in forma cartacea il documento, ciò soprattutto ai
fini di semplificarne la gestione, a lungo andare appare
inevitabile che ci si debba sempre più affidare agli stru-
menti elettronici. Per questo sarebbe auspicabile indi-
viduare il più presto possibile modalità operative e tec-
nologiche adeguate. Bisogna infine tenere presenti i
modelli specifici di cartella sanitaria previsti dal DM
155/07 e dal D.Lgs. 230/95 (DOSP), rispettivamente
per esposizione agli agenti cancerogeni e alle radia-
zioni ionizzanti. Altre particolari applicazioni di mo-
delli sono quelle indicate dal DPR 1124/65 per l’espo-
sizione a silice e ad amianto. Tutte queste normative
non sono state abrogate dal D.Lgs. 81/08, venendosi
così a creare una forse inutile sovrapposizione di mo-
delli di cartella, qualora si verifichino esposizioni a di-
versi rischi. Fatta eccezione per il DOSP (che è co-
struito con criteri diversi dalla cartella sanitaria e di ri-
schio, con la collaborazione dell’esperto qualificato,
del medico autorizzato o del medico competente), tut-
tavia per gli altri fattori di nocività si può pensare che
possa essere istituita un’unica cartella sanitaria e di ri-
schio che eventualmente ricomprenda tutti gli elementi
di specificità se necessari.

2. La custodia della cartella sanitaria è anch’essa affidata
al medico competente, a differenza di quanto accadeva
con il D.Lgs. 626/94 (art. 4 comma 8). Perciò, fatto
salvo quanto previsto per le aziende con più di 15 di-
pendenti (dove il luogo di custodia può essere concor-
dato con il Ddl), il medico competente custodisce le
cartelle sanitarie in un luogo che egli stesso può deci-
dere, purché siano garantite le modalità che assicurano
il rispetto del segreto professionale. Nel caso di ri-
chiesta da parte dell’Organo di Vigilanza (OdV), che
peraltro è sempre opportuno che sia inviata anche al
Ddl, è quindi il medico competente che deve rispon-
dere alla consegna delle cartelle sanitarie e di rischio.
Se la cartella è informatizzata la trasmissione può es-
sere eseguita anche per via telematica e in ogni caso
entro i tempi e con le modalità richiesti dall’OdV.
Per quanto riguarda le modalità di custodia è impor-
tante seguire alcune indicazioni già applicate in prece-
denza sulla base della tutela del segreto professionale e
della privacy (1-3). Anche su questo argomento, fatti
salvi i requisiti minimi previsti dalle norme ogni solu-
zione di buona pratica, che sia semplificativa di molta
burocrazia è non solo utile, ma anche auspicabile.
Un altro importante momento è quello del passaggio di
custodia dal MC al Ddl o all’ISPESL nei casi previsti o
allo stesso lavoratore, quando ad esempio il MC lascia
l’impiego o il lavoratore cessa la propria attività o l’a-
zienda termina la produzione. In questi casi possono
essere definite diverse procedure. Uno degli argomenti
maggiormente discussi è se il MC debba ad esempio te-
nersi una copia della documentazione (e se sì per
quanto tempo), oppure chi è il soggetto che debba

avere il documento in originale (anche perché ci sono
alcune incongruenze nel testo); si può ad esempio pre-
vedere di stilare un verbale di consegna (eventual-
mente per ogni cartella, con modulistica semplice). Il
Ddl, alla risoluzione del rapporto di lavoro, consegna
le cartelle sanitarie al lavoratore e, nei casi previsti, le
invia all’ISPESL. 
In ogni caso la risposta a questi problemi di carattere
amministrativo deve tenere conto della finalità ultima
per cui la documentazione sanitaria ha rilevanza.
Perciò ai fini dell’esercizio dei diritti e delle attribu-
zioni di responsabilità dei singoli, i soggetti che hanno
l’interesse maggiore sono il lavoratore, il MC e il Ddl;
ai fini di valutazioni epidemiologiche, preventive e di
interesse collettivo sono – oltre alle associazioni dei la-
voratori e degli imprenditori e altri portatori di inte-
resse – certamente gli enti pubblici. Perciò, indipen-
dentemente dalle procedure che le buone prassi po-
tranno indicare in futuro, appare evidente che la buona
qualità della documentazione sanitaria sia un elemento
fondamentale e di conseguenza la sua conservazione
deve essere attuata da ogni soggetto che ne ha di-
ritto/dovere in forma condivisa e trasparente pur nel ri-
spetto della privacy e del segreto professionale. In so-
stanza – così da come si leggono le novità introdotte
non solo dal D.Lgs. 81/08, ma anche da altri interventi
legislativi (4) – il lavoratore diventerebbe il vero depo-
sitario (ai fini individuali) della propria cartella sani-
taria e di rischio, mentre, ai fini collettivi, il “conteni-
tore” della documentazione, nei casi e nei modi speci-
ficamente previsti, è rappresentato dagli enti pubblici
preposti. In tutti i casi il Ddl e il MC, sempre con mo-
dalità trasparenti, potrebbero conservare la documenta-
zione in copia ai soli fini della rilevanza giuridica delle
proprie responsabilità. Su questi argomenti riteniamo
peraltro che occorra lavorare condividendo, in un con-
testo a rete tra i diversi soggetti pubblici e privati, ipo-
tesi di buone prassi.

3. Il Sistema di Gestione della Sicurezza. Come si è cer-
cato di mettere in evidenza nei punti precedenti, la pro-
cedura di istituzione, aggiornamento e custodia della
cartella sanitaria e di rischio, per poter rispettare i re-
quisiti di certezza, oltre che di regolarità e conformità
alla legge, richiede attenzione e non a caso le modalità
con cui si attuano tutte le attività che compongono la
sorveglianza sanitaria vanno a far parte delle procedure
previste dal Sistema di Gestione della Sicurezza (SGS)
indicato all’art. 30 del D.Lgs. 81/08. Il SGS dovrebbe
essere adottato dal Ddl che intenda sviluppare un’orga-
nizzazione del lavoro improntata sulla qualità e, ad
esempio, applicando questo sistema, la legge consente
di prevedere un ruolo non solo per un dirigente dele-
gato ma anche per il preposto nell’ambito della proce-
dura della sorveglianza sanitaria. Sempre per fare un
esempio si può pensare di affidare ad un impiegato o ad
un infermiere la responsabilità di verificare il rispetto
della periodicità dell’invio alla visita medica, oppure
della verifica che i lavoratori avviati a mansioni peri-
colose siano adeguatamente informati sui rischi e ad-
destrati sull’uso dei DPI [vedi in generale l’art. 19
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comma 1 lett a nel suo combinato disposto con gli artt.
20 comma 2 lett i e l’art. 25 comma 1 lett b; l’art. 19
comma 1 lett a nel suo combinato disposto con l’art. 20
comma 2 lett d; altre disposizioni specifiche, come si
evince ad esempio dall’art. 263, che sanziona il pre-
posto su alcuni punti degli artt. 229 e 242, che riguar-
dano le procedure per la sorveglianza sanitaria rispetti-
vamente per gli agenti chimici e per gli agenti cancero-
geni]. Certamente non appaiono accettabili modalità
organizzative non definite o quanto meno autoreferen-
ziali. Tuttavia, vista l’autonomia organizzativa che
deve avere il medico competente, spesso affiliato a so-
cietà imprenditoriali o studi professionali e coordinato
quindi da una organizzazione distinta da quella del sin-
golo datore di lavoro a cui fa riferimento, niente vieta
che sia lo stesso medico competente o l’organizzazione
di cui fa parte, per sua tutela e garanzia, che può adot-
tare un sistema certificato per la procedura di attua-
zione dei suoi diversi compiti, compreso quello della
gestione della documentazione sanitaria. 

4. Il ruolo del Datore di lavoro è naturalmente riferito
agli obblighi generali di valutazione del rischio e indi-
viduazione delle misure di prevenzione. La sorve-
glianza sanitaria viene attivata nei casi previsti dalla
legge e con essa anche la nomina del medico compe-
tente. Il Ddl deve dare al medico competente tutte le
informazioni sui rischi, ma soprattutto lo deve lasciare
autonomo di prendere visione, con o senza il Respon-
sabile del SPP, delle modalità di lavoro e di definire il
protocollo di sorveglianza sanitaria tenendo conto oltre
che dell’esposizione ai diversi rischi anche dei fattori
individuali e di genere, dell’età dei soggetti e delle par-
ticolari situazioni quali ad esempio la nazionalità stra-
niera soprattutto ai fini della comprensione del lin-
guaggio e delle procedure di sicurezza. Il Ddl appo-
nendo la firma sulla prima pagina della cartella sani-
taria e di rischio di fatto certifica l’autenticità del do-
cumento a partire da quella data. Molte sono le discus-
sioni su questo punto, soprattutto per le ricadute pra-
tiche e procedurali e nel caso di utilizzo dei sistemi
informatici. Come per il punto precedente anche qui si
ritiene importante soprattutto l’assunzione di responsa-
bilità riguardo all’identificazione certa del documento,
sia nei riferimenti cronologici, sia nella sua forma e
completezza. Perciò sarebbe opportuno che, non po-
tendosi escludere al momento diverse modalità d’at-
tuazione, queste siano dichiarate esplicitamente al mo-
mento in cui il MC assume l’incarico.

5. Il Lavoratore ha l’obbligo di sottoporsi agli accerta-
menti sanitari indicati dal protocollo ordinato dal MC e
deve ricevere il certificato d’idoneità alla specifica
mansione al termine di ogni visita medica. Ha diritto ad
ottenere la cartella sanitaria su richiesta e alla fine del
rapporto di lavoro, con tutti gli allegati, comprese le
annotazioni eventualmente apposte, se del caso, nel re-
gistro degli esposti (agenti cancerogeni e biologici).
Come già detto nei punti precedenti, se di tutta la do-
cumentazione data al lavoratore il medico competente
o lo stesso datore di lavoro debbano tenerne copia, non
è indicato dalla legge. Nei casi in cui le cartelle deb-

bono essere inviate all’ISPESL si potrebbe escludere
tale obbligo, negli altri casi appare del tutto discrezio-
nale. Perciò sembrerebbe che alla fine del rapporto di
lavoro il lavoratore stesso e in pratica solo lui sia de-
positario della propria storia sanitaria e lavorativa ri-
portata appunto nella cartella sanitaria e di rischio. Si
capisce quindi come il momento della consegna al la-
voratore della cartella sanitaria e di rischio appaia
molto importante affinché chi ha interesse conservi tale
documentazione per un lungo periodo di tempo.
Questo fatto della consegna al lavoratore della cartella
sanitaria alla cessazione del rapporto di lavoro ha su-
scitato una discussione piuttosto vivace tra i MC. La
domanda più ricorrente è quella se, dovendo conse-
gnare l’originale se ne possa o debba tenere copia
presso il MC o presso il Ddl o da nessuna parte; inoltre
le cose si complicano se si ha un archivio informatiz-
zato. Altre osservazioni sono suscitate dal punto pre-
visto all’art. 25 comma 1 lett d, in caso cioé di cessa-
zione dell’incarico da parte del MC. In questo caso in-
fatti la documentazione sanitaria deve essere conse-
gnata al Ddl, sempre con le solite garanzie di privacy e
segreto professionale. Forse qui sarebbe stato oppor-
tuno pensare ad un passaggio tra medici competenti.
Per rispondere a questa o altre domande cui la norma
non offre una risposta chiara, occorre mettere in campo
“buone prassi” adeguate a dare certezza al lavoratore
circa la sua documentazione sanitaria lungo il corso di
tutta la sua vita lavorativa. A questo scopo è evidente,
pur se anche abbastanza difficile, che i soggetti pub-
blici (servizi di prevenzione, ISPESL in particolare)
debbano collaborare con i soggetti privati (Ddl e MC in
particolare) per individuare strumenti e procedure con-
divise e valide per la conservazione ed elaborazione dei
dati, sia ai fini epidemiologici sia ai fini di tutela giuri-
dica e amministrativa dei lavoratori esposti.

6. L’Organo di Vigilanza ha interesse a conoscere le mo-
dalità di gestione delle cartelle sanitarie sotto vari punti
di vista e in particolare riguardo sia agli aspetti formali,
quali ad esempio l’istituzione e la custodia, sia agli
aspetti sostanziali quali il contenuto dei protocolli sa-
nitari e la qualità degli accertamenti. È importante so-
prattutto che i dati di rischio e di livello dell’esposi-
zione siano riportati in relazione alla mansione/lavora-
zione svolta, che sia caratterizzata l’esposizione in rap-
porto agli effetti attesi rispetto al livello indicato per i
singoli fattori di rischio, che sia tenuto conto delle par-
ticolarità individuali, che gli accertamenti integrativi
della visita medica – compreso il monitoraggio biolo-
gico – siano appropriati al tipo e al livello di rischio,
che gli stessi accertamenti siano eseguiti con criteri di
affidabilità, accuratezza e così via. L’OdV può di-
sporre, con adeguata motivazione, modifica del proto-
collo sanitario e naturalmente può prendere visione
delle cartelle sanitarie facendone richiesta al medico
competente, direttamente o per tramite del datore di la-
voro. In relazione al fatto che il MC deve inviare al-
l’OdV la relazione sanitaria annuale è anche opportuno
che, oltre ai requisiti minimi previsti nell’allegato 3B,
si concordino non solo modalità ma anche contenuti
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sanitari specifici: ad esempio in caso di interventi pro-
grammati per la rilevazione dello stato di salute in rap-
porto a particolari rischi oppure in caso di interventi di
promozione della salute e migliori stili di vita (alimen-
tazione, attività fisica, malattie metaboliche etc.), come
indicato dall’art. 25 comma 1 lett a del D.Lgs. 81/08.
Si pensi poi a quanto si potrebbe fare in questo campo
sulla prevenzione dell’alcoolismo e dell’abuso di so-
stanze, anche e forse soprattutto a prescindere dalle re-
centi indicazioni normative (5, 6). 

7. L’ISPESL (Istituto Superiore per la Prevenzione e la
Sicurezza del Lavoro) è il destinatario istituzionale, in-
dividuato dal D.Lgs. 81/08 come deputato alla conser-
vazione, prevista dalle Direttive Europee, delle cartelle
sanitarie e di rischio, in originale, per agenti cancero-
geni (D.Lgs. 81/08 art. 243 commi 4 e 5; DM 155/07
artt. 8 e 10 commi 10 e 11), amianto (D.Lgs. 81/08 art.
260 comma 3), agenti biologici (D.Lgs. 81/08 art. 280
comma 3 lett a, b, c). È da rilevare che, contrariamente
a quanto previsto nel D.Lgs. 626/94 e s.m.i., per il ri-
schio agenti chimici il nuovo decreto non prevede
l’invio all’ISPESL della documentazione sanitaria da
parte del medico competente. In questo caso è però
prevista la visita prima della chiusura del rapporto di
lavoro, che invece non è più dovuta né per gli agenti
cancerogeni né per l’amianto. 
Per garantire il rispetto della sicurezza dei dati sensibili
nell’inoltro della documentazione, l’ISPESL, con la
nota n. 2260/2003 (7), aveva all’epoca fornito indica-
zioni sulle modalità di inoltro delle cartelle sanitarie e
di rischio; a tali modalità il Garante per la privacy fa
esplicito riferimento nelle “Linee guida in materia di
trattamento di dati personali di lavoratori per finalità
di gestione del rapporto di lavoro alle dipendenze di
lavoro privati” (2) avallandone la validità; pertanto, si
ritiene opportuno rimandare alla lettura di tale nota, in
particolare del punto 4, per le suddette modalità. 
Per quanto concerne la durata della conservazione, essa
è di 40 anni per gli agenti cancerogeni, mentre per gli
agenti biologici va da 10 a 40 anni se possono esserci
sequele a lungo termine. 
L’art. 25 comma 1 lett f del D.Lgs. 81/08 prevede che
il medico competente “invia all’ISPESL, esclusiva-
mente per via telematica, le cartelle sanitarie e di ri-
schio nei casi previsti dal presente decreto legislativo,
alla cessazione del rapporto di lavoro…”; in merito l’I-
SPESL, tenuto conto anche di quanto disposto agli artt.
243 commi 4 e 5, 260 comma 3 e 280 comma 3 lett a,
b, c, ha inoltrato al Ministero competente una specifica
richiesta di chiarimenti interpretativi.

Flussi informativi

La cartella sanitaria e di rischio è il documento chiave
della capacità del medico competente di far fronte al suo
compito principale cioé quello di conoscere i rischi legati
allo svolgimento della specifica mansione, quindi conte-
nere il rischio residuo, ma anche di annotare la soggettività
del lavoratore, individuarne e annotarne le particolarità e le

ipersuscettibilità individuali, verificare l’eventuale ade-
guatezza dei comportamenti rispetto alle condizioni lavo-
rative, l’adattabilità all’uso corretto dei DPI. Sulla base di
queste informazioni il MC può e deve proporre soluzioni o
miglioramenti per l’abbattimento dei fattori di nocività,
per iniziative di informazione e formazione e per iniziative
di promozione della salute. La cartella sanitaria costituisce
inoltre il documento principale per l’estrapolazione ed ela-
borazione dei dati anonimi e collettivi utili per la relazione
sanitaria prevista dall’art. 25 comma 1 lett i, da presentare
in occasione della riunione periodica. Dalla corretta ge-
stione di questo documento si possono quindi prevedere ri-
cadute sia a livello individuale per il singolo lavoratore, sia
a livello collettivo specifico aziendale e pubblico.

Livello individuale. Appartengono a questo livello le
relazioni informative che intercorrono tra medico compe-
tente, datore di lavoro, lavoratore, medico curante, OdV,
INAIL. Si pensi a proposito quanto sia utile avere una car-
tella ben conformata, disponibile per ogni dettaglio riguar-
dante l’anamnesi lavorativa, le caratteristiche individuali
del soggetto, le condizioni di lavoro e di esposizione ag-
giornate nel tempo, quando ad esempio si debba accertare
una patologia, in occasione di una inidoneità o di un ri-
corso avverso il giudizio del MC, o in occasione di rico-
noscimento di malattia professionale e/o contenziosi con
l’INAIL. 

Livello collettivo. Appartengono a questo livello le re-
lazioni informative che intercorrono tra medico compe-
tente, datore di lavoro, rappresentanti dei lavoratori, enti e
istituzioni pubbliche. Già abbiamo accennato alla neces-
sità di avere informazioni di carattere epidemiologico de-
rivanti dal monitoraggio delle popolazioni lavorative
esposte a rischi analoghi. Non solo per poter programmare
interventi preventivi per l’abbattimento dei rischi, ma
anche per ottenere standard di “buona prassi” (mirati so-
prattutto alla eliminazione e riduzione dei rischi) è neces-
sario che le attività di sorveglianza sanitaria e la documen-
tazione contenuta nella cartella sanitaria e di rischio con-
tribuiscano a creare un patrimonio conoscitivo disponibile
agli enti pubblici per la programmazione di interventi e va-
lutazione dei risultati di prevenzione e ai soggetti aziendali
per migliorare le misure di prevenzione e protezione. 

Finalità del sistema informativo nazionale

Le informazioni derivanti dalla sorveglianza sanitaria,
dalle cartelle sanitarie e di rischio e dalle relazioni sanitarie
annuali costituiscono un patrimonio informativo rilevante
ai fini individuali e ai fini epidemiologici che ancora non è
stato valorizzato appieno per le finalità di interesse collet-
tivo pubblico. Molte volte è stato richiamato il ruolo cen-
trale del MC in questo sistema integrato della prevenzione,
che lo vede protagonista e diretto interprete degli effetti
sulla salute provocati dai tanti rischi presenti nel luogo di
lavoro. Soltanto aggregando e interpretando correttamente,
con metodi scientificamente validi, si possono creare
banche dati utili alla generazione e verifica di ipotesi cau-
sali, alla stima del rischio e degli effetti, alla validazione di
tecniche di prevenzione. Un esempio recente per una possi-
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bile elaborazione dei dati raccolti nei luoghi di lavoro può
venirci da altri paesi europei che da molti anni hanno costi-
tuito un sistema informativo adeguato (8, 9). E solo un tale
sistema potrebbe permettere di individuare le priorità per
l’eliminazione dei rischi a costi sostenibili dalla collettività
stessa (10, 11). Altrimenti a che serve ampliare gli obblighi
normativi, talora pesantemente ingombranti dal punto di
vista organizzativo e costosi dal punto di vista economico,
se non a migliorare la salute e il benessere delle popola-
zioni? Certamente per raggiungere questo scopo è neces-
sario che tutti i soggetti pubblici e privati vi concorrano per
i loro rispettivi ambiti di competenza, costituendo una rete
interattiva e funzionalmente integrata.
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Nonostante si possa affermare che, nel tempo, si è re-
gistrata una progressiva riduzione delle esposizioni a can-
cerogeni in ambiente lavorativo, tuttavia si stima che circa
il 19% della forza lavoro è esposto ad agenti cancerogeni.
Circa il 4% dei 160.000 decessi annuali per cancro in
Italia, secondo stime epidemiologiche è attribuibile ad
esposizione professionale. 

Il sistema informativo CAREX stima che, in Italia, più
di 4 milioni di lavoratori sono esposti a diversi cancero-
geni; considerando solo le sostanze catalogate come 1 e 2
dalla UE fino al 29° adeguamento al progresso tecnico e
quelle di cui all’allegato VIII del DLgs 626/94 e s.m.i. (at-
tuale allegato XLII del DLgs 81/08), le sostanze cancero-
gene con maggior numero di esposti risultano essere, nel-
l’ordine, la polvere di legno duro, il benzene, i composti
del cromo esavalente e gli idrocarburi policiclici aromatici
(IPA). 

Il DLgs 81/2008, come già in precedenza il D.Lgs
626/1994 e s.m.i. ha individuato l’“autorità responsabile”,
destinataria dei registri di esposizione di cui alle specifiche
direttive UE di tutela dei lavoratori esposti a cancero-
geni/mutageni (versione codificata: direttiva 2004/37/CE),
nell’Istituto Superiore Prevenzione e Sicurezza del Lavoro
(ISPESL) e negli Organi di vigilanza competenti per terri-
torio che, di conseguenza, si configurano quali soggetti
istituzionali deputati, ognuno secondo le proprie compe-
tenze, alla gestione dei relativi flussi informativi. 

L’intenzione della legislazione comunitaria, recepita
nel nostro ordinamento, è di permettere, nel tempo, innan-
zitutto, la “tracciabilità” delle esposizioni del lavoratore ad
agenti cancerogeni/mutageni, tenuto conto soprattutto dei
tempi di latenza nell’insorgenza dell’eventuale neoplasia
che, nella maggioranza dei casi, sono lunghi, ma anche
l’effettuazione di un monitoraggio su tutto il territorio fi-
nalizzato alla elaborazione delle cosiddette “mappe di ri-
schio”, necessarie oltre che per un’efficace sorveglianza
epidemiologica, anche per un’incisiva attività di vigilanza
e per un’adeguata attività di prevenzione.

Obiettivo di questo lavoro è quello di descrivere le mo-
dalità di gestione dei flussi tra i diversi soggetti e di ana-
lizzare le eventuali criticità presenti.

La prima introduzione del “registro di esposizione a
cancerogeni” nell’ordinamento italiano è stata operata dal

ABSTRACT. REGISTER OF EXPOSED TO CARCINOGENS. Law Decree
626/94 already provided for the “register of exposed subjects” to
be implemented by employer once the presence of cancerogenic
agents falling into the definition of the norm itself have been
assessed in working activities.
The lack of an effective decree identifying the models and
modalities of register keeping has led so far to an exposure
under-evaluation.
Of course the coming into force of Ministerial Decree 155/2007,
almost at the same time as the new body of regulations made up
by Law Decree 81/2008, stimulated the addressees to proceed
with setting an exposure register to be forwarded to the National
Institute for Occupational Safety and Prevention (ISPESL) 
and to the competent inspection authority.
Starting for the regulations, the authors will go through 
the register forms and information flow management.
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DPR 962/1982 di attuazione della direttiva n. 78/610 re-
lativa alla “protezione sanitaria dei lavoratori esposti al
cloruro di vinile monomero”; veniva prevista l’iscrizione,
da parte del datore di lavoro, dei lavoratori esposti al ri-
schio, in un registro in cui erano da annotare, per ognuno
di essi, la natura e la durata delle loro attività nonché l’e-
sposizione alla quale erano sottoposti; copia del registro
era da trasmettere alla Unità sanitaria locale ed all’Istituto
Superiore per la Prevenzione e la Sicurezza del Lavoro
(ISPESL).

Successivamente, il “registro di esposizione a cancero-
geni” è stato introdotto dall’art. 70 D.Lgs 626/1994 fin
dalla sua prima formulazione in ottemperanza al recepi-
mento della direttiva 90/394, specifica per la tutela della
salute degli esposti ad agenti cancerogeni. Infatti, la sud-
detta direttiva prevedeva la tenuta da parte del datore di la-
voro di registri aggiornati dei lavoratori addetti alle attività
con i suddetti rischi con l’indicazione, qualora disponibile,
del relativo livello di esposizione; veniva altresì previsto
che tali documenti fossero messi a disposizione “dell’au-
torità responsabile in caso di cessazione di attività dell’im-
presa, conformemente alle legislazioni e/o alle prassi na-
zionali”. Il suddetto art. 70 prevedeva l’emanazione di un
decreto ministeriale riportante i modelli e le modalità di te-
nuta del registro. Successivamente, il DLgs 66/00 di rece-
pimento delle direttive 97/42 e 99/38 (prima e seconda
modifica della direttiva 90/394), oltre ad estendere il titolo
VII del D.Lgs 626/1994 anche agli “agenti mutageni”, nel
modificare l’art. 70, ha ribadito la previsione dell’emana-
zione del decreto attuativo contenente la suddetta moduli-
stica. 

Subito dopo l’emanazione del D.Lgs 626/1994, l’allora
competente Ministero della Salute aveva coinvolto l’I-
SPESL nell’elaborazione dei modelli di registri di esposi-
zione a cancerogeni e l’Istituto aveva predisposto, renden-
dola disponibile da diversi anni sul sito dell’Istituto, una
modulistica ad hoc per i suddetti registri. 

Con l’emanazione del Decreto del Ministero della Sa-
lute n. 155 del 12/07/2007 (G.U. n. 217 del 18/09/07) “Re-
golamento attuativo dell’articolo 70, comma 9, del D.Lgs
19 settembre 1994, n. 626. Registri e cartelle sanitarie dei
lavoratori esposti durante il lavoro ad agenti cancerogeni”,
si è avuta finalmente la piena attuazione di quanto disposto
all’art. 70 del D.Lgs 626/1994. L’entrata in vigore dell’ob-
bligo della istituzione dei registri, come riportato all’art. 11
c. 3, è stata fissata entro 6 mesi da quella del decreto e cioè
entro il 3 aprile 2008, quasi contestualmente (15 maggio
2008), all’entrata in vigore il D.Lgs 9 aprile 2008 n. 81
“Attuazione dell’articolo 1 della legge 3 agosto 2007, n.
123, in materia della tutela della salute e della sicurezza
nei luoghi di lavoro”. 

Al Capo II del D.Lgs 81/2008 – Protezione da agenti
cancerogeni e mutageni – l’art. 243 c. 9 conferma il DM
155/2007 quale “norma di riferimento sia per i modelli di
registri sia per le modalità di tenuta degli stessi”. 

L’art. 236 riporta che, per la valutazione del rischio, “il
datore di lavoro effettua una valutazione dell’esposizione
ad agenti cancerogeni o mutageni…”; l’art. 243, c. 1 pre-
vede per ogni lavoratore, per il quale la valutazione del ri-
schio da esposizione ad agenti cancerogeni o mutageni ha

evidenziato “un rischio per la salute”, l’iscrizione in un re-
gistro contenente dati stabiliti. 

Per la definizione di agente cancerogeno o mutageno,
si rimanda alle tabelle I e II. 

Dal combinato disposto dell’art. 243 DLgs 81/2008 e
del DM 155/2007 emerge che: 
– il registro, costituito da fogli legati e numerati progres-

sivamente (art. 2 DM 155/2007), deve essere istituito,
conformemente al modello di cui all’allegato 1 del DM
155/2007, dal datore di lavoro con apposizione della
propria sottoscrizione sulla prima pagina dello stesso
“debitamente compilato con le informazioni pre-
viste…” (art. 5, c. 1 DM 155/2007);

– l’aggiornamento del registro deve essere fatta dal da-
tore di lavoro (art. 243, c. 1 D.Lgs 81/2008);

– la tenuta del registro deve essere “curata” dal datore di
lavoro “per il tramite del medico competente” (art. 243,
c. 1 D.Lgs 81/2008);

Tabella I. Definizione di agente cancerogeno/mutageno
(art. 234 D.Lgs 81/2008)

1. Agli effetti del presente decreto si intende per:

a) agente cancerogeno: 
1) una sostanza che risponde ai criteri relativi alla

classificazione quali categorie cancerogene 1 o 2, stabiliti 
ai sensi del decreto legislativo 3 febbraio 1997, n. 52, 
e successive modificazioni;

2) un preparato contenente una o più sostanze di cui 
al numero 1), quando la concentrazione di una o più 
delle singole sostanze risponde ai requisiti relativi ai limiti 
di concentrazione per la classificazione di un preparato 
nelle categorie cancerogene 1 o 2 in base ai criteri stabiliti
dai decreti legislativi 3 febbraio 1997, n. 52, e 14 marzo
2003, n. 65 e successive modificazioni;

3) una sostanza, un preparato o un processo di cui
all’allegato XLII, nonché una sostanza od un preparato
emessi durante un processo previsto dall’allegato XLII;

b) agente mutageno:
1) una sostanza che risponde ai criteri relativi alla

classificazione nelle categorie mutagene 1 o 2, stabiliti 
dal decreto legislativo 3 febbraio 1997, n. 52, e successive
modificazioni;

2) un preparato contenente una o più sostanze di cui al punto
1), quando la concentrazione di una o più delle singole
sostanze risponde ai requisiti relativi ai limiti di
concentrazione per la classificazione di un preparato 
nelle categorie mutagene 1 o 2 in base ai criteri stabiliti 
dai decreti legislativi 3 febbraio 1997, n. 52, e 
14 marzo 2003, n. 65, e successive modificazioni;

Tabella II. Allegato XLII D.Lgs 81/2006 - 
Elenco di sostanze, preparati e processi

1. Produzione di auramina con il metodo Michler

2. I lavori che espongono agli idrocarburi policiclici aromatici
presenti nella fuliggine, nel catrame o nella pece di carbone

3. Lavori che espongono alle polveri, fumi e nebbie prodotti
durante il raffreddamento del nichel a temperature elevate

4. Processo agli acidi forti nella fabbricazione di alcool
isopropilico

5. Il lavoro comportante l’esposizione a polvere di legno duro
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– il responsabile del servizio di prevenzione ed i rappre-
sentanti per la sicurezza hanno l’accesso a detto regi-
stro (art. 243, c. 1 D.Lgs 81/2008);

– il datore di lavoro, su richiesta, comunica ai lavoratori
interessati le relative annotazioni individuali contenute
nel registro (art. 243, c. 3 D.Lgs 81/2008);

– la compilazione del registro è fatta secondo le indica-
zioni di cui all’allegato 4 del DM 155/2007 (art. 6, c. 2
DM 155/2007);

– la compilazione deve essere “chiaramente leggibile”
con inchiostro o altro materiale indelebile, senza abra-
sioni (art. 6, c. 1 DM 155/2007);

– le rettifiche o correzioni, vanno siglate dal compilatore
ed eseguite in modo che il testo sostituito sia leggibile;
gli spazi bianchi tra annotazioni successive vanno bar-
rati (art. 6, c. 1 DM 155/2007);

– entro 30 giorni dalla istituzione del registro, il datore di
lavoro deve inviare, in busta chiusa, siglata dal medico
competente, copia dello stesso, all’ISPESL ed all’or-
gano di vigilanza competente per territorio (art. 2, c. 3
DM 155/2007; art. 243, c. 8 lett. a D.Lgs 81/2008);

– il datore di lavoro, a richiesta, consegna copia del regi-
stro all’Istituto Superiore di Sanità (art. 243, c. 8 lett. b
D.Lgs 81/2008);

– per quanto concerne eventuali variazioni intervenute,
esse vanno comunicate, ogni 3 anni, ed ogni qualvolta i
medesimi ne facciano richiesta, dal datore di lavoro al-
l’ISPESL ed all’organo di vigilanza (art. 243, c. 8 lett. a
D.Lgs 81/2008; art. 7 DM 155/2007); per le variazioni
inerenti dati dell’azienda o dell’unità produttiva, deve
essere utilizzato il modello di cui all’allegato 1A del DM
155/2007 compilato solo nelle parti interessate dalle va-
riazioni; qualora le variazioni siano inerenti dati indivi-
duali dei lavoratori, è necessario trasmettere, in busta
chiusa siglata dal medico competente, copia della corri-
spondente pagina del registro (art. 7 DM 155/2007); 

– nel caso di cessazione del rapporto di lavoro o di pas-
saggio del dipendente di una amministrazione pubblica
ad altri soggetti pubblici o privati, il datore di lavoro
“adotta le misure necessarie affinché siano trasmesse
all’ISPESL” (secondo l’art. 243, c. 4 D.Lgs 81/2008 “il
datore di lavoro invia all’ISPESL…”) le variazioni
delle annotazioni individuali contenute nel registro e le
cartelle sanitarie entro 30 giorni dalla cessazione del
rapporto di lavoro (art. 8, c. 1 DM 155/2007) e ne con-
segna copia al lavoratore stesso; 

– in caso di cessazione di attività dell’azienda, di trasfe-
rimento o conferimento di attività, svolte da pubbliche
amministrazioni ad altri soggetti pubblici o privati o di
soppressione di pubblica amministrazione, il datore di
lavoro trasmette il registro e le cartelle sanitarie e di ri-
schio all’ISPESL, entro 30 giorni (art. 8, c. 2 DM
155/2007; art. 243, c. 5 D.Lgs 81/2008) e copia del re-
gistro all’organo di vigilanza competente per territorio
(art. 243, c. 8 lett. c DLgs 81/2008);

– le annotazioni individuali (e le cartelle sanitarie e di ri-
schio) vanno conservate dal datore di lavoro “almeno
fino a risoluzione del rapporto di lavoro” e dall’I-
SPESL fino a 40 anni dalla cessazione del rapporto di
lavoro (art. 243, c. 6 D.Lgs 81/2008).

L’art. 243, c. 7 DLgs 81/2008 ribadisce che i registri di
esposizione, le annotazioni individuali e le cartelle sani-
tarie e di rischio sono custoditi e trasmessi con salva-
guardia del segreto professionale e del trattamento dei dati
personali e nel rispetto del D.Lgs 196/03 e s.m.

Di una certa rilevanza è la previsione di cui all’art.
243, c. 8 lett d) del DLgs 81/2008 e all’art. 9 del DM
155/2007, dell’obbligo di richiesta all’ISPESL, da parte
del datore di lavoro, in caso di assunzione di lavoratori
che in precedenza hanno lavorato con esposizione ad
agenti cancerogeni, di copia delle annotazioni individuali
e della cartella sanitaria e di rischio, ma solo “…qualora
il lavoratore non fosse in possesso della documentazione
di cui trattasi…”; tale richiesta all’ISPESL va fatta (art. 9
DM 155/2007) utilizzando il modello di cui all’allegato 3
del DM 155/2007, compilato in ogni sua parte; le infor-
mazioni riguardanti le attività lavorative precedenti, la de-
nominazione delle ditte e la tipologia di agenti cancero-
geni dovrebbero essere desunte dall’anamnesi lavorativa
del soggetto.

Per quanto concerne il Capo III del D.Lgs 81/2008 –
Protezione dai rischi connessi all’esposizione all’amianto
– l’art. 260 prevede l’istituzione del registro degli esposti
da parte del datore di lavoro; anche se non precisato, il mo-
dello di registro corrisponde a quello di cui al DM
155/2007. Anche per il registro di esposizione ad amianto,
è previsto l’invio di copia all’ISPESL ed all’organo di vi-
gilanza entro i 30 giorni dall’istituzione; entro 30 giorni
dalla cessazione del rapporto di lavoro il datore di lavoro
deve inoltrare all’ISPESL le annotazioni individuali conte-
nute nel registro, unitamente alla cartella sanitaria e di ri-
schio. I lavoratori esposti all’amianto, così come definito
all’art. 247 D.Lgs 81/2008 (tabella III), da inserire nel re-
gistro (art. 260) sono quelli che: 
– svolgono attività lavorative di manutenzione, rimo-

zione dell’amianto o dei materiali contenenti amianto,
smaltimento e trattamento dei relativi rifiuti, bonifica
delle aree interessate (art. 246), per i quali, nella valu-
tazione dell’esposizione si accerta che quest’ultima sia
stata superiore a quella prevista all’art. 251, c. 1 lett. b),
cioè un decimo del valore limite di cui all’art. 254 (va-
lore limite = 0,1 fibre per centimetro cubo di aria, mi-
surato come media ponderata nel tempo di riferimento
di otto ore); 

– sono stati esposti a cancerogeni o mutageni in modo
anomalo, in caso di eventi non prevedibili (art. 240).
È da rilevare che l’art. 260, c. 1 D.Lgs 81/2008 prevede

che “…L’iscrizione nel registro deve intendersi come tem-
poranea dovendosi perseguire l’obiettivo della non perma-

Tabella III. Definizione di amianto (art. 247 D.Lgs 81/2008)

1. Ai fini del presente capo il termine amianto designa i seguenti
silicati fibrosi:
a) l’actinolite d’amianto, n. CAS 77536-66-4;
b) la grunerite d’amianto (amosite), n. CAS 12172-73-5;
c) l’antofillite d’amianto, n. CAS 77536-67-5;
d) il crisotilo, n. CAS 12001-29-5;
e) la crocidolite, n. CAS 12001-28-4;
f) la tremolite d’amianto, n. CAS 77536-68-6.
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nente condizione di esposizione superiore a quanto indi-
cato all’articolo 251, comma 1, lettera b)”.

Le procedure per l’istituzione, la compilazione e l’i-
noltro sono le stesse previste dall’art. 243 D.Lgs 81/2008
e al DM 155/2007.

È da ricordare che il D.Lgs 81/2008 non ha abrogato il
Provvedimento 5 agosto 1999 “Linee guida per la sicu-
rezza e la salute dei lavoratori esposti a chemioterapici an-
tiblastici in ambiente sanitario (Repertorio atti n. 736)”; la
necessità di tale Provvedimento era scaturita dal fatto che,
trattandosi di specialità medicinali, gli antiblastici non
erano sottoposti alle disposizioni previste dalla Direttiva
67/548/CEE, nonostante alcuni di essi fossero cancerogeni
per l’uomo secondo la classificazione IARC. Al punto 4.9
– Conclusioni – del suddetto Provvedimento è riportato
“Al fine di ottemperare a quanto disposto dal D.Lgs
626/94, le Aziende Sanitarie dovranno assicurare quanto
esposto nei precedenti capitoli ed in particolare… 6. istitu-
zione di un registro degli esposti…”.

Da quanto sopra riportato, si evince che l’istituzione
del registro degli esposti è un atto consequenziale alla va-
lutazione del rischio e, pertanto, dovrebbe costituire parte
integrante del relativo documento di valutazione. 

Naturalmente, tutte le procedure relative agli adempi-
menti connessi al registro degli esposti devono essere in-
serite nel Sistema di Gestione della Sicurezza di cui all’art.
30 del D.Lgs 81/2008, ivi comprese le modalità adottate
per garantire il rispetto del D.Lgs 196/2003 nelle vaie fasi
della gestione dei registri.

Un rilievo merita l’art. 243, c. 1 del D.Lgs 81/2008, per
la parte in cui prevede che il datore di lavoro cura la tenuta
del registro “per il tramite del medico competente”; non
trattandosi di certo della “custodia” prevista per la cartella
sanitaria e di rischio all’art. 25 c. 1 lett. c), l’unica finalità
sembrerebbe quella di consentire al medico competente la
compilazione, alla sezione “dati occupazionali” della car-
tella sanitaria e di rischio per agenti cancerogeni (All. 2
DM 155/2007), della voce “fattori di rischio”, voce per la
quale è prevista la nota 2) “per gli agenti cancerogeni in-
dicare anche il numero di CAS, il tipo…e il valore dell’e-
sposizione”. In ogni caso, in considerazione del fatto che
sia il responsabile del servizio di prevenzione che i rap-
presentanti per la sicurezza hanno l’accesso a detto regi-
stro (art. 243, c. 1 D.Lgs 81/2008) e che il datore di lavoro,
su richiesta, comunica ai lavoratori interessati le relative
annotazioni individuali contenute nel registro (art. 243, c.
3), sembrerebbe più opportuna la tenuta del registro diret-
tamente da parte del datore di lavoro.

Il registro degli esposti ad agenti cancerogeni/muta-
geni, per il legislatore comunitario, doveva costituire lo
strumento per la “tracciabilità” della esposizione a so-
stanze cancerogene/mutagene e proprio a tal fine era
stata individuata la conservazione da parte di una “auto-
rità responsabile”; se nel recepimento italiano delle spe-
cifiche direttive il legislatore ha individuato l’autorità
responsabile in due destinatari istituzionali, è stato pro-
prio per attribuire una doppia valenza a tale documenta-
zione e cioè quella inerente all’attività di prevenzione e
di vigilanza e quella relativa alla sorveglianza epidemio-
logica. 

Gli organi di vigilanza, attraverso i registri di esposi-
zione, ricevono informazioni relative ai settori economici
che comprendono aziende del territorio che utilizzano so-
stanze cancerogene e alla loro numerosità. L’integrazione
di tale dato con l’archivio fornito dai “Flussi informativi
INAIL-ISPESL-Regioni” permette di conoscere quali
sono le altre aziende che possono effettuare lavorazioni
con agenti cancerogeni e, quindi, attraverso l’attività di vi-
gilanza acquisire i registri non inviati. Inoltre, una vigi-
lanza mirata a tali aziende permetterà non solo di sanare
un’inadempienza relativa ai registri, ma anche e soprat-
tutto verificare la correttezza dell’assetto generale delle
misure di prevenzione. Infatti, non è raro che il mancato
inoltro del registro di esposizione sia dovuto ad una asso-
luta assenza di valutazione del rischio di esposizione ad
agenti cancerogeni. Ancora, l’utilizzo dei dati desunti dai
registri permette di caratterizzare una più dettagliata
mappa del rischio sul territorio, convogliando così le atti-
vità di prevenzione nelle aziende con più gravi rischi per la
salute dei lavoratori. 

Anche se l’obbligo di inoltro dei registri degli esposti è
divenuto effettivamente operativo solo da alcuni mesi e cioè
dall’entrata in vigore dell’art. 11 del DM 155/2007, le criti-
cità che emergono dalla valutazione dei primi registri rice-
vuti sembrerebbero costituite prevalentemente dalla non
aderenza, nella compilazione, alle istruzioni di cui all’alle-
gato 4 e l’inserimento di sostanze non corrispondenti alla
definizione di agente cancerogeno e/o mutageno. In partico-
lare, dal momento che uno dei dati più frequentemente man-
cante è quello relativo al valore di esposizione, in conside-
razione che, comunque, l’art. 243, c. 1 prevede di riportare
nel registro “…ove noto, il valore dell’esposizione a tale
agente…”, gli organi di vigilanza dovrebbero valutare se la
mancanza di quel valore sia da attribuire effettivamente ad
una difficoltà tecnica di “valutazione dell’esposizione” o se
invece sia da attribuire ad una poco “diligente” effettuazione
della valutazione del rischio che, nel caso specifico degli
agenti cancerogeni, corrisponde ad una “valutazione dell’e-
sposizione” (art. 236, c. 1 D.Lgs 81/2008).

In merito, gli organi di vigilanza, pur in assenza di san-
zioni previste per una “incompleta/errata compilazione dei
registri”, devono valutare se applicabile la sanzione per
mancata effettuazione della valutazione del rischio, anche
alla luce della Sentenza della Cassazione Penale sez. III n.
4063 del 28/01/2008 che ha ribadito che è sanzionabile
“…non soltanto l’omessa redazione del documento di va-
lutazione, ma anche il suo mancato, insufficiente o inade-
guato aggiornamento o adeguamento…”. 

L’ISPESL, fin dalla emanazione del D.Lgs 626/1994,
anche in assenza dello specifico decreto attuativo, avve-
nuta solo nel 2007 (DM 155/2007), ha istituito un sistema
di registrazione delle esposizioni professionali a cancero-
geni (SIREP - Sistema Informativo Registri di Esposizione
e di Patologia) che viene costantemente aggiornato (1). 

Fino all’entrata in vigore del DM 155/2007, uno dei
problemi riscontrati nella fase di archiviazione dei registri
è stata la notevole difformità nella compilazione degli
stessi, anche a fronte della disponibilità, sul sito dell’Isti-
tuto, di una modulistica che avrebbe permesso un’u-
niforme gestione delle informazioni. 
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I registri di esposizione pervenuti nel periodo 1996-
2004 riguardano 2.180 aziende; il maggior numero di esse
afferiscono al Veneto ed alla Lombardia. Al 31 dicembre
2005 i lavoratori esposti a cancerogeni risulterebbero es-
sere 31.950. Il 20% delle esposizioni riguarda la polvere di
legno duro (industria del legno e fabbricazione di mobili),
il 12% il benzene (vendita al dettaglio di carburanti per au-
totrazione), l’8% i composti del cromo esavalente (tratta-
mento e rivestimento dei metalli) ed il 6% gli IPA (1).

Nonostante l’assai ampia sottostima delle esposizioni,
la distribuzione per agente cancerogeno dei dati pervenuti
all’ISPESL è sovrapponibile alla distribuzione stimata
dagli studi epidemiologici.

Pertanto, si può ragionevolmente ritenere che la piena
attuazione del combinato disposto tra l’art. 243 D.Lgs
81/2008 ed il DM 155/2007 possa permettere a breve di
avere a disposizione una effettiva “mappatura” del rischio
cancerogeno professionale necessaria ad: 
– approfondire il contributo dell’epidemiologia alle stra-

tegie di prevenzione;
– identificare situazioni di rischio e favorire la loro pre-

venzione; 
– predisporre, da parte degli organi di vigilanza, piani di

controllo delle esposizioni professionali concentrando

le azioni di controllo su punti critici dell’organizza-
zione aziendale;

– contribuire alla definizione e programmazione dei
piani territoriali di salute;

– contribuire alla risoluzione di problematiche medico
legali e previdenziali adiuvando la ricostruzione del
nesso di causa tra patologia neoplastica e pregresse
esposizioni; 

– favorire la diffusione di una cultura della prevenzione
presso tutte le strutture del Servizio Sanitario Nazio-
nale, con particolare sensibilizzazione dei Medici di
Medicina Generale, in particolare riguardo alla ge-
stione degli ex-esposti a cancerogeni occupazionali;

– promuovere l’attività di ricerca nel settore con l’obiet-
tivo di implementare conoscenze su meccanismi di
cancerogenesi, sviluppo di indicatori dose, esposi-
zione, effetto nonché per lo sviluppo di adeguate mi-
sure preventive 
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Premessa

La gestione dei flussi informativi è uno degli aspetti
più importanti e complicati dell’attività del medico com-
petente. Sono molti gli strumenti e i momenti in cui è ne-
cessario che egli comunichi i risultati e le sue osservazioni
in merito all’attività da lui svolta, attività che, ricordiamo,
non è limitata alle sole visite mediche ma spazia dalla col-
laborazione alla valutazione dei rischi, ai sopralluoghi, alla
formazione e alla promozione della salute.

Deve essere considerata una conseguenza abbastanza
ovvia del ruolo disegnato dalle norme per il medico com-
petente che, oltre ad una finalità diretta alla tutela del sin-
golo dipendente, l’attività dello stesso possa essere rivolta
alla prevenzione collettiva. Ciò in considerazione del fatto
che i medici competenti, insieme ai Servizi Pubblici di pre-
venzione e agli altri enti e istituzioni che si occupano di tu-
tela della salute nei luoghi di lavoro, costituiscono in con-
creto una rete che, se alimentata di informazioni utili, può
costituire una sorta di strumento di conoscenza sulle con-
dizioni di salute nei luoghi di lavoro ricco di indicazioni ri-
volte alla prevenzione. In questo contesto sempre più va
delineandosi la possibilità/necessità si una correlazione si-
nergica della rete di prevenzione nei luoghi di lavoro con
il complesso del sistema socio sanitario pubblico.

Il primo momento di socializzazione dei dati elaborati
dal medico competente è previsto a livello aziendale ed il
secondo a livello territoriale ed il terzo a livello dell’Ispesl. 

Non può sfuggire a tale proposito la potenzialità insita
nella disponibilità, a livello territoriale, distrettuale, pro-
vinciale e regionale, di dati capaci di indirizzare forte-
mente scelte politico sociali e sanitarie da parte dei diversi
portatori d’interesse e delle amministrazioni pubbliche.

Precedenti esperienze

La raccolta dei dati biostatistici è un’attività comunque
che i medici del lavoro (prima dei Servizi Pubblici di Pre-
venzione poi dei medici competenti) svolgono da anni
nelle aziende. 

Tale adempimento si ricollega all’esperienza storica
della raccolta delle informazioni sanitarie e di rischio in
azienda che si è andata sviluppando dagli anno 70 in poi:

Parole chiave: medico competente, relazione sanitaria periodica,
dati biostatistici.
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dagli incontri preliminari con i consigli di fabbrica e le
aziende per studiare il ciclo produttivo, l’organizzazione
del lavoro, le schede tossicologiche dei prodotti, i princi-
pali problemi presenti, alle riunioni di gruppo omogeneo. 

Seguivano poi le rilevazioni ambientali dei fattori di ri-
schio, i controlli sanitari e le visite mediche mirate agli ef-
fettivi rischi presenti con la redazione dei registri ambien-
tali e dei dati biostatistici. 

La sintesi era una relazione finale che, presentata ai la-
voratori e all’azienda, serviva come base per la program-
mazione dei risanamenti ambientali e dei futuri controlli
ambientali e sanitari. Su di essa, come sugli altri vari mo-
menti precedenti, in base all’art. 9 della legge 300/70 i la-
voratori esprimevano la loro “validazione consensuale”.
Convalidavano cioè (o non convalidavano) l’ipotesi del-
l’esistenza o meno dei rischi in base alle conoscenze che
essi stessi (tecnici grezzi) avevano dell’ambiente in cui tra-
scorrevano otto ore al giorno. Cominciava a quel punto la
parte più difficile: il risanamento ambientale, la gestione
ed il controllo permanente dei fattori di nocività presenti. 

Praticamente tutti i contratti di lavoro dagli anni 70 in
poi (dal 1995 per quanto riguarda il RLS e il RSPP e la riu-
nione periodica) hanno previsto articoli di questo tenore:

“I risultati delle visite mediche ed accertamenti inte-
grativi vengono elaborati statisticamente, in modo collet-
tivo ed anonimo, dal medico competente il quale li pre-
senta ed illustra, congiuntamente ai protocolli di sorve-
glianza sanitaria, in occasione della riunione periodica
prevista dalle normative vigenti con il RLS, il RSPP e il
datore di lavoro. I dati oggetto della relazione, che costi-
tuiscono il registro dei dati biostatistici previsto da prece-
denti stesure contrattuali, vengono inseriti nel verbale di
riunione per essere accessibili anche da parte dei lavora-
tori”.

Anche molte Leggi Regionali, dopo la promulgazione
della legge di riforma sanitaria, prevedevono la raccolta
dei dati biostatistici per unità produttiva o gruppo omo-
geneo di lavoratori fra le attività che dovevano essere
svolte dei Servizi (prima comunali e poi delle USL) di pre-
venzione nei luoghi di lavoro.

Non di rado anche i Servizi Pubblici di Prevenzione,
dopo la promulgazione del D.Lgs 626/94, hanno richiesto
ai Medici Competenti del loro territorio una Relazione Sa-
nitaria Annuale (chiamata con vari appellativi nelle diverse
Regioni e Aziende Sanitarie Locali) per ciascuna Azienda
seguita.

Un dato ufficiale relativo al livello di partecipazione
dei MC al flusso di informazioni è desumibile dal “Rap-
porto conclusivo del progetto di monitoraggio e controllo
dell’applicazione del DLgs. 626/94”, a cura dell’Agenzia
sanitaria regionale dell’Emilia-Romagna, ove si legge
che:“La comunicazione anonima dei dati sanitari collet-
tivi è fortemente differenziata tra l’organo di vigilanza e i
RLS. Infatti se per questi ultimi la risposta di avvenuta co-
municazione è mediamente del 65% con la distribuzione
crescente tra le fasce e valori che vanno da un minimo del
45% per la prima fascia a un massimo dell’80% per la fa-
scia di oltre 200 addetti, cala drasticamente la percentuale
di aziende che comunicano i dati all’organo di vigilanza:
come valore medio non raggiunge il 20%.

È da notare che comunque la comunicazione dei dati
sanitari all’organo di vigilanza, anche se in forma aggre-
gata, non è un atto dovuto da parte del medico compe-
tente. …

Allo stesso tempo i dati disaggregati per classi di
aziende mostrano che solo il 45% delle aziende con un nu-
mero di addetti tra 6 e 9 comunica i dati sanitari collettivi
ai lavoratori, mentre la stessa categoria comunica i dati
all’organo di vigilanza solo nel 14% dei casi.

La sensibilità sull’argomento aumenta chiaramente
con il crescere del numero di addetti presenti in azienda,
perché la figura del medico competente è più consolidata,
o anche per la maggiore importanza che i RLS hanno nelle
grandi aziende. In queste situazioni, il trend della comuni-
cazione ai RLS si mantiene, mentre è di scarso valore l’en-
tità della comunicazione all’organo di vigilanza, che rag-
giunge il 25% nelle aziende di fascia alta e il 14% nelle
aziende di fascia piccolissime”.

Pur mancando di proposte unitarie dal punto di vista
metodologico, le varie esperienze locali ed i vari modelli
utilizzati per raccogliere ed elaborare queste relazioni sono
stati influenzate dai diversi punti di vista di chi le ha re-
datte e da chi ha usufruito delle informazioni contenute
nella Relazioni stesse.

Sono stati in circolazione alcune decine di modelli ri-
feribili ad esperienze locali, per lo più impostate dai Ser-
vizi di Prevenzione delle Asl. I modelli si sono differen-
ziati per la quantità e qualità di informazioni richieste ai
medici competenti e per l’impostazione di base di chi li ha
proposti (epidemiologica, di verifica e controllo, di con-
suntivo dell’attività svolta, di “ricostruzione” dei profili di
salut delle popolazioni lavorative ecc.).

Le previsioni del D.Lgs 81/2008

Il D.Lgs 81/2008 prevede nello specifico alcuni ob-
blighi relativi alla comunicazione, in forma scritta, di dati
riguardanti alcuni risultati della sorveglianza sanitaria.

Una prima relazione deve essere presentata in occa-
sione delle riunioni periodiche al datore di lavoro, al re-
sponsabile del servizio di prevenzione protezione dai ri-
schi, ai rappresentanti dei lavoratori per la sicurezza: 

(Art. 25. Il medico competente:
i) comunica per iscritto, in occasione delle riunioni di

cui all’articolo 35, al datore di lavoro, al responsabile del
servizio di prevenzione protezione dai rischi, ai rappre-
sentanti dei lavoratori per la sicurezza, i risultati anonimi
collettivi della sorveglianza sanitaria effettuata e fornisce
indicazioni sul significato di detti risultati ai fini della at-
tuazione delle misure per la tutela della salute e della in-
tegrità psico-fisica (sanzione prevista per il non adempi-
mento: sanzione amministrativo-pecuniaria da 1.000 a
3.000 €).

Non vengono specificati in dettaglio i dati da comuni-
care. Si suppone che debbano essere trasmessi dati elaborati
in grado di rappresentare la situazione sanitaria e del moni-
toraggio biologico in rapporto alle mansioni ed ai rischi.

Lo scopo presunto della norma, già comunque prevista
dal D.Lgs 626/94, è quello di formalizzare il contributo del
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medico competente in termini di conoscenza dello stato di
salute della popolazione lavorativa in confronto ai rischi
lavorativi. Molto importante è il richiamo al significato di
tali dati in funzione della prevenzione. Estremamente im-
portanti appaiono, a questo riguardo, i dati desumibili dal
monitoraggio biologico dei lavoratori che contribuiscono
anche alla valutazione delle esposizioni e dei possibili ef-
fetti precoci di queste sui lavoratori. 

Questa attività del medico competente è limitata alle
aziende dove è prevista la riunione periodica di cui all’art.
15 del D.Lgs 81/2008 e quindi solo in quelle con più di 15
dipendenti.

La riunione periodica e il contributo del medico com-
petente rappresentano di fatto il momento in cui le figure
aziendali della prevenzione si confrontano su tutti gli
aspetti relativi al documento di valutazione dei rischi, sul-
l’andamento degli infortuni e malattie professionali e sulla
sorveglianza sanitaria, sui DPI e i programmi di forma-
zione e informazione. 

La riunione, oltre che alla cadenza almeno annuale,
deve essere convocata anche quando mutino le condizioni
di rischio per esempio per l’introduzione di nuove tecno-
logie lavorative e, in questo caso, la riunione può essere ri-
chiesta dal RLS anche nelle imprese fino a 15 dipendenti.

I dati che vengono comunicati dal medico competente
possono essere utilizzati:
1 - per informare i soggetti aziendali dei risultati anonimi

collettivi della sorveglianza sanitaria;
2 - per programmare verifiche e adeguamenti circa le mi-

sure di prevenzione e protezione in uso;
3 - per impostare momenti di formazione specifica per i

lavoratori;
4 - per impostare, sviluppare e valutare programmi di pro-

mozione della salute, buone prassi ed obiettivi di mi-
glioramento della sicurezza anche attraverso opportuni
sistemi di gestione.
Anche se non previsto formalmente, la relazione do-

vrebbe diventare un allegato del verbale della riunione.
Il D.Lgs 81/2008 prevede un secondo momento, inno-

vativo rispetto ai precedenti, di elaborazione e di diffu-
sione dei dati relativi all’attività del medico competente. Si
tratta di una relazione che deve essere inviata annualmente
ai servizi pubblici di vigilanza:

Art. 40. Rapporti del medico competente con il Servizio
sanitario nazionale

1. Entro il primo trimestre dell’anno successivo al-
l’anno di riferimento il medico competente trasmette,
esclusivamente per via telematica, ai servizi competenti
per territorio le informazioni, elaborate evidenziando le
differenze di genere, relative ai dati collettivi sanitari e di
rischio dei lavoratori, sottoposti a sorveglianza sanitaria
secondo il modello in allegato 3B. (sanzione prevista per
il non adempimento: sanzione amministrativo-pecuniaria
da 2.500 a 10.500 €).

2. Le regioni e le province autonome di Trento e di Bol-
zano trasmettono le informazioni di cui al comma 1, ag-
gregate dalle aziende sanitarie locali, all’ISPESL).

In questo caso il D.Lgs 81/2008 prevede (all’allegato
IIIB) una serie minima di contenuti che debbono essere
trasmessi:

Dati identificativi dell’azienda
Dati identificativi del Medico competente
Rischi cui sono esposti i lavoratori
Protocolli sanitari adottati
N. giorni di assenze
Infortuni denunciati
Malattie professionali segnalate 
Tipologia dei giudizi di idoneità

Le posizioni degli attori su questa impostazione

Una prima critica all’impostazione della relazione da in-
viare ai Servizi Pubblici di Prevenzione viene dal mondo dei
medici competenti ed è riferita alla modalità burocratica di
definizione della relazione e alla pesante sanzione prevista
per il medico competente in caso di non ottemperanza (ma-
gari per un ritardo o errore di spedizione). Questo aspetto,
insieme ai molti altri aspetti “formali” fortemente sottoli-
neati dal decreto, rischia di determinare un’accentuazione
della pratica formale e burocratica della sorveglianza sani-
taria da parte del medico competente rispetto alla valorizza-
zione della qualità dei contenuti che si vorrebbe ottenere.

Questo problema è amplificato per l’attività del medico
competente nelle piccole e piccolissime realtà produttive.

D’altro canto gli operatori dei Servizi di Prevenzione
spesso sottolineano che le micro realtà produttive sono
quelle delle quali si ha minore conoscenza e che più delle
altre sfuggono ai criteri di prevenzione e per le quali il me-
dico competente potrebbe essere il professionista che più
di ogni altro conosce la realtà e potrebbe quindi risultare
utile fornendo quel tipo di informazioni che possono risul-
tare fondamentali per rendere più incisivi gli interventi di
prevenzione. 

Il punto che viene ribadito con forza dai medici com-
petenti riguarda la bontà dello strumento e delle modalità
di trasmissione: non vi è certezza che l’obbligo di reda-
zione della relazione così come congeniata dal decreto
possa risultare veramente utile e che prevedere un invio
con le modalità previste (e non coordinato dai Servizi)
possa apportare realmente informazioni utili agli stessi
mentre sicuramente rappresenta per i medici competenti
un notevole ulteriore carico lavorativo burocratico.

La disponibilità a fornire, in piena “trasparenza”, dati
riferiti alla propria attività da parte del medico competente
non può che portare ad una valorizzazione della professio-
nalità di quanti operano secondo scienza e coscienza (e
sono l’ampia maggioranza) riportando sempre più l’atten-
zione verso condivisi e qualificati interventi di preven-
zione e limitando le occasioni di tensione. Se è peraltro
vero che un’importante novità del D.Lgs. 81/08 è quella di
assegnare (finalmente) anche al MC un importante ruolo
nell’ambito della promozione della salute, questo profes-
sionista non può esimersi più dall’integrarsi nella rete con
il resto del SSN attivando l’opportuna circolazione delle
informazioni e valorizzando quanto più possibile la mole
di notizie (probabilmente senza eguali) di cui dispone. 

Anche il Codice Etico ICOH prevede che gli operatori
di medicina del lavoro debbano riferire con obiettività alla
comunità scientifica, alle istituzioni di sanità pubblica e
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agli ispettorati del lavoro circa i nuovi o sospetti fattori di
rischio occupazionale e le nuove misure preventive. 

Si tratta di capire se il modello proposto corrisponda
alle necessità (non) dichiarate e se verrà riconosciuto il ca-
rico di lavoro aggiuntivo da parte del medico competente.

Molti medici competenti ritengono che l’obbligo di
fornire queste notizie in maniera così burocratica, automa-
tica e periodica svincolata dai reali progetti territoriali dei
Servizi non possa determinare la nascita di un sistema a
rete ma solo una trasmissione a pioggia di dati che avranno
poche possibilità di essere utilizzati a fini preventivi. Se-
condo molti di loro i dati dovrebbero essere richiesti dai
Servizi, quando ritenuti utili, sulla base di piani di preven-
zione o comunque di attività programmate e coordinate. 

Tale preoccupazione è favorita dall’attuale mancanza
di chiarezza su come tali dati potranno essere agilmente
trasmessi al servizio pubblico e soprattutto opportuna-
mente analizzati, utilizzati e restituiti anche agli stessi me-
dici competenti.

Il decreto inoltre non prevede quale uso ne debba farne il
Servizio Pubblico di Vigilanza, se non la trasmissione all’Ispesl.

Saranno migliaia le relazioni che giungeranno a cia-
scun Servizio con svariate modalità di trasmissione. Dove
non si deciderà di archiviare e rendere inutilizzabili local-
mente tali dati in qualche cassetto servirà un notevole
sforzo organizzativo al fine di rendere utile questo obbligo.

Le criticità più rilevanti potrebbero derivare dall’e-
norme mole di dati che perverrà ai Servizi e dai più svariati
formati “telematici” non omogenei fra loro (fax, e-mail o
allegati di e-mail, siti web ecc.). Da perte dei Servizi si au-
spica quindi una pronta iniziativa per consentire l’analisi
dei dati anche a livello territoriale e regionale, dove si ri-
tiene che potrà essere fatto un più efficace e tempestivo
utilizzo delle informazioni per la programmazione da parte
del servizio Pubblico dei conseguenti interventi di preven-
zione, vigilanza e controllo, ma anche, e soprattutto, di as-
sistenza e sostegno ai medici competenti anche attraverso
iniziative specifiche di formazione ed informazione. 

Indubbiamente il Ministero dovrà chiarire con quale per-
sonale e con quali strumenti i Servizi saranno chiamati a ri-
spondere a questo nuovo onere. Analogamente dovranno es-
sere concordati strumenti informatici omogenei sul terri-
torio che assicurino l’effettivo utilizzo di queste informa-
zioni. Alcuni operatori dei Servizi ritengono che sarebbe co-
munque un vero fallimento e un notevole sperpero di risorse
se il SSN non si attivasse per rispondere al meglio a queste
nuove esigenze. Esistono peraltro già degli esempi che po-
trebbero fungere da riferimento. Pensiamo ai software pre-
disposti e gestiti dall’Ispesl (in collaborazione con il Coor-
dinamento delle Regioni e con l’Inail) per i progetti di regi-
strazione e analisi degli infortuni mortali e gravi, delle ma-
lattie professionali e dei dati e indicatori di attività dei Ser-
vizi. In questi casi sono stati predisposti strumenti informa-
tici in rete (accessibili mediante password a vari livelli ge-
rarchici) che consentono agli operatori dei servizi distribuiti
sul territorio nazionale di archiviare in una banca dati cen-
trale tutti gli elementi richiesti dai singoli progetti. Questi
strumenti consentono inoltre l’analisi dei dati registrati, sud-
divisa per ambiti territoriali in risposta alle specifiche esi-
genze. Potranno essere replicati modelli del genere?

Si segnalano altre sperimentazioni di raccolta, secondo
uno specifico modello su supporto informatico, dei dati re-
lativi alle relazioni del medico competente come quella in
corso nell’ambito della diffusione del progetto di buona
pratica di Casole d’Elsa, Siena per la promozione della sa-
lute e della sicurezza sul lavoro nei cantieri edili, già pre-
miata dall’Agenzia Europea di Bilbao.

Nel caso che i Servizi si attrezzassero, con risorse e
metodologie adeguate, i dati pervenuti potrebbero essere
gestiti e potrebbero rendersi utili nei seguenti modi:
1 - verifica degli adempimenti del mc e del ddl;
2 - programmazione delle attività di vigilanza;
3 - ricostruzione di profili di rischio delle popolazioni la-

vorative del proprio territorio per impostare piani di
comparto;

4 - verifica epidemiologica dei rapporti fra esposizioni ai
rischi e patologie professionali conosciute dal servizio.
Che ritorno potranno avere, in termini di informazioni

utilizzabili ai fini della programmazione degli interventi di
prevenzione, il singolo medico competente, la singola
azienda o il sistema sicurezza nel suo insieme?

Come detto dipenderà dalle scelte che il Servizio Pub-
blico di Prevenzione farà. Se opterà per una gestione ed
elaborazione dei dati, i risultati di questa (riferiti per
esempio a specifici comparti lavorativi o a particolari ri-
schi) potranno essere resi noti ai soggetti aziendali interes-
sati che potranno utilizzarli per le loro politiche preventive
aziendali. 

Ed è questa soluzione, l’adozione di sistemi unici/omo-
genei/compatibili per la raccolta e l’elaborazione dei dati
da parte dei servizi pubblici di prevenzione, che si ritiene
l’unica utile e da perseguire senza indugio reperendo ade-
guate adeguate risorse.

Dal punto di vista pratico sarebbe inoltre vessatorio ob-
bligare il medico competente a redigere due diverse rela-
zioni sanitarie per ogni azienda ogni anno. Parrebbe logico
prevedere una sola relazione da consegnare al momento
della riunione periodica e da inviare (magari a cura del da-
tore di lavoro) al Servizio di Vigilanza, salvo esigenze par-
ticolari derivanti dalla situazione aziendale e che potrebbe
comportare la necessità di elaborazioni diverse.

Se questa impostazione venisse accolta i contenuti
della relazione sanitaria dovrebbero esaudire in generale
sia le richieste dell’allegato 3B che quelle necessarie al-
l’informazione sui dati bio-statistici da produrre per le riu-
nioni periodiche.

I possibili contenuti di una possibile una relazione
unica potrebbero essere i seguenti:

Dati identificativi dell’azienda
Dati identificativi del Medico competente
Breve descrizione del ciclo produttivo, con l’indica-
zione dei Rischi cui sono esposti i lavoratori
Decrizione dei Protocolli sanitari adottati
Dati riassuntivi sulle prestazioni effettuate (n. di visite,
vaccinazioni, esami integrativi, sopralluoghi) 
Dati riassuntivi relativi ai risultati delle visite mediche
e degli esami integrativi (Tipologia dei giudizi di ido-
neità ecc.)
Malattie professionali segnalate dal mc
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Per quanto riguarda il numero di giorni di assenze non
si capisce quale sia il razionale di tale richiesta. Un numero
grezzo di assenze, senza indicare di quale tipologia di as-
senze si parli (malattia, ferie, permessi, gravidanza ecc.)
non può essere in ogni caso correlato ad alcun fenomeno
particolare. In ogni caso questo tipo di informazione non è
a disposizione del medico competente ma esclusivamente
del datore di lavoro e per poterne entrare in possesso il mc
deve spendere molto tempo (pensiamo alla media di di-
pendenti per azienda e all numero di aziende per mc).

Al limite potrebbe essere utile una nota che il medico
competente potrebbe redigere, se lo ritiene utile, sui dati di
assenza “collettivi” a conoscenza del medico qualora
questi assumessero il valore di indicatori come sintomo si
disagio lavorativo o come un campanello di allarme per si-
tuazioni differenti (si pensi, ad es. ad alcolismo o tossico-
dipendenza).

Anche per quanto riguarda gli Infortuni denunciati
molti medici competenti ritengono che sarebbe più oppor-
tuno che fosse il ddl responsabile per la fornitura dei dati,
visto che il mc non ne può avere una conoscenza detta-
gliata.

Qualcuno, dal lato dei medici competenti, asserisce
che, in ogni caso, visto che gli infortuni sul lavoro rappre-
sentano dati già conosciuti dalla pubblica amministra-
zione, si potrebbe applicare l’articolo 18 della Legge
241/90 al secondo e terzo comma, che così testualmente
recita:

“(…) 2. Qualora l’interessato dichiari che fatti, stati e
qualità sono attestati in documenti già in possesso della
stessa amministrazione procedente o di altra pubblica am-
ministrazione, il responsabile del procedimento provvede
d’ufficio all’acquisizione dei documenti stessi o di copia di
essi”.

Questo, sempre secondo le opinioni diffuse nel mondo
dei medici competenti, non significa che il medico compe-
tente non debba interessarsi al fenomeno infortunistico
aziendale ma che non debba essere responsabile dall’es-
sere soggetto di reperimento e trasmissione (con sanzioni
pesanti in caso di non adempimento) di dati non da lui ge-
nerati o posseduti.

Utilità della informatizzazione dei dati della sorveglianza sanitaria

Le relazioni prima citate hanno origine dalla registra-
zione dei dati sanitari sulla cartella sanitaria e di rischio. I
contenuti minimi previsti dal Decreto Legislativo 81/2008
garantiscono una certa omogeneità di tali contenuti, indi-
pendentemente dal medico competente che li raccoglie.

Per quanto riguarda le modalità operative di redazione
delle relazioni sopra indicate è opportuno fare una distin-
zione abbastanza netta fra la compilazione manuale della
cartella sanitaria e l’adozione di strumenti informatizzati.

La Cartella Sanitaria e di Rischio, la cui istituzione e
compilazione sono a cura del medico competente e di cui
si parla in un’altra Relazione di questo Congresso, può es-
sere gestita in modo cartaceo o informatizzato.

Nel caso non si usino sistemi informatizzati sarà ne-
cessario estrarre le informazioni sanitarie da ciascuna car-

tella cartacea ed utilizzare strumenti di catalogazione ed
elaborazione per aggregare i dati e poterli interpretare dal
punto di vista biostatistico. Occorre quindi molto tempo e
un minimo di capacità di elaborazione dei dati. 

Il più grosso limite all’uso “epidemiologico” dei dati
raccolti da migliaia di medici competenti nel corso degli
anni è stato determinato proprio dalla difficoltà, dai tempi
e dai costi di estrazione ed elaborazione dei dati dei docu-
menti sanitari personali, oltre che dalla mancanza di omo-
geneità nella metodologia e negli strumenti di registra-
zione degli stessi.

L’uso di cartelle sanitarie informatizzate è stato pro-
posto da molti anni. Solo recentemente però si è avuto un
certo sviluppo del loro utilizzo fra i medici competenti.

Il Decreto Legislativo 81/2008 ha previsto modalità
standardizzate per l’elaborazione automatica dei dati e per
la trasmissione per via informatizzato degli stessi dati.

L’Articolo 53 (Tenuta della documentazione) prevede
infatti che:

1. È consentito l’impiego di sistemi di elaborazione au-
tomatica dei dati per la memorizzazione di qualunque tipo
di documentazione prevista dal presente decreto legisla-
tivo. 

2. Le modalità di memorizzazione dei dati e di accesso
al sistema di gestione della predetta documentazione de-
vono essere tali da assicurare che:

a) l’accesso alle funzioni del sistema sia consentito
solo ai soggetti a ciò espressamente abilitati dal datore di
lavoro;

b) la validazione delle informazioni inserite sia con-
sentito solo alle persone responsabili, in funzione della na-
tura dei dati;

c) le operazioni di validazione dei dati di cui alla let-
tera b) siano univocamente riconducibili alle persone re-
sponsabili che le hanno effettuate mediante la memorizza-
zione di codice identificativo autogenerato dagli stessi;

d) le eventuali informazioni di modifica, ivi comprese
quelle inerenti alle generalità e ai dati occupazionali del
lavoratore, siano solo aggiuntive a quelle già memoriz-
zate;

e) sia possibile riprodurre su supporti a stampa, sulla
base dei singoli documenti, ove previsti dal presente de-
creto legislativo, le informazioni contenute nei supporti di
memoria;

f) le informazioni siano conservate almeno su due di-
stinti supporti informatici di memoria e siano implemen-
tati programmi di protezione e di controllo del sistema da
codici virali;

g) sia redatta, a cura dell’esercente del sistema, una
procedura in cui siano dettagliatamente descritte le ope-
razioni necessarie per la gestione del sistema medesimo.
Nella procedura non devono essere riportati i codici di ac-
cesso. 

3. Nel caso in cui le attività del datore di lavoro siano
articolate su vari sedi geografiche o organizzate in distinti
settori funzionali, l’accesso ai dati può avvenire mediante
reti di comunicazione elettronica, attraverso la trasmis-
sione della password in modalità criptata e fermo restando
quanto previsto al comma 2 relativamente alla immissione
e validazione dei dati da parte delle persone responsabili. 
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4. La documentazione, sia su supporto cartaceo che
informatico, deve essere custodita nel rispetto del decreto
legislativo 30 giugno 2003, n. 196, in materia di prote-
zione dei dati personali.

5. Tutta la documentazione rilevante in materia di
igiene, salute e sicurezza sul lavoro e tutela delle condizioni
di lavoro può essere tenuta su unico supporto cartaceo o
informatico. Ferme restando le disposizioni relative alla va-
lutazione dei rischi, le modalità per l’eventuale elimina-
zione o per la tenuta semplificata della documentazione di
cui al periodo che precede sono definite con successivo de-
creto, adottato, previa consultazione delle parti sociali, sen-
tita la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le
Regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano,
entro dodici mesi dall’entrata in vigore del presente decreto.

6. Fino ai sei mesi successivi all’emanazione del de-
creto interministeriale di cui all’articolo 8 comma 4, del
presente decreto restano in vigore le disposizioni relative
al registro infortuni ed ai registri degli esposti ad agenti
cancerogeni e biologici.

Per quanto riguarda la trasmissione dei dati l’Articolo
54 prevede che: 

1. La trasmissione di documentazione e le comunica-
zioni a enti o amministrazioni pubbliche, comunque pre-
viste dal presente decreto legislativo possono avvenire tra-
mite sistemi informatizzati, nel formato e con le modalità
indicati dalle strutture riceventi.

L’adozione di cartelle sanitarie informatizzate presenta
notevoli vantaggi per un successivo utilizzo delle informa-
zioni ivi raccolte a fini della redazione di relazioni con le
finalità descritte nella presente comunicazione.

I dati relativi ai dati generali sull’Azienda, alla descri-
zione del ciclo produttivo, ai dati biostatistici (età, anzia-
nità lavorativa, infortuni, MP, dati relativi ai giudizi di ido-
neità dati, risultati degli esami)

e l’elenco dei lavoratori visitati con l’indicazione delle
mansioni, dei profili di rischio e dei protocolli sanitari pos-
sono essere generati automaticamente per un periodo di ri-
ferimento con poco lavoro per il medico competente. 

Per esempio con Asped2000®, una cartella sanitaria
informatizzata predisposta dalla Medicina Preventiva del
Lavoro di Pisa in collaborazione e con il supporto dell’I-
spesl e della Regione Toscana, è possibile con facilità sce-
gliere i contenuti da elaborare (tratti dai dati raccolti con la
normale sorveglianza sanitaria) ed automaticamente otte-
nere una Relazione riferita al periodo prescelto.

È in approntamento una versione che sarà in grado di
esaudire le richieste di redazioni delle relazioni previste
dal D.Lgs 81/2008.

Possibili modalità di raccolta ed elaborazione dei dati da parte dei
servizi pubblici di prevenzione

Se si intende rendere utili i dati che perverranno dai
medici competenti a livello della singola Azienda Sanitaria

Locale è necessario predisporre modelli di raccolta dei dati
che abbiano le seguenti caratteristiche:
1 - semplicità di compilazione;
2 - possibilità di ricevere dati già predisposti su formati elet-

tronici per chi utilizza cartelle sanitarie informatizzate;
3 - strumenti in grado di essere facilmente riversati su

software di calcolo e sistemi di elaborazione dei dati;
4 - strumenti facilmente “spedibili”.

Dal punto di vista pratico le possibilità potrebbero es-
sere le seguenti:
1 - Struttura in formato MSAccess o MSExcell che il me-

dico competente compila a mano o riversandovi auto-
maticamente i dati della cartella sanitaria informatiz-
zata e che deve spedire come allegato ad un indirizzo
di posta elettronica.

2 - Sito web.
In questo secondo caso il medico competente si po-

trebbe collegare al sito, logarsi e riversare i propri dati:
a) in forma manuale (con un certo impegno di tempo);
b) allegando i files delle singole relazioni prodotte dagli

strumenti informatici a disposizione. 
Rimane, in fondo, (ma è da sconsigliare se si vogliono

rendere elaborabili e utili i dati) la possibilità di ricevere
dati scritti a mano o con pc su modulistica predisposta. 

Naturalmente chi utilizza software dovrà far adattare
l’output alle caratteristiche decise dal Servizio Pubblico di
Prevenzione.

Se la procedura venisse decisa ed attuata a livello re-
gionale risulterebbe chiaramente semplificata e omogenea
per il territorio. 

Rimane infine da valutare quali attività organizzerà l’I-
spesl, che dovrà raccogliere tutti i dati prodotti dai medici
competenti a livello nazionale, trasmessi dai Servizi di
Prevenzione.
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Il Medico Competente e la ricerca attiva, diagnosi e denuncia 
delle malattie professionali

RIASSUNTO. Il Medico del Lavoro Competente svolge un
ruolo fondamentale sulla tutela della salute dei lavoratori 
e sulla prevenzione delle malattie professionali e correlate al
lavoro; il suo percorso formativo e la necessità del suo costante
aggiornamento, dovuto alla continua trasformazione
dell’organizzazione del lavoro, all’evoluzione della tecnologia
produttiva ed al progresso medico, lo collocano al centro della
attività della promozione della salute nei luoghi di lavoro.
Fondamentale è l’accuratezza che il Medico del Lavoro deve
dedicare all’anamnesi lavorativa, come all’anamnesi patologica
prossima e remota, ed è obbligatorio che la visita medica sia
attenta alla semeiotica. Altro momento fondamentale è il
rapporto che il Medico del Lavoro Competente deve instaurare
con il Medico di Medicina Generale (MMG) del lavoratore; tale
sinergia è infatti di vitale importanza nella tutela della salute 
e nella ricerca attiva delle malattie sia professionali che non
professionali. Tale sinergia è stata individuata anche nel D.lgs.
81/08 dove in Cartella Sanitaria è espressamente richiesto il
nominativo e il numero di telefono del medico curante.
Importanti fonti di informazione per gli interventi di
prevenzione sono comunque la registrazione ed il reporting
delle malattie professionali che rappresentano uno strumento 
di sorveglianza epidemiologica. Questa, grazie all’impiego di
sistemi di raccolta corretta e sistematica dei dati e seguendo
linee guida ed evidenze scientifiche, rappresenta uno degli
elementi fondamentali della ricerca attiva delle malattie, della
loro diagnosi e della loro successiva eventuale denuncia. Su
questo indirizzo è proiettato il sistema informativo MAL PROF
messo a punto per la registrazione delle patologie correlate al
lavoro, che insieme ad altri strumenti concorre alla costruzione
del sistema informativo integrato per la prevenzione nei luoghi
di lavoro. Il Patto per la Tutela della Salute e la Prevenzione nei
Luoghi di Lavoro (D.P.C.M. 17/12/2007) indica gli obiettivi
strategici del Sistema Sanitario Nazionale per il consolidamento
e lo sviluppo dell’attuale sistema e dei programmi di
promozione della salute e della sicurezza, che comprendono 
la crescita della cultura della prevenzione e la sorveglianza
epidemiologica delle malattie professionali. Il Medico del
Lavoro Competente in quest’ambito ha un ruolo importante 
in quanto è nella condizione di poter evidenziare precocemente
l’insorgenza di patologie durante l’età lavorativa ed innescare,
in maniera preventiva, il meccanismo per la prevenzione e
promozione della salute. Nel caso di diagnosi di una malattia 
di sospetta origine professionale per il Medico del Lavoro
Competente ci sono tre obblighi distinti che derivano da diverse
normative aventi differenti finalità. Il primo obbligo per tutti
gli esercenti di una professione sanitaria quando si trovano 
di fronte ad una malattia professionale certa e/o sospetta grave
deriva dall’art. 365 del Codice di Procedura Penale (C.P.P.) 
ed è costituito dal referto all’Autorità Giudiziaria. Il secondo
obbligo deriva dall’art. 139 del D.P.R. 1124/65 che prevede per
ogni medico, che ne riconosca l’esistenza, la denuncia della

malattia professionale. Il terzo obbligo deriva dall’art. 53
(settore Industria/Artigianato) e dall’art. 251 (settore
Agricoltura) del D.P.R. 1124/65 che prevede per i medici
l’obbligo di compilare, ai fini assicurativi INAIL, il primo
certificato di malattia professionale.

Parole chiave: malattia professionale, sicurezza dei lavoratori,
prevenzione.

ABSTRACT. THE OCCUPATIONAL AND ACTIVE RESEARCH, DIAGNOSIS

AND REPORTING OF OCCUPATIONAL DISEASES. The Occupational
Doctor plays a key role on the protection of workers safety and
prevention of occupational and work-related disease. His training
and his need of updating, due to the constant transformation of
work, the evolution of technology and the medical progress, set
him in the center of all activities carried out to protect health in
workplaces. The Occupational Doctor should devote special
attention to the working anamnesis as well as to the pathological
anamnesis both close and remote. He should also pay attention to
semeiotics. Another important element is the relationship between
the Occupational Doctor and the Doctor of General Medicine
(MMG); this synergy is of vital importance in protecting health
and in investigating diseases whether occupational or not. D.Lgs.
81/08 emphasizes this synergy, in fact name and phone number of
Doctor of General Medicine is compulsory in Case History. Major
source of information for all form of prevention is the survey of
occupational disease which is a tool for epidemiological control.
The use of a systematic collection of data, of protocols, of
guidelines and of scientific evidence is the basis for identifying
occupational diseases, their diagnosis and subsequent
denunciations. This is the line suggested in MAL PROF
informative system, made for registration of work-related
diseases, and which is important, with other instruments, in
realizing an integrated informative system for prevention in
workplace. The Covenant for the Protection of Health and
Prevention in Workplaces (DPCM 17/12/2007) indicates the
strategic objectives of the National Health System for the
consolidation and development of the existing system and of the
programs promoting health and safety. These include the growth
of the culture of prevention and of the epidemiological control of
occupational diseases. The Occupational Doctor has an important
role because he can identify the early onset of diseases during the
working age and start all forms of prevention and health
promotion. In the case of diagnosis of a suspected professional
disease the Occupational Doctor has three distinct obligations.
The first is to report to the legal authority (C.P.P. art. 365). 
The second requirement is the declaration of the occupational
disease (D.P.R. 1124/65 art. 139) and the third is to issue the first
certificate of occupational disease for compensation insurance
(D.P.R. 1124/65 artt. 53, 251).

Key words: occupational disease, worker safety, prevention.
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Il Medico del Lavoro svolge un ruolo fondamentale
sulla tutela della salute dei lavoratori e per la prevenzione
delle malattie professionali e correlate al lavoro. Tale ruolo
viene svolto, oltre che nella rilevazione e nel impegno at-
tivo nella valutazione del rischio, anche con la Sorve-
glianza Sanitaria che pone la sua base dalla valutazione del
rischio.

Il suo percorso formativo e la necessità del suo costante
aggiornamento, dovuto alla continua trasformazione del-
l’organizzazione del lavoro, all’evoluzione della tecno-
logia produttiva ed al progresso medico, collocano il Me-
dico del Lavoro al centro della attività della promozione
della salute nei luoghi di lavoro.

Il Medico del Lavoro deve avere specifiche e speciali-
stiche conoscenze su fattori di rischio di tipo chimico, fi-
sico, biologico, ergonomico oltre che sull’organizzazione
del lavoro; deve conoscere e far applicare i metodi di mi-
sura dei fattori di rischio e dei sistemi di prevenzione e
protezione da adottare oltre che conoscere le tipologie e il
coretto uso dei dispositivi individuali di protezione. Deve
inoltre possedere alto profilo Medico Specialistico al fine
di poter individuare precocemente segni e sintomi clinici
di malattie professionali e /o correlate al lavoro e poter
porre diagnosi differenziale, deve infine conoscere e inter-
pretare il significato dei valori limite di esposizione e dei
suoi indicatori biologici.

Fondamentale è l’accuratezza che il Medico del La-
voro deve dedicare all’anamnesi lavorativa, la quale deve
essere distinta in anamnesi lavorativa prossima o attuale e
anamnesi lavorativa remota ossia tutta la storia lavorativa
del lavoratore e tipo e modalità di esposizione ai vari fat-
tori di rischio. L’anamnesi lavorativa è il principale di-
stinguo del Medico del Lavoro dagli altri colleghi ed è il
raccordo tra esposizione e salute, ma altrettanto qualità e
attenzione il Medico del Lavoro deve dedicare all’anam-
nesi patologica prossima e remota, senza dimenticare l’a-
namnesi fisiologica integrata con le abitudini voluttuarie
del lavoratore ed è obbligatorio che la visita medica sia at-
tenta alla semeiotica, ossia all’analisi dei segni e dei sin-
tomi che un paziente esprime con particolare cura dei
segni prodromici di malattia.

I contenuti della Sorveglianza Sanitaria ossia l’anam-
nesi e l’esame obiettivo del lavoratore devono essere ripor-
tati in maniera dettagliata e chiara nella Cartella Sanitaria e
di Rischio. In cartella devono essere riportati dati personali
del lavoratore, dati identificativi dell’azienda e del datore di
lavoro, mansione lavorativa svolta, nominativo e recapito
del Medico Curante, anamnesi dettagliata, esposizione pro-
fessionale, risultati degli accertamenti clinici e strumentali,
esame obiettivo, idoneità alla mansione specifica.

Altro momento fondamentale è il rapporto che il Me-
dico del Lavoro deve instaurare con il medico curante del
lavoratore; tale sinergia è infatti di vitale importanza nella
prevenzione e nella promozione della salute e nella ricerca
attiva delle malattie sia professionali che non professio-
nali, non a caso il D.lgs. 81/08 prevede espressamente che
si indicato Cartella Sanitaria il nominativo e il numero di
telefono del Medico curante che non deve rimanere in car-
tella come dato burocratico ma strumento importante di
promozione della salute.

Importante fonte di informazioni per gli interventi di
prevenzione è comunque la registrazione ed il reporting
delle malattie professionali che rappresentano uno stru-
mento di sorveglianza epidemiologica che grazie all’im-
piego di sistemi di raccolta corretta e sistematica dei dati e
seguendo linee guida ed evidenze scientifiche, rappresenta
uno degli elementi fondamentali della ricerca attiva delle
malattie, della loro diagnosi e della loro successiva even-
tuale denuncia.

Su questo indirizzo è proiettato il sistema informativo
MAL PROF sulle patologie correlate al lavoro che insieme
ad altri strumenti concorre alla costruzione del sistema
informativo integrato per la prevenzione nei luoghi di la-
voro.

Prendendo ad esempio l’attività della Regione To-
scana, dove è attivo da anni il sistema MAL PROF, si se-
gnala che di fatto dal 2000 ad oggi in Toscana le segnala-
zioni di malattia professionale provenienti ai Dipartimenti
della Prevenzione da parte dei Medici Competenti Azien-
dali rappresentano circa il 20% del totale, di cui la maggior
parte rappresentate da ipoacusie. È quindi evidente una
sottonotifica delle malattie professionali, fenomeno del
resto piuttosto diffuso anche in altri paesi, visto che a li-
vello internazionale negli ultimi anni sono numerosi gli
studi che riguardano il problema dell’“under-reporting”
delle malattie professionali (De Lamberterie G et al., Rev
Mal Respir 2002, Spreeuwers D et al., Occup Med 2008,
Nelson DI, Am J Ind Med 2005), ed interessanti sono i la-
vori che riportano strategie di intervento basate per il coin-
volgimento dei Medici Competenti in iniziative formative,
a seguito delle quali in alcuni casi è per esempio apparso
evidente un significativo incremento delle segnalazioni di
malattie professionali (Smits PB et al., Occup Med 2008),
o in indagini di ricerca attiva in cui a priori vengono for-
niti ai Medici Competenti precisi strumenti e criteri dia-
gnostici.

Nel territorio della Regione Toscana da anni vengono
condotte dai Dipartimenti della Prevenzione, spesso nel-
l’ambito di progetti finanziati dalla Regione Toscana, in-
dagini epidemiologiche mirate alla rilevazione di malattie
correlate con il lavoro. Proprio i positivi risultati raggiunti
in questa attività hanno permesso di sviluppare progetti di
ricerca attiva delle malattie professionali di più ampio re-
spiro, fra cui quello che ha visto la collaborazione dei Di-
partimenti della Prevenzione dell’ASL di Empoli e di Pisa,
dell’INAIL regionale e dell’Azienda Ospedaliero Univer-
sitaria di Pisa. Il Progetto mirato ad innalzare il livello di
notifica e conseguente indennizzo delle malattie professio-
nali, migliorare il grado di conoscenza dell’eziologia di al-
cune di esse, evidenziare alcuni aspetti inediti della sicu-
rezza e salute nei luoghi di lavoro ed individuare priorità
di intervento per i Dipartimenti della Prevenzione, ha
preso in considerazione alcune malattie professionali ca-
ratterizzate da un’alta specificità professionale e/o da un
alto grado di incidenza nell’ambito territoriale interessato,
in particolare sono state considerate l’asma occupazionale,
i tumori della vescica, i tumori del naso e dei seni parana-
sali ed i mesoteliomi. Per questo è stata attivata una rete di
contatti con i Medici Competenti, specialisti, ospedalieri e
di medicina generale in modo da indurre una sistematica
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segnalazione dei casi di sospetta malattia professionale;
inoltre, essendo evidente nel territorio un’elevata inci-
denza del tumore della vescica, associata tuttavia ad una
bassa notifica dell’eziologia professionale, è stata attivata
anche una ricerca attiva partendo dall’analisi delle Schede
di Dimissione Ospedaliera (SDO).

Nelle fasi preliminari del progetto hanno preso avvio
numerose iniziative mirate ad informare sull’iniziativa
tutti gli addetti ai lavori (sindacati, associazioni di cate-
goria, medici competenti, Medici curanti, Medici ospeda-
lieri) e a sviluppare il coinvolgimento dei Medici Compe-
tenti, dei Medici curanti e dei Medici ospedalieri. Nel-
l’ambito del Gruppo di Lavoro di Progetto sono stati
inoltre definiti standard, iter e protocolli diagnostici condi-
visi per l’individuazione dei casi di malattia professionale,
sono stati definiti percorsi per gli accertamenti di 1° e 2°
livello, sono stati creati “contatti” all’interno dell’Azienda
Ospedaliero Universitaria Pisana e delle strutture ospeda-
liere incidenti sul territorio delle due Aziende Sanitarie Lo-
cali ed è stato infine istituito un Collegio Medico per una
periodica definizione dei casi di malattia professionale se-
gnalati. Il Collegio, costituito da quattro medici dei Dipar-
timenti della Prevenzione, tre medici INAIL e un medico
della Scuola di Specializzazione in Medicina del Lavoro
dell’Università di Pisa, ha il compito di discutere colle-
gialmente il caso di malattia professionale presentato dai
medici dei Dipartimenti della Prevenzione ed arrivare ad
una definizione della malattia come non malattia profes-
sionale, malattia professionale probabile, malattia profes-
sionale possibile, malattia professionale certa.

Il progetto, ancora in corso ed operativo dal 2003, ha
dato buoni risultati soprattutto per la ricerca sui tumori
della vescica condotta dai Medici del Lavoro appartenenti
alle strutture partecipanti al Progetto. A questo proposito
sono stati esaminati 1792 casi di carcinoma vescicale, di
cui 1637 estratti dalle schede di dimissione ospedaliera
(SDO) degli ospedali posti nel territorio oggetto delle inda-
gini, ed i restanti segnalati dagli ambulatori specialistici
ospedalieri. A 838 soggetti che si sono resi disponibili è
stato possibile somministrare telefonicamente un questio-
nario specifico per il tumore della vescica; i soggetti che ri-
ferivano un’esposizione professionale a fattori di rischio
noti sono stati convocati presso i Dipartimenti della Pre-
venzione in modo da acquisire ulteriori utili informazioni.
Per 75 soggetti la storia lavorativa era compatibile con la
patologia di cui erano affetti, di questi 44 avevano subito
una esposizione ad amine aromatiche e 31 erano stati
esposti ad oli lubrorefrigeranti in aziende metalmecca-
niche; in entrambi i casi si trattava di esposizioni tipiche dei
settori lavorativi più rappresentativi del territorio preso in
esame: la concia delle pelli e l’industria metalmeccanica.

Gli 84 casi di tumore della vescica così individuati
sono stati valutati collegialmente, a seguito di tale valuta-
zione 75 casi sono stati definiti di probabile e possibile ori-
gine professionale, 9 sono stati definiti come malattia non
professionale. Dei 75 casi in cui è stata rilevata un’asso-
ciazione più o meno stretta con l’attività lavorativa, 47
sono stati giudicati di probabile e 28 di possibile origine
professionale. Nei 47 casi in cui, collegialmente, l’asso-
ciazione con il lavoro è stata giudicata di probabile origine

lavorativa, l’INAIL ha provveduto ad attivare il riconosci-
mento ed il conseguente indennizzo.

La prevalenza dei tumori vescicali individuati come di
probabile e possibile origine professionale (75 casi su 838
interviste raccolte, pari al 8,9%) risulta in linea con quanto
riportato in letteratura (Kogevinas M et al., Cancer Caus
Contr 2003), dove la quota dei tumori della vescica attri-
buibile al lavoro si colloca in un range compreso tra il 5 ed
il 10%.

La ricerca attiva così condotta ha permesso di innalzare
la quota dei casi di tumore vescicale correlabile con il la-
voro, contribuendo, almeno per il territorio interessato, a
ridurre il divario tra tumori vescicali di origine professio-
nale attesi e quelli denunciati e di conseguenza tra quelli
denunciati e quelli effettivamente indennizzati. Tutto ciò
anche perché, a differenza di altri analoghi interventi,
questa ricerca segue l’iter della malattia nella sua inte-
rezza, dal sospetto diagnostico al riconoscimento assicura-
tivo, grazie al fatto che per la prima volta in un intervento
di questo tipo sono state coinvolte diverse istituzioni (fra
cui l’ente assicuratore) la cui collaborazione, nel rispetto
delle diverse competenze, ha permesso di arrivare ad una
condivisa e definitiva valutazione.

Da un’analisi dei casi esaminati nel corso dell’indagine
è comunque emerso che fino al momento della nostra in-
dagine nessuno dei sanitari coinvolti nell’iter diagnostico
dei soggetti (compresi i medici competenti, nel caso in cui
i soggetti erano ancora al lavoro) aveva dato avvio alle
pratiche di indennizzo e di refertazione della malattia pro-
fessionale. È per questa ragione che da parte dei Diparti-
menti della Prevenzione deve essere stabilito, insieme al-
l’istituzionale azione di vigilanza, uno stretto rapporto di
interazione con i medici competenti, in modo che queste
strutture non rappresentino solo un strumento di verifica e
controllo, ma al loro interno siano in grado di offrire anche
supporto diagnostico di I° e II° livello oltre ad assistenza
riguardo la gestione del soggetto affetto da malattia pro-
fessionale nel percorso diagnostico e di ricollocazione la-
vorativa.

Da questo progetto di ricerca emerge che, perché il Me-
dico Competente possa rappresentare uno degli elementi
fondamentali della ricerca attiva delle malattie professio-
nali, della loro diagnosi e della loro successiva denuncia, è
necessario che la sorveglianza sanitaria da lui effettuata
rappresenti sempre più uno anche strumento di sorve-
glianza epidemiologica grazie all’impiego di sistemi di
raccolta corretta e sistematica dei dati, seguendo linee
guida ed evidenze scientifiche. Di contro i Dipartimenti
della Prevenzione devono privilegiare la professionalità
dei medici competenti e non esclusivamente la loro corret-
tezza burocratica. Allo stesso tempo maggiore dovrebbe
essere l’attività propositiva dei Dipartimenti verso i medici
competenti, implementando e mettendo a disposizione le
competenze specialistiche, epidemiologiche ed organizza-
tive presenti al loro interno, ciò anche alla luce di un più
rilevante ruolo di collettore dei dati acquisito dai Diparti-
menti e previsto anche dalla nuova normativa.

Un elemento di riflessione deve venire anche dalla let-
tura delle statistiche INAIL, dove al fronte di circa 26.000
denunce annue effettuate la quota dei casi riconosciuti è in-
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torno a 8000 e di questi circa il 50% indennizzati (Miscetti
G Med Lav 99, 5: 400-401, 2008)

Il Patto per la tutela della salute e la prevenzione nei
luoghi di lavoro D.P.C.M. 17/12/2007 indica gli obiettivi
strategici del Sistema Sanitario Nazionale per il consolida-
mento e lo sviluppo dell’attuale sistema e i programmi di
promozione della salute e della sicurezza sia per la crescita
della cultura della prevenzione che per la sorveglianza epi-
demiologica sulle malattie professionali.

Il Medico del Lavoro Competente deve quindi essere
sempre di più un punto di riferimento sul panorama della
Prevenzione e assumere un ruolo importante nel Sistema
Sanitario per la capacità che ha di poter diagnosticare pa-
tologie sia di natura professionale che non che insorgano
durante l’età lavorativa ed innescare (anche in collabora-
zione con i Medici di Medicina Generale) in maniera pre-
ventiva il meccanismo della prevenzione e promozione
della salute.

La diagnosi di una malattia di sospetta origine profes-
sionale comporta per il medico tre obblighi distinti che de-
rivano da diverse normative aventi differenti finalità.
Questi obblighi riguardano tutti i medici che si trovano a
formulare la diagnosi, in particolare i medici competenti,
nei cui confronti le pene previste in caso di omissione
sono, in alcuni casi, inasprite.

Il primo obbligo per tutti gli esercenti di una profes-
sione sanitaria quando si trovano di fronte ad una malattia
professionale certa e/o sospetta grave, deriva dall’art. 365
del Codice Penale (C.P.) ed è costituito dal referto all’Au-
torità Giudiziaria. La finalità è di soddisfare le esigenze
della giustizia penale con effetti quindi repressivi (a cui si
associano anche effetti preventivi) circa il mancato rispetto
della normativa inerente la salute e la sicurezza nei luoghi
di lavoro.

Il referto deve contenere le indicazioni essenziali di cui
all’art. 334 comma 2 del Codice di Procedura Penale
(C.P.P.) ed in particolare le seguenti indicazioni:
1) la persona alla quale è stata prestata assistenza (e, se

possibile, le sue generalità);
2) il luogo dove si trova attualmente (indirizzo);
3) il luogo, il tempo e le altre circostanze dell’intervento;
4) le notizie utili a stabilire le circostanze del fatto;
5) i mezzi con i quali il fatto è stato commesso;
6) gli effetti che ha causato o può causare.

Il referto deve pervenire entro quarantotto ore o, se vi
è pericolo di ritardo, immediatamente al pubblico mini-
stero o a qualsiasi ufficiale di polizia giudiziaria del luogo
in cui è stata prestata la propria opera o assistenza. In fig.
1 è riportato uno schema di referto.

Per quanto riguarda l’omissione di referto, come disci-
plinata dall’art. 365 c.p., è considerata reato in quanto
ostacolo allo svolgimento dell’attività giudiziaria. Per
questo motivo, è punibile non solo chi ometta di redigere
il referto, ma anche chi non lo faccia pervenire in tempo al-
l’autorità giudiziaria (art. 334 c.p.p.) e chi lo rediga in ma-
niera incompleta o scorretta. La sanzione prevista è la
multa fino a euro 516. (così modificata a norma della L. n.
689/81 art. 113 c. 1).

Il secondo obbligo deriva dall’art. 139 del D.P.R.
1124/65 che prevede per ogni medico, che ne riconosca

l’esistenza, la denuncia delle malattie professionali indi-
cate in un elenco approvato con D.M. 14/1/2008 (che ha
sostituto il precedente 27/4/2004 emanato oltre 30 anni
dopo il primo contenuto nel D.M. 18.4.1973). L’elenco è
costituito: dalla lista I, contenente malattie la cui origine
lavorativa è di elevata probabilità; dalla lista II, contenente
malattie la cui origine lavorativa è di limitata probabilità;
dalla lista III, contenente malattie la cui origine lavorativa
è possibile. La denuncia deve essere fatta alla Direzione
Provinciale del Lavoro, all’Azienda U.S.L. e all’Istituto
Assicuratore (INAIL) competenti per territorio (vedi mo-
difiche introdotte dall’art. 10 comma 4 del D.Lgs.
23.2.2000, n. 38). Ai soli fini della denuncia, per il medico
è sufficiente l’invio alla Direzione Provinciale del Lavoro,
che provvede a trasmetterne copia agli altri destinatari (lo
toglierei in quanto la dizione riportata dall’art. è antece-
dente all’istituzione delle ASL). Nella denuncia, limitata-
mente alle liste I e II, va indicato il codice identificativo
ICD10, riportato in dette liste, della malattia correlata al-
l’agente. Il modello per la denuncia, predisposto dall’I-
NAIL, è riportato in figura 2.

L’INAIL iscrive la malattia nel registro nazionale delle
malattie causate da lavoro ovvero ad esse correlate, ma
non attiva automaticamente il percorso per il riconosci-
mento della malattia come professionale in quanto ciò av-
viene solo dopo che il datore di lavoro fa pervenire la de-
nuncia ai sensi dell’art. 52 del D.P.R. 1124/65.

Questa denuncia ha fini statistico-epidemiologici e non
è equivalente al referto, tuttavia può determinare l’attiva-
zione di un’indagine da parte del personale dei Diparti-
menti della Prevenzione soprattutto se questa può rappre-
sentare un evento sentinella. motivo per cui l’invio della
stessa all’Azienda U.S.L. non comporta necessariamente
da parte di quest’ultima l’avvio della procedura conse-
guente al ricevimento del referto. La finalità è statistico-
epidemiologica e di permettere interventi di prevenzione
primaria.

L’omissione comporta l’arresto fino a tre mesi o l’am-
menda da euro 258 a euro 1032. Se la contravvenzione è
stata commessa dal medico di fabbrica previsto dall’art. 33
del D.P.R. 19 marzo 1956, n. 303 (e quindi oggi dal me-
dico competente), la pena è dell’arresto da due a quattro
mesi o dell’ammenda da euro 516 a euro 2582 (vedi D.P.R.
1124/1965, art. 139 e D.Lgs. 19.12.1994, n. 758, art. 26,
comma 46).

Il terzo obbligo deriva dall’art. 53 (settore Indu-
stria/Artigianato) e dall’art. 251 (settore Agricoltura) del
D.P.R. 1124/65 che prevede per i medici l’obbligo di com-
pilare, ai fini assicurativi INAIL, il certificato di malattia
professionale che deve contenere:
1) l’indicazione del domicilio dell’ammalato e del luogo

dove questi si trova ricoverato;
2) una relazione particolareggiata della sintomatologia

accusata dall’ammalato stesso e di quella rilevata dal
medico certificatore.
Ai sensi dell’art. 53 (settore Industria/Artigianato) il

certificato deve essere rilasciato al lavoratore interessato il
quale a sua volta lo consegnerà al datore di lavoro entro
quindici giorni sotto pena di decadenza dal diritto all’in-
dennizzo per il tempo antecedente la consegna (art. 52 del



G Ital Med Lav Erg 2008; 30:3, Suppl 171
http://gimle.fsm.it

D.P.R. 1124/65). La sede INAIL competente a trattare le
denunce è quella nel cui ambito territoriale rientra il domi-
cilio dell’assicurato (vedi Delibera PRES-C.S. INAIL n.
446 del 17 giugno 2004). Se il medico intende inviare il
certificato anche al datore di lavoro e all’INAIL, dovrà
farsi autorizzare dal lavoratore. È necessario comunque
che il medico informi il lavoratore sul significato del ter-
mine di prescrizione e sul termine di consegna al datore di
lavoro.

La contravvenzione alle precedenti disposizioni com-
porta la sanzione amministrativa da euro 1290 a euro 7745
(vedi D.P.R. 1124/1965, art. 53 e L. 561/1993 art. 2,
comma1, lett. b; Circolare INAIL n. 22 del 2 aprile 1998).

Ai sensi dell’art. 251 (settore Agricoltura) il certificato
deve essere trasmesso all’INAIL entro 10 giorni dalla data
della prima visita medica con le modalità previste dall’art.
238.

La contravvenzione alle precedenti disposizioni com-
porta l’arresto fino a 3 mesi o l’ammenda da euro 258 a
euro 1032, penalità comminata ai sensi dell’art. 246 (L.
689/1981, art. 35, c. 8) (vedi D.Lgs. 19.12.1994, n. 758,
art. 26, comma 48).

I medici certificatori hanno l’obbligo di fornire all’I-
NAIL tutte le notizie che l’istituto reputi necessarie (vedi
D.P.R. 1124/1965 art. 53).

Il DM 27/4/2004 ha aggiornato per la prima volta l’e-
lenco del 1973 nel quale tutte le malattie indicate erano
considerate di certa origine lavorativa.

Il nuovo elenco, invece, si basa sul presupposto che, in
base alle attuali conoscenze, l’assoluta certezza di origine
non può più essere attribuita ad alcuna malattia professio-
nale per il cambiamento delle esposizioni lavorative e per
le interazioni tra causa morbigena e suscettibilità indivi-
duale. Nell’elenco quindi si parla di “elevata probabilità”
oltre che di “limitata probabilità” e di “possibilità”. I tre
concetti, e conseguenti definizioni, sono derivati, in riferi-
mento alla multifattorialità e alle evidenza epidemiologica
della malattia esaminata, in base ai cinque criteri di causa-
lità che si riportano:
– la consistenza (associazione dimostrata in più studi);
– la forza (la probabilità aumenta con l’aumento del ri-

schio relativo e se c’è un gradiente dose-effetto);
– la specificità (ad una specifica esposizione corrisponde

una specifica malattia);
– la temporalità (la causa deve precedere la malattia);
– la coerenza (o plausibilità biologica, da valutare con

vari modelli anche animali).
In relazione a quanto sopra, l’elenco risulta costituito

dai seguenti tre gruppi di malattie:
– Malattie la cui origine lavorativa è di elevata probabi-

lità che costituiranno la base per la revisione delle ta-
belle ex artt. 3 e 211 del T.U.;

– Malattie la cui origine lavorativa è di limitata probabi-
lità per le quali non sussistono ancora conoscenze suf-
ficientemente approfondite perché siano incluse nel
primo gruppo;

– Malattie la cui origine lavorativa si può ritenere possi-
bile e per le quali non è definibile il grado di probabi-
lità per le sporadiche e ancora non precisabili evidenze
scientifiche. La denuncia di tali malattie ha la finalità

di registrare e monitorare le segnalazioni di varia pro-
venienza (Istituti universitari e di ricerca, ASL, medici
di base, etc.) ai fini di non disperdere dati utili per il
confronto e i necessari approfondimenti di ordine
scientifico ed epidemiologico.
Con tali premesse le malattie dell’elenco sono state ri-

partite nelle seguenti tre liste:
LISTA I: Malattie la cui origine lavorativa è di elevata

probabilità.
LISTA II: Malattie la cui origine lavorativa è di limitata

probabilità.
LISTA III: Malattie la cui origine lavorativa è “possibile”.
Il D.M. 14/1/2008 contiene l’aggiornamento dell’e-

lenco che riguarda soltanto il gruppo dei tumori di origine
lavorativa (gruppo 6). Con l’aggiornamento sono stati
presi in considerazione sia i cancerogeni classificati dalla
IARC, sia quelli compresi nelle liste 1 e 2 della UE consi-
derando tutti gli agenti chimici che hanno la definizione
della frase di rischio R45 (può provocare il cancro), R49
(può provocare il cancro per inalazione) adottate per la eti-
chettatura delle sostanze e dei preparati, in base alle speci-
fiche direttive della UE.

Gli agenti cancerogeni sono aggregati per famiglie
omogenee corrispondenti all’impianto delle liste dell’e-
lenco precedente (DM 27/4/2004) e i criteri di suddivi-
sione nelle tre liste possono così riassumersi:

Lista I: (origine lavorativa ad elevata probabilità): sono
indicati i cancerogeni del gruppo 1 IARC, o gruppo 1 UE
con la indicazione dell’organo bersaglio;

Lista II: (origine lavorativa a limitata probabilità): sono
indicati:
– gli agenti del gruppo 2 UE e 2A IARC di cui è noto

l’organo bersaglio nell’uomo;
– alcuni agenti presenti in lista I sono richiamati in lista

II per malattie con minor evidenza epidemiologica ad
essi correlate;
Lista III: (origine lavorativa possibile), sono indicati:

– agenti cancerogeni occupazionali classificati nel
gruppo 1 IARC correlati con forme tumorali con limi-
tate osservazioni (asbesto e tumori gastroenterici; clo-
ruro di vinile e: tumori del polmone, cerebrali e del si-
stema emolinfopoietico) dei quali è nota l’azione can-
cerogena nella popolazione in generale, mentre le os-
servazioni sono ancora limitate per le esposizioni lavo-
rative (aflatossine B ed epatocarcinoma);

– agenti cancerogeni occupazionali 2 UE e 2A IARC per
i quali al momento non è definito l’organo bersaglio;

– altri agenti cancerogeni occupazionali, contempora-
neamente classificati 2 UE e 2B IARC, suddivisi per
famiglia chimica, per i quali è indicato l’organo bersa-
glio per evidenza sperimentale sufficiente e/o per altre
componenti;

– altri agenti cancerogeni occupazionali non menzionati
nelle liste I, II, III, classificati R45, R49 dalla UE per i
quali non sono stati ancora definiti nell’uomo gli or-
gani bersaglio (voce aperta alle relative segnalazioni).
Alla luce di quanto esposto appare evidente come il

Medico del Lavoro deve raggiungere e mantenere un
ruolo centrale nella prevenzione e nella promozione della
salute intensificando i rapporti con i principali attori della
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Figura 1
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Figura 2



174 G Ital Med Lav Erg 2008; 30:3, Suppl
http://gimle.fsm.it

prevenzioni tra i quali i Servizi di Prevenzione delle
ASL, i Centri Universitari, i Medici di Base, gli enti As-
sicuratori.

In questa maniera la sorveglianza sanitaria offre un
contributo essenziale per una corretta stima del “global
burden” delle malattie di origine professionale, come
sempre più richiesto dai massimi organismi internazionali.
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1. Introduzione

Quale è il ruolo svolto dal medico competente nella
prevenzione degli infortuni sul lavoro?

La prima, paradossale risposta che viene in mente po-
trebbe essere: nessuno. Il medico competente, in relazione
alla normativa vigente, è tenuto a collaborare alla esecu-
zione della valutazione dei rischi e – successivamente – ad
effettuare la sorveglianza sanitaria in relazione agli stessi,
esprimendo infine il giudizio di idoneità alla mansione
specifica. Il DL 81/08 definisce la sorveglianza sanitaria
come l’insieme degli atti medici, finalizzati alla tutela
dello stato di salute e sicurezza dei lavoratori, in relazione
all’ambiente di lavoro, ai fattori di rischio professionali e
alle modalità di svolgimento dell’attività lavorativa e il
compito del medico competente, quindi, sembrerebbe do-
versi limitarsi solo a ciò. 

D’altra parte, nella formulazione del giudizio di ido-
neità alla mansione, il medico competente valuta e tiene in
debito conto la presenza di eventuali patologie congenite o
acquisite, di alterazioni funzionali o altre menomazioni di
organi o apparati che sono in grado di costituire un rischio
aggiuntivo, per quel determinato lavoratore, per il verifi-
carsi di eventuali infortuni sul lavoro. Tale attività, indiret-
tamente rivolta alla prevenzione di eventuali incidenti sul
luogo di lavoro, si concretizza con differenti modalità
anche nell’ambito della collaborazione con il datore di la-
voro e con il servizio di prevenzione e protezione per
quanto riguarda la programmazione – e la successiva
messa in atto – delle attività di informazione e formazione
dei lavoratori in azienda.

Quindi, se da un lato il medico competente collabora
all’interno dell’azienda per la realizzazione di misure per
la tutela della salute e dell’integrità psico-fisica dei lavora-
tori, dall’altro si può affermare che lo stesso partecipa – in
ugual misura – alla pianificazione di azioni di prevenzione
degli infortuni sul lavoro assieme alla più ovvia attività
preventiva – primaria e secondaria – delle patologie di ori-
gine professionale.

Nel presente lavoro verranno quindi presi in rassegna
questi aspetti nell’obiettivo di focalizzare il ruolo che il
medico competente può svolgere in questa direzione.

RIASSUNTO. Utilizzando al meglio i molteplici strumenti
normativi e professionali di cui dispone, le possibilità di
intervento da parte del medico competente sulla riduzione 
del fenomeno infortunistico negli ambienti di lavoro possono
divenire rilevanti. Nella formulazione del giudizio di idoneità
alla mansione il medico competente valuta la presenza di
eventuali patologie, di alterazioni funzionali o menomazioni 
di organi o apparati che sono in grado di costituire un rischio
aggiuntivo per il verificarsi di eventuali infortuni sul lavoro.
L’attività rivolta alla prevenzione degli incidenti sul luogo di
lavoro si concretizza anche nell’ambito della partecipazione
alla valutazione dei rischi e nella collaborazione per
la programmazione e la realizzazione delle attività di
informazione e formazione dei lavoratori in azienda. 
I vari fattori di rischio insiti nell’ambiente di lavoro 
e i cosiddetti “fattori umani” possono interagire in modo
negativo fino a divenire causa di infortunio. Le variabili
umane del rischio infortunio, a livello di settore lavorativo, 
di mansione e persino individuale, possono essere numerose.
Nella presente relazione vengono presi in rassegna questi
fondamentali aspetti, cercando di precisare il ruolo che il
medico competente può svolgere nella prevenzione degli
infortuni sul lavoro. 

Parole chiave: medico competente, prevenzione, infortuni sul lavoro.

ABSTRACT. THE ROLE OF “COMPETENT PHYSICIAN” FOR

PREVENTION OF ACCIDENTS AT WORK. Using at best the professional
and legal tools at his/her disposal, the “competent physician”
can have a relevant role in reducing accidents in the workplace.
In assessing the worker’s suitability to specific tasks, the
competent physician checks the presence of pathologies or
functional impairments of organs or apparatuses that can be an
additional risk for the occurrence of accidents at work. 
The activity aimed to preventing accidents at work translates also
in taking part in the planning and implementation of
information activities and workers’ training within the company.
The various risk factors inherent in the workplace and so-called
“human factors” can interact in a negative way to the point of
becoming a cause of accidents. The human variables of accident
risk at the industrial, occupational and even individual level,
may be numerous. 
In this paper we shall review these important aspects and attempt
to clarify the role that can be played by the competent physician
in the prevention of accidents at work. 

Key words: competent physician, prevention, occupational injuries.
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2. Gli infortuni sul lavoro

Una nota indicazione formulata dalla Organizzazione
Mondiale della Sanità nel 1994 definisce l’infortunio come
una “Concatenazione di eventi a carattere multifattoriale,
conseguenza statisticamente prevedibile di carenze tec-
niche, organizzative, sociali e umane del sistema uomo-la-
voro”.

Tale definizione ha rappresentato un notevole passo
avanti nella corretta individuazione delle cause e delle
concause dell’evento infortunistico. Infatti nella genesi
dell’infortunio sul lavoro, qualche decennio in precedenza,
veniva attribuita importanza fondamentale - se non unica -
a quello che veniva considerato come un comportamento
anomalo del lavoratore (il cosiddetto “fattore umano”),
giungendo quasi alla individuazione di lavoratori destinati,
per peculiari caratteristiche individuali, a causare ripetuta-
mente incidenti e infortuni. L’infortunio veniva conside-
rato come la conseguenza di un comportamento errato e
“non in sicurezza” del soggetto, senza minimamente con-
siderare le caratteristiche di contorno, ad esempio, del-
l’ambiente di lavoro in cui si trovava al momento dell’in-
cidente, della macchina o dell’apparecchiatura che l’infor-
tunato stava utilizzando.

Vedute più moderne hanno evidenziato come i fattori
ambientali e i fattori umani possano, in realtà, interagire
fra loro in modo armonico o determinando criticità e ri-
schio. Sono stati elaborati modelli conoscitivi complessi,
in grado di analizzare tali fattori nel loro insieme e i loro
reciproci rapporti, nonché le relative reciproche intera-
zioni. È stato acclarato come fattori di rischio presenti al-
l’interno del posto di lavoro (ad esempio, in particolare,
microclima, rumorosità, illuminazione abbagliante o
scarsa, inquinanti chimici aerodispersi, turni e/o carichi di
lavoro eccessivi), talora decisamente richiesti dall’impresa
al fine di aumentare la produttività, posseggano un ruolo
fondamentale nell’accrescere le probabilità di infortunio. 

Questa moderna impostazione permette di considerare
lo specifico lavoratore parte integrante di rapporti struttu-
rati e organici presenti nell’ambiente di lavoro, nell’ambito
di una determinata organizzazione gerarchica e/o funzio-
nale del lavoro stesso. Secondo tale teoria, la alterazione di
questi rapporti rappresenterebbe una delle cause di infor-
tunio; particolare importanza, quindi, risulterebbe con-
nessa alla congruenza organizzativa che si realizza, per
ogni gruppo omogeneo, all’interno di ogni azienda e per
ciascun rapporto di lavoro. Si richiama, a questo proposito,
l’importanza di una attenta lettura del registro infortuni da
parte del medico competente, mezzo attraverso il quale
possono essere tratti importanti spunti e riflessioni, soprat-
tutto nel caso del verificarsi di frequenti infortuni, sia pure
non gravi. La registrazione di tali eventi nella cartella sa-
nitaria e di rischio può consentire una visione longitudi-
nale del fenomeno infortunistico nello stesso lavoratore e
la raccolta di informazioni e indicazioni utili anche ai fini
dell’espressione del giudizio di idoneità.

In questo ambito deve essere adeguatamente collocata
la validità psico-fisica del lavoratore, chiave di volta della
complessa architettura sinora tracciata. Naturalmente, tra

un perfetto equilibrio psico-fisico – condizione per la ve-
rità più ipotetica che reale – e una condizione francamente
patologica esiste un numero infinito di situazioni inter-
medie, talora anche di difficile interpretazione e defini-
zione, che possono peraltro influenzare ogni individuo e
dare luogo a una accresciuta possibilità per l’accadimento
di un infortunio. Il cosiddetto “fattore umano” nel deter-
minismo degli infortuni, lungi dall’essere una sorta di ca-
ratteristica innata e propria di ciascun individuo, può es-
sere ricondotto alle concrete condizioni di salute e agli altri
effetti dovuti agli stressor (agenti di dis-stress) presenti
nell’ambiente di lavoro o al di fuori di esso. 

Come tali possono essere elencati i fattori derivanti
dalle caratteristiche intrinseche dell’ambiente di lavoro
(agenti fisici, chimici, biologici etc.) nonché i fattori legati
all’organizzazione dello stesso. Ad esempio, la relazione
positiva fra fattori ambientali e infortuni sul lavoro può es-
sere dedotta dall’aumento statistico della media che si ve-
rifica, in genere, nella stagione estiva. Meno evidente è
l’influenza di altre condizioni, derivanti da situazioni so-
ciali ed extra-lavorative (incertezza occupazionale, diffi-
coltà economiche, rapporti inter-personali, difficoltà di in-
serimento da parte dei lavoratori immigrati etc.). In tale di-
rezione può essere di aiuto il programma di analisi degli
infortuni diffuso dall’Ispesl, “Sbagliando si impara”, ela-
borato nell’ambito del progetto “Indagine integrata per
l’approfondimento dei casi di infortunio mortale” pro-
mosso da ISPESL, INAIL e Conferenza Stato-Regioni,
che tiene conto di una lunga serie di variabili nella valuta-
zione dell’origine degli infortuni. 

La categorizzazione dell’anomalia che ha dato origine
all’infortunio è un metodo per oggettivare l’analisi delle
cause dello stesso evento per (stabilire) prevedere il ruolo
svolto dai diversi fattori al fine di comprendere quali infor-
mazioni sull’aspetto umano reperire e tenere in considera-
zione. In effetti, nella genesi di un infortunio il numero
possibile di “errori” è limitato e tende a ripetersi anche in
condizioni differenti. Ovviamente le anomalie possono
anche essere uguali, ma le conseguenze, che dipendono dal
contesto lavorativo, possono essere molto differenti e di
gravità assai variabile. Schematicamente, poiché tale trat-
tazione esula dalla presente relazione, i principali errori da
considerare sono l’errore di conoscenza (mancanza di ade-
guate informazioni su cosa fare e come fare), l’errore di
ruolo (il comportamento del lavoratore non ha seguito ade-
guatamente la suddivisione dei ruoli aziendali) e l’errore
di sottovalutazione (l’esperienza di lungo periodo porta a
svolgere una determinata attività in modo routinario e au-
tomatico).

Per riassumere, infine, gli aspetti principali causa di
infortunio possono essere schematicamente considerati le-
gati a quanto segue: 
a) fattori oggettivi

• macchine e attrezzature di lavoro;
• organizzazione del lavoro (fatica fisica e psichica,

turni, pause);
• lay-out aziendale dell’ambiente di lavoro;
• microclima degli ambienti di lavoro confinati;
• rischi chimici, fisici, biologici etc.;
• dispositivi incongrui di protezione individuale.
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b) fattori soggettivi 
• individuali (costituzione, genere ed età, tempera-

mento, nazionalità);
• stile di vita e abitudini voluttuari;
• condizioni attuali di salute;
• grado di cultura ed estrazione sociale, reddito;
• titolo di studio e istruzione generale;
• informazione e formazione specifica, addestra-

mento al rischio specifico;
• altri fattori socio-economici (precarietà, lavoro

flessibile, pendolarismo etc.).

3. Condizioni organizzative e patologie “predisponenti”

Come già affermato, le variabili umane del rischio ag-
giuntivo di infortunio, a livello individuale, possono essere
di vario tipo. 

Le condizioni di salute che possono costituire causa di
infortunio possono essere molteplici: patologie congenite
o acquisite, affezioni psichiche di varia natura, utilizzo
abituale di farmaci condizionanti lo stato di veglia o il li-
vello di attenzione, presenza di stato di eccessivo stress
psico-fisico o di affaticamento. Tali aspetti vanno presi in
considerazione e valutati sin dai primi contatti tra lavora-
tore e medico competente.

Un esempio classico è costituito dall’infortunio per “ca-
duta dall’alto”, uno degli accidenti più frequenti a verifi-
carsi nei luoghi di lavoro e dei più gravi (spesso mortale).
In questi casi la visita medica preventiva o periodica (o di
altra natura: da non trascurare la esecuzione delle visite per
cambio-mansione, che avvengono troppo spesso in ritardo)
deve essere mirata, oltre che alla valutazione degli altri fat-
tori di rischio, alla valutazione della funzionalità cardiaca e
di eventuali disturbi dell’attenzione e/o dell’equilibrio. Le
patologie da valutare con particolare attenzione, in rapporto
a tale rischio infortunistico, sono le cardiopatie ischemiche
e le aritmie, la patologie dell’equilibrio, l’ipertensione o l’i-
potensione gravi, l’epilessia (non compensata dal punto di
vista farmacologico), i deficit visivi bilaterali gravi (non
correggibili). Non va trascurata, infine, l’eventuale condi-
zione di dipendenza da alcol o sostanze psicotrope o stupe-
facenti, tra l’altro ricompresa in recenti disposizioni legi-
slative tra i compiti specifici del medico competente.

In linea generale, situazioni cliniche predisponenti a un
rischio aggiuntivo di infortunio potrebbero così essere
schematizzate, in un elenco peraltro non esaustivo:
• malattie neurologiche periferiche e centrali (SLA, epi-

lessia, sclerosi multipla); 
• malattie psichiatriche (dissociative, di personalità, ci-

clotimiche) o altre anomalie comportamentali;
• stress lavoro-correlato o di origine extra-lavorativa;
• malattie vascolari (cerebrali, cardiache, periferiche);
• malattie respiratorie (asma, BPCO, sindrome delle

apnee notturne etc.);
• deficit di organi di senso (sordità, deficit visivi gravi); 
• abuso di alcool e/o tossicodipendenza; 
• obesità grave.

L’obesità è un problema socialmente rilevante, che in
alcuni settori (si pensi ai cantieri edili) può divenire fonte

di maggiore rischio infortunistico, comportando ridotta
mobilità del lavoratore e una sua minore agilità. 

A questo elenco occorre aggiungere, sia pure conside-
randolo a parte, le difficoltà connesse all’inserimento dei
lavoratori disabili inseriti nelle cosiddette categorie pro-
tette, soprattutto per quanto riguarda la idoneità al lavoro.
In genere tale valutazione per lo specifico profilo lavora-
tivo viene espressa dalla ASL, attraverso la commissione
preposta, mentre al medico competente è demandata la
successiva valutazione dell’idoneità specifica alla man-
sione, che deve tenere conto non solo delle condizioni ge-
nerali di salute del soggetto disabile, ma anche dell’even-
tuale rischio infortunistico legato alla mansione e all’am-
biente di lavoro.

A proposito di quanto sinora detto, ecco due casi esem-
plificativi ripresi dalle cronache del nostro paese:

Caso n. 1 - lavoratore italiano, 45-enne, addetto dal-
l’età di 19 anni presso il magazzino di una ditta di mate-
riale per idraulica. In apparente benessere, rimane coin-
volto in tre infortuni successivi, dovuti a cause banali e di
lieve entità, tutti determinati da una improvvisa “caduta al
suolo”. Nel corso di un colloquio con medico dell’organo
di vigilanza emerge che sono in corso accertamenti per so-
spetta sclerosi multipla e che non è stata precedentemente
valutata da parte del medico competente la idoneità al la-
voro di addetto alla movimentazione carichi, oltre che a
sporadici lavori in altezza. Nei confronti del lavoratore,
successivamente sottoposto ad adeguata sorveglianza sa-
nitaria, viene quindi definita una idoneità verso una nuova
mansione, più consona alle sue condizioni di salute (ad-
detto al bancone di vendita dei prodotti). Gli infortuni le-
gati al deficit motorio non si sono più verificati.

Caso n. 2 - lavoratore straniero, 51-enne, giunto da
poco nel nostro paese, senza permesso di soggiorno, ope-
raio comune nel settore edile (manovale), viene adibito ai
lavori più pesanti di tutto il cantiere. Il suo turno di lavoro
è di 10 ore (anche più), con 1 ora di pausa per il pasto du-
rante il quale consuma almeno 3/4 litro di birra. Colto da
malore alla fine di una giornata lavorativa nel periodo
estivo, al PS riscontro di grave collasso cardio-circola-
torio con spiccata ipertermia e successivo stato comatoso
(ipotesi di meningoencefalite da colpo di calore). Exitus
dopo due ore dal ricovero. All’esame autoptico, che con-
ferma la diagnosi di colpo di calore, rilevata una impor-
tante ipertrofia ventricolare sinistra da verosimile pre-
gressa ipertensione arteriosa grave. 

Da questi esempi emerge con chiarezza la grande rile-
vanza dell’impegno e della capacità professionale, sotto il
profilo squisitamente valutativo-diagnostico, del medico
competente.

Nell’ambito del “fattore umano” rientrano anche gli
aspetti psicologici tipici di ciascun individuo. È interes-
sante ricordare che nella “percezione del rischio infortuni-
stico” da parte dei lavoratori possono giocare un ruolo im-
portante elementi quali la disposizione interna del sog-
getto, la sua preparazione, l’abitudine ad eseguire determi-
nati compiti, lo stato psicofisico del momento, la storia di
pregressi infortuni, l’esperienza. L’esperienza lavorativa
sembra avere un ruolo marginale rispetto al grado di peri-
colosità percepita e l’infortunato cambia il suo atteggia-
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mento solo verso il tipo di rischio che ha subito. La neces-
sità di lavorare in fretta è percepita come causa principale
di incidenti e la pressione del gruppo ha un peso rilevante
sulla determinazione dei comportamenti dannosi o virtuosi
(come, ad esempio, il consumo di alcol e l’utilizzo dei
DPI). Queste informazioni, assieme al riscontro che l’ana-
lisi delle “percezioni di gruppo” rivela effetti di polarizza-
zione che producono spostamenti verso posizioni più pru-
denti,devono essere opportunamente utilizzati dal Medico
Competente (ma non solo) nelle attività di formazione ed
informazione per migliorare la comunicazione ed influire
in modo più efficace nel ridurre i comportamenti errati.

Oltre alle patologie misconosciute, anche le condizioni
organizzative proprie dell’ambiente di lavoro possono fa-
vorire gli infortuni sul lavoro: se ne citano alcune: 
• orario notturno (in particolare per gli infortuni in iti-

nere);
• numero di ore di straordinario;
• frettolosità alla fine di una consegna;
• difficili rapporti di lavoro;
• costrittività organizzative;
• mancata segnalazione di problemi tecnici o procedu-

rali;
• scarsa pulizia dei luoghi di lavoro;
• difficoltà di comunicazione per interazioni con più

ditte;
• età (avanzata o giovane);
• precarietà, contratti atipici, “lavoro flessibile”;
• frammentazione della professionalità in diverse situa-

zioni lavorative, con necessità di idoneità a 360° che
tenga conto delle diverse condizioni e luoghi di lavoro.

4. L’esempio del settore edile

Il settore edile è certamente uno tra i settori a maggior
rischio di infortunio; si pensi che il comparto delle costru-
zioni, da solo, contribuisce per circa il 24% al totale dei
premi INAIL complessivamente versati nel nostro paese.
La mortalità per infortunio nel settore edile è circa il
doppio rispetto agli altri settori; in Italia, ogni anno, si re-
gistrano in media 22 morti ogni 100.000 addetti. 

In effetti in cantiere è difficile mantenere un elevato
grado di prevenzione e sicurezza e di rispetto delle norme
di tutela, apprezzare la reale entità dei rischi occupazionali
e svolgere una adeguata attività di controllo. Il problema
centrale del settore è quindi, in linea di massima, la carente
applicazione di adeguati presidi per la sicurezza. Prescin-
dendo dagli altri obblighi di legge, in tale situazione il me-
dico competente è chiamato a valutare correttamente il
ruolo svolto da quei fattori identificabili quali cause favo-
renti del rischio infortunistico, in particolare a quelli legati
alle condizioni psico-fisiche e alle abitudini voluttuarie dei
lavoratori. In alcune zone del nostro paese, nei reparti di
PS delle aziende ospedaliere, acquisito il necessario con-
senso da parte del soggetto, è prassi diffusa in seguito a
infortunio sul lavoro procedere alla determinazione dei li-
velli di alcolemia e alla ricerca di sostanze stupefacenti e
psicotrope nelle urine del soggetto infortunato (sono stati
già ricordati gli obblighi per il medico competente, conse-

guenti alla recente emanazione di norme specifiche in
questo senso).

L’analisi dei dati per tipologia di azienda e per numero
di addetti mette in evidenza come nel settore edile le per-
centuali più elevate di infortunio si riscontrino tra i lavora-
tori autonomi e nelle piccole imprese, peraltro caratteri-
stiche del settore. La maggior parte degli infortuni in can-
tiere coinvolge lavoratori “giovani” (di età compresa fra
18 e 35 anni), mentre le fasce di età più avanzata sono tri-
butari di infortuni con prognosi prolungata. Gli infortuni
più gravi sono quelli derivanti da “caduta dall’alto” e da
“movimentazione di materiali con mezzi di sollevamento e
trasporto”. Per quanto riguarda gli infortuni mortali, ma-
novali (operai generici) e apprendisti rappresentano quasi
il 70% dei lavoratori edili morti sul lavoro.

Esiste certamente una multifattorialità delle cause di
infortunio, derivante dalla sommatoria di azioni non sicure
e condizioni insicure. Ma cosa spiega questa mancata si-
curezza? Perché questi lavoratori, con tale alta frequenza,
cadono dall’alto (inavvertitamente perdeva l’equilibrio
…)? Che peso attribuire al “fattore umano”? 

La carenza di adeguati sistemi di sicurezza può costi-
tuire già una iniziale spiegazione, ma lo stato di salute, la
fatica accumulata nel turno di lavoro, la carenza di forma-
zione ed addestramento e alcune abitudini voluttuarie pos-
sono favorire il fenomeno infortunistico in edilizia. 

A livello preventivo, è opportuno individuare le pato-
logie che possono determinare il verificarsi di un elevato
rischio infortunistico aggiuntivo e che possono giustificare
l’espressione di una idoneità con limitazione (“esclusione
di lavori in altezza”): 
• disturbi dell’equilibrio;
• vasculopatie cerebrali (TIA recidivanti);
• ipertensione arteriosa grave non controllata farmacolo-

gicamente; 
• cardiopatie (in particolare aritmie tipo WPW o BAV);
• diabete mellito non compensato;
• neuropatie motorie e sensitive;
• patologie psichiatriche;
• gravi deficit della funzione visiva;
• tossicodipendenza ed etilismo cronico. 

Inoltre sono da prendere in debita considerazione
anche le gravi ipoacusie (sordità) e l’assunzione di farmaci
che possono compromettere lo stato di attenzione e di ve-
glia (ansiolitici, sedativi, ipnotici, antidepressivi, antista-
minici, anti-ipertensivi, antidiabetici, cardiovascolari etc.).

Per quanto riguarda il rapporto tra infortuni e abitudini
voluttuarie (quali assunzione di alcol o di sostanze stupe-
facenti o psicotrope, il cui consumo è spesso sottovalu-
tato), è più spiccato tra i soggetti che svolgono le attività
più pesanti e meno remunerate, talora lavori in nero, con
notevole pressione sociale al “bere” per disponibilità delle
bevande alcoliche, libertà dai controlli, bassa cultura e sco-
larità. 

Interventi efficaci sul tema di alcol e stupefacenti pos-
sono essere attuati anche direttamente da parte del medico
competente. Una adeguata azione di counseling può essere
in grado di ridurre, anche in tempi brevi, il numero di la-
voratori con etilismo cronico, favorendo il recupero al la-
voro di soggetti probabilmente destinati nel corso della
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loro vita lavorativa a incorrere in infortuni, anche gravi o
mortali.

Tra i forti fumatori sembra essere presente una più alta
percentuale di infortuni con prognosi iniziale superiore a 3
giorni. Un sovrappeso corporeo cospicuo (a partire da IMC
> 30) può essere causa di aumento del rischio infortunio per
“ridotta mobilità” del lavoratore. Esiste un rapporto pre-
ciso, talora sottovalutato, tra gli infortuni e l’affaticamento
fisico, dovuto a carichi di lavoro intensi, doppio lavoro, la-
voro a cottimo, con una notevole relazione positiva tra au-
mento degli infortuni all’aumentare delle ore lavorate.

Infine non è da sottovalutare il rapporto tra infortuni e
fattori culturali, sociali e psicosociali, che in genere deter-
minano un basso livello di “percezione del rischio” e
spesso vanno di pari passo con una carente formazione sui
rischi lavorativi specifici. Così come per il consumo di
alcol, un peso rilevante ha la pressione psicologica del
gruppo per l’utilizzo dei dispositivi di protezione indivi-
duale. L’analisi delle percezioni di gruppo, in questi casi,
rivela effetti di polarizzazione che producono spostamenti
verso posizioni più prudenti con un miglioramento gene-
rale della “safety performance”. 

5. Gli strumenti a disposizione del medico competente

Se le considerazioni fin qui esposte costituiscono gli
aspetti sostanziali del cosiddetto “fattore umano” quale
causa - o concausa - nell’accadimento degli infortuni sul
lavoro, si può ragionevolmente affermare che su molti
degli aspetti ricordati è certamente possibile intervenire in
senso preventivo (così come è ugualmente possibile modi-
ficare o addirittura eliminare le cause strutturali, conside-
rate più importanti, legate alla non rispondenza ai requisiti
minimi di sicurezza di macchine, impianti, ambienti e or-
ganizzazione del lavoro).

La parziale riduzione del numero e della gravità degli
infortuni, verificatasi nel nostro paese negli ultimi decenni,
viene spesso attribuita unicamente al miglioramento delle
condizioni di sicurezza determinate dalla introduzione
della nuova legislazione in recepimento di direttive CE (a
partire dal DL 277/91) e alla conseguente migliore rispon-
denza di macchine e apparecchi per lo svolgimento di un
lavoro sicuro. Tale interpretazione è probabilmente super-
ficiale, poiché comporta una certa sottovalutazione del
controllo dei fattori umani e organizzativi causa di infor-
tuni, dovuto anche alla concreta azione quotidiana dei
“nuovi” soggetti cardine della sicurezza nei luoghi di la-
voro, come RSPP, RLS e soprattutto, per quanto ci con-
cerne, da parte del medico competente. Le attività di infor-
mazione e formazione, la riduzione degli orari di lavoro e
il riequilibrio dei turni di lavoro, le modificazioni dell’am-
biente e dell’organizzazione del lavoro hanno comportato
efficaci misure di tutela della salute dei lavoratori, così
come, contemporaneamente, fondamentale importanza ve-
niva assumendo la capillare attività di sorveglianza sani-
taria e di promozione della salute svolte dal medico com-
petente in tutti i luoghi di lavoro.

Peraltro, pur disponendo di una vasta gamma di possi-
bilità, offerte dalla normativa e dal ruolo professionale

svolto in azienda, gli strumenti a disposizione del medico
competente rimangono limitati, anche se la recente norma-
tiva ha dato un certo impulso in questa direzione. L’attività
più importante è costituita, in buona sostanza, dalla cor-
retta esecuzione delle visite mediche di idoneità e dalla
collaborazione alle attività di formazione e informazione e
valutazione dei rischi in azienda.

Una corretta valutazione del rischio aziendale e una ri-
gorosa esecuzione della visita medica sono elementi in
grado di mettere in evidenza quelle eventuali menoma-
zioni funzionali, patologie o altre anomalie a carico del la-
voratore che possono determinare un giudizio di idoneità
che controindica talune delle attività della mansione speci-
fica (giudizio di idoneità con limitazioni) o la mansione
stessa (giudizio di non idoneità). L’applicazione di tale
giudizio dovrebbe essere presa in considerazione anche nel
caso della riammissione in servizio di lavoratori assenti
“per malattia”, soprattutto a causa di gravi patologie di
nuovo riscontro, allo scopo di valutare la prosecuzione del-
l’attività lavorativa specifica. Il medico competente può
intervenire favorendo, nei limiti del possibile, percorsi at-
tivi di recupero e di riabilitazione di lavoratori con deficit
vari, fino al totale (o parziale) reinserimento nella man-
sione specifica, con riferimento anche al rischio di infor-
tunio.

D’altronde esiste il preciso obbligo per il datore di la-
voro, in collaborazione con il medico competente, di adot-
tare tutte le misure di tutela necessarie per la sicurezza e la
salute dei lavoratori (art. 18 comma 1 lettera c D.Lgs.
81/08: “nell’affidare i compiti ai lavoratori, tenere conto
delle capacità e delle condizioni degli stessi in rapporto
alla loro salute e sicurezza”), considerando in questo no-
vero anche, ovviamente, il “rischio aggiuntivo” di infor-
tunio. In tal modo la sorveglianza sanitaria può contribuire
al contenimento degli infortuni.

Il medico competente può intervenire in azienda anche
in altri modi. La sicurezza è un’attività aziendale e come
tale va gestita attraverso l’individuazione dei punti critici,
l’analisi degli eventi sfavorevoli (incidenti e infortuni), la
implementazione di programmi di azione a breve e lunga
scadenza, allo scopo di creare una visione comune e con-
divisa in tutta l’azienda. La sicurezza, come valore azien-
dale, deve rivestire la stessa importanza e dignità al pari di
altre istanze di interesse strategico, come ad esempio la
qualità e la produttività. Tutti i lavoratori devono poter par-
tecipare e contribuire, attraverso la piena conoscenza e
consapevolezza del progetto comune aziendale; ciascun
operatore, dal basso, deve avere la possibilità di contri-
buire per fornire informazioni utili a diminuire i rischi e
così prevenire gli incidenti e gli infortuni sul lavoro. Il me-
dico competente deve acquistare padronanza degli stru-
menti aziendali utili per monitorare e valutare le perfor-
mance in merito alla sicurezza, come i rapporti periodici
per la sicurezza. Ciò può consentirgli di ottenere una vi-
sione di insieme dell’ambiente di lavoro, fisico e organiz-
zativo, condividendo e analizzando i dati relativi a inci-
denti e near miss per impedire che si possano ripetere. Lo
stesso significato hanno eventuali documenti di valuta-
zione, da redigere e aggiornare con la stessa periodicità
della riunione, allo scopo di tenere sotto controllo il feno-
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meno infortunistico e verificare, indirettamente, i livelli di
attuazione della sicurezza in azienda.

Un’altra opportunità da tenere presente è la concreta
analisi degli infortuni accaduti in azienda, in sede della riu-
nione annuale prevista dalla normativa o, comunque, ef-
fettuata nel corso di altri accessi in azienda. Nella verifica
di quanto trascritto nel registro infortuni importanti indica-
zioni possono venire dagli infortuni “minori”, cioè quelli
con prognosi di inabilità temporanea inferiore a 3 giorni,
eventi che, almeno fino al 31 Dicembre 2008, non devono
essere obbligatoriamente denunciati all’INAIL e quindi
sfuggono alle statistiche ufficiali dell’Ente assicuratore. In
genere gli incidenti minori, classificati come medicazioni
o first aid sono più frequenti tra i lavoratori del turno gior-
naliero piuttosto che tra i lavoratori in semi-turno (mattina
e pomeriggio) o in turno continuo. Molte informazioni
possono essere tratte da tale analisi, con attenzione anche
alle occasioni di “quasi-infortunio” (near-miss) che si sono
verificate in passato. 

6. Conclusioni

In conclusione, si può affermare che il ruolo del me-
dico competente nella prevenzione degli infortuni sul la-
voro è limitato, ma non certo irrilevante.

E ciò è soprattutto vero se si tiene conto dell’impor-
tante elemento di novità del nuovo ruolo assegnatogli dal
DL 81/08, in relazione al processo di valutazione dei rischi
e alla predisposizione delle relative misure di prevenzione,
con evidenti ripercussioni con la programmazione e ge-
stione della sorveglianza sanitaria (ivi compreso il rischio
infortunistico). Fattori di rischio individuali e scorrette
abitudini di vita, elementi non legati all’organizzazione del
lavoro, possono influire sull’idoneità lavorativa del sog-
getto lavoratore e devono essere attentamente valutati al
fine di garantire la protezione individuale e collettiva (altri
colleghi di lavoro impegnati nella stessa attività o utenti
coinvolti). 

Da questo punto di vista occorre sottolineare gli aspetti
legati alle “dipendenze” (alcol e sostanze psicoattive),
altro elemento di novità nell’attività professionale quoti-
diana e nella gestione della sorveglianza sanitaria da parte
del medico competente. 

Il medico competente può attivamente contribuire par-
tecipando alle attività continue di valutazione e gestione
del rischio (sorveglianza sanitaria specifica nelle mansioni
ad alto rischio infortunistico, adeguato controllo della fa-
tica nelle varie condizioni di lavoro), promuovendo indi-
cazioni preventive e misure di tutela, svolgendo una ap-
propriata sorveglianza sanitaria e favorendo gli opportuni

percorsi di recupero o riabilitazione dei lavoratori. Inoltre
dovrà informare e formare i lavoratori sui rischi per la sa-
lute, le abitudini di vita e i comportamenti scorretti, so-
prattutto nelle piccole e piccolissime imprese.
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