
Comitato Scientifico

Massimo Bovenzi, Stefano M. Candura, Plinio Carta, Luca Chiovato, 
Franco Franchignoni, Elena Giovanazzi, Antonio Moccaldi, Franco Ottenga, 

Enrico Pira, Pietro Sartorelli, Stefano Signorini, Francesco Violante

Comitato di Redazione

Giacomo Bazzini, Anna Federica Castoldi, Paolo Crosignani, Sergio Ghittori, 
Giuseppina Majani, Giuseppe Minuco, Marco Monticone, Gianna Moscato

INTERNET: http://gimle.fsm.it
E-MAIL: massimo.ferrari@fsm.it
FAX: 0382-592514

REDAZIONE: Giornale Italiano di Medicina del Lavoro ed Ergonomia
Fondazione Salvatore Maugeri
Centro Studi
Via Salvatore Maugeri, 10
27100 PAVIA

Segreteria Scientifica
Massimo Ferrari

EDITORE: PI-ME Editrice
Via Vigentina 136A - Tel. 0382-572169 - Fax 0382-572102 - 27100 PAVIA
E-mail: tipografia@pime-editrice.it

Associato all’USPI, Unione Stampa Periodica Italiana

Rivista di Medicina del Lavoro (Medicina occupazionale, Igiene del lavoro e ambientale,
Tossicologia occupazionale) ed Ergonomia (Valutazione del rapporto uomo/lavoro, 

Riabilitazione occupazionale, Psicologia del lavoro, Bioingegneria)

Direttore
MARCELLO IMBRIANI

GIORNALE ITALIANO DI MEDICINA DEL LAVORO
ED ERGONOMIA

Volume XXX, N. 3 Luglio-Settembre 2008

http://gimle.fsm.it Issn 0391-9889

Pubblicazione trimestrale - Direttore Responsabile: Prof. Marcello Imbriani
Autorizzazione del Tribunale di Pavia n. 229 del 16 Maggio 1978 - ROC 5756

Giornale indicizzato da Index Medicus e Excerpta Medica



Vogliate registrare il mio abbonamento

� Per l’anno 2008

� Pagamento dell’importo di € ________________________________________________________
per bonifico su conto postale n. 57783284

o
� Pagamento dell’importo di € ________________________________________________________

per mezzo di bonifico bancario INTESA SANPAOLO
IBAN IT54 G030 6911 3041 0000 0001 425

Si prega di trascrivere con cura l’indirizzo a cui si desidera ricevere la rivista ed eventuale corrispondenza.

Cognome _____________________________________ Nome _______________________________

Titolo professionale e qualifica _________________________________________________________

Indirizzo___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

Codice Postale_____________ Città____________________________________________________

Inviare il seguente modulo di richiesta all’indirizzo:

Tipografia PI-ME Editrice Srl - Via Vigentina 136A - 27100 PAVIA
Tel. 0382/572169 - Fax 0382/572102 - E-mail: tipografia@pime-editrice.it

ABBONAMENTI 2009

GIORNALE ITALIANO DI MEDICINA DEL LAVORO ED ERGONOMIA

CONDIZIONI DI ABBONAMENTO
Gli abbonamenti sono annuali e decorrono dal 1° gennaio al 31 dicembre di ogni anno. Il pagamento dell’abbonamento
è anticipato. Gli abbonamenti non disdetti un mese prima della scadenza si intendono rinnovati. I fascicoli che per
disguido non pervengano agli abbonati, vengono spediti gratuitamente in duplicato solo se richiesti entro un mese
dalla data di pubblicazione.

PREZZO ABBONAMENTO ANNUO
(4 fascicoli)

Italia (2008) € 41,31
Estero (2008) US $ 60

1 fascicolo separato € 10,32 
(US $ 20)



GIORNALE ITALIANO DI MEDICINA DEL LAVORO ED ERGONOMIA

Volume XXX - N. 3 Luglio-Settembre 2008

I N D I C E

A. Moccaldi 213 Presentazione della serie di schede monografiche
sugli interferenti endocrini

Interferenti endocrini - Schede monografiche

C. Minoia, E. Leoni, R. Turci, S. Signorini, 214 1. Bisfenolo A
A. Moccaldi, M. Imbriani

71° Congresso Nazionale 
Società Italiana di Medicina del Lavoro e Igiene Industriale

Il lavoro, l’uomo, la salute: 
le prospettive della medicina del lavoro per un lavoro più sano

Palermo, 17-20 Novembre 2008

Editors: Diego Picciotto, Francesco Allegri, Francesco Vegna, Giuseppe Tranchina,
Maria Gabriella Verso, Eleonora Noto Laddeca

Relazioni (Prima parte)

Aggiornamento in tema di tutela della salute occupazionale dei lavoratori della sanità

L. Alessio, R. Bonfiglioli, R. Buselli, F. Buzzi, 228 Aggiornamenti in tema di tutela della salute 
D. Camerino, M. Campagna, M.G. Cassitto, occupazionale dei lavoratori della sanità
F. Castelli, G. Costa, E. Fattorini, G. Franco, 
R. Lucchini, S. Mattioli, D. Placidi, R. Polato, 
S. Porru, F.S. Violante

Il D.LGS. 81/2008 per la tutela della salute e sicurezza nei luoghi di lavoro. Contenuti, criticità e prospettive

M. Masi 238 La nuova normativa per la tutela della salute 
e sicurezza dei lavoratori: il ruolo delle Regioni 
e Province autonome

Formazione continua e Linee guida SIMLII

S. Iavicoli, B. Persechino, B.M. Rondinone, 244 Le indagini conoscitive ISPESL-SIMLII
P. Apostoli, L. Isolani, L. Soleo, P.A. Bertazzi, per lo sviluppo e l’indirizzo dei progetti
G. Abbritti di aggiornamento e accreditamento in medicina 

del lavoro

P.A. Bertazzi 249 Formazione continua, aggiornamento 
e accreditamento di eccellenza in medicina 
del lavoro

(segue)



GIORNALE ITALIANO DI MEDICINA DEL LAVORO ED ERGONOMIA

G. Franco, G. Costa 252 Il nuovo contesto in tema di aggiornamento 
e accreditamento

P. Apostoli, S. Catalani 254 Strumenti per l’aggiornamento del medico 
del lavoro

La nuova tabella delle malattie professionali: le posizioni dei diversi interlocutori

A. Miccio 260 La nuova tabella delle malattie professionali:
aspetti applicativi per la tutela del lavoratore

S. Potenza 263 Le nuove tabelle delle malattie professionali:
risvolti propositivi e criticismi medico legali 
per gli Enti di Patrocinio, Parti Sociali, Lavoratori

A. Baracco, M. Coggiola, G.L. Discalzi, 267 Elenco delle malattie da denunciare
F. Perrelli, C. Romano (ex. art. 139 T.U. 1124/65) e malattie 

da riconoscere (ex. art. 3 e 211 T.U. n. 1124/65):
qualche problema di comunicazione?

C. Giorgianni, E. Paino, V Mellino, G. Saffioti, 270 L’elenco delle nuove malattie professionali 
R. Brecciaroli, C. Abbate e sorveglianza sanitaria: il ruolo del medico

competente

Patologie del sonno ed attività lavorativa: aspetti di interesse per il medico del lavoro

M.C. Spaggiari 276 Aspetti della fisiopatologia del sonno 
di rilevanza occupazionale

G. Costa 280 Sonno e orari di lavoro

L. Soleo, M.S. Manghisi, L. Panuzzo, G. Meliddo, 283 I disturbi del sonno nei lavoratori dell’industria
G. Lasorsa, G. Pesola, I. Drago, P. Lovreglio, del cemento
M.L. Urbano, A. Basso, F. Ferrara, R. Serra, 
S. Gardi, M.A. Savarese, P. Livrea

S. Garbarino 291 Disturbi del sonno ed incidenti stradali
nell’autotrasporto

M.P. Accattoli, G. Muzi, M. dell’Omo, 297 Infortuni e performances sul lavoro in lavoratori
M. Mazzoli, V. Genovese, G. Palumbo, G. Abbritti affetti da Sindrome delle Apnee Ostruttive 

nel Sonno (OSAS)



G Ital Med Lav Erg 2008; 30:3, 213 © PI-ME, Pavia 2008
http://gimle.fsm.it

Sono lieto di presentare questa interessante iniziativa editoriale impegnata su una tematica, quella degli Interferenti
Endocrini, alla quale ISPESL guarda con particolare attenzione. Innanzitutto voglio ricordare che il Centro di Ricerca
ISPESL - Fondazione Maugeri di Pavia è già operativo nel Settore degli Endocrine Disruptors, con particolare
riferimento alle patologie della tiroide in ambito occupazionale. In secondo luogo l’iniziativa è aperta al CNR di Pavia
per cui è indubbio che si siano create condizioni di sinergismo scientifico attualmente inedite per il mondo della ricerca
scientifica nel nostro Paese. Alle competenze del medico del lavoro, dell’endocrinologo e degli esperti di genetica
molecolare e di tossicogenomica si affiancano altre figure professionali al fine di completare la composizione di un
“mosaico” di conoscenze utile a chi si occupa di interferenti endocrini sul versante clinico, ambientale e tossicologico.
Le Schede Monografiche sono overview o review per cui ciascuna di esse fornisce elementi informativi sulla sostanza di
volta in volta considerata, sulla presenza in ambiente, sull’intake alimentare, sui meccanismi di azione dell’interferente,
sui bioindicatori attuali e su quelli futuri, non tralasciando al riguardo quelli utilizzabili sia per i soggetti esposti, sia per
la popolazione generale.

Sulla base di queste premesse razionali che assumono anche il significato di garantire informazione e trasferibilità al
mondo della ricerca, ISPESL è fortemente interessato per cui ha aderito con convinzione a quest’importante iniziativa
scientifica. Le prossime monografie, già in stato avanzato, interesseranno il PFOS/PFOA, l’Arsenico, il Cadmio, le
Diossine e il DDT.

Nell’augurare a tutti gli autori e partecipanti un proficuo lavoro, si esprime il compiacimento che tale iniziativa sia
sorta nell’ambito del Centro ISPESL - Fondazione S. Maugeri, confermando quindi l’importante scelta strategica di
condivisione di attività scientifiche comuni con l’unico IRCCS che in Italia si occupa istituzionalmente di problematiche
legate alla medicina del lavoro.

Il Commissario Straordinario ISPESL
Prof. Antonio Moccaldi

Presentazione della serie di schede monografiche 
sugli interferenti endocrini
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I N T E R F E R E N T I E N D O C R I N I
SCHEDE MONOGRAFICHE

1 BISFENOLO A

C. Minoia1, E. Leoni1, R. Turci1, S. Signorini2, A. Moccaldi3, M. Imbriani4

1 Fondazione Salvatore Maugeri, Laboratorio di Misure Ambientali e Tossicologiche, Pavia
2 Direttore Scientifico Centro di Ricerca ISPESL di Pavia “Fondazione Salvatore Maugeri”
3 Commissario Straordinario ISPESL
4 Direzione Scientifica Fondazione Salvatore Maugeri, Cattedra di Medicina del Lavoro, Università degli Studi di Pavia

1. Presenza in ambiente

Il Bisfenolo A [BPA; 2,2-bis(4-idrossifenil)propano] è
utilizzato nella fabbricazione di materiali polimerici che
trovano impiego in un’ampia varietà di prodotti di con-
sumo. Tali polimeri includono resine epossidiche, polie-
steri-stirenici e plastiche policarbonate. Le resine epos-
sidiche vengono specificatamente impiegate nella rifini-
tura di contenitori metallici, di coperchi di barattoli per
uso alimentare e di parti di automobili, o come adesivi
e stabilizzanti per il PVC. 
Le plastiche policarbonate sono utilizzate per bottiglie
di plastica, biberon, CD, DVD e imballaggi per alimenti. 
Ulteriori applicazioni del BPA sono la produzione di ri-
tardanti di fiamma, di rivestimenti protettivi e materiali
compositi impiegati nel settore odontoiatrico (Dash
2006, Kang 2006, Mahalingaiah 2008). 

2. Sorgenti espositive 

A causa del crescente utilizzo di prodotti a base di re-
sine e materiali in policarbonato, nell’ultimo decennio
l’esposizione della popolazione generale a BPA è au-
mentata. Le sorgenti espositive per la popolazione ge-
nerale sono rappresentate dalla dieta e in misura mi-
nore dalla contaminazione antropica di acque destinate
al consumo umano (Kang 2006). 

� Nome IUPAC 4,4’-diidrossi-2,2-difenilpropano

� Altri nomi Fenolo, 4,4’-(1-metiletilidene)bis-
4,4’-isopropilidendifenolo
2,2-bis(4’-idrossifenil)propano
Bisfenolo A
Difenilolpropano
BPA

� CAS 80-05-7

� RTEC SL6300000

� CE 604-030-00-0

� EINECS 201-245-8

� Formula bruta C15H16O2

� Peso molecolare 228,29 g/mol

� Aspetto Cristalli bianchi o marrone chiaro

� Densità relativa 1,2
(acqua = 1)

� Coefficiente 3,32
di ripartizione 
ottanolo/acqua
Log Kow

� Punto di fusione 150 - 157°C

� Punto di ebollizione 220°C @ 4 mmHg
398°C @ 760 mmHg

� Solubilità in acqua 120 – 301 mg/l @ 20 – 25°C

� Tensione di vapore 5,3 x 10-6 Pa @ 25°C

� Frasi di rischio R: 36-37-38-43-62

� Frasi di sicurezza S: 2-24-26-36-37-39-46
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3. Matrici ambientali

3.1. Acqua

Per le sue caratteristiche chimico-fisiche, il BPA non
viene eliminato dall’acqua per volatilizzazione o idrolisi. È
stato dimostrato che la fotolisi dipende dal pH, dal grado
di torbidità, dalla turbolenza e dalla luce solare. In acqua
l’emivita di fotoossidazione del BPA è stimata da 66 ore
a 160 giorni, quella di biodegradazione tra 2,5 e 4 giorni
(Report Unione Europea 2003, Staples 1998).
I trattamenti di depurazione delle acque di scarico di in-
dustrie produttrici di BPA possono essere fonti di con-
taminazione per l’ambiente acquatico.
Studi condotti in USA, Germania, Giappone e Olanda
hanno rilevato una concentrazione di BPA nelle acque
superficiali pari o inferiore a 8 ng/mL. Si evidenzia che
il BPA è maggiormente persistente in acque salate ri-
spetto alle acque dolci, in quanto non subisce alcuna
degradazione da parte dei microrganismi aerobici pre-
senti nei fiumi. Per tale motivo prodotti ittici di origine
marina possono presentare valori più elevati di BPA ri-
spetto a quelli fluviali (Kang 2006). 

3.2. Aria

Il contenuto di BPA in atmosfera è sensibilmente infe-
riore a quello rilevabile nell’acqua e nel suolo. Questo
dipende dalla scarsa volatilità e dalla breve emivita. Il
potenziale di trasporto in aria è notevolmente inferiore
(<0,0001%) a quelli misurabili in acqua (~30%) e nel
suolo (~68%) (Staples 1998).
Il BPA presente nel particolato ambientale è degradato con
ogni probabilità da radicali idrossilici e l’emivita di reazione
è stimata in 4,8 ore. È inoltre possibile la fotodegradazione
di BPA in aria, con emivita compresa tra 0,7 e 7,4 ore. 
Le concentrazioni di BPA stimate da Wilson (2003) me-
diante GC/MS in atmosfera outdoor sono risultate 
<0,1-4,72 ng/m3; i livelli indoor, valutati dagli stessi au-
tori, erano <0,1-29 ng/m3. Aumentando il numero dei
campioni analizzati, la sostanza in esame è stata rile-
vata nel 31-44% dei campioni outdoor e nel 45-73%
degli indoor.

3.3. Suolo

La presenza di BPA nel suolo risulta correlata alla den-
sità di popolazione, come diretta conseguenza dell’ele-
vata quantità di rifiuti contaminati (Kang 2006). I valori
del coefficiente di assorbimento in questo comparti-
mento, compresi tra 314 e 1524, supportano l’evidenza
di un rilascio di BPA dallo strato di terreno superficiale
a quello a maggiore profondità. Ciò spiegherebbe
anche i livelli più elevati del citato contaminante nel sot-
tosuolo rispetto alle acque superficiali.

L’emivita di degradazione in questa matrice è stata sti-
mata in 30 giorni (Report Unione Europea 2003).

4. Contributo della dieta

Il BPA è presente in bevande, verdure, prodotti di ori-
gine animale e per l’infanzia. Si ritiene però che la prin-
cipale fonte di BPA associata alla dieta siano i conteni-
tori per alimenti. 
I principali fattori che influenzano il passaggio del BPA
negli alimenti sono la durata e la temperatura di riscal-
damento durante la fase di inscatolamento. Anche il
contatto con composti acidi o basici, la presenza di ele-
vati livelli di cloruro di sodio o di oli vegetali, è in grado
di provocare un incremento del rilascio di BPA dai ma-
teriali polimerici. 
Nella componente solida dell’inscatolato è stata osser-
vata una concentrazione di BPA più elevata rispetto a
quella acquosa. 
Ulteriori ricerche sul rilascio del BPA dalle plastiche po-
licarbonate hanno confermato la presenza di livelli cre-
scenti di questo inquinante dopo lavaggi e sterilizza-
zioni con soluzioni alcaline e acqua calda.
Più soggetti alla contaminazione sono risultati i food-
simulating liquids rispetto all’acqua.
In una review del 2006 (Kang) sul contenuto di BPA in ali-
menti in scatola sono stati riportati valori riferibili a carne,
pesce, verdure e frutta, bevande e latticini. Ad esempio,
in tre differenti studi condotti su un numero limitato di
campioni di carne (da 5 a 8), la concentrazione media di
BPA variava da 21 ng/g a 130 ng/g. Va rilevato al riguardo
che Thomson e Grounds (2005) hanno ottenuto valori
compresi tra <20 ng/g e 98 ng/g. Nelle ricerche condotte
da Imanaka (2001) e da Goodson (2002) il livello mas-
simo di BPA è risultato invece sensibilmente più elevato,
pari rispettivamente a 602 ng/g e 380 ng/g. Viceversa, l’a-
nalisi di campioni di pesce ha evidenziato concentrazioni
di BPA sensibilmente inferiori, con un valore medio com-
preso tra 22 ng/g e 30 ng/g (Goodson 2002, Munguía-
López 2005). Anche in questo caso si sottolinea la limi-
tata numerosità campionaria (8<n<10). In cinque diffe-
renti studi su vegetali e frutta in scatola, la concentra-
zione media variava da 6 ng/g a 42 ng/g. Al riguardo oc-
corre sottolineare che il valore massimo è stato ottenuto
da Yoshida (2001), con una concentrazione di BPA di 95
ng/g. Relativamente alle bevande, la stessa sostanza non
è risultata quantificabile negli studi di Goodson (2002) e
di Thompson e Ground (2005). Da rilevare che il LOD del
metodo impiegato dai due gruppi di ricerca variava da 
<1 ng/g a <10 ng/g. La concentrazione media determi-
nata da Horie (1999) era invece di 18 ng/g. Per quanto ri-
guarda i latticini, un’indagine scarsamente significativa è
stata condotta di Kang e Kondo su 3 campioni, otte-
nendo un livello medio di BPA pari a 31 ng/g.
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La figura sopra riportata si riferisce al contenuto di BPA
in diverse tipologie di alimenti. Sono stati considerati i
livelli di analita rilevati nel corso di indagini effettuate
tra il 1995 e il 2005, escludendo gli studi condotti su un
numero limitato di campioni.

5. Metabolismo

Studi riguardanti il metabolismo e la tossicocinetica di
BPA hanno dimostrato che l’assorbimento per via orale
è rapido. La coniugazione con acido glucoronico in
sede epatica rappresenta il primo step metabolico e il
BPA glucoronato (metabolita principale) viene rapida-
mente eliminato con le urine. 
Nessuno studio ha evidenziato la presenza di BPA glu-
coronato nei liquidi biologici di origine fetale. 
Nell’uomo, la maggior parte del BPA viene escreta per
via urinaria. Nel ratto, in seguito a ricircolo enteroepa-
tico, il BPA è presente come sostanza tal quale nelle feci
e come glucoronato nelle urine.
Il BPA glucoronato è sufficientemente stabile e rappre-
senta un utile biomarcatore di esposizione. Lo si ritrova
sia nelle urine, sia nel sangue legato alle proteine pla-
smatiche: in questo compartimento ha un’emivita infe-
riore a 6 ore dopo somministrazione per os. L’efficienza
di biotrasformazione e la rapida escrezione di BPA glu-
coronato rendono altamente improbabile un accumulo
di BPA nell’organismo umano.
In letteratura sono riportati lavori che hanno determi-
nato anche una forma solfata di BPA (presente tra lo 

0 e il 2%), prodotta in seguito a saturazione del mecca-
nismo di glucoronazione.
Nel 2002 Völkel ha valutato la presenza di BPA e rispettivi
metaboliti nell’urina di sei soggetti esposti a dosi minime di
D16-BPA (25 µg). I campioni, prelevati a 0, 1, 3, 5 e 7 ore dalla
somministrazione orale, sono stati analizzati mediante uti-
lizzo di HPLC-LC/MS. Il recupero di D16-BPA glucoronato
entro 5 ore era del 85% nei soggetti di sesso maschile e del
75% nelle femmine. Le concentrazioni più elevate di BPA
sono state riscontrate tra la 1a e la 3a ora dalla sommini-
strazione; l’emivita è stata valutata pari a 4 ore.
Uno studio condotto da Ye nel 2005 sulla presenza in
urina di BPA e rispettivi metaboliti (soggetti adulti) ha
fornito i seguenti valori: 9,5% bisfenolo A tal quale,
69,5% bisfenolo A glucoronato e 21% bisfenolo A sol-
fato. Esaminando i dati ottenuti si può notare che le
forme coniugate, essendo più idrosolubili, sono presenti
in concentrazioni sensibilmente più elevate nella ma-
trice urinaria rispetto al composto tal quale. Questa con-
siderazione necessita tuttavia di ulteriori approfondi-
menti per quanto riguarda il feto e il neonato, caratte-
rizzati da un’attività enzimatica ancora incompleta.

6. Meccanismo di azione del BPA come interfe-
rente endocrino

6.1. Studi condotti sull’animale

Il bisfenolo A è uno degli estrogeni ambientali maggior-
mente studiati. Possiede una struttura analoga a quella

INTERFERENTI ENDOCRINI � SCHEDE MONOGRAFICHE 1. BISFENOLO A
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del dietilstilbestrolo (DES), un potente estrogeno di sin-
tesi la cui esposizione in fase prenatale può essere
causa di anomalie genitali e tumori all’utero (Herbst
1971).
Negli anni ’90 erano già noti gli effetti estrogenici del
BPA, sia in vitro sia in vivo. In vitro il BPA è attivo a con-
centrazioni molto contenute (6 ppb) (Sun 2003). In par-
ticolare, è stato dimostrato che induce espressione dei
geni controllati dagli estrogeni e promuove la prolifera-
zione della linea cellulare di tumore mammario MCF-7
a concentrazioni notevolmente più elevate rispetto a
quelle dell’estradiolo (vom Saal 2005).
Il modello animale ha confermato che il BPA, per svol-
gere un’azione estrogenica, interagisce non solo con i
classici recettori nucleari (ERα e ERβ), ma anche con
una vasta gamma di proteine, tra cui ncmER (Nadal
2004, Alonso-Magdalena 2005), ERR-γ (Liu 2007, Okada
2008), GPR30 (Thomas 2006) e AhR (Kruger 2008). A
causa del numero esiguo di studi su questi target mo-
lecolari non sono ancora state chiarite le conseguenze
di tali interazioni. 
Inoltre, dalla letteratura sono emerse evidenze in merito
a un’attività antagonista del BPA sul recettore degli an-
drogeni (Kitamura 2005, Sun 2006). 
Ricerche sul modello murino (Zoeller 2008) hanno
inoltre proposto un coinvolgimento del BPA nel mecca-
nismo di regolazione degli ormoni tiroidei. Il composto,
interagendo con i recettori degli ormoni tiroidei (TRs)
(Moriyama 2002), da una parte inibisce l’azione della
triiodotironina (T3) (Fini 2007, Jung 2007), dall’altra sti-
mola la proliferazione di linee cellulari che rispondono
all’azione dell’ormone tiroideo (Ghisari 2005).
Da un punto di vista molecolare, il BPA, oltre ad attivare
l’espressione genica della prolattina, regola anche
quella del gene c-fos, responsabile della up-regulation
di sequenze coinvolte nei processi proliferativi e diffe-
renziativi a livello uterino e vaginale (Kurosawa, 2002). 
Recenti studi hanno evidenziato che l’esposizione a dosi
elevate di BPA (in particolare durante la gravidanza e
l’allattamento) comporta effetti sullo sviluppo animale,
tra cui una riduzione della sopravvivenza (per una con-
centrazione ≥500 mg/kg/giorno), una diminuzione della
crescita (≥300 mg/kg/giorno) e un ritardo dell’inizio
dell’età puberale (≥50 mg/kg/giorno). I livelli di BPA
somministrati in questi esperimenti appaiono rilevanti,
soprattutto se confrontati con l’intake medio giornaliero
stimato per il bambino (<14,7 µg/kg), per l’adulto (<1,5
µg/kg) e per il lavoratore esposto (<100 µg/kg). 
La somministrazione di una quantità di BPA in grado di
simulare l’esposizione a questa sostanza nell’uomo
(≥0,0024 mg/kg/giorno) è stata associata ad alterazioni
neurali e comportamentali (Xu 2007), a lesioni precan-
cerose della prostata e della ghiandola mammaria, a
uno sviluppo anomalo del tratto urinario e della prostata
e a pubertà precoce nei roditori di sesso femminile. Bi-

sogna tener presente che l’interpretazione di questi ef-
fetti è ancora piuttosto controversa.
Alonso-Magdalena (2006) hanno dimostrato che l’espo-
sizione a dosi inferiori delle precedenti (10 µg/kg/giorno)
e corrispondenti al Tolerance Daily Intake (TDI) stabilito
dal Scientific Commitee on Food è correlata all’insor-
genza di un quadro di insulino-resistenza, aspetto carat-
teristico del diabete di tipo II.

6.2. Studi condotti sull’uomo

In letteratura solo un ristretto numero di studi ha valu-
tato l’associazione tra esposizione a BPA e insorgenza
nell’uomo di alterazioni a carico del processo riprodut-
tivo e dello sviluppo. È stato dimostrato che livelli elevati
di BPA in urina o in campioni ematici sono correlati con: 
� aumento del testosterone in entrambi i sessi

(Takeuchi 2002, Takeuchi 2004),
� diminuzione dell’ormone follicolo stimolante (FSH)

in soggetti professionalmente esposti (Hanaoka
2002), 

� sindrome dell’ovaio policistico (Takeuchi 2002,
Takeuchi 2004), 

� aborti ricorrenti (Sugiura-Ogasawara 2005),
� anomalie cromosomiche in età fetale (Yamada 2002). 
Hiroi, in uno studio del 2004, ha riportato che in soggetti
con tumore endometriale e iperplasia endometriale
complessa, la concentrazione ematica di BPA era infe-
riore a quella rilevabile in soggetti sani o in pazienti con
iperplasia endometriale semplice. 
Tuttavia, è necessario tener presente che i dati sopra
elencati, essendo stati ottenuti da una casistica limitata,
non permettono di trarre conclusioni certe riguardo gli
effetti del BPA sulla riproduzione e sullo sviluppo.

7. Metodi di analisi e tecniche strumentali

Nella scelta della tecnica analitica per la determinazione
di BPA in campioni biologici è necessario innanzitutto
considerare se è richiesta la determinazione di BPA totale,
della forma tal quale oppure la speciazione delle forme
metaboliche urinarie (glucoronata e solfata). In funzione
di quanto sopra espresso è evidente che la sensibilità e la
specificità della tecnica strumentale impiegata risulte-
ranno determinanti nella qualità analitica dei dati ottenuti.
Per tali motivazioni, la procedura Enzyme-Linked Immu-
noSorbent Assay (ELISA) è quindi sconsigliabile (Fukata
2006), non solo per la variabilità della risposta con l’uti-
lizzo di kit diversi, ma anche per la mancanza di speci-
ficità anticorpale e per la presenza di effetto matrice
certamente non trascurabile. Per questo tipo di meto-
dica l’interferenza sarebbe riconducibile a possibili rea-
zioni crociate con composti strutturalmente simili alla
molecola target. 
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La conoscenza del destino metabolico di BPA permette
di intuire, come in precedenza evidenziato, l’importanza
di distinguere analiticamente le differenti forme pre-
senti in urina umana (coniugate o free). È evidente che
questo aspetto è in grado di influenzare, anche in modo
considerevole, l’accuratezza del metodo analitico indivi-
duato. 
Diversi ricercatori ritengono che la determinazione di
BPA urinario possa essere sovrastimata rispetto alla sua
concentrazione reale (Dekant 2008), in particolare
quando la tecnica impiegata identifica, oltre al BPA,
anche altre sostanze analoghe o simili da un punto di
vista molecolare. Parimenti, la sovrastima potrebbe es-
sere anche espressione di una scarsa o limitata speci-
ficità per cui viene quantificata anche una quota ricon-
ducibile al mancato controllo dei fattori preanalitici.
Non bisogna inoltre trascurare i bias dovuti al tratta-
mento del campione. Per esempio, è stato dimostrato
(Ye 2007) che la quota di BPA coniugato in urina è sta-
bile per 24 ore a temperatura ambiente; nel corso di 2-
4 giorni si ha la degradazione e conseguente trasfor-
mazione della forma glucoronata al tal quale. Pertanto,
è importante rispettare determinate tempistiche (ad es.
durata della conservazione) al fine di evitare sovrastime
o sottostime delle diverse forme dell’analita.
Le tecniche impiegate per la rilevazione di bisfenolo A
nelle diverse matrici ambientali, alimentari e biologiche
includono: a) gascromatografia/spettrometria di massa
(GC/MS), b) cromatografia liquida ad elevate prestazioni
con rilevamento a fluorescenza o elettrochimico, c) cro-
matografia liquida ad elevate prestazioni interfacciata a
spettrometria di massa (HPLC/MS o HPLC/MS-MS). 
La GC/MS è generalmente impiegata per l’analisi di
BPA in campioni ambientali. Questo tipo di metodica ri-
chiede un processo di derivatizzazione a causa della
scarsa volatilità del composto e una fase preparativa
complessa. Per la valutazione delle forme coniugate è
necessario effettuare un cleavage enzimatico al fine di
facilitare l’ottenimento dei rispettivi derivati volatili. 
In HPLC non è previsto lo step di derivatizzazione per
cui la preparazione del campione risulta più semplice.
Se paragonata alla GC, l’efficienza di separazione rag-
giunta utilizzando la HPLC convenzionale (con colonne
wide bore) risulta inferiore. Ciò può determinare una
coeluzione con conseguente difficoltà nella quantifica-
zione del composto in esame, rendendo necessario
l’impiego di sistemi di rilevazione dotati di una maggiore
selettività.
La rilevazione a fluorescenza permette di migliorare sia
la specificità, sia la sensibilità. 
In letteratura è descritto uno studio condotto da Fung
(2000) nel quale l’applicazione di questa tecnica per la
determinazione in siero di BPA tal quale ha permesso di
ottenere un limite di rilevabilità (LOD) pari a 5 µg/L. Va-
lutazioni in urina (Kim, 2003, Matsumoto 2003) oltre a

rendere possibile la distinzione tra le diverse forme di
BPA (totale, tal quale e glucoronato) hanno riportato
LOD decisamente inferiori (0,012 µg/L - 0,34 µg/L).
Il sistema elettrochimico è stato invece impiegato da
Sajiki (1999) per l’analisi del composto free in campioni
ematici (LOD = 0,1 µg/L-0,2 µg/L) e da Fukata (2006)
per la quantificazione del BPA totale in urina (LOD =
0,25 µg/L). 
La LC/MS è caratterizzata da un’elevata selettività e
sensibilità (soprattutto nella versione MS-MS) e non ri-
chiede un pretrattamento particolare del campione.
Sono stati pubblicati diversi lavori che impiegano la
LC/MS per la determinazione di BPA e dei suoi meta-
boliti (Inoue 2002, 2003, Völkel 2002, Ye 2005). Nel caso
sia necessario rilevare la forma tal quale è necessario
effettuare un cleavage enzimatico mediante glucoroni-
dasi o solfatasi. Per i campioni urinari i LODs ottenuti
mediante LC/MS-MS sono risultati >0,3 µg/L (Völkel
2002, Ye 2005, Fukata 2006); in LC/MS Inoue (2003) ri-
porta un LOD e un LOQ pari a 0,1 µg/L. Per quanto ri-
guarda i campioni ematici in LC/MS i LODs sono >0,1
µg/L (Sajiki 1999, Inoue 2001); le performance anali-
tiche della LC/MS-MS descritte da Völkel (2005) sono
inferiori (LOD = 0,5 µg/L; LOQ = 3,4 µg/L).

8. Valutazione dell’intake alimentare di BPA nella
popolazione generale

Se si considera la popolazione generale, l’assunzione
giornaliera di BPA, come altre sostanze presenti nel-
l’ambiente in concentrazioni significative, risulta in ge-
nere più elevata tra i neonati e i bambini. Ciò è dovuto
in parte ad aspetti fisiologici, in parte a comportamenti
tipici dell’infanzia (ad es. l’abitudine di giocare sul pavi-
mento e di portare alla bocca oggetti di plastica).
Recentemente, sono stati stimati gli intervalli di assun-
zione giornaliera di BPA in differenti fasce d’età sulla
base delle concentrazioni di BPA in urina.
I livelli espositivi a 0-6 mesi risultano compresi tra 0,2 e
11 µg/kg/giorno, mentre in soggetti tra 6-12 mesi è
possibile osservare un intervallo quantitativo più esteso
(1,65-13 µg/kg/giorno) (FDA,1996, Commissione Eu-
ropea 2002, Report dell’Unione Europea sulla Valuta-
zione del Rischio, 2003, EFSA 2006, Chapin 2007). I
bambini tra 1,5 e 6 anni presentano per il BPA un inter-
vallo di assunzione (0,043-14,7 µg/kg/giorno) significa-
tivamente diverso da quello di un soggetto adulto della
popolazione generale (0,008-1,5 µg/kg/giorno) (FDA
1996, Commissione Europea 2002, Report dell’Unione
Europea sulla Valutazione del Rischio 2003, Thomson
2005, EFSA 2006, Miyamoto 2006, Wilson 2003, 2007).
Per quanto riguarda gli individui professionalmente
esposti i valori minimo e massimo ottenuti sono pari ri-
spettivamente a 0,043 µg/kg/giorno e 100 µg/kg/giorno
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(US EPA 1998, Report dell’Unione Europea sulla Valuta-
zione del Rischio 2003, Chapin 2007).
Si sottolinea che i risultati sopraelencati riflettono l’e-
sposizione a sorgenti note e non note. Una valutazione
attenta dell’intake dovrebbe tener conto del peso medio
del soggetto, della quantità di cibo e di bevande consu-
mate, delle abitudini comportamentali, della diuresi
giornaliera e dalla capacità di determinare il composto
da parte del sistema analitico scelto.
La comunità scientifica sostiene l’ipotesi che l’esposi-
zione a interferenti endocrini durante fasi critiche dello
sviluppo, in utero o nel periodo post-natale, possa cau-
sare alterazioni morfologiche e funzionali in grado di in-
fluenzare sia la crescita, sia la riproduzione.

9. Valutazione dei valori di BPA in liquidi biologici

9.1. Sangue del funicolo ombelicale

Da una valutazione della letteratura è emerso che esiste
una correlazione statisticamente significativa tra la pre-
senza di BPA in campioni di sangue materno e in quelli
ottenuti dal funicolo ombelicale. Uno studio giapponese
(Kuroda 2003) riporta concentrazioni di BPA superiori
(0,62 ± 0,13 µg/L) nel sangue cordonale, rispetto a
quello materno (0,46 ± 0,20 µg/L).
Un’altra ricerca condotta su campioni ematici prelevati
dal funicolo di 180 pazienti malesi (Tan e Mohd 2003) ad-
duce una positività a BPA nell’88% dei casi considerati,
con un intervallo di concentrazione tra 0,10 e 4,05 µg/L.

9.2. Siero o plasma

A causa di una rapida biotrasformazione dopo sommi-
nistrazione orale, non sono attese elevate concentra-
zioni di BPA tal quale nella matrice plasmatica. È impor-
tante ricordare che i livelli sia della quota free, sia di
quella glucoronata dipendono dal momento in cui viene
effettuato il prelievo ematico e quindi possono non ri-
specchiare la reale esposizione a questa sostanza. No-
nostante ciò, diversi studi hanno cercato di quantificare
il BPA in campioni di siero o plasma, in particolare per
verificare la presenza di correlazioni con il sesso e con
lo stato ormonale generale.
In tale contesto, ricerche condotte da Takeuchi (2002)
hanno avvalorato l’ipotesi in base alla quale esiste una
relazione tra il livello di BPA nel siero e la concentra-
zione di testosterone. La quota di sostanza free in cam-
pioni ottenuti da soggetti di sesso maschile (1,49 ± 0,11
µg/L) e da donne con ovaio policistico (1,04 ± 0,10
µg/L) è risultata maggiore di quella presente in donne
sane (0,64 ± 0,10 µg/L). Ciò ha suggerito l’idea di una
possibile regolazione da parte degli ormoni steroidei
maschili su enzimi chiave del processo metabolico (per

es. UGT2B1, responsabile della reazione di glucorona-
zione).
Schönfelder (2002) ha invece esaminato la presenza di
BPA plasmatico in 37 madri e nei rispettivi feti tra la 32a

e la 41a settimana di gestazione. La sostanza è stata ri-
levata in tutti i campioni analizzati e la concentrazione
media di BPA è risultata maggiore nei campioni materni
(3,1 µg/L) rispetto a quelli fetali (2,3 µg/L). In 12 feti di
sesso maschile sono stati osservati livelli tal quale supe-
riori alle madri. Malgrado l’esiguità campionaria, i risul-
tati ottenuti hanno comunque permesso di supporre
che l’efficienza di metabolizzazione del composto free
dipenda dall’età e dal sesso dell’individuo. Inoltre, varia-
zioni nel consumo di prodotti contenenti BPA da parte
delle madri potrebbero verosimilmente determinare
oscillazioni dei quantitativi nei rispettivi feti.
Non è ancora stato stabilito se l’esposizione materna a
BPA abbia degli effetti sulla progenie, pertanto si ritiene
necessario un approfondimento di questo aspetto me-
diante studi di follow-up a lungo termine.

9.3. Urina

Una ricerca americana condotta da Calafat (2008) ha
valutato la presenza e i livelli di BPA nell’urina di un
campione sufficientemente esteso di partecipanti al
NHANES-National Health and Nutrition Examination
Survey-2003-2004. I 2517 soggetti arruolati avevano più
di 6 anni d’età. Il 92,6% delle persone presentava con-
centrazioni comprese tra 0,4 µg/L e 149 µg/L. I risultati,
ottenuti tramite HPLC/MS-MS, si riferivano al BPA to-
tale, che comprende sia il composto tal quale, sia i ri-
spettivi metaboliti. Le concentrazioni medie sono risul-
tate significativamente inferiori negli americani di ori-
gine messicana (2,3 µg/L) rispetto ai bianchi non ispa-
nici (2,7 µg/L) e ai neri non ispanici (3,0 µg/L). Inoltre,
le femmine presentavano livelli più elevati (valore medio
2,9 µg/L) dei maschi (valore medio 2,6 µg/L). Dallo
studio è emersa anche un’associazione tra le diverse
classi d’età e i valori medi di BPA: i bambini avevano
una concentrazione urinaria di 4,5 µg/L, superiore a
quella degli adolescenti (3,0 µg/L) e a quella degli adulti
(2,5 µg/L). Interessante notare la correlazione tra l’ap-
partenenza a una determinata classe sociale e la quan-
tità di sostanza rilevata: nella categoria dei meno ab-
bienti i livelli erano sensibilmente superiori (3,1 µg/L) ri-
spetto a quelli dei benestanti (2,5 µg/L). Un ulteriore
aspetto considerato riguardava l’andamento delle con-
centrazioni nel corso della giornata. Essendo risultate
elevate al mattino e alla sera, si è ipotizzato che ciò può
dipendere da un’esposizione variabile di BPA, determi-
nata da fattori come la dieta, lo stile di vita e l’uso di
prodotti contenenti il composto.
Relativamente alla presenza di possibili correlazioni tra
sesso dell’individuo e livelli di BPA in urina, i dati di-
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scordanti della letteratura e le discrepanze con i profili
di BPA in plasma non permettono di formulare interpre-
tazioni coerenti.
Nella ricerca condotta da Kim (2003), i livelli di BPA to-
tale e free (29,1% nei maschi; 33,4% nelle femmine) in
individui di sesso opposto sono risultati pressoché ana-
loghi ma sono state evidenziate differenze per quanto
riguarda la forma glucoronata (66,2% nei maschi; 31,1%
nelle femmine) e quella solfata (4,8% nei maschi; 33,5%
nelle femmine). Secondo l’interpretazione addotta dagli
autori, è verosimile che le donne possiedano una mag-
giore capacità di solfonazione e una minore attività di
coniugazione con acido glucoronico rispetto ai soggetti
maschi.
Infine, è da porre in evidenza che la valutazione di BPA
in urina, pur non riflettendo il quantitativo di sostanza
farmacologicamente attiva, è importante per stabilire il
grado di esposizione a BPA. 

9.4. Liquido amniotico

Uno studio di Engel del 2006 riporta le concentrazioni di
BPA nel liquido amniotico alla 20a settimana di gesta-
zione. La valutazione ha permesso di ottenere un inter-
vallo compreso tra 0,5 e 1,96 µg/L. Risultati simili erano
già stati trovati da Yamada nel 2002 in una ricerca con-
dotta su due gruppi di donne (uno costituito da 200
madri portatrici di feti con cariotipo normale, l’altro da
48 portatrici di feti con cariotipo alterato) alla 16a setti-
mana di gestazione. In entrambe le classi le concentra-
zioni mediane di BPA nel siero materno (~2-3 µg/L)
sono risultate maggiori rispetto a quelle del liquido am-
niotico (~0-0,26 µg/L). Solo in 8 casi si è verificato il
contrario, con livelli di BPA compresi tra 2,80 e 5,62
µg/L. In base ai dati ottenuti si è potuto stabilire che
normalmente il BPA non si accumula nel liquido amnio-
tico, salvo casi eccezionali. 
Un altro studio giapponese (Ikezuki 2002) riporta i va-
lori di BPA in liquido amniotico prelevato in una fase
precoce della gravidanza (8,3 ± 8,9 µg/L) e quelli otte-
nuti in una fase più tardiva (1,1 ± 1,0 µg/L). Per com-
prendere i risultati è necessario tener conto del fatto
che nel corso dello sviluppo è fisiologico acquisire una
sempre più efficiente funzionalità epatica; è intuitivo
comprendere come tale aspetto possa avere delle ri-
percussioni sui livelli di un composto esogeno.

9.5. Tessuto placentare

L’analisi di questo tipo di tessuto è descritta in una ri-
cerca del 2002 condotta da Schönfelder. Gli autori ri-
portano valori di BPA tal quale in campioni di pla-
centa (1,0-104,9 µg/g). Nello stesso studio i valori ri-
levati nel plasma materno sono risultati compresi tra
0,3 e 18,9 µg/L rispetto a concentrazioni di 0,2-9,2 µg/L

nel plasma fetale. I dati ottenuti permettono di avvalo-
rare l’ipotesi di una trasmissione di BPA da madre a
figlio nel corso della gravidanza.

9.6. Liquido follicolare

Ikezuki (2002) riferisce livelli di BPA nel liquido follico-
lare (2,4 ± 0,8 µg/L) simili a quelli rilevati nel liquido
amniotico al termine della gravidanza (1,1 ± 1,0 µg/L),
a quelli stimati nel siero dei feti (2,3 µg/L) e delle ri-
spettive madri (3,1 µg/L).

9.7. Latte materno

Il BPA è stato trovato nel latte materno da Sun (2003) in
concentrazioni medie pari a 0,61 ± 0,2 µg/L. 

9.8. Liquido seminale

I livelli di BPA, ottenuti dall’analisi di 41 campioni di li-
quido seminale di volontari sani tra i 18 e i 38 anni
(Inoue 2002), sono risultati minori di 0,5 µg/L.

10. Dose di riferimento dell’intake alimentare

L’U.S. Environmental Protection Agency (EPA) ha stabi-
lito come dose di riferimento, stimata in funzione del
Lowest Observed Adverse Effect Level, 50 µg/kg (di peso
corporeo)/giorno. Tuttavia, è stato dimostrato che
questo livello espositivo, considerato sicuro fino a
qualche anno fa, determina effetti non trascurabili sul
modello animale (vom Saal 2005). L’argomento neces-
sita quindi di ulteriori approfondimenti tenendo conto
dei dati ottenuti a livello sperimentale per verificare se
la dose giornaliera di 50 µg/kg/giorno sia da ritenere
ancora adeguata per l’uomo.
Il 17 ottobre 2008 il governo canadese ha adottato se-
vere norme legislative per la commercializzazione di
prodotti alimentari destinati all’infanzia e contenenti Bi-
sfenolo A, con conseguente messa al bando dal 2009. 

11. Valori di riferimento di BPA in urina

Da una valutazione metanalitica sono stati selezionati
cinque lavori relativi alla determinazione di BPA urinario
totale per cui nella figura a pagina seguente si riporta
l’intervallo dei valori di riferimento anche indicando il
LOD della tecnica strumentale utilizzato. Indubbia-
mente, la casistica maggiormente rappresentativa è
quella dello studio di Calafat (NHANES 2004) condotto
su 2517 soggetti. Da rilevare che il valore massimo del-
l’intervallo di riferimento è sensibilmente superiore (149
mg/L) rispetto a quanto riportato negli altri lavori. 
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Le già citate problematiche relative al LOD dei metodi
utilizzati non rendono al momento proponibile una
selezione metanalitica del VR del BPA free in quanto
i dati pubblicati presentano sensibili divergenze e
sono comunque riferiti a casistiche limitate, senza
criteri standardizzati di selezione del gruppo di popo-
lazione.
La figura a pagina seguente si riferisce a tre differenti
lavori pubblicati tra il 2002 e il 2005 e relativi alla deter-
minazione urinaria di BPA glucoronato e solfato. Il va-
lore massimo dei due metaboliti è prossimo ai 19 µg/L,
pertanto, considerando che essi rappresentano la
quota prevalente del BPA totale, emergono significative
differenze rispetto a quanto rilevato da Calafat (2008).
Lo studio di Kim (2003) è l’unico selezionato in questa
valutazione metanalitica come intervallo di riferimento
della forma solfato.

12. Valori di riferimento di BPA in siero

Allo stato attuale, esaminati i dati di BPA totale e tal
quale in campioni di plasma o siero, quello che emerge,
in misura ancora maggiore rispetto a quanto eviden-
ziato per l’urina, è la difficoltà di identificare studi accu-
rati e rappresentativi sulla popolazione generale. Come
riportato da Dekant e Völkel in uno studio sul monito-
raggio biologico per valutare il livello di esposizione a
BPA, diversi autori hanno utilizzato la metodica ELISA
(Ikezuki 2002, Yamada 2002, Ohkuma 2002, Takeuchi e
Tsutsumi 2002, Hiroi 2004, Takeuchi 2004, Sugiura-Oga-
sawara 2005, Fukata 2006) per la quantificazione sia del
BPA free sia del BPA totale. I valori forniti dagli autori
summenzionati sono riferibili a casistiche costituite pre-
valentemente da donne, in molti casi non corrispon-
denti ai requisiti di una popolazione di riferimento. Ad

Valori di BPA totale in urina
a: n = 2517 (Soggetti selezionati tra i partecipanti al NHANES 2003-2004 con ≥6 anni)
b: n = 82 (45� e 37�)
c: n = 90� con età media di 7,7 anni
d: n = 30 volontari
e: n = 30 (15� con età 42,6 ± 2,4 anni e 15� con età 43,0 ± 2,7 anni)
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esempio Takeuchi e Tsutsumi hanno dosato il BPA in 14
soggetti sani e in 16 femmine con sindrome ovarica po-
licistica. Ikezuki ha invece considerato una casistica di
172 donne (di cui 30 in uno stato di pre-menopausa, 37
in uno stadio di gravidanza iniziale, 37 con una gravi-
danza in stato avanzato, 32 campioni di sangue da cor-
done ombelicale e 36 campioni di liquido follicolare).
Nel lavoro di Fukata, la casistica selezionata in modo
casuale (21 maschi e 31 femmine di età compresa tra i
22 e 51 anni) è stata invece analizzata in doppio. Del
metodo in HPLC con rilevatore elettrochimico è stato
fornito il LOD (0,2 µg/L) e il valore ottenuto di BPA è ri-
sultato pari a 0,71 ± 0,49 µg/L. In ELISA sono riportate
concentrazioni pari a 0,66 ± 0,29 µg/L.
Gli autori che hanno impiegato tecniche più sensibili e
specifiche (Inoue 2001, Kawaguchi 2004, Völkel 2005)
hanno purtroppo considerato casistiche estremamente

limitate (da 3 a 19 soggetti). Poiché i gruppi di popola-
zione studiati non sono stati selezionati accuratamente,
non è possibile oggi stabilire un valore di riferimento
(VR) per BPA totale e free in quanto, oltre a non esistere
convergenza sui dati rilevati dai diversi autori, non è
stata specificata l’ora del prelievo ematico e se il sog-
getto era a digiuno. Conseguentemente, nella presente
scheda l’analisi metanalitica di VR di BPA in plasma o in
siero non è risultata praticabile, e pertanto non vengono
proposti valori di riferimento, né tentativi di valori di ri-
ferimento (TVR).

13. Conclusioni

L’indicatore biologico consigliato per monitorare gruppi
di popolazione generale (valori di riferimento) è la de-

Valori di BPA glucoronato e solfato in urina
a: n = 30 volontari
b-e: n = 30 (15� con età 42,6 ± 2,4 anni e 15� con età 43,0 ± 2,7 anni)
c: n = 48� (studentesse universitarie)



G Ital Med Lav Erg 2008; 30:3 223
http://gimle.fsm.it

1. BISFENOLO A INTERFERENTI ENDOCRINI � SCHEDE MONOGRAFICHE

terminazione in urina di BPA totale inclusa la specia-
zione di forme coniugate. Infatti, dai dati reperiti in let-
teratura (Ouchi e Watabe 2002, Kim 2003) emerge chia-
ramente che il LOD del metodo risulta inadeguato per
definire i VR del BPA tal quale. A titolo meramente
esemplificativo è sufficiente citare il lavoro di Kim, il
quale, a fronte di un LOD pari a 0,28 ng/mL, ha stimato
la quota free in 0,068 ng/mL. Tale indagine si riferisce a
uno studio condotto su 15 donne di 43,0 ± 2,7 anni. Ul-
teriori ricerche sullo stesso tema (Brock 2001, Ouchi e
Watabe 2002, Ye 2005) hanno di fatto confermato che il
valore di BPA free stimato risulta sempre inferiore al
LOD. È evidente come il livello di incertezza delle misura
possa riflettersi sulla scarsa riproducibilità del dato ana-
litico. 
Da una valutazione metanalitica riportata da diversi au-
tori, tra le variabili fisiologiche che maggiormente sono
in grado di influenzare l’escrezione urinaria di BPA, il
sesso dei soggetti risulta essere determinante. Relativa-
mente alle tecniche strumentali, l’HPLC-MS/MS è risul-
tata quella in grado di garantire le migliori performance,
sia in termini di sensibilità (LOD, LOQ), sia per la speci-
ficità delle misurazioni.
Per quanto attiene al monitoraggio biologico di individui
professionalmente esposti a BPA, si sottolinea la scar-
sità degli studi reperibili in letteratura 
Nello studio dei VR di BPA in urina (ed eventualmente
in siero) risulta necessario predisporre un questionario
individuale da sottoporre ai partecipanti allo studio (se-
lezione a priori) al fine di tenere in dovuta considera-
zione le possibili sorgenti e i contributi di BPA forniti
dalla dieta o da specifiche categorie di alimenti. Nel
merito, secondo a quanto riportato al paragrafo 4 per
cui in fase di arruolamento dei soggetti sarà necessario
acquisire dati informativi riguardanti le abitudini ali-
mentari.
Un’ulteriore esigenza è disporre di dati ottenuti da studi
di total diet. In particolare, per il BPA è indispensabile
sviluppare questo aspetto, considerato il ruolo che la
dieta riveste nella valutazione dell’esposizione a questo
composto.
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1. Introduzione1

A nome di tutto il Consiglio Direttivo della Sezione Te-
matica di Medicina Preventiva dei Lavoratori della Sanità
un vivo ringraziamento agli organizzatori del 71° Con-
gresso SIMLII per aver concesso un ampio spazio alle pre-
sentazioni previste dal Direttivo per la nostra Sezione. De-
cisione questa che riteniamo sia indicativa del fatto che le
problematiche trattate sono di notevole interesse per la
Medicina del Lavoro, non solo da un punto di vista scien-
tifico ma anche per i risvolti pratici che il Medico del La-
voro, il Medico Competente, il Tecnico della Prevenzione
devono affrontare quotidianamente.

Per i più giovani partecipanti a questo Congresso desi-
dero ricordare che l’attività di questa Sezione della SIMLII
ebbe origine nel 1992 allorquando si costituì, per iniziativa
degli Istituti di Medicina del Lavoro di Brescia e di Pa-
dova, e in particolare del Prof. Saia, l’Associazione Nazio-
nale di Medicina Preventiva dei Lavoratori della Sanità.

Dalla sua costituzione, l’attività della Associazione,
confluita successivamente nella SIMLII come Sezione Te-
matica, è stata molto intensa.

Infatti, essa ha operato lungo un intervallo di tempo
che ha visto il superamento delle vecchie prassi secondo le
quali l’attività di Medicina del Lavoro e di prevenzione oc-
cupazionale negli ambienti sanitari era affidata alle inizia-
tive delle Direzioni Sanitarie e non prevedeva una orga-
nizzazione strutturata.

I principali interessi dei Direttori Sanitari erano rivolti
prevalentemente alla prevenzione del rischio biologico e in
misura minore alla prevenzione da agenti chimici, in parti-
colare gas anestetici, infatti l’anestesia a quei tempi era
molto diffusa con larghissimo impiego sia di protossido di
azoto che di anestetici adeguati.

La pubblicazione nel 1994 del D.Lgs. 626 ha notevol-
mente contribuito ad una realizzazione capillare della pre-

RIASSUNTO. Il coordinamento della Sezione Tematica di
Medicina Preventiva dei Lavoratori della Sanità della Società
Italiana di Medicina del Lavoro ed Igiene Industriale
(SIMLII), nel corso del 2007, ha ritenuto opportuno
organizzare un convegno Nazionale riguardante alcuni rischi
nel settore della sanità.
La scelta delle tematiche è ricaduta su 3 grandi temi:
a) il rischio biologico;
b) il rischio biomeccanico;
c) il rischio psicosociale.
In considerazione della ampiezza degli argomenti sono stati
attivati 3 gruppi di lavoro cui è stato demandato il compito 
di approfondire le tematiche in maniera tale da poter offrire 
al termine dei lavori valutazioni circa l’avanzamento delle
conoscenze ed eventuali raccomandazioni circa le azioni 
da intraprendere. Vengono riportati, in sintesi, i principali
elementi scaturiti dalle attività dei gruppi, rinviando al
settembre 2009 per i risultati completi.

Parole chiave: lavoratori della sanità, rischio biologico,
movimentazione manuale pazienti, fattori psicosociali.

ABSTRACT. UPDATING IN OCCUPATIONAL HEALTH FOR HEALTH

CARE WORKERS. The board of the Thematic Section on Preventive
Medicine for Health Care Workers of the Italian Society 
of Occupational Medicine and Industrial Hygiene (SIMLII)
programmed a national conference on occupational risks
of health care workers to be held in late 2009.

Main topics will be:
a) biohazards;
b) biomechanical risk;
c) psychosocial factors.
Three different working groups were established to tackle critical
aspects and suggest practical recommendations to occupational
health professionals. Preliminary issues are presented while final
results will be presented at the conference on September 2009.

Key words: health care workers, biohazards, manual patient
handling, psychosocial factors.
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venzione occupazionale in questi ambienti di lavoro rag-
giungendo in numerose situazioni livelli di eccellenza.

A tali risultati hanno contribuito, a nostro parere, le nu-
merose iniziative intraprese dalla Associazione prima e
dalla Sezione Tematica successivamente che si è fatta pro-
motrice di numerosi congressi e convegni da cui sono sca-
turiti anche documenti di consenso, quali quello sui che-
mioterapici antiblastici, sulle problematiche legate all’uso
dei guanti, sulla esposizione ad agenti biologici.

Peraltro, gruppi di studi ad hoc analizzarono con atten-
zione il D.Lgs. 626/94 e fecero proposte per una adeguata
applicazione alla Sanità, situazione in cui si realizza la si-
multanea presenza di lavoratori, pazienti e pubblico.

La recente pubblicazione del D.Lgs. 81/08 sicuramente
nel prossimo futuro costituirà un elevato stimolo per con-
siderare le numerose problematiche organizzative, par-
tendo proprio dalla esperienza maturata dopo la pubblica-
zione del D.Lgs. 626/94.

A questo punto appare opportuno illustrare brevemente
quali sono gli scopi della Sessione la cui organizzazione ci
è stata affidata.

Lo scorso anno il Consiglio Direttivo della Sezione, su-
bito dopo il suo insediamento ufficiale, identificò l’oppor-
tunità di programmare un Congresso Nazionale di largo re-
spiro, come quelli organizzati in passato ed in particolare
nel 1992 ad Abano – Padova e nel 1994 a Gargnano – Bre-
scia. La scelta delle tematiche da affrontare cadde su 3
grandi temi:
a) il rischio biologico, suddiviso nelle tematiche delle ma-

lattie trasmesse per via ematogena e per via aerogena
b) il rischio biomeccanico
c) il rischio psicosociale.

In considerazione della ampiezza degli argomenti si de-
cise di programmare l’organizzazione del Congresso nel set-
tembre del 2009, attivando da subito 3 gruppi di lavoro cui
è stato demandato il compito di approfondire le tematiche in
maniera tale da poter offrire ai colleghi interessati valuta-
zioni circa l’avanzamento delle conoscenze con particolare
riguardo alle azioni preventive da intraprendere. In questa
Sessione che gli organizzatori del 71° Congresso della
SIMLII ci hanno concesso verrà presentato per ciascuno dei
temi sopraccitati lo stato dell’arte così come i gruppi di la-
voro hanno in questi mesi potuto mettere a punto.

Di seguito sono quindi, in sintesi, riportati i principali
elementi scaturiti dalle attività dei gruppi, rinviando al set-
tembre 2009 le presentazioni complete sulle tematiche.

2. Rischio biologico2

2.1 Premessa

La tematica del Rischio biologico (RB) negli ambienti
di lavoro sanitari, negli ultimi anni, è stata oggetto di no-
tevole interesse, per varie ragioni, tra cui principalmente:
il miglioramento delle conoscenze scientifiche, le novità
introdotte dalle direttive Europee e la normativa italiana, la
percezione del rischio da parte dei lavoratori, l’elevato nu-

mero di lavoratori potenzialmente esposti, le problema-
tiche relative alle modalità di effettuazione della sorve-
glianza sanitaria (SS), il tema del giudizio di idoneità che
tenga conto del lavoratore e di terzi (colleghi, pazienti).

Le Linee Guida SIMLII per la sorveglianza sanitaria
dei lavoratori della sanità esposti a RB sono state pubbli-
cate nel 2005. Esse hanno affrontato tra le altre cose, sia
per le patologie trasmesse per via aerogena che per quelle
a trasmissione per via ematogena, specialmente gli aspetti
relativi a valutazione del rischio, SS, giudizio di idoneità,
informazione e formazione con particolare riferimento alle
precauzioni standard, fornendo indicazioni operative, per i
professionisti della salute occupazionale, alla luce delle
più recenti evidenze scientifiche disponibili al momento.

Tuttavia, permangono all’attenzione del Medico del
Lavoro alcune tematiche, alla luce della letteratura soprat-
tutto internazionale degli ultimi 5 anni, delle innovazioni
cliniche e di laboratorio disponibili, delle esperienze di ap-
plicazione delle Linee guida SIMLII e dell’introduzione
delle recenti normative (ad es. il D.Lgs. 81/’08).

2.2 Focus su malattie trasmesse per via ematogena ed
aerogena

La tubercolosi (TB) rappresenta una patologia infettiva
di rilevante interesse per il settore sanitario, in considera-
zione del gran numero di soggetti infettati con Micobatte-
rium Tuberculosis (MT), della incidenza della malattia, del
diffondersi di ceppi farmacoresistenti.

Dall’analisi della letteratura più recente risulta che in na-
zioni con elevata incidenza di TB gli OS hanno un rischio di
contrarre TB fino a 3 volte superiore rispetto alla popola-
zione generale. Per ridurre il rischio di TB negli OS è stata
ampiamente dimostrata l’efficacia della prevenzione di tipo
tecnico-organizzativo, in particolar modo l’osservanza delle
Precauzioni Standard. Linee guida basate sull’evidenza pub-
blicate in Inghilterra propongono la vaccinazione con BCG
per tutti gli OS mentre in Italia la normativa vigente dal
2001 impone la vaccinazione solo in situazioni di rischio di
esposizione a MT multifarmaco resistenti.

I principali istituti scientifici e governativi internazio-
nali negli ultimi anni hanno elaborato linee guida per la va-
lutazione del rischio e la sorveglianza sanitaria (SS) degli
OS. Da questi documenti emerge come nel corso della sor-
veglianza degli OS, l’identificazione dello stato di porta-
tore di “infezione tubercolare latente” (ITL) è fondamen-
tale per la prevenzione della tubercolosi (TB) occupazio-
nale ed ha importanti ricadute epidemiologiche ed indivi-
duali. Recenti documenti basati sull’evidenza scientifica
hanno discusso modalità e criteri della chemioprofilassi
antibiotica per l’ITL.

Al fine di identificare le popolazioni di lavoratori da
sottoporre a SS, recentemente i CDC statunitensi hanno
proposto modelli di valutazione del rischio differenti ri-
spetto alle precedenti linee guida e a quanto tuttora pre-
vede la normativa italiana.

Il principale test di screening utilizzato per la diagnosi
di infezione tubercolare latente (ITL) nella SS in fase di

2 Composizione del gruppo di lavoro: F Buzzi, M Campagna, F Castelli, G Franco, D Placidi, R Polato, S Porru (coordinatore).
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assunzione, periodica o successivamente ad esposizione a
rischio è il test tubercolinico (TT). Il test ha una sensibilità
pari a 80% in soggetti affetti da TB ed un valore predittivo
che varia in relazione alla prevalenza dell’infezione, al
tasso di trasmissione nella popolazione sottoposta allo
screening, alla prevalenza della vaccinazione e al contatto
con altri tipi di micobatterio. Negli ultimi anni è stata
quindi ipotizzata l’adozione per lo screening degli OS di
nuovi test diagnostici in vitro, che dimostrerebbero mag-
gior specificità rispetto al TT. Recentemente sono state
pubblicate linee guida internazionali che hanno introdotto
i test in vitro tra gli esami per la SS degli OS esposti a MT
in ospedale. In particolare dal ’05 i CDC statunitensi
hanno proposto il QuantiFERON TB-GOLD“ (QFT-G) in
alternativa al TT e nel ’06 il NHS britannico ha raccoman-
dato l’utilizzo di QFT-G in soggetti con TT positivo.
D’altro canto, nel 2007 i CDC canadesi hanno concluso
che non vi sono evidenze sufficienti per proporre l’utilizzo
di test immunologici per la SS degli OS e gli stessi CDC
nelle conclusioni di una specifica revisione di letteratura,
affermano la necessità di ulteriori ricerche per l’utilizzo di
tali test in popolazioni lavorative selezionate, quali gli OS.

Alla luce di quanto sopra esposto, riguardo all’esposi-
zione a MT degli OS nelle strutture sanitarie italiane ap-
paiono meritevoli di approfondimento le seguenti tematiche:
� valutazione del rischio: modalità di classificazione del-

l’esposizione a MT, anche in rapporto al rischio di MT
multifarmaco resistenti;

� sorveglianza sanitaria degli OS esposti: frequenza e
modalità, con particolare riferimento alla scelta di test
in vivo (intradermoreazione secondo Mantoux) e in
vitro e criteri interpretativi;

� vaccinazione con BCG: indicazioni;
� valutazione costo-efficacia della sorveglianza sanitaria.

Per quanto concerne le malattie esantematiche, neces-
sitano di ulteriore approfondimento le tematiche del ri-
schio di trasmissione nosocomiale di Morbillo, Parotite,
Rosolia e Varicella, che può rappresentare una particolare
causa di morbidità per gli operatori sanitari (OS), in
quanto, oltre a casi di malattia conclamata, sono documen-
tate prevalenze di soggetti suscettibili fino al 20%, nonché
il rischio di trasmissione verso pazienti (in particolare im-
munocompromessi). Inoltre, a fronte di una rilevante quota
di OS suscettibili e di pazienti a rischio di gravi compli-
canze, della disponibilità di test di screening diagnostici
sensibili e specifici e di vaccini (anche quadrivalenti) ca-
ratterizzati da sicurezza e con favorevole rapporto
costo/beneficio, nonché delle raccomandazioni di impor-
tanti organismi scientifici internazionali che suggeriscono
la vaccinazione per gli OS, risulta necessario formulare
anche in Italia valutazioni del rischio, affrontare il tema
della sorveglianza sanitaria e delle vaccinazioni, special-
mente in reparti a maggior rischio e per singoli individui
ipersuscettibili.

La sindrome influenzale ogni anno colpisce milioni di
persone, con rilevanti costi individuali e sociali, con riferi-
mento anche al costo derivante dall’assenza dal lavoro per
malattia dei soggetti in età da lavoro. Per tali motivi la pa-
tologia è di rilevante interesse clinico in generale e per il
Medico del Lavoro in particolare.

Recentemente è stata pubblicata nuova versione del
documento che tratta della “Gestione della sindrome in-
fluenzale”, a cura del Sistema Nazionale Linee Guida,
coordinato dall’Istituto Superiore di Sanità, contenete un
aggiornamento della letteratura scientifica e utili racco-
mandazioni in merito all’uso dei test diagnostici, ai far-
maci e ai criteri di ospedalizzazione. In tale documento la
vaccinazione è considerata la più semplice e più efficace
misura di prevenzione dell’influenza. Dalla revisione di
letteratura condotta dagli autori delle linee guida italiane,
la vaccinazione è raccomandata dalle autorità sanitarie di
ogni Paese negli anziani (età > 64 anni o, in alcune na-
zioni, età > 50 anni) oltre che nei soggetti con patologie
croniche gravi, indipendentemente dall’età, mentre negli
adulti considerati “sani” è giudicata “non raccomanda-
bile”; non vengono menzionate le popolazioni di lavora-
tori. D’altro canto, i CDC statunitensi ed altri organismi
governativi internazionali raccomandano la vaccinazione
anti-influenzale per la popolazione in età adulta, con parti-
colare riferimento agli operatori sanitari e ai lavoratori in
strutture assistenziali per lungo-degenze.

Nella letteratura scientifica vi sono nel complesso molte
pubblicazioni che valutano costo-beneficio della vaccina-
zione anti-influenzale dei lavoratori. In generale, gli autori
concludono che vaccinare adulti “sani” di età inferiore a 65
anni può ridurre sia l’incidenza di sindromi simil-influen-
zali che l’assenteismo allorquando il vaccino corrisponde ai
ceppi virali coinvolti nella patologia ma può non apportare
benefici economici quando tale situazione non si verifica.
Nel 2007 è stata pubblicata nel database Cochrane una re-
visione della letteratura che ha esaminato gli effetti della
vaccinazione antiinfluenzale tra gli adulti. Gli autori affer-
mano che i vaccini anti-influenzali sono efficaci nel ridurre
i casi di influenza ma sono meno efficaci nel ridurre i casi
di sindromi simil-influenzali e hanno un modesto impatto
sull’assenteismo; non vi sono sufficienti evidenze per valu-
tare l’impatto sulle complicanze della patologia. Molti studi
hanno valutato l’impatto della vaccinazione anti-influen-
zale nelle popolazioni di lavoratori in strutture sanitarie,
potenzialmente esposte a maggior rischio di contagio; in al-
cuni casi è stato valutato anche il rischio verso i soggetti as-
sistiti, soprattutto se appartenenti a popolazioni a rischio
quali gli anziani. Tali ricerche nel complesso valutano po-
sitivo il rapporto costo-beneficio della vaccinazione degli
operatori sanitari, soprattutto per quanto riguarda la ridu-
zione dell’assenza dal lavoro. Frequentemente gli stessi au-
tori sottolineano la possibilità che i risultati siano influen-
zati da bias, soprattutto di selezione delle casistiche. Infine,
emerge una diffusa disaffezione degli operatori sanitari alla
vaccinazione antiinfluenzale, soprattutto in relazione ad
una bassa percezione del rischio.

In conclusione, argomenti attualmente ancora di inte-
resse per un futuro approfondimento sono:
– la valutazione del rischio degli operatori sanitari di

contrarre e di trasmettere influenza o sindromi simil-
influenzali;

– strumenti e metodi per una sorveglianza sanitaria mirata;
– le indicazioni alla vaccinazione anti-influenzale e la

valutazione costo-beneficio di tale attività;
– educazione sanitaria.
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Per quanto riguarda le malattie emotrasmesse, aspetti
di interesse, con necessità di aggiornamento sulla base
delle ultime evidenze scientifiche, con notevoli implica-
zioni pratiche, riguardano la gestione dei lavoratori affetti
da epatiti B o C e dei non-responders alla vaccinazione
anti epatite B. In questo caso, risulta necessario ad
esempio valutare alcuni aspetti riguardo alle più adeguate
metodiche di laboratorio per l’analisi dei marcatori virali,
ai cut-off da utilizzare, al monitoraggio delle terapie, alla
tempistica delle dosi di vaccino da somministrare, a valu-
tazioni costo-beneficio, al rischio verso terzi, le tematiche
relative all’etica e nella formulazione e gestione dei giu-
dizi di idoneità in scienza e coscienza ed alla necessità di
valutazione di efficacia delle attività.

Va infine sottolineato che la recente normativa italiana
offre per tale rischio notevoli spunti; infatti, oltre a confer-
mare l’importanza della tutela della salute dei lavoratori nei
confronti del RB e l’obbligatorietà di denuncia di malattia
occupazionale conseguente all’esposizione a numerosi
agenti biologici presenti in ambiente sanitario, fa anche
esplicito riferimento alla necessità da parte dei Medici Com-
petenti di svolgere la loro attività secondo i principi della
Medicina del Lavoro, con esplicito richiamo al Codice Etico
dell’ICOH ed ai più avanzati indirizzi scientifici, dando
inoltre ampio spazio all’utilizzo di norme di buona tecnica,
buone prassi, linee guida. Tali concetti sono molto rilevanti
per il RB, in considerazione delle implicazioni etiche, tec-
nico-scientifiche e gestionali insite in tale tematica.

In conclusione, gli indirizzi cui si rivolgerà l’attività, di
carattere multidisciplinare, saranno prevalentemente:
� la valutazione sistematica della letteratura scientifica

su RB ed operatori della sanità, con particolare riferi-
mento agli ultimi 10 anni;

� la valutazione del livello di evidenza scientifica nelle
varie aree di interesse (in particolare valutazione del ri-
schio, SS, giudizio di idoneità, informazione e forma-
zione, aspetti gestionali);

� qualora ritenuto possibile, sulla base di quanto già ef-
fettuato da varie organizzazioni internazionali (ad es.
CDC degli Stati Uniti, il Department of Health del
Regno Unito, Health Canada), la formulazione di rac-
comandazioni graduate, al fine di promuovere indica-
zioni operative che possano concretamente aiutare il
Medico del Lavoro nella attuazione e valutazione di ef-
ficacia delle proprie attività.

3. Aggiornamenti in tema di tutela della salute occupazionale dei
lavoratori della sanità: il rischio biomeccanico3

3.1 Introduzione

È noto da tempo che nel lavoro sanitario il “rischio bio-
meccanico” (locuzione che qui viene utilizzata per indicare
il “rischio per la salute dei lavoratori esposti a fattori nocivi
di natura biomeccanica”) ha una particolare rilevanza: nelle

“Guidelines for protecting the safety and health of health
care workers” del National Institute for Occupational Sa-
fety and Health degli Stati Uniti (1988) il rischio biomec-
canico dovuto alla movimentazione dei pazienti è il primo
ad essere citato tra tutti i rischi da lavoro nel settore.

Circa un decennio dopo, lo stesso istituto ha pubblicato
un’estesa revisione della letteratura scientifica esistente sul
rapporto tra fattori di rischio biomeccanico e patologie
muscolo-scheletriche (Bernard BP, 1997) nella quale sono
presi in considerazione i diversi fattori (movimentazione
manuale di carichi, movimenti ripetitivi, posture, eccetera)
che possono avere influenza sui diversi quadri di patologia
muscolo-scheletrica e da allora la letteratura scientifica su
questi temi ha registrato numerosi studi.

La Società Italiana di Medicina del Lavoro e Igiene In-
dustriale ha dedicato due Linee Guida specifiche al tema
del rischio biomeccanico (movimentazione manuale di ca-
richi e movimenti ripetitivi) e ha recentemente licenziato
una Linea Guida sulla movimentazione manuale dei pa-
zienti in ambiente sanitario (Violante FS et al., 2008).

Nonostante siano noti da tempo, i tre fattori di rischio
prima citati (movimentazione manuale di carichi, movi-
menti ripetitivi, posture) hanno ancora un rilievo partico-
lare nel lavoro sanitario: tuttavia, nell’ultimo decennio, la
letteratura scientifica ha registrato un crescente numero di
studi volti a valutare i diversi approcci di tipo preventivo
utili a ridurre il peso, ancora elevato, della patologia mu-
scolo-scheletrica negli operatori di questo settore.

Quella che segue è una rassegna narrativa della lettera-
tura scientifica internazionale pubblicata nell’ultimo de-
cennio sui tre temi prima citati, con lo scopo di esaminare
lo stato attuale delle conoscenze e le direzioni di sviluppo
della ricerca su questi temi.

3.2 Materiali e Metodi

È stata condotta una ricerca (non sistematica) della lettera-
tura contenuta nella banca dati PubMed, utilizzando i descrit-
tori Mesh “Health Personnel”, “Low Back Pain”, “Posture” e
“Cumulative Trauma Disorders” e la parola “Occupational”, li-
mitando la ricerca agli articoli pubblicati dal 1998 in avanti e in
lingua inglese. Tale stringa di ricerca semplificata (considerata
congruente con lo scopo di evidenziare le maggiori acquisizioni
in questo campo e, soprattutto, gli orientamenti che la ricerca
scientifica sta seguendo) è stata adottata dopo aver compiuto ri-
cerche nella banca dati con stringhe di testo più complesse che
però hanno mostrato di restituire approssimativamente gli stessi
risultati. Un ulteriore controllo è stato eseguito identificando,
tra i risultati, articoli la cui esistenza era precedentemente nota
e considerati rilevanti per lo scopo di questa rassegna.

3.3 Patologia del rachide e movimentazione manuale
di pazienti

Questo argomento è stato oggetto di una estesa ras-
segna della letteratura, contenuta nella Linea Guida prima
citata (Violante et al., 2008) a cui si rimanda: qui di seguito

3 Composizione del gruppo di lavoro: R Bonfiglioli, S Mattioli, S Violante (coordinatore).
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si riassumono i risultati di alcuni studi pubblicati sul tema
degli interventi preventivi.

Lagerström M et al. (1998) hanno pubblicato una ras-
segna degli studi disponibili sull’argomento concludendo
che gli interventi preventivi non avevano una inequivoca-
bile dimostrazione di efficacia e che fattori psicologici
(soddisfazione) ed organizzativi (dimensione degli orga-
nici) influivano significativamente sulla relazione tra mo-
vimentazione manuale di pazienti e problemi del rachide.

Hignett (2003) ha condotto una revisione sistematica
della letteratura internazionale dal 1960 al 2001 circa l’effi-
cacia degli interventi preventivi per ridurre gli infortuni mu-
scoloscheletrici associati alla movimentazione dei pazienti.
In questa revisione sono stati individuati 2.796 lavori scien-
tifici, pubblicati dal 1960 al 2001, la successiva selezione ha
permesso di individuare 880 articoli dei quali 63 hanno sod-
disfatto i criteri di inclusione. Gli studi sono stati suddivisi
tra quelli che avevano adottato interventi multifattoriali,
monofattoriali o basati prevalentemente sull’apprendimento
di tecniche di movimentazione. Le conclusioni depongono
per l’efficacia (di livello moderato- limitato) degli interventi
multifattoriali (specie se comprendono la valutazione del ri-
schio), efficacia di livello limitato per gli interventi che non
la comprendono ed efficacia di livello moderato per gli in-
terventi monofattoriali. L’efficacia di interventi basati solo
sulla formazione risulta invece controversa.

La stessa Hignett (2003) ha inoltre condotto una revi-
sione sistematica della letteratura relativa alla valutazione
dell’efficacia delle diverse metodiche di mobilizzazione dei
pazienti nelle diverse fasi di assistenza partendo dalla posi-
zione sdraiata, seduta e in piedi, con l’obiettivo di fornire
indicazioni basate sull’evidenza scientifica circa quali siano,
al momento, i metodi più efficaci di mobilizzazione per i pa-
zienti. L’utilizzo dei teli ad alto scorrimento (slide sheet) è
raccomandato in tutti i livelli di assistenza per muovere un
paziente in posizione distesa, ed esiste evidenza (moderata)
circa le metodiche da utilizzare per la movimentazione dei
pazienti dalla posizione seduta, mentre occorrono ulteriori
studi per valutare l’efficacia delle tecniche di movimenta-
zione dei pazienti in posizione eretta.

Nel 2007 è stata pubblicata una revisione sistematica
prodotta dalla Cochrane Collaboration (Martimo et al.
2007), poi ripresa dal BMJ (Martimo et al. 2008), che va-
lutava l’efficacia di formazione ed ausili meccanici per il
sollevamento e la movimentazione di carichi. Sebbene non
dedicata esclusivamente al settore sanitario, la revisione
includeva 8 studi (su 11) effettuati su questa popolazione
lavorativa. Gli Autori concludono considerando (evidenza
limitata/moderata) che la formazione-informazione, da
sola o insieme all’utilizzo di ausili, non produca risultati
migliori, nel prevenire il mal di schiena, di quanto non fac-
ciano l’assenza di intervento o la semplice informazione o
l’esercizio fisico o le cinture di supporto lombare.

Anche la recente revisione di Dawson et al., (2007) de-
dicata più specificamente al lavoro infermieristico, condi-
vide le conclusioni di Martimo (2007 e 2008), sottoli-
neando l’evidenza (moderata) che gli interventi multidi-
mensionali siano efficaci nel prevenire il mal di schiena,
benché non sia chiaro quale sia il componente più impor-
tante tra quelli utilizzati.

In conclusione, gli studi pubblicati nella letteratura re-
cente sul tema della patologia del rachide negli operatori sa-
nitari sembrano essere indirizzati sui seguenti orientamenti:
– dal punto di vista etiologico è oggetto di studio cre-

scente la correlazione tra fattori psico-sociali e pato-
logia del rachide;

– dal punto di vista preventivo è oggetto di studio (e di
revisione degli studi già pubblicati) l’efficacia degli in-
terventi di prevenzione, con risultati contrastanti circa
l’evidenza degli stessi.

3.4 Problemi di salute collegati a posture incongrue

Dalla banca dati sono stati estratti oltre 80 lavori rela-
tivi a problemi posturali nel personale sanitario. Esclu-
dendo quelli relativi alle posture collegate alla movimen-
tazione manuale dei pazienti, la massima parte dei lavori
pubblicati riguardavano le posture assunte nel lavoro
odontoiatrico e le posture nel lavoro chirurgico (con alcuni
accenni ad altre attività, come ad esempio l’ecografia).

Oltre un terzo dei lavori estratti dalla banca dati riguar-
davano il lavoro in ambiente odontoiatrico ed in partico-
lare il problema, ben noto, delle posture di questi operatori.

Da segnalare una serie di lavori sull’influenza dell’il-
luminazione e dell’ingrandimento sulla postura degli ope-
ratori (ad esempio: Maillet JP et al., 2008), l’analisi delle
posture (eretta o seduta) e della loro influenza sui problemi
muscolo-scheletrici (ad esempio: Marklin RW et al., 2005)
e diversi studi che riportano dati di prevalenza di problemi
di salute di natura muscolo-scheletrica (ad esempio: Sa-
motoi A et al., 2008).

Per quanto riguarda gli altri ambiti sanitari, sono com-
parsi in letteratura diversi studi, prevalentemente sulla pro-
fessione infermieristica, relativi alla postura in piedi in am-
biente operatorio (ad esempio: Meijsen P, Knibbe HJ,
2007) o durante altre attività (ad esempio: Freitag S et al.,
2007, Ferreira J, Hignett S, 2005).

In conclusione, gli studi pubblicati nella letteratura re-
cente sul tema delle posture negli operatori sanitari sem-
brano essere indirizzati sui seguenti orientamenti:
– influenza delle posture, da sole o associate alla movi-

mentazione manuale dei pazienti, sullo sviluppo di pa-
tologia del rachide lombare;

– influenza della postura eretta, da sola, sullo sviluppo di
patologia del rachide (lombare o cervicale) o di altri di-
stretti corporei (ad esempio, i disturbi del circolo ve-
noso degli arti inferiori).
Riguardo al primo tema si ricorda che la revisione del

NIOSH prima citata aveva concluso nel 1997 per l’esi-
stenza di “Insufficient evidence” di una relazione causale
tra “Static work posture” e patologia del rachide.

3.5 Patologia dell’arto superiore

Questo è un argomento di interesse relativamente recente:
infatti, con l’eccezione del lavoro odontoiatrico (igiene den-
tale) raramente gli operatori sanitari compaiono nelle stati-
stiche relative alla patologia occupazionale dell’arto superiore.

Su questo tema sono stati estratti dalla banca dati circa
70 lavori, di cui la maggior parte riferiti alla patologia del-
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l’arto superiore in ambito odontoiatrico (ad esempio: Fish
DR, Morris-Allen DM, 1998, Valachi B, 2008), mentre
altri studi hanno affrontato il lavoro in campo radiologico
(ad esempio: Boiselle PM et al., 2008) o l’attività di labo-
ratorio (ad esempio: Andersen E, 2004) o altri settori (ad
esempio: Bos E et al., 2007).

In conclusione, gli studi pubblicati nella letteratura re-
cente sul tema della patologia dell’arto superiore negli
operatori sanitari sembrano confermare il rilievo già noto
di una maggiore incidenza di sindrome del tunnel carpale
(principalmente) negli operatori odontoiatrici, mentre per
gli altri settori del lavoro sanitario sono riportati dati spo-
radici (diversi case report) che non sembrano indicare l’e-
sistenza di esposizioni a rischio di entità apprezzabile.

3.5 Conclusioni

L’analisi della recente letteratura internazionale sul ri-
schio biomeccanico in ambiente sanitario dimostra che
questo rimane un tema oggetto di una discreta attenzione,
in particolare per quanto riguarda:
– la valutazione dell’efficacia degli interventi preventivi

indirizzati alla patologia associata alla movimenta-
zione manuale di pazienti;

– lo studio delle posture incongrue, prevalentemente in
ambiente chirurgico ed odontoiatrico;

– lo studio della patologia della mano in ambiente odon-
toiatrico.
Per questi ultimi due ambiti di ricerca gli studi “di in-

tervento” sono rari, e prevalentemente basati su modalità
non randomizzate.

4. Aspetti dello stress occupazionale e sue conseguenze: espe-
rienze concluse ed in corso del gruppo “Rischi psicosociali 
negli operatori della sanità”4

Nel ’95, Cox e Griffiths avevano definito i rischi psi-
cosociali come “quegli aspetti di progettazione e organiz-
zazione del lavoro ed i rispettivi contesti ambientali e so-
ciali che, potenzialmente possono arrecare danni fisici e/o
psicologici” direttamente o indirettamente attraverso il
meccanismo dello stress negativo (strain) e l’ILO (’92)
aveva sottolineato inoltre l’importanza dell’interazione tra
contenuto del lavoro, programmazione e gestione, aspetti
ambientali, competenze e bisogni dei lavoratori.

In area sanità, microcosmo del più vasto mondo del la-
voro, tutti questi aspetti possono presentare disfunzionalità
condivise con le altre realtà occupazionali ma che, nella sa-
nità, acquistano una valenza particolare trattandosi di un
mondo che ruota intorno alle dimensioni fondamentali della
vita, della malattia e della morte. In questo contesto si tende
a ritenere, per lo meno nell’immaginario comune, che gli
aspetti energizzanti dell’umano agire, ossia la motivazione a
svolgere questo lavoro ed il perseguimento di risultati posi-
tivi, bastino da soli a neutralizzare aspetti disfunzionali che
in altri ambiti sarebbero riconosciuti come causa di stress
negativo e potenziali rischi di malattie stress-correlate. Le

caratteristiche del lavoro inducenti stress sono raggruppabili
in due grandi ambiti, uno riguardante il contenuto del lavoro
e l’altro il contesto nel quale si svolge. In area sanità, le pro-
blematiche connesse al contenuto del lavoro comprendono
non solo i rischi tradizionali normati per legge ma la piani-
ficazione e gestione dei compiti, carichi, ritmi, orari di la-
voro in presenza di livelli elevati di responsabilità e, in al-
cuni settori, di quasi cronico stato di emergenza. Le proble-
matiche connesse al contesto comprendono il livello quali-
tativo del clima organizzativo rappresentato soprattutto dai
flussi informativi, il livello di chiarezza di obbiettivi e ruoli
(ambiguità, conflitti), livelli di partecipazione, la qualità dei
rapporti interpersonali, l’equilibrio vita-lavoro. È evidente
che nessuno di questi aspetti ha un peso assoluto ma inter-
ferisce sia in negativo che in positivo con tutti gli altri. In un
obbiettivo di prevenzione, il peso di questi e altri fattori non
menzionati dovrà essere necessariamente valutato da un lato
con la consapevolezza della loro esistenza ma contempora-
neamente relativizzandone il peso di ciascuno a seconda dei
settori interessati.

Le conseguenze delle disfunzionalità in questi ambiti, se
protratte nel tempo, possono risultare sia in patologia psi-
chica (burnout, depressione, scompensi psicoemotivi), orga-
nica (interessamento dell’apparato digerente, cardiologico,
muscoloscheletrico), comportamentale (abbandono della
professione, disordine alimentare, voluttuario, dipendenze).

La letteratura è ricca di contributi settoriali e di tenta-
tivi di sviluppo di strumenti di misura dell’incidenza di
uno o più fattori sul benessere psicofisico degli operatori
ma con carenza di una visione integrata e comunque con
netta prevalenza degli studi per gli operatori del settore in-
fermieristico.

Alcuni degli aspetti di criticità summenzionati sono
stati oggetto di indagini dei colleghi del gruppo.

La Clinica del Lavoro di Milano (D. Camerino) ha par-
tecipato per l’Italia ad un vasto studio Europeo “NEXT”
sull’“Abbandono anticipato della professione infermieri-
stica nel Sistema Sanitario Europeo” cui hanno aderito 10
paesi e 56.406 infermieri dell’Unione per un totale di 585
Istituzioni Europee. L’analisi dei cluster ha consentito di
classificare i numerosi parametri indagati in: “percezione
delle condizioni di lavoro come ottimali sotto tutti i punti
di vista” (1° gruppo), “condizioni buone e basso coinvol-
gimento lavorativo” (2° gruppo), “condizioni buone, ma
scarso supporto sociale” (3° gruppo), “condizioni buone,
ma ad elevato carico di lavoro” (4° gruppo) e “condizioni
di lavoro globalmente pessime” (5° gruppo). Il carico di
lavoro è risultato prevalente in Belgio, Germania e Slo-
vacchia; la mancanza di supporto sociale in Francia e Po-
lonia; condizioni buone e basso coinvolgimento sul lavoro
nei Paesi Bassi, mentre condizioni globalmente pessime in
Italia. Le differenze osservate sono plausibilmente moti-
vate dalle diversità culturali, socio-economiche ed orga-
nizzative. L’Italia. per esempio. è anche il paese con il rap-
porto più basso di infermieri/100.000 abitanti (476, range
europeo 476-2171, WHO 2005) e con la spesa più bassa
per il personale infermieristico (OECD 2004, 8.5% del
PIL; range europeo ca. il 9% sino al 10.5 e 10.9 di Francia

4 Composizione del gruppo di lavoro: R Buselli, D Camerino, MG Cassitto (coordinatore), G Costa, E Fattorini, R Lucchini.
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e della Germania). Questi dati confermano in parte uno
studio del 2002 dell’Istituto Superiore di Sanità finalizzato
allo sviluppo di uno strumento di valutazione della soddi-
sfazione lavorativa degli operatori della sanità (psichiatria)
che nella popolazione esaminata aveva evidenziato bassi
livelli di soddisfazione riconducibili soprattutto a scarse
possibilità di carriera, scarsa circolazione delle informa-
zioni, scarsa qualità dei rapporti interpersonali, tutti aspetti
che rientrano nelle situazioni negative globalmente valu-
tate nello studio NEXT.

Sotto il profilo delle conseguenze a livello del benes-
sere, la letteratura è molto ricca in tentativi di sviluppo di
strumenti di valutazione del rischio da stress e burnout in
ambienti sanitari soprattutto condotti negli Istituti di Psi-
cologia che, se da un lato evidenzia la consapevolezza ge-
nerale sull’importanza di queste patologie nel mondo della
sanità, dall’altra risulta in una dispersione degli sforzi ed
una successiva difficoltà al confronto dei risultati. Nel
2003, il gruppo di Medicina del La Medicina del Lavoro
dell’Università di Brescia (R Lucchini, 2003), nell’ambito
delle attività di prevenzione, ha condotto uno studio pilota
confrontando i dati oggettivi sull’entità del rischio stress e
burnout desunti da uno Stress Index derivato da 6 subunità
parametrabili con i dati della soggettività di 228 operatori,
raccolti attraverso i questionari Karasek, Stai, Maslach. I
risultati avevano dimostrato la relazione tra i valori dello
Stress Index, le anomalie organizzative denunciate e i li-
velli di burnout. La validità degli strumenti utilizzati è
stata confermata da uno studio di follow-up, tuttora in
corso, dopo riorganizzazione ospedaliera e dai primi dati
sembra potersi evidenziare un sostanziale calo dei livelli di
percezione di stress e burnout in tutte le unità operative
come conseguenza di modifiche organizzative.

Il lavoro a turni e notturno costituisce uno delle princi-
pali fattori di rischio per gli operatori sanitari, essendo
causa di noti effetti negativi sulla salute e sul benessere
psico-sociale sia sul piano biologico (perturbazione del
ciclo sonno/veglia e dei normali ritmi circadiani) che su
quello lavorativo (ridotta efficienza lavorativa con conse-
guenti errori e infortuni), sanitario (patologie digestive,
neuropsichiche, cardiovascolari e, probabilmente, tumori)
e sociale (conflitti casa/lavoro).

Tali effetti presentano comunque un’elevata variabilità
fra i turnisti essendo condizionati da numerosi fattori inte-
ragenti, che riguardano sia aspetti individuali (età, sesso,
caratteristiche personologiche e comportamentali) che
condizioni di vita (stato civile, no. di figli, attività sociali,
abitazione, pendolarismo) e di lavoro (carichi di lavoro, re-
lazioni interpersonali, motivazione, orari e schemi di tur-
nazione).

Le ricerche in corso su alcune migliaia di operatori sa-
nitari di ospedali del Nord-Italia da parte della Clinica del
lavoro di Milano evidenziano un elevata frequenza di sog-
getti con un indice di capacità di lavoro scadente o mo-
desto (più di 1 su 3), con sintomi di fatica cronica (più di
1 su 5), severi disturbi del sonno (1 su 6) ed elevata insod-
disfazione lavorativa (1 su 10). Tali effetti si accentuano
con l’avanzare dell’età, e maggiormente nel personale
femminile a causa delle difficoltà nel conciliare casa e la-
voro e della carenza di sonno.

Un aspetto noto a coloro che lavorano in sanità ma poco
studiato nei suoi aspetti preventivi e riabilitativi è la pre-
senza di problemi di dipendenza e/o disturbi psichici/psi-
chiatrici negli operatori con ovvi rischi per pazienti, col-
leghi e gli stessi soggetti. La Medicina del Lavoro di Pisa,
con la collaborazione del Dipartimento di Psichiatria ha at-
tivato presso l’Azienda Ospedaliero Universitaria Pisana
un programma di sorveglianza sanitaria integrata per la sa-
lute mentale allo scopo di trattare e reinserire gli operatori
mantenendoli in un ambiente protettivo e familiare ma, al
contempo, aiutandoli a superare il timore d’essere etichet-
tati come malati mentali nel proprio ambiente. Il progetto
ha dato risultati positivi sia nella più rapida riammissione al
lavoro di 30 soggetti affetti da varie forme di disagio psi-
chico, seguiti nel periodo di riabilitazione un team com-
posto da medici del lavoro, psichiatri e infermieri operanti
all’interno della struttura di medicina del lavoro, sia nel-
l’accettazione da parte dei pazienti stessi di essere seguiti
da un gruppo interno all’ambiente di lavoro. Quest’espe-
rienza, unitamente ai programmi di sviluppo di strumenti
per l’individuazione dei rischi psicosociali portati avanti
dalla Medicina del Lavoro di Pisa, potrà essere utilizzata
per sviluppare un adeguato programma di prevenzione nel-
l’area dell’idoneità lavorativa dei casi psichici.

Queste ed altre iniziative, alcune delle quali saranno og-
getto di relazioni in questo congresso, evidenziano la con-
sapevolezza della rilevanza di questi rischi per la salute psi-
cofisica dei lavoratori quando che si ritiene possa essere
messa in pericolo dall’organizzazione del lavoro con rica-
dute anche a livello sociale. Queste iniziative evidenziano
anche gli sforzi fatti per sviluppare strumenti che ne con-
sentano l’individuazione e la misura ma, ugualmente, ne di-
mostrano la dispersione e quindi il divario esistente tra l’ac-
quisizione di informazione e lo sviluppo di coerenti e con-
divisi interventi applicativi. Ad esempio, l’iniziativa della
dr.ssa Fattorini (ISPESL) di attivare un Network nazionale
dei Centri che si occupano della prevenzione, diagnosi e
cura del fenomeno “mobbing” ha consentito la condivi-
sione di una base d’intervento condivisa ma anche il man-
tenimento delle autonomie dei singoli centri. Il Network
verrà presentato in una delle sessioni del congresso.

Questi problemi e questi limiti non sono prerogativa
delle nostre realtà. Sia l’EU che l’OMS ne sono sempre
state consapevoli. L’EU sin dalla Direttiva dell’89 sulla
prevenzione e l’individuazione di tutti i rischi inclusi i ri-
schi psicosociali fino all’accordo europeo del 2004 firmato
dai rappresentanti dei lavoratori e delle imprese. L’OMS,
attraverso la rete dei suoi Centri di Collaborazione sin
dagli anni ’90 ha sostenuto progetti di ricerca su questi
temi e si prepara a pubblicare entro la fine dell’anno un do-
cumento che coinvolge ca. 20 Centri di Collaborazione che
dovrebbe contenere un quadro di riferimento per la ge-
stione ottimale dei rischi psicosociali. Il programma do-
vrebbe estendersi per i prossimi 5 anni e pervenire a fissare
linee guida condivise ed applicabili ai diversi settori. Le fi-
nalità OMS riguardano tutti i settori del mondo del lavoro
ma ne ho ricordato l’esistenza poiché le stesse finalità ed
impulso all’unificazione delle metodologie dovrebbe ca-
ratterizzare anche l’attività di chi opera nella prevenzione
in area sanità.
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M. Masi

La nuova normativa per la tutela della salute e sicurezza 
dei lavoratori: il ruolo delle Regioni e Province autonome

Coordinatore del Comitato Tecnico delle Regioni e Province Autonome.

Come è noto il legislatore con la legge costituzionale
18 ottobre 2001, n. 3 nel modificare il Titolo V della Co-
stituzione, ha inserito nel comma 3 dell’art. 117 la “tutela
e sicurezza del lavoro”, quale materia assegnata alla com-
petenza legislativa concorrente delle regioni, intendendosi
per tale una potestà legislativa da esercitare nel pieno ri-
spetto dei principi fondamentali dettati dalla legge dello
Stato.

Tale competenza legislativa è ulteriormente limitata
dalla competenza statale esclusiva sull’ordinamento civile
e penale (art. 117, comma 2 lettera l) e sui livelli essenziali
delle prestazioni concernenti i diritti civili e sociali che de-
vono essere garantiti su tutto il territorio nazionale (art.
117, comma 2 lettera m).

Emerge con chiarezza che con l’espressione “principi
fondamentali” il legislatore voglia intendere gli standard
minimi che assicurino la tutela egualitaria su tutto il terri-
torio nazionale ai quali le Regioni possono derogare solo
elevando il livello delle garanzie.

È del tutto evidente dunque come il legislatore abbia
voluto affidare alle Regioni un ruolo al fine di adattare, in
quanto più vicine alle istanze dei lavoratori e delle im-
prese, i provvedimenti normativi alle specifiche esigenze
territoriali. In tale ottica il ruolo che le Regioni devono
svolgere, sempre nel rispetto di quei vincoli posti dalla le-
gislazione dello Stato, è ampio e composito.

Innanzitutto un ruolo attivo di partecipazione al livello
della legislazione statale, attraverso la Conferenza perma-
nente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province
autonome, che dia concreta affermazione al principio della
“leale collaborazione” inserito nel comma 2 del modificato
art. 120 della Costituzione e più volte proclamato come
principio di generale applicazione dalla Corte Costituzio-
nale, al punto che oggi la leale collaborazione viene intesa
come collaborazione paritaria tra lo Stato e le Regioni.

Un secondo livello, non meno importante, è rappresen-
tato dall’adattamento attraverso la normativa regionale
della norma dello Stato al contesto economico e produttivo
dei territori, soprattutto sotto il profilo dell’affermazione
della cultura della prevenzione che passa attraverso inter-
venti di formazione ed informazione dei lavoratori e di
sensibilizzazione delle imprese con la previsione di un si-
stema premiale delle cosiddette imprese virtuose.

Il terzo livello è senza dubbio quello della programma-
zione e del coordinamento, attraverso gli appositi comitati

regionali, di tutti gli interventi nella materia della tutela
della salute e della sicurezza nonché il necessario raccordo
con le competenze assegnate agli organismi statali.

Infine, il quarto livello riguarda il coordinamento delle
attività di vigilanza in materia di tutela della salute e della
sicurezza nei luoghi di lavoro, svolta a livello territoriale
dalle aziende sanitarie locali, come era stato previsto dalla
legge 23 dicembre 1978, n. 833.

Non a caso l’art. 1, comma 1, del decreto legislativo 9
aprile 2008, n. 81 così recita “Le disposizioni contenute nel
presente decreto legislativo costituiscono attuazione del-
l’articolo 1 della legge 3 agosto 2007, n. 123, per il rias-
setto e la riforma delle norme vigenti in materia di salute
e sicurezza delle lavoratrici e dei lavoratori nei luoghi di
lavoro, mediante il riordino e il coordinamento delle me-
desime in un unico testo normativo. Il presente decreto le-
gislativo persegue le finalità di cui al presente comma nel
rispetto delle normative comunitarie e delle convenzioni
internazionali in materia, nonché in conformità all’arti-
colo 117 della Costituzione e agli statuti delle regioni a
statuto speciale e delle province autonome di Trento e di
Bolzano, e alle relative norme di attuazione, garantendo
l’uniformità della tutela delle lavoratrici e dei lavoratori
sul territorio nazionale attraverso il rispetto dei livelli es-
senziali delle prestazioni concernenti i diritti civili e so-
ciali, anche con riguardo alle differenze di genere, di età e
alla condizione delle lavoratrici e dei lavoratori immi-
grati”.

Il Capo II del titolo I è interamente dedicato al Sistema
Istituzionale, quasi completamente assente nel decreto le-
gislativo 19 settembre 1994, n. 626.

Di fondamentale importanza strategica, è il “Comitato
per l’indirizzo e la valutazione delle politiche attive e per
il coordinamento nazionale delle attività di vigilanza in
materia di salute e sicurezza sul lavoro istituito dall’art. 5
del nuovo decreto legislativo.

Il Comitato è composto da quattro rappresentanti del
Ministero del Lavoro, della Salute e P.S., uno del Mini-
stero dell’Interno e cinque delle Regioni e Province auto-
nome di Trento e Bolzano.

Tra i compiti del Comitato vi è quello importantissimo
di stabilire le linee comuni delle politiche nazionali in ma-
teria di salute e sicurezza nonché di raccordo e coordina-
mento delle politiche regionali con quelle nazionali e co-
munitarie, di individuazione delle priorità della ricerca in
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tema di salute e sicurezza dei lavoratori nonché degli
obiettivi e dei programmi dell’azione pubblica per il loro
miglioramento.

Inoltre, in analogia con quanto era già stato previsto
dagli artt. 3 e 4 del decreto legislativo 23 aprile 2004, n.
124, in materia di lavoro e legislazione sociale, vengono
previsti due livelli, il primo nazionale ed il secondo locale,
di coordinamento di tutti gli interventi in materia di tutela
della salute e della sicurezza nei luoghi di lavoro, inclusa
la vigilanza.

Presso il Ministero del lavoro, della Salute e P.S. viene
istituita la “Commissione consultiva permanente per la sa-
lute e sicurezza sul lavoro”, composta da rappresentanti
dei vari ministeri competenti e dieci rappresentanti delle
regioni e province autonome, nonché delle organizzazioni
sindacali dei lavoratori e dei datori di lavoro comparativa-
mente più rappresentative a livello nazionale.

Diversi e di più elevato spessore i compiti della nuova
Commissione consultiva tra i quali rientrano la validazione
delle buone prassi e l’elaborazione di procedure standar-
dizzate di effettuazione della valutazione dei rischi, la de-
finizione dei criteri finalizzati alla definizione del sistema
di qualificazione delle imprese e dei lavoratori autonomi,
la trasmissione alle commissioni parlamentari e ai Presi-
denti delle Regioni di una relazione annuale sullo stato di
applicazione della normativa in materia di salute e sicu-
rezza e sul possibile sviluppo, redatta sulla base dei dati
forniti dal sistema informativo (SINP), valorizzare sia gli
accordi sindacali sia i codici di condotta ed etici che orien-
tino i comportamenti dei datori di lavoro ai fini del mi-
glioramento dei livelli di tutela definiti legislativamente
nonché promuovere la considerazione della differenza di
genere in relazione alla valutazione dei rischi e alla predi-
sposizione delle misure di prevenzione.

È di immediata evidenza come il legislatore abbia con-
cretamente manifestato tutto il rispetto per il ruolo delle
Regioni e delle Province autonome attraverso una paritaria
presenza dei loro rappresentanti all’interno del nuovo si-
stema istituzionale.

Altrettanto significativa è la presenza delle Regioni e
delle Province autonome nella Commissione per gli inter-
pelli che viene introdotta dall’art. 12; è costituita presso il
Ministero del lavoro, della Salute e P.S. e composta da
quattro rappresentanti ministeriali e quattro rappresentanti
delle Regioni e Province autonome.

L’attività che sarà svolta da tale Commissione appare
di assoluta importanza specialmente se si considera la
complessità della disciplina e le sue possibili diverse inter-
pretazioni per la presenza dei tanti soggetti preposti al con-
trollo sulla sua applicazione.

Peraltro, a differenza della previsione dell’art. 9 del
D.Lgs. n. 124/2004, l’art. 12 del decreto legislativo non ri-
connette all’adeguamento alle indicazioni fornite in sede
di interpello l’esclusione delle sanzioni, ma si limita a pre-
vedere che quelle indicazioni costituiscano criteri interpre-
tativi e direttivi per l’esercizio delle attività di vigilanza
rappresentando un deciso sostegno all’uniformità degli in-
dirizzi per l’attività di vigilanza di tutti i soggetti coinvolti.

Altra importante occasione per le Regioni nella ge-
stione concreta della salute e della sicurezza e di avvicina-

mento della politica dello Stato alle realtà locali è rappre-
sentata dai Comitati regionali di coordinamento (già pre-
visti dall’art. 27 del D.Lgs. n. 626/1994) istituiti con de-
creto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 21 di-
cembre 2007, con il compito primario di realizzare una
programmazione coordinata di interventi uniformi e di
creare il necessario raccordo sia con il Comitato nazionale
che con la Commissione consultiva.

Il Comitato, presieduto dal Presidente della Giunta re-
gionale o da un assessore da lui delegato, con la partecipa-
zione degli assessori regionali competenti per le funzioni
correlate (Salute, Lavoro, Attività Produttive, Agricoltura,
etc.), deve comprendere rappresentanti, territorialmente
competenti dei servizi di prevenzione e sicurezza nei
luoghi di lavoro delle aziende sanitarie locali, dell’A-
genzia regionale per la protezione ambientale, dei settori
ispezione del lavoro delle direzioni regionali del lavoro,
degli ispettorati regionali dei Vigili del fuoco, delle
agenzie territoriali dell’ISPESL, degli uffici periferici
dell’I.N.A.I.L., dell’I.P.S.E.M.A. e dell’I.N.P.S., dell’As-
sociazione nazionale dei Comuni d’Italia (ANCI), dell’U-
nione Province italiane (UPI) e rappresentanti degli uffici
di sanità aerea e marittima del Ministero della salute
nonché delle autorità marittime portuali ed aeroportuali. Ai
lavori del Comitato partecipano anche quattro rappresen-
tanti dei datori di lavoro e quattro rappresentanti dei lavo-
ratori designati dalle Organizzazioni sindacali comparati-
vamente più rappresentative a livello regionale.

Dalla data di entrata in vigore del DPCM sono deca-
duti, pertanto, i compiti affidati ai Presidenti delle pro-
vince sulla base della delega provvisoria prevista dal
comma 2 dell’art. 4 della legge 123/2007.

D’altra parte la complessa e completa composizione
dei Comitati, che vede anche la partecipazione dell’ANCI
e dell’UPI, permette di conoscere in maniera approfondita
le varie realtà territoriali e di attuare i piani di attività ed i
progetti operativi individuati dalle Amministrazioni a li-
vello nazionale, funzione prevista al punto a) del comma 4
dell’art. 1 del D.P.C.M.

Al fine di rafforzare la cooperazione tra gli Organi di
vigilanza, presso ogni Comitato regionale di coordina-
mento è istituito un Ufficio operativo composto da rappre-
sentanti degli organi di vigilanza che pianifica il coordina-
mento delle rispettive attività, individuando le priorità a li-
vello territoriale.

L’Ufficio operativo provvede a definire i piani operativi
di vigilanza mediante l’individuazione degli obiettivi spe-
cifici, gli ambiti territoriali, i settori produttivi, i tempi, i
mezzi e le risorse ordinarie che sono rese sinergicamente
disponibili da parte dei vari soggetti pubblici interessati; i
piani operativi così individuati vengono attuati a livello ter-
ritoriale da organismi provinciali composti dai Servizi di
prevenzione e sicurezza nei luoghi di lavoro delle ASL,
dalle Direzioni Provinciali del lavoro, dall’INAIL,
ISPESL, INPS e Comando provinciale dei Vigili del Fuoco. 

Il Comitato deve riunirsi almeno ogni tre mesi e svolge
le seguenti ulteriori funzioni:
a. indirizzo e programmazione delle attività di preven-

zione e vigilanza e promozione dell’attività di comuni-
cazione, informazione, formazione e assistenza ope-



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

rando il necessario coordinamento tra le diverse istitu-
zioni;

b. raccolta ed analisi delle informazioni relative agli
eventi dannosi e ai rischi, proponendo soluzioni opera-
tive e tecniche atte a ridurre il fenomeno degli infortuni
e delle malattie da lavoro;

c. valorizzazione degli accordi aziendali e territoriali che
orientino i comportamenti dei datori di lavoro, anche
secondo i principi della solidarietà sociale, dei lavora-
tori e di tutti i soggetti interessati, ai fini del migliora-
mento dei livelli di tutela definiti dalla normativa.
Nell’esaminare le funzioni di controllo esercitate dalla

pubblica amministrazione in materia di tutela della salute
e della sicurezza dei lavoratori e l’assetto organizzativo
delle strutture ad esse deputate occorre fare principalmente
riferimento alla legge del 23 dicembre 1978 n. 833.

La legge che ha istituito il Servizio Sanitario Nazionale
ha avuto, tra gli altri presupposti, anche quello di ricom-
porre in un unico ambito istituzionale le funzioni della
prevenzione, della cura e della riabilitazione.

L’ampio dibattito culturale e politico che precedette la
riforma sanitaria metteva in luce come gli investimenti che
il Servizio sanitario nazionale avrebbe sostenuto per lo svi-
luppo delle attività di prevenzione avrebbero inciso positi-
vamente migliorando la qualità della vita dei cittadini e
allo stesso tempo diminuendo nel tempo la spesa destinata
alla cura e alla riabilitazione. Tutte le funzioni, salvo
quelle di indirizzo generale, affidate all’istituto centrale,
sono state progressivamente trasferite ad un unica struttura
di competenza territoriale, l’Unità Sanitaria Locale.

L’art. 20 ha delineato l’ampio complesso di funzioni
che i Servizi delle USL devono svolgere a tutela della sa-
lute dei lavoratori e dei cittadini, provvedendo alla indivi-
duazione dei fattori morbigeni e alla rimozione degli stessi
attraverso un’opera al contempo di promozione e di edu-
cazione sanitaria da un lato e di controllo e repressione
dall’altro.

Questa interconnessione tra funzioni di prevenzione e
di repressione ha voluto cercare di sanare una dicotomia
che storicamente si era venuta a determinare tra l’attività
di vigilanza e di repressione, esercitata essenzialmente dal-
l’Ispettorato del Lavoro, e l’attività più prettamente pre-
ventiva svolta dall’ENPI, dagli Istituti Universitari di Me-
dicina del Lavoro e dai Servizi territoriali di Medicina
degli Ambienti di Lavoro.

L’esperienza dei Servizi Territoriali, laddove si è potuta
sufficientemente esplicare, ha dimostrato in questi anni
che la integrazione delle differenti funzioni non solo è pos-
sibile ma è anche efficace.

Nel corso degli anni la legge 833/78 ha subito diverse
modifiche la più importante delle quali è rappresentata dal
D.Lgs. 502/92, modificato dal D.Lgs. 517/93, con il quale
la USL è stata trasformata in Azienda Sanitaria Locale.

Le funzioni in materia di tutela della salute dei lavora-
tori vengono oggi svolte, all’interno dell’ASL, dal Ser-
vizio di Prevenzione e Sicurezza degli Ambienti di Lavoro,
servizio che, insieme ad altri, compone il Dipartimento di
Prevenzione.

L’art. 23 dello stesso D.Lgs. 626/94, come modificato
dal D.Lgs. 242/96, aveva assegnato all’allora Ispettorato

del lavoro (ora Direzione Provinciale del lavoro) la possi-
bilità di esercitare l’attività di vigilanza in materia di sicu-
rezza del lavoro in alcuni settori lavorativi comportanti ri-
schi particolarmente elevati, individuati nel successivo
D.P.C.M. n. 412 del 14 ottobre 1997, nel settore delle co-
struzioni edili o di genio civile e in quello dei lavori me-
diante cassoni in aria compressa e lavori subacquei.

Questa attività doveva essere svolta in forma coordi-
nata con gli organi di vigilanza delle ASL concordando
preventivamente con gli stessi i programmi di intervento.

Anche in questo caso lo strumento normativo per la rea-
lizzazione del coordinamento era costituito dal Comitato di
coordinamento regionale previsto dall’art. 27 del D.Lgs.
626/94 e dalle sue eventuali articolazioni provinciali.

L’art. 13 del decreto legislativo 81/08 ha sostanzial-
mente ribadito l’attuale ripartizione esistente tra i vari or-
ganismi prevista dall’art. 23 del D.Lgs. 626/94, preve-
dendo peraltro la possibilità, previa intesa in sede di Con-
ferenza permanente per i rapporti tra lo Stato e le Regioni,
di un ampliamento delle funzioni degli organi ispettivi del
Ministero del lavoro.

Molto opportunamente, però, viene puntualizzato che
la vigilanza è esercitata nel rispetto del coordinamento
esercitato dal “Comitato per l’indirizzo e la valutazione
delle politiche attive e per il coordinamento nazionale
delle attività di vigilanza in materia di salute e sicurezza
sul lavoro”, previsto dall’art. 5 e dai Comitati regionali di
coordinamento, previsti dall’art. 7.

Un discorso a parte merita l’art. 8 del decreto 81/08 che
istituisce il Sistema informativo nazionale per la preven-
zione nei luoghi di lavoro (SINP), il quale ha lo scopo di
fornire dati utili per orientare, programmare, pianificare e
valutare l’efficacia della attività di prevenzione degli
infortuni e delle malattie professionali, relativamente ai la-
voratori iscritti e non iscritti agli enti assicurativi pubblici,
e per indirizzare le attività di vigilanza, attraverso l’uti-
lizzo integrato delle informazioni disponibili negli attuali
sistemi informativi, anche tramite l’integrazione di speci-
fici archivi e la creazione di banche dati unificate.

In realtà, risale all’agosto 2007 la sottoscrizione di un
Protocollo d’intesa sul Sistema Informativo nazionale in-
tegrato per la prevenzione nei luoghi di lavoro tra Mini-
stero della salute e Ministero del lavoro, Regioni e Pro-
vince autonome, ISPESL, INAIL e IPSEMA e individuato
tra le tematiche di “particolare rilevanza” per il Servizio
Sanitario Nazionale dal “Patto per la salute e sicurezza nei
luoghi di lavoro.

Presupposto del programma di collaborazione era il co-
mune convincimento che concrete politiche di intervento
nel campo della salute e sicurezza del lavoro deve passare
necessariamente attraverso una approfondita conoscenza
del contesto in cui si opera.

A tal fine i soggetti coinvolti nel progetto si impegna-
vano, nel rispetto delle reciproche competenze, a realiz-
zare un programma di collaborazione articolato in osser-
vatori regionali e provinciali per la realizzazione di piani
di informazione, diffusione delle conoscenze, assistenza e
formazione.

Inoltre, il protocollo d’intesa disciplinava in maniera
puntuale la struttura organizzativa del SINP, articolata su
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un livello politico-decisionale con il Comitato di Direzione
e un livello operativo rappresentato dal Gruppo Nazionale
di Lavoro integrato, con funzioni di coordinamento dei
Gruppi di lavoro tecnici.

Il Sistema informativo nazionale per la prevenzione nei
luoghi di lavoro introdotto dal nuovo decreto legislativo è
costituito dai Ministeri del lavoro, della salute e P.S. e del-
l’interno, dalle Regioni e Province autonome, dall’INAIL,
dall’IPSEMA e dall’ISPESL, con il contributo del Consi-
glio Nazionale dell’Economia e del Lavoro (CNEL).

Al suo sviluppo concorrono gli organismi paritetici e
gli istituti di settore a carattere scientifico, ivi compresi
quelli che si occupano della salute delle donne. L’INAIL
garantisce la gestione tecnica ed informatica del SINP e, a
tal fine, è titolare del trattamento dei dati. Le parti sociali
partecipano al SINP attraverso la periodica consultazione
in ordine ai flussi informativi, i cui contenuti devono ri-
guardare almeno: il quadro produttivo ed occupazionale; il
quadro dei rischi; il quadro di salute e sicurezza dei lavo-
ratori; il quadro degli interventi di prevenzione delle isti-
tuzioni preposte; il quadro degli interventi di vigilanza
delle istituzioni preposte.

Conclusioni

L’evoluzione della società e della percezione della sa-
lute da parte dei cittadini pone nuove responsabilità alle
Istituzioni centrali, alle Regioni, attraverso le quali si rea-
lizza la massima integrazione tra organizzazione sanitaria
e territorio.

In presenza di una più diffusa e avvertita sensibilità per
la qualità della vita, ci si interroga sempre più frequente-

mente sulle condizioni fisiche e di benessere della propria
esperienza lavorativa e si avverte con maggior consapevo-
lezza il diritto ad una vita e a un ambiente qualitativamente
migliori.

Il “Patto per la salute e sicurezza nei luoghi di lavoro”
costituisce ancora oggi un documento di straordinaria im-
portanza che impegna le Regioni, le Province autonome e
i Ministeri, nella realizzazione di azioni dirette alla salva-
guardia della salute e della sicurezza del “cittadino che la-
vora”.

In tale ambito si inserisce anche l’attività di sostegno
ed assistenza alle imprese, intesa come reale coinvolgi-
mento e partecipazione delle stesse al processo di sicu-
rezza al loro interno, attraverso la predisposizione di ade-
guati strumenti informativi, soprattutto per le unità produt-
tive più piccole, a cura dei soggetti pubblici in collabora-
zione con gli enti di riferimento, nonché la programma-
zione e lo svolgimento di attività formative finalizzate alla
conoscenza delle norme di legge e tecniche in materia di
prevenzione.

Sono convinto che, su questi temi, le Regioni e le Pro-
vince autonome potranno integrare, completare e declinare
efficacemente sui vari territori il nuovo sistema, contri-
buendo a creare livelli sempre più alti di integrazione e
collaborazione interistituzionale, in un confronto aperto e
costante con le Forze sociali, gli Istituti, le Università degli
studi e il mondo scientifico, attraverso le Associazioni pro-
fessionali più rappresentative.

Un linguaggio comune, metodologie di lavoro condi-
vise, buone pratiche e strumenti elaborati congiuntamente,
sono ormai patrimonio di quello che a buon ragione può
essere chiamato “il sistema integrato della prevenzione”
che mi auguro possa essere un riferimento davvero utile
per le lavoratrici e i lavoratori del nostro Paese.
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FORMAZIONE CONTINUA E LINEE GUIDA SIMLII
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Le indagini conoscitive ISPESL-SIMLII per lo sviluppo e l’indirizzo 
dei progetti di aggiornamento e accreditamento in medicina del lavoro

1 ISPESL - Istituto Superiore per la Prevenzione E la Sicurezza del Lavoro - Dipartimento di Medicina del Lavoro, Via Fontana Candida, 1, 
00040 Monteporzio Catone (RM)

2 Università degli Studi di Brescia - Dipartimento di Medicina Sperimentale e Applicata, Sezione di Medicina del Lavoro e Igiene Industriale
3 SPSAL ASUR Marche - Macerata
4 Università di Bari - Dipartimento di Medicina Interna e Medicina Pubblica, Sezione di Medicina del Lavoro “E.C. Vigliani”
5 Università di Milano - Clinica del Lavoro “L. Devoto” - Dipartimento di Medicina del Lavoro
6 Università di Perugia - Istituto di Medicina del Lavoro e Tossicologia Professionale e Ambientale

Introduzione

La Società Italiana di Medicina del Lavoro e Igiene In-
dustriale (SIMLII), al fine di contribuire ad aggiornare la
cultura professionale specifica del medico del lavoro, fin
dal 2000, ancor prima che divenisse operativo il pro-
gramma ministeriale e resa obbligatoria la formazione
continua (ECM) anche per i libero-professionisti, ha ini-
ziato ad affrontare il tema della formazione continua e del-
l’accreditamento degli specialisti in Medicina del Lavoro
(1-5, 7).

Per perseguire tali scopi, la SIMLII, nel 2002, ha pro-
mosso un Programma di aggiornamento ed accreditamento
in Medicina del Lavoro, che non costituisce, comunque,
un’alternativa a quello organizzato dalla Commissione
ECM del Ministero della Salute, rivolto esclusivamente
agli specialisti in medicina del lavoro e ai medici compe-
tenti ai sensi dell’art. 55 del D.Lgs. 277/91.

Il programma è stato articolato in cicli triennali di se-
minari con dibattito interattivo in 9 sedi distribuite su tutto
il territorio nazionale ed ha attivato la produzione di Linee
Guida su argomenti specifici riguardanti i diversi fattori di
rischio professionali. Per la gestione del Programma, nel
2002, la SIMLII ha costituito il Consorzio “Accredita-
mento e aggiornamento in Medicina del Lavoro” con la
Fondazione S. Maugeri-IRCCS di Pavia. I seminari sono
stati condotti dagli stessi esperti che hanno contribuito a
produrre le Linee Guida, favorendo in tale maniera una
uniformità di diffusione e di presentazione delle informa-
zioni contenute nelle Linee Guida.

L’obiettivo di un programma di aggiornamento ed ac-
creditamento in Medicina del Lavoro deve porre al centro
dell’intervento il lavoratore e deve concretizzarsi nel mi-
glioramento continuo della qualità delle prestazioni ero-
gate specialmente in termini di efficacia di interventi pre-
ventivi (1-7); in sostanza, la Medicina del Lavoro deve
adeguatamente individuare come target il lavoratore e tutte
le problematiche connesse all’ambiente di lavoro. Non va,
inoltre, trascurato il fatto che, nell’ambito della medicina
del lavoro, lo scenario di riferimento per la formazione è in
continua evoluzione; è necessario pertanto un puntuale ag-

ABSTRACT. The ISPESL-SIMLII surveys to develop and
address updating and accreditation’s projects in occupational
medicine. The SIMLII set up a program of continuous training
and accreditation of postgraduate specialists in Occupational
Health in 2000, before continuous medical training (ECM) 
was formally introduced. Therefore, especially over the past few
years, SIMLII has involved its membership to an ever increasing
extent, in an attempt to understand their expectation as regards
the scientific community and as regards a continuously evolving
discipline that is subject to continuous changes in educational
requirements.
The surveys carried out by the National Institute of Occupational
Safety and Prevention (ISPESL), in collaboration with SIMLII,
provided data that, besides identifying the type of activity of the
membership, attempted to assess members’ compliance with the
society’s initiatives, with special reference to the Programme for
continuous training and accreditation of postgraduates in
Occupational Health and the issue of Guidelines.

Key words: Continuing Medical Education, Occupational Health,
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giornamento per poter essere sempre funzionali al ruolo. In
particolare, oltre alla necessità di una forte coesione tra
proposta formativa e trasferibilità alla realtà, la formazione
deve essere ideata e realizzata per la singola situazione e
per il singolo contesto; inoltre, la formazione deve colle-
garsi energicamente agli aspetti operativi per orientare le
singole professionalità della sfera della prevenzione all’in-
tegrazione ed al conseguimento di obiettivi e risultati co-
muni (3, 6, 8). Pertanto, per delineare il fabbisogno forma-
tivo in medicina del lavoro, è necessario partire dall’ana-
lisi delle indicazioni previste dagli strumenti legislativi e
scientifici/tecnologici (6). Considerato quanto riportato,
nell’ambito della Medicina del Lavoro, è necessario che la
formazione sia organizzata, gestita, controllata e garantita
da strutture istituzionali e/o società scientifiche (6).

La definizione del fabbisogno formativo, processo
estremamente complesso, rappresenta il primo passo verso
la programmazione di una formazione di qualità che sia al
tempo stesso, efficace, coerente e capace di cogliere tutte
le istanze innovative; tale momento, pertanto, deve coin-
volgere coloro che sono i committenti e gli utenti della for-
mazione.

Le aree da cui attingere informazioni per la definizione
del fabbisogno formativo in medicina del lavoro sono due:
– la prima rappresentata dalla richiesta espressa dai pro-

fessionisti che operano attivamente nel campo;
– la seconda scaturisce dall’analisi della normativa, della

letteratura scientifica e dell’evoluzione tecnologica
anche al fine di orientare gli interventi formativi nel ri-
spetto delle indicazioni fornite dagli strumenti legisla-
tivi e tecnologici.
L’Istituto Superiore per la Prevenzione E la Sicurezza

del Lavoro (ISPESL) e la SIMLII, nell’ottica della colla-
borazione scientifica che è iniziata già da diversi anni,
hanno promosso a partire dal 2002 tre indagini conoscitive
tra i soci della Società, volte ad indagare lo stato del fab-
bisogno formativo dei medici del lavoro e dei medici com-
petenti, la conoscenza dell’esistenza del Programma per la
formazione continua e l’accreditamento di eccellenza e
l’eventuale adesione ad esso, l’utilizzo delle Linee Guida
ed, in generale, la compliance dei soci con la società scien-
tifica di riferimento (8, 9). Le ultime due indagini, inoltre,
hanno indagato, in maniera più approfondita rispetto alla
prima, su informazioni relative alla tipologia di attività
professionale esercitata dai soci.

Materiali e Metodi

La prima indagine sull’Educazione Medica Continua è
stata svolta mediante la somministrazione di un questio-
nario ad un campione di 134 medici competenti, intesi
come specialisti in Medicina del Lavoro e/o medici com-
petenti ex art. 55 D.Lgs. 277/91. Il questionario, oltre a ri-
chiedere informazioni di tipo anagrafico (sesso ed età) e
informazioni relative all’attività professionali (anno di
specializzazione in Medicina del Lavoro, possesso di altra
specializzazione, anni di attività come medico del lavoro o
medico competente e regione di attività prevalente), in-
daga sui molteplici aspetti e problemi connessi all’Educa-

zione Medica Continua (ECM) in Medicina del Lavoro, ri-
guardanti, in modo particolare, i contenuti e la tipologia
formativa in relazione sia alla zona geografica di residenza
sia al reale fabbisogno dei medici stessi.

La seconda indagine e la terza indagine sono state con-
dotte rispettivamente su campioni di 483 e 249 soggetti me-
diante un questionario auto-somministrato in cui si richiede-
vano oltre alle informazioni anagrafiche e professionali (età,
residenza, regione di appartenenza, anno di specializzazione
in Medicina del Lavoro, possesso di altra specializzazione,
autorizzazione ex art. 55 D.Lgs. 277/91, modalità di svolgi-
mento dell’attività professionale, settori produttivi seguiti e
numero di lavoratori controllati) anche informazioni circa la
conoscenza e la valutazione dell’efficacia del Programma di
accreditamento e aggiornamento in medicina del lavoro e
informazioni relative alla conoscenza della pubblicazione di
Linee Guida specifiche da parte della SIMLII.

Inoltre, mentre nella seconda indagine si è focalizzata
l’attenzione sull’aspetto relativo ai rapporti tra i soci e la
Società, richiedendo informazioni sulla partecipazione ai
Congressi della SIMLII 2000-2004, sull’utilità del ricevi-
mento delle riviste “La Medicina del Lavoro” ed il “Gior-
nale Italiano di Medicina del Lavoro ed Ergonomia”
nonché sulla frequenza di consultazione del sito web della
Società, nell’ultima indagine si è dato un risalto maggiore
al fabbisogno formativo nell’ottica degli ambiti di attività
del medico competente e dell’approfondimento e della re-
visione delle Linee Guida pubblicate dalla SIMLII stessa.

Per tutte le indagini è stata svolta l’analisi geografica,
prevedendo quattro macroaree (Nord-Est, Nord-Ovest,
Centro e Sud-Isole) e l’analisi per classi di età.

Risultati

Dai risultati della prima indagine, svolta su un cam-
pione di 134 soggetti, emerge che il 34% degli intervistati
considerano le iniziative ECM un’importante occasione di
aggiornamento, anche se una percentuale abbastanza ele-
vata (49%) teme che possano trasformarsi in un “pesante
adempimento burocratico”. Inoltre, il 63% di soggetti ri-
tiene che l’iniziativa ECM, nel suo complesso, non sia
stata adeguatamente diffusa e illustrata. Il 37% dei soggetti
ritiene che il ruolo che i medici del lavoro dovrebbero as-
sumere nell’ambito delle attività ECM dovrebbe essere di
tipo attivo, con tempi di interazione con altri colleghi per
lo scambio e il confronto di esperienze personali.

Per quel che concerne la facilità di accesso ad eventi for-
mativi, quali corsi di formazione e aggiornamento profes-
sionale, convegni e congressi in tema di Medicina del La-
voro, iniziative di confronto con altri medici e seminari di
aggiornamento organizzativa scuole di specializzazione, si
mettono in evidenza forti differenze geografiche, in partico-
lare tra le macroaree Sud-Isole, dove la facilità di accesso è
ritenuta bassa da gran parte dei residenti, e Nord-Ovest,
dove viceversa la facilità di accesso è considerata alta.

Dalla valutazione del rapporto costo/beneficio dei corsi
di formazione, è emerso che il 39% degli intervistati lo
considera buono e il 28% eccessivamente oneroso. È con-
siderato ottimo solo dall’1% del campione. In merito alla
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normativa italiana sulla tutela della salute e sicurezza sui
luoghi di lavoro, il 60% del campione ritiene che il proprio
livello di conoscenza possa essere migliorato contro il
40% che lo considera adeguato.

Il grado di necessità di formazione relativamente alle
diverse aree di attività del medico del lavoro, quali la va-
lutazione dei rischi, la sorveglianza sanitaria, la consu-
lenza aziendale, la formazione/informazione dei lavora-
tori, la sorveglianza epidemiologica, la medicina legale e il
pronto soccorso, risulta essere, per la maggior parte del
campione, necessario e indispensabile, senza evidenti dif-
ferenze geografiche.

L’ultima parte del questionario è dedicata alle Linee
Guida e alla loro introduzione nella Medicina del Lavoro,
introduzione che è stata ritenuta molto utile dal 66% degli
intervistati, utile ma non necessaria dal 27%. Percentuali
molto minori per coloro che la ritengono inutile (1%) o ad-
dirittura pericolosa (5%).

Secondo il 52% degli intervistati le Linee Guida do-
vrebbero essere caratterizzate da un’impostazione pratico-
applicativa, mentre il 10% ritiene che dovrebbero costi-
tuire soprattutto uno strumento di aggiornamento scienti-
fico e il restante 38% preferirebbe Linee Guida di impo-
stazione mista (8).

Dalla seconda indagine, condotta su 483 soggetti, è
stato possibile delineare, in maniera più dettagliata, la “ca-
ratterizzazione professionale” del socio: ha un’età media
di circa 47 anni, svolge attività di medico competente
come libero professionista, in azienda privata, con un nu-
mero di dipendenti inferiore a 99, nel settore dell’industria.

Per quanto riguarda la conoscenza del Programma per
la formazione continua e l’accreditamento di eccellenza, si
rileva che circa l’81% del campione lo conosce contro il
17% che non ne è a conoscenza. A fronte di tali percen-
tuali, però, si evidenzia che solo il 33% degli intervistati ri-
sulta iscritto al suddetto Programma e tra le ragioni più fre-
quenti di mancata iscrizione si registrano la scarsa infor-
mazione (36% dei soggetti), i costi elevati (31%), le diffi-
coltà di accessibilità (21% circa) e la mancanza di inte-
resse (8,5%). In particolare, i costi costituiscono la moti-
vazione più importante per il Nord-Est (27,5%) e per il
Centro (40,4%) e per i medici di età compresa tra i 40 e i
54 anni di età.

Per quel che concerne la pubblicazione di Linee Guida
ad opera della SIMLII, risulta che circa l’87% del cam-
pione ne è a conoscenza; in particolare, quelle sul rumore
risultano le più utilizzate seguite dalle Linee Guida sui vi-
deoterminali, sulla sorveglianza sanitaria, sulle patologie
degli arti inferiori, sui cancerogeni e sulla movimentazione
manuale dei carichi.

Da un’analisi più dettagliata emerge che:
– le Linee Guida sul rumore sono quelle più utilizzate dai

medici competenti del settore militare (79% circa), da
quelli che operano nelle Università (76% circa) e da
coloro che lavorano in azienda privata (75% circa);

– le Linee Guida sui videoterminali sono le più utilizzate
dai medici competenti del settore militare (86% circa),
dalle aziende private (70% circa) e da quelli che ope-
rano in aziende pubbliche (67%).

– Le Linee Guida sulla sorveglianza sanitaria sono uti-

lizzate principalmente presso le Università (82%), le
aziende pubbliche (67%) e dalle ASL (66%);

– Le Linee Guida sulle patologie degli arti superiori sono
quelle più adoperate dai medici competenti che ope-
rano in azienda privata (68%), nelle Università (67%)
e nelle aziende pubbliche (65%);

– Le Linee Guida sui cancerogeni sono adoperate mag-
giormente nel settore militare (71%), in azienda privata
(64%) e negli enti vari (61%).
Per quanto riguarda il grado di importanza delle varie

Linee Guida in relazione al fabbisogno formativo del me-
dico competente ed all’applicabilità nella pratica professio-
nale, in generale, hanno evidenziato un elevato grado di im-
portanza le Linee Guida sulla movimentazione manuale dei
carichi (51%), seguite da quelle sulle patologie degli arti su-
periori (48%) e da quelle sulla sorveglianza sanitaria (47%).

Al fine di testare le aspettative dei soci della SIMLII, si
è indagato in merito alla “valutazione dell’azione della so-
cietà scientifica” relativamente ai seguenti punti:
– tutela della disciplina nelle sedi istituzionali;
– maggior impegno delle sezioni regionali;
– necessità di rapida informazione sulle novità legislative;
– accesso al Programma per la formazione continua e

l’accreditamento di eccellenza;
– organizzazione di incontri professionali per confronti

tra colleghi;
– organizzazione di incontri di aggiornamento su temi

specifici.
In generale, è stata considerata estremamente rilevate

la “necessità di rapida informazione sulle novità legisla-
tive” (22,4%), molto rilevante “l’organizzazione di in-
contri di aggiornamento su temi specifici” (43%), media-
mente rilevante “l’accesso al Programma per la forma-
zione continua e l’accreditamento di eccellenza (36%).

Si attestano intorno al 95% le percentuali di coloro che
ritengono utile ricevere, con la quota di iscrizione, le ri-
viste “La Medicina del Lavoro” ed il “Giornale Italiano di
Medicina del Lavoro ed Ergonomia”.

Alla domanda relativa alla partecipazione a congressi
passati della SIMLII, l’analisi delle frequenze (per do-
manda a risposta multipla) ha rilevato che la percentuale
più alta si ha per il congresso svoltosi a Sorrento nel 2005
con il 24,3%, seguito da quello di Bari nel 2003 (21%) e
da quello di Sorrento nel 2000 (19,5%) (9).

Nella terza indagine, oltre alle informazioni di tipo
anagrafico, si richiede agli intervistati di indicare se svol-
gessero la propria attività esclusivamente in una solo
azienda o in più di una azienda. Dall’analisi delle fre-
quenze emerge che la maggior parte del campione (79,9%)
opera in più di un’azienda contro il 13,1% che svolge atti-
vità di medico competente solo in un’azienda. Si conta
l’8,0% di mancate risposte.

Per la domanda relativa alla regione in cui si svolge
prevalentemente attività di medico competente, emerge
che il 60,5% opera nella regione di residenza, seguita dal
23,6% che opera sia nella regione di residenza sia nelle re-
gioni limitrofe. Il 12,9%, invece, svolge la propria attività
nella regione di residenza e in regioni non limitrofe e solo
il 3,0% degli intervistati opera in regioni diverse da quella
di residenza.
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Si chiede agli intervistati un giudizio di valutazione re-
lativamente al Programma ECM del Ministero della Salute
relativamente alla Medicine del Lavoro e sicurezza degli
ambienti di lavoro. Emerge che il 34,1% lo considera me-
diamente efficace, il 21,1% molto efficace, il 16,9% solo
sufficientemente efficace, il 12,0% poco efficace e solo il
4,8% lo considera estremamente efficace.

Alla domanda relativa alla partecipazione al Pro-
gramma di Accreditamento di Eccellenza della SIMLII,
emerge che il 45,5% del campione ha partecipato contro il
54,5% che dichiara di non averne preso parte.

Tra coloro che hanno dichiarato di non aver partecipato
al suddetto Programma, si indaga sulle possibili motiva-
zioni; risulta che la più importante ragione di mancata
iscrizione è ascrivibile ai “costi” (30,6% di risposte), se-
guita dalla motivazione “sede” e “mancanza di interesse”
(14,4%), “accessibilità” e “altro” (13,8%) e “informazioni
insufficienti” (13,1%).

Tra coloro che, invece, hanno preso parte al Pro-
gramma, si richiede un giudizio di valutazione su una scala
che va da “poco efficace” a “estremamente efficace”. Il
51,8% dei rispondenti ha dichiarato che il Programma è
stato “molto efficace”, seguito dal 18,2% che lo valuta
“mediamente efficace”, dal 14,5% “estremamente effi-
cace”, dal 10,0% “sufficientemente efficace”. Solo l’1,8%
lo trova “poco efficace”.

A parere di coloro che hanno partecipato al Programma
di Accreditamento di Eccellenza, si indaga sul contributo
che apportato alla formazione dei medici dai corsi seguiti.
La risposta più frequente è stata “chiarimenti su adempi-
menti da attuare” (29,2% di risposte), seguita da “proce-
dure e strumenti operativi validi” (28,2%), da “riflessioni
critiche e visioni nuove” (25,4%) e da “conferma delle
proprie conoscenze” (17,2%).

Sempre tra coloro che hanno partecipato al Pro-
gramma di Accreditamento di Eccellenza si chiede agli
intervistati di esprimere un parere sui metodi di insegna-
mento e apprendimento utilizzati nei corsi. Si mette in
evidenza che l’81,9% ritiene che tali metodi siano stati
“efficaci e adeguati”. Il 14,3% degli intervistati li ha rite-
nuti “molto efficaci e molto adeguati”, mentre il 3,8% ha
espresso un parere negativo, considerandoli “poco effi-
caci e poco adeguati”. Nessuno ha risposto “inadeguati e
inefficaci”.

Relativamente alla conoscenza della pubblicazione di
Linee Guida specifiche ad opera della SIMLII, emerge che
la quasi totalità del campione (98%) ne è informato. In me-
rito all’utilizzo delle varie Linee Guida nell’esercizio della
propria attività di medico competente, si raggiungono ri-
sultati molto simili a quelli ottenuti nella precedente inda-
gine: infatti si confermano ai primi posti tra le Linee Guida
maggiormente adoperate quelle sulla movimentazione ma-
nuale dei carichi, quelle sui videoterminali, quelle sul ru-
more, quelle sulla prevenzione delle patologie dell’arto su-
periore e quelle sulla sorveglianza sanitaria.

Nella domanda relativa all’impostazione che le Linee
Guida dovrebbero avere, nell’ottica di una loro revisione,
la maggior parte del campione intervistato ritiene utile una
impostazione mista, che tenga conto sia dell’aggiorna-
mento scientifico sia degli aspetti pratico-applicativi.

Discussione

L’analisi dei dati emersi dalle indagini svolte ha per-
messo una preliminare identificazione del fabbisogno for-
mativo dei medici del lavoro, del grado di conoscenza e di
adesione dei soci al Programma per la formazione con-
tinua e l’accreditamento di eccellenza della SIMLII,
nonché del livello di utilità, nell’esercizio dell’attività del
medico competente, dell’utilizzo delle Linee Guida elabo-
rate per iniziativa della suddetta Società scientifica.

È emersa, quindi, la necessità, oltre che di una mag-
giore pubblicizzazione della ECM, anche di un “ruolo at-
tivo” del medico del lavoro nell’attività di formazione con-
tinua che, comunque, viene identificato come un’impor-
tante occasione di aggiornamento anche se con rischio di
trasformazione in “adempimento burocratico”.

In effetti, se il “sistema formativo” vuole attivare pro-
cessi di apprendimento mirati al cambiamento è chiamato
a dar corpo, attraverso un’appropriata e adeguata scelta dei
metodi, ad una formazione che risponda nel modo più at-
tento e puntuale a quelle che sono le attuali esigenze dei
soggetti. Il coinvolgimento attivo, con la discussione ed il
confronto, va utilizzato soprattutto laddove ci siano da rag-
giungere traguardi di genere formativo in senso più ampio
del semplice trasferimento di nozioni, contenuti e cono-
scenze, in modo che il soggetto da formare diventi il reale
protagonista del processo formativo.

Progettare e pianificare un intervento formativo utiliz-
zando metodi attivi è particolarmente auspicabile in una
formazione, quale è quella della medicina del lavoro, in
cui, in un contesto di rapida evoluzione del mercato del la-
voro organizzato in diverse forme di flessibilità ed in pre-
senza di un continuo aggiornamento tecnologico e norma-
tivo, le componenti prescrittive devono integrarsi con le
componenti discrezionali, favorendo una interattività che
consenta di raggiungere gli obiettivi professionali in modo
più razionale e sicuro. Tali metodologie attive sono quelle
che emergono proprio dagli incontri di condivisione di
esperienze con i colleghi, tipologia di evento formativo ri-
tenuto dagli intervistati “sempre utile” cosi come la parte-
cipazione a corsi pratici intensivi ed a cicli di seminari di
scuola di specializzazione.

Riguardo alle diverse aree di attività del medico del la-
voro/medico competente, è emerso un alto livello di ne-
cessità formativa per la valutazione dei rischi, la sorve-
glianza epidemiologica e la medicina legale. Per quanto ri-
guarda la valutazione dei rischi, il medico del lavoro sta
sempre più acquisendo consapevolezza dell’importanza
del proprio ruolo in tale momento valutativo con la conse-
guente necessità di implementare le proprie conoscenze in
materia. L’alta necessità formativa in tema di sorveglianza
epidemiologica emerge nel momento in cui uno degli
orientamenti in tema di rischio cancerogeno, compreso il
problema della gestione degli “ex-esposti”, è proprio
quello dell’approccio epidemiologico al quale poi even-
tualmente far seguire quello preventivo. La necessità for-
mativa che emerge per la medicina legale, disciplina che
investe comunque ogni medico in virtù sia del Codice
deontologico professionale sia dei diversi obblighi richia-
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mati dal Codice Penale e da Leggi, quali ad esempio la
675/96, è senz’altro dovuta agli innumerevoli adempi-
menti legati al referto e denuncia di malattia e/o infortuni
professionali, alla gestione della cartella sanitaria e di ri-
schio ed alla elaborazione dei risultati anonimi collettivi
degli accertamenti clinici e strumentali nel rispetto del se-
greto professionale, alla stesura del giudizio di idoneità ed
al consenso informato del lavoratore.

Per quanto concerne le Linee Guida in Medicina del La-
voro, la loro introduzione è stata accolta con favore dai me-
dici del lavoro e dai medici competenti che le ritengono,
nella maggioranza dei casi, molto utili, accordando la loro
preferenza soprattutto a quelle con impostazione pratico-
applicativa, seguite da quelle ad impostazione mista (pra-
tico-applicativa e aggiornamento scientifico) (8).

Dalle ultime due indagini emergono, non solo informa-
zioni circa la “caratterizzazione professionale del socio”
ma anche indicazioni importanti relative al Programma di
accreditamento di eccellenza della SIMLII.

In particolare, si desumono indicazioni per una mi-
gliore pubblicizzazione del Programma per la formazione
continua e l’accreditamento di eccellenza della SIMLII; e,
dal momento che i congressi risultano essere occasione di
“diffusione” di informazione, sarebbe opportuno conti-
nuare a mantenere uno spazio dedicato a tale informativa.
La pubblicizzazione attraverso il sito web della società
scientifica andrebbe potenziata contestualmente ad una ot-
timizzazione dello stesso, anche al fine di attirare la fre-
quenza di consultazione da parte dei soci.

Relativamente alle motivazioni di mancata iscrizione
al Programma per la formazione continua, l’analisi dei ri-
sultati rileva, innanzitutto, una criticità dovuta ai costi; in-
fatti, la motivazione “costi” è risultata la prima causa di
mancata iscrizione per i soci appartenenti alle fasce d’età
41-54 e meno di 40 anni; emerge pertanto la necessitò di
cercare di mantenere contenuti i costi di iscrizione al sud-
detto Programma. I risultati emersi, inoltre, indicano anche
la necessità di implementare le informazioni sul Pro-
gramma, insufficienti soprattutto per i soci con più di 55
anni e per i soci del Nord-Ovest e del Sud-Isole.

L’elaborazione delle Linee Guida, una delle iniziative
specifiche della SIMLII, risulta conosciuta dalla maggio-
ranza dei soci sia perché parte integrante del Programma
per la formazione continua e l’accreditamento di eccel-
lenza sia perché, nell’esercizio di qualsiasi disciplina me-
dica, uno dei primi approcci è la ricerca di “linee di indi-
rizzo” utili per lo svolgimento dell’attività.

Relativamente al grado di importanza attribuito alle
varie Linee Guida, in relazione al proprio fabbisogno for-
mativo ed all’applicabilità nella pratica professionale, non
risulta inaspettata, anche in nelle ultime indagini, come
nella prima, la preferenza emersa per quelle sulla movi-
mentazione manuale dei carichi, sulle patologie degli arti
superiori e sulla sorveglianza sanitaria; in effetti si tratta di
tematiche per le quali esistono ancora oggi diverse proble-
matiche “gestionali” necessarie di approfondimenti. In
particolare, i movimenti ripetitivi dell’arto superiore e le

patologie ad essi correlate costituiscono l’esempio di un ri-
schio cosiddetto “non tabellato” nella vigente normativa e
quindi necessario di una specifica valutazione anche alla
luce della modifica dell’art. 4 del D. Lgs. 626/94 operata
dall’art. 21 della L. 39/02. la sorveglianza sanitaria costi-
tuisce un argomento assai complesso in quanto abbraccia
problematiche cliniche, diagnostiche, medico-legali,
etiche, oltre a quelle peculiari della medicina del lavoro.

Le Linee Guida maggiormente utilizzate sono risultate
quelle sul rumore e sui videoterminali: risultato non ina-
spettato in quanto i suddetti rischi sono tra i più diffusi, ri-
spettivamente nel settore dell’industria e del terziario.

Lo sforzo operato dalla SIMLII negli ultimi anni,
sempre nell’ambito dell’azione formativa, è stato ampia-
mente approvato dai soci, in particolare per quanto riguarda
l’organizzazione di incontri di aggiornamento su temi spe-
cifici, l’accesso al Programma per la formazione continua e
la necessità di rapida informazione sulle novità legislative.

La possibilità di ricevere con la quota di iscrizione
anche le due riviste “La Medicina del Lavoro” e il “Gior-
nale Italiano di Medicina del Lavoro ed Ergonomia” ri-
sulta utili per la stragrande maggioranza dei soci in quanto
essendo le due riviste italiane che trattano in modo speci-
fico le tematiche della medicina del lavoro, forniscono agli
interessati un ulteriore momento informativo e formativo.
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in medicina del lavoro
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Il contesto

Ci troviamo in una fase di rapido cambiamento e di
evoluzione del lavoro. Nel contempo ci troviamo di fronte
ad una continua evoluzione delle conoscenze, delle tec-
niche e delle metodologie in campo scientifico e profes-
sionale. Cambiano i problemi da affrontare; evolvono le
possibilità di affrontarli. Aggiornarsi, perciò, e sviluppare
competenze adeguate e accreditate, appare una impellente
e inderogabile necessità.

È anche necessario notare, tuttavia, che tale esigenza
va ancora molto coltivata e favorita anche attraverso la
predisposizione di offerte pertinenti ai bisogni, adeguate
alle attese, accessibili, di elevata qualità ed efficacia for-
mativa. In questa prospettiva è utile considerare i risultati
del censimento eseguito da ISPESL sul programma forma-
tivo recentemente conclusosi. Tra gli elementi emersi dal-
l’indagine meritano attenzione, ad esempio, il fatto che
“pochi” medici abbiano partecipato al programma di ag-
giornamento ed accreditamento, il fatto che i costi siano
stati percepiti come troppo elevati ed i tempi di sommini-
strazione del percorso formativo ritenuti troppo lunghi (1).

Oggi il medico del lavoro (ML) si trova ad operare in
ambiti diversi e a svolgere diverse funzioni, tra le quali ri-
cordiamo: attività di medico competente come definita da
D.Lgs. 81/2008 (2); ML con compiti di vigilanza (es. Ser-
vizi del territorio); ML con compiti tecnico-scientifici (es.
ISPESL); ML con compiti preventivo-assicurativi (es.
INAIL); ML con compiti assistenziali (es. Ospedali); ML
impegnato nella ricerca e formazione (es. Università). Lo
stesso ML può naturalmente dedicarsi a più di una di tali
attività: a ciascuna di esse va, in ogni caso, dedicata una at-
tenzione particolare nel momento in cui si tratta di aggior-
namento delle competenze e sviluppo di eccellenze pro-
fessionali.

Esiste per ogni specialista un obbligo di aggiornamento
specifico (Educazione Continua in Medicina), ribadito dal
D.Lgs.81/2008 che parla di “Partecipazione al pro-
gramma di ECM, ai sensi del D.Lgs. n. 299/99 e S.S.M.M.,
a partire dal programma triennale successivo all’entrata
in vigore del T.U. I Crediti previsti dal programma trien-
nale dovranno essere conseguiti nella misura non inferiore
al 70% del totale nella disciplina ‘Medicina del Lavoro e
Sicurezza degli Ambienti di Lavoro’ ”.

CONTINUING MEDICAL EDUCATION AND ADVANCED PROFESSIONAL

QUALIFICATION IN OCCUPATIONAL HEALTH

Key words: occupational health, medical competence, continuing
education.
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Nel progettare un programma di aggiornamento pro-
fessionale e accreditamento all’eccellenza è opportuno
considerare il D.Lgs. 81/2008 quale elemento di riferi-
mento non solo inevitabile ma anche utile. Non vanno tut-
tavia dimenticati altri rilevanti riferimenti normativi nazio-
nali e internazionali (es. Direttiva quadro UE 89/391 e suc-
cessive integrazioni, aggiornamenti e specificazioni).
Anche le raccomandazioni ILO vanno considerate ele-
mento di contesto cui fare attento riferimento. Sul piano
dei comportamenti etico-deontologici specifici della no-
stra professione, abbiamo nel Codice ICOH - recepito
dalla stessa normativa italiana (D.Lgs. 81/08 Art. 39
Comma 1) - un punto di riferimento internazionalmente
valido.

Ci sono “Principi della medicina del lavoro” (l’espres-
sione è tratta da D.Lgs. 81/08 Art. 39 Comma 1) cui la no-
stra professione deve ispirarsi, di natura non soltanto etica
ma anche di contenuto tecnico-professionale. Sarà utile
cercare di enuclearli ed il paragrafo successivo vuole es-
sere un contributo a ciò, pur se in modo schematico e indi-
cativo.

I principi della medicina del lavoro

Per brevità vengono identificate solo per titoli tre di-
stinte aree nelle quali possono essere specificati i principi
della disciplina “Medicina del Lavoro”.
Funzioni di prevenzione primaria
• Riconoscimento della rilevanza dell’attività lavorativa

per l’esperienza di salute e malattia.
• Identificazione dei fattori di rischio lavorativi, ambien-

tali, sociali e personali e delle loro interazioni.
• Valutazione dei rischi lavorativi e delle loro interazioni

in ordine alla causazione di malattie e alla promozione
della salute.

• Informazione e formazione sui rischi lavorativi, la pre-
venzione degli infortuni e delle malattie professionali.

• Collaborazione all’individuazione e alla formazione
sui rischi non lavorativi e sulla promozione della sa-
lute.

Funzioni di diagnosi e di prevenzione secondaria
• Individuazione e monitoraggio di indicatori di esposi-

zione, effetto e suscettibilità, sia personali che di
gruppo e loro interpretazione a fini preventivi.

• Sorveglianza sanitaria di gruppi di lavoratori esposti
• Individuazione precoce di alterazioni dello stato di sa-

lute individuale.
• Diagnosi e trattamento di patologie occupazionali e la-

voro-correlate.
• Riconoscimento e controllo dei fattori di suscettibilità

individuale (congeniti e acquisiti).
• Valutazione dell’idoneità individuale del lavoratore

alla mansione specifica.
• Collaborazione e comunicazione con altri professio-

nisti/istituzioni (ASL, INAIL, ISPESL, ecc.).
Funzioni di prevenzione terziaria
• Trattamento terapeutico-riabilitativo.
• Reinserimento lavorativo.

Nell’ambito della organizzazione del SSN, la defini-
zione di adeguati LEA per la protezione e la promozione
della salute dei lavoratori potrebbero rappresentare il con-
tributo operativamente più importante derivante dalla ap-
plicazione dei principi della medicina del lavoro con criteri
di qualità e di valutazione delle evidenze.

Aspetti organizzativi

Anche se Il ruolo delle società scientifiche non sembra
adeguatamente valorizzato a livello ministeriale, una ini-
ziativa della nostra Società appare indispensabile. L’accre-
ditamento SIMLII dovrebbe distinguersi come strumento
di promozione professionale, volontario, spendibile in un
sistema di qualità aziendale (certificazione).

La possibilità di accreditamento nazionale doveva ces-
sare a fine 2007 per poi essere affidata a programmi di li-
vello regionale, ma è stata prorogata a tutto il 2010 con la
previsione che a quell’epoca tutte le regioni – oltre alle tre
attualmente operative – avrebbero dovuto essere attrezzate
per gestire programmi ECM. SIMLII ha dunque la possi-
bilità di organizzare e condurre per intero un programma
sul piano nazionale che si estenda fino a tutto il 2010.

È indispensabile considerare il parere delle società re-
gionali circa l’ambito di effettuazione. L’individuazione di
aree sovra-regionali potrebbe costituire una realistica ipo-
tesi.

Il sistema della formazione permanente sembra orien-
tato verso la formazione a distanza (FAD) come strumento
privilegiato (anche per ragione di costi). Appare realistico
poter disporre di FAD almeno per alcuni aspetti del pro-
gramma cui la SIMLII sta lavorando. Le esperienze sono
numerose, gli strumenti e le metodologie ben sperimen-
tate, e numerose sono le agenzie che possono supportare
tecnicamente e metodologicamente tale attività.

L’intero programma dovrebbe essere garantito ed effet-
tivamente coordinato da un comitato di alto profilo scien-
tifico e professionale, quale garanzia per i partecipanti da
un lato ed anche per recuperare sul piano istituzionale un
poco dello spazio che attualmente viene concesso in mi-
sura assai limitata alle società scientifiche. Va anche ricor-
dato che sempre il D.Lgs. 81/08 (3) recita che l’attività
principale del MC, la sorveglianza sanitaria, deve essere
svolta tenendo conto degli “indirizzi scientifici più avan-
zati”, con ciò ponendo ulteriore enfasi sulla necessità di
aggiornamento continuo e qualificazione.

È importante procedere secondo un’ottica di “sussidia-
rietà” valorizzando cioè i soggetti qualificati già impegnati
in simili iniziative: laddove esistono, SIMLII ne verifica la
adeguatezza tematica e contenutistica e la coerenza coi
propri programmi e scopi e, in caso positivo, li può valo-
rizzare e assumere nel proprio programma. Numerose
sono le iniziative già in atto da parte di diverse agenzie e
istituzioni di formazione che sembrano presentare le carat-
teristiche descritte.

È necessario che sia la preparazione sia lo svolgimento
del programma di formazione e dello sviluppo delle linee
guida procedano in modo integrato anche per una cross-
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fertilizzazione tra le due iniziative. Le linee guida, così
come delineate nel programma SIMLII, costituiscono evi-
dentemente uno strumento formativo centrale, diffuso ed
effettivamente fruibile, ma non necessariamente esclusivo.

Da considerare anche il ruolo che le Riviste in omaggio
(La Medicina del Lavoro e Giornale Italiano di Medicina
del Lavoro ed Ergonomia) che raggiungono regolarmente
i soci possono svolgere in tale programma: potrebbero co-
stituire un importante sistematico strumento/veicolo e po-
trebbero essere valorizzate, in particolare, in percorsi di
formazione a distanza.

Ogni fase/atto, inclusa la preparazione di linee guida,
di eventi, documenti di consenso, ecc., dovrà essere asso-
ciata alla dichiarazione di eventuali potenziali conflitti di
interesse (ricordando che non è necessariamente il “poten-
ziale” conflitto che crea problemi o che si presta a stru-
mentalizzazioni bensì la mancata dichiarazione).

Una proposta

Dalle considerazioni sopra svolte sembrerebbe deri-
vare l’opportunità di pensare ad un’offerta formativa dif-
fusa, differenziata e “personalizzata” che includa, ad
esempio, grandi iniziative a carattere nazionale o macro-
regionale piuttosto che locale (svincolate dall’esigenza di
elevati punteggi ECM), unitamente a strumenti, come la
FAD, capaci di raggiungere i singoli colleghi.

Si potrebbe pensare a tre possibili streams di iniziative.
Il primo può essere rappresentato dall’annuale Con-

gresso Nazionale SIMLII e dal triennale Congresso In-
ternazionale ICOH. Questi potrebbero (e dovrebbero) co-
stituire per ogni medico del lavoro italiano le principali e
imprescindibili occasioni per garantirsi sia un sistematico
aggiornamento anche attraverso contatti diretti con col-
leghi italiani e stranieri, sia una qualificata modalità di ac-
quisire una porzione sostanziale del numero di crediti an-
nualmente necessario. Per gli organizzatori dei Congressi
Italiani sarà necessario tenere conto di questa valenza
anche favorendo la organizzazioni di eventi formativi su
specifiche tematiche pre-, post- e nel corso del medesimo
Congresso in parallelo ad altri tipi di sessioni.

Una seconda opportunità proviene da eventi esistenti
in diverse aree del paese che dovrebbero essere favoriti, se
non organizzati, dalle realtà associative regionali. Tali

eventi devono essere accreditati da SIMLII il che potrebbe
avvenire attraverso la Commissione cui si è fatto riferi-
mento. Va notato che l’ottica è quella citata di favorire e
valorizzare l’iniziativa locale, non di contenerne le mosse.
L’esame della commissione SIMLII dovrà essere basata
sulla credibilità del proponente, la pertinenza del pro-
gramma, e la adeguatezza di metodologie e strumenti pro-
posti.

Una terza linee di iniziative potrebbe essere affidata
alla modalità FAD e procedere sia per via elettronica sia
per la via delle riviste in omaggio. Poiché l’iniziativa FAD
deve essere ben focalizzata sui contenuti e ben definite
negli strumenti, il riferimento di questa attività FAD po-
trebbe essere costituito dalla produzione di ogni nuova
Linea Guida o dalla revisione di quelle esistenti.

La combinazione di questi tre complementari percorsi
sembra essere in grado di garantire qualità, accessibilità ed
efficacia. La proposta sarà nei prossimi mesi ulteriormente
e completata in modo da raggiungere una forma condivisa
ed una ipotetica organizzazione e strumentazione. Succes-
sivamente verrà sottoposta ad una fase sperimentale che ne
dovrebbe consentire l’adozione definitiva in tempi conte-
nuti.
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Il cambiamento del mondo del lavoro

Negli ultimi 20 anni la società occidentale è andata in-
contro a grandi cambiamenti sia politici che sociali con
conseguente impatto sulle attività produttive ed econo-
miche. Globalizzazione dei mercati e scomparsa dei con-
fini nazionali non hanno costituito più un ostacolo al tra-
sferimento di tecnologie, forze lavoro, risorse economiche
e prodotti. Come conseguenza si è assistito progressivo
sviluppo di forme di lavoro miranti alla massimizzazione
della produzione e ad una crescente competizione tra le
imprese soprattutto del settore privato. Ciò ha condizio-
nato rilevanti ripercussioni sulle condizioni di lavoro e
sulla salute dei lavoratori che si sono trovati a fare fronte
alla necessità di aumentare la produttività, a situazioni di
flessibilità e di precarietà del lavoro, all’esposizione a
nuovi fattori di rischio. Oltre che a livello individuale i
problemi di salute dei lavoratori si possono ripercuotere a
livello di impresa (ove sono causa di aumento dell’assenza
per malattia e riduzione della capacità produttiva) e a li-
vello della società (ove sono causa di aumento dei costi as-
sistenziali e previdenziali) (1).

I nuovi bisogni di salute

È stato previsto che nel prossimo decennio si dovrà
sempre di più fare riferimento a una serie di agenti di cam-
biamento che condizioneranno e guideranno lo sviluppo
delle attività di prevenzione negli ambienti di lavoro (2).
Tali agenti di cambiamento attengono all’area demogra-
fica, alle attese dei lavoratori, alla disponibilità di risorse
dedicate. Nell’area demografica è necessario considerare
l’aumento dell’età media dei lavoratori, il profilo della
forza lavoro e l’aumento dell’età di pensionamento, così
come è da studiare l’impatto dell’aumento del numero as-
soluto dei lavoratori migranti e quello legato all’incre-
mento percentuale delle lavoratrici. Accanto a ciò, imprese
e società si troveranno a fare fronte a un aumento delle
aspettative di tutela delle condizioni di lavoro e di miglio-
ramento delle condizioni di salute dei lavoratori. Le risorse
preposte alla tutela della salute dovranno essere quindi
orientate a sviluppare una crescente efficienza in modo da
fornire risposte efficaci, utilizzando nuove tecniche di in-

ABSTRACT. CONTINUING MEDICAL EDUCATION AND
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workforce, workplace and work organization. The changes
expected in the workforce will be a larger share of workers over
55 years and of women and a larger share of migrants. Two
main changes will affect the workplace: the increasing
percentage of jobs in the service sector and the decreasing
permanent relationship of the worker with the workplace with 
an increase in temporary work, on-call work and work at home.
The evolution of global trade is accelerating the transformation
of work organization, with important changes in management
systems, production and services processes and their influence
on the way work is performed. Although working conditions will
continue to improve overall, many matters remain to be resolved
due to the increase in workers’ health demands and awareness.
Old diseases, such as tuberculosis, and new aspects of the more
common health disorders, such as stress related-disorders, will
represent a challenge for the specialist. In addition, new hazards,
such as the exposure to nanoparticles or to static magnetic fields,
will be conditions worthy to be considered for the possible
implication to health. The workplace will represent a privileged
place to promote health and well being of workers aiming at
ensuring an effective healthy lifestyle, career and employment
security. In this rapidly changing and demanding context, a new
challenge for the occupational physicians will start with having 
a good understanding of the implications for adhering to the
ethical principles and to values of quality, equity, relevance and
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dagine e migliorando i sistemi informativi per consentire
interventi sempre più mirate ai bisogni.

I bisogni formativi del medico del lavoro

È il medico del lavoro in grado di fare fronte alle nuove
domande di salute che sono alla base delle richieste impli-
cite ed esplicite dei vari interlocutori (lavoratori, imprese,
organo di vigilanza, comunità)? È il medico del lavoro in
grado di acquisire nuove abilità, nuove conoscenze e nuovi
strumenti per comprendere i nuovi bisogni di salute e ope-
rare in modo da rispondere a tali bisogni? Il medico del la-
voro dovrà infatti fare fronte ad alcuni aspetti cruciali che
possono interferire con la salute dell’individuo: lo svi-
luppo della carriera del lavoratore, il mantenimento di con-
dizioni di benessere, l’acquisizione di nuove abilità da
parte del lavoratore. D’altra parte, anche se le condizioni
generali degli ambienti di lavoro continueranno a miglio-
rare, sarà sempre presente l’esigenza di tutelare la salute di
gruppi particolarmente vulnerabili, di prevenire rischi che
stanno riemergendo quali la tubercolosi, di fronteggiare ri-
schi di non facile inquadramento e di difficile soluzione
quali quelli psicosociali, di misurare rischi derivanti dal-
l’introduzione di nuove sostanze quali le nanoparticelle, di
studiare rischi fisici misconosciuti quali i campi magneto-
statici. Oltre a ciò il luogo di lavoro può costituire inoltre
un luogo privilegiato per promuovere stili di vita e ispirare
comportamenti finalizzati al mantenimento del benessere
del lavoratore con lo scopo da un lato di favorire la sua cre-

scita professionale e dall’altro di assicurargli un equilibrio
soddisfacente tra vita lavorativa ed extralavorativa (3).

Analogamente agli specialisti di altre discipline, il me-
dico del lavoro già consapevole dell’importanza delle tec-
nologie dell’informazione dovrà essere sempre di più in
grado di utilizzare al meglio ogni fonte di informazione, di
analizzarla criticamente e di applicarla per risolvere i pro-
blemi che incontra nella pratica quotidiana. Il medico del
lavoro infine sempre più spesso si troverà di fronte a di-
lemmi etici che talora offrono soluzioni contrastanti tra gli
interessi delle varie parti in causa: in misura crescente il
medico del lavoro dovrà quindi essere in grado di svilup-
pare un’attitudine verso comportamenti che abbiano come
riferimento i principi di beneficialità, autonomia e giustizia.
Tutti questi costituiscono gli aspetti innovativi di una pra-
tica professionale ai quali il medico del lavoro dovrà rife-
rirsi e che dovranno essere tenuti presenti come nuovi bi-
sogni formativi in ordine alla necessità di soddisfare i cre-
scenti e mutati bisogni dei lavoratori nell’attuale contesto.
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1. Premessa

Nel 2001 la SIMILI ha identificato le Linee Guida
(LG) come strumenti principali nel suo programma di ac-
creditamento di eccellenza ritenendole unitamente ad altre
attività come corsi, convegni, workshop e attività di ri-
cerca necessarie a garantire un costante ed uniforme innal-
zamento tecnico scientifico dei Medici del Lavoro (1).

Negli anni più recenti è stata posta la questione del rac-
cordo fra la fase di elaborazione e di applicazione dello
strumento linea guida con altri strumenti quali protocolli,
procedure, standard operativi e documenti di consenso,
consensus document.

La differenza tra loro non è solo, o tanto, semantica, ma
rimanda a concetti quali l’estensione delle raccomandazioni,
la loro fondatezza sull’evidenza, il grado di consenso che ri-
scuotono e quindi il vincolo che né può derivare. Nono-
stante la mole di esperienze al riguardo, il dibattito sull’ef-
fettivo valore di queste attività è tutt’altro che chiuso (2).

Con la pubblicazione avvenuta a fine aprile 2008 sulla
Gazzetta Ufficiale del D.Lgs 81/2008, meglio noto come
Testo Unico sulla sicurezza e salute del lavoro (3), si è pro-
ceduto alla definizione per la prima volta nella nostra legi-
slazione di concetti come LG, norma, tecnica e buone prassi.
Esse sono poi richiamate in alcuni articoli riguardanti la riu-
nione periodica, la formazione, l’informazione ed addestra-
mento, la valutazione dei rischi fisici e il funzionamento di
alcuni organi istituzionali, in particolare di ISPESL.

Si tratta di vedere come e se quanto previsto dal D.Lgs
81/08 si combina con le attività delle entità internazional-
mente riconosciute come depositarie della produzione di
tali strumenti e con le stesse attività del Sistema Nazionale
per le Linee Guida (SNLG) (4).

Tutto ciò consiglia, a nostro avviso, di porre in discus-
sione alcuni aspetti metodologici ed applicativi riguardanti
gli strumenti di aggiornamento e orientamento professio-
nale in Medicina del Lavoro, soprattutto in vista di un ag-
giornamento ed adeguamento del programma SIMLII in
questo ambito.

2. L’esperienza SIMILI

Le LG sono state proposte come strumento utile a mi-
gliorare la competenza intesa non come requisito fissato da

Parole chiave: linee guida, buone pratiche, aggiornamento
professionale.
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significance, production of guide lines, consensus conference
reports, good practices statements are presented and discussed.
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una norma, ma come miglioramento delle capacità di
orientarsi e ampliamento di attribuzioni in un determinato
campo (5, 6).

Il modello scelto da SIMLII, è stato quello propositivo-
formativo che prevede una discussione ampia e dettagliata
di ciascun aspetto, riportando su di essi il grado di con-
senso e dissenso dei partecipanti al gruppo di lavoro.

Il gruppo di lavoro SIMLII ha messo a punto uno
schema di elaborazione delle LG articolato ed applicabile
alle diverse tematiche affrontate. I tempi di lavoro sono
stati fissati tra nove ed i dodici mesi per una LG su un tema
complesso e sei mesi per temi più circoscritti. La stesura
della prima versione deriva dall’assemblaggio degli elabo-
rati delle varie aree di lavoro con una revisione editoriale
affidata ad un gruppo ristretto di esperti. La seconda ver-
sione è destinata al vaglio di tutti i componenti il gruppo di
lavoro che dopo le valutazioni procede alla stesura della
versione finale della LG nei formati previsti (testi supporti
informatici etc).

Questa versione viene poi inviata ai revisori esperti
esterni al gruppo di lavoro e a Medici del Lavoro che ne
valutano l’applicabilità. Ricevute e valutate le osserva-
zioni si procede alla stesura del documento per l’esame e
l’approvazione del Direttivo della Società. Il testo appro-
vato e classificato come “draft” viene presentato ufficial-
mente in sede di convegni specifici (e per alcune LG
messo sul sito della Società) invitando a far pervenire
entro tre mesi le osservazioni. I commenti ritenuti rilevanti
vengono esaminati dal gruppo di lavoro nel corso di gior-
nate di approfondimento e se ritenuti accettabili inglobati
nel testo definitivo approvato formalmente e pubblicato
nella apposita collana (7).

Nel periodo 2005-2007 sono stati prodotti alcuni docu-
menti di consenso, ritenuti preferibili in presenza di tema-
tiche circoscritte e suddivisibili in pochi quesiti specifici,
oppure per tematiche controverse per insufficienti fram-
mentarie o contraddittorie basi scientifiche.

Nella pratica ha riguardato tre temi, due (multiple che-
mical sensitivity e silice e cancro) per i quale fin dall’i-
nizio l’iter verso un documento di consenso era prevedi-
bile ed uno su un tema (stress e lavoro) per il quale si era
inizialmente puntato ad una LG e poi in seguito a deci-
sione del gruppo di lavoro condivisa dal Direttivo Nazio-
nale si è optato per un documento di consenso (8, 9).

Alla fine del 2007 risultano pubblicate in una collana
dedicata, stampata da PIME editore le seguenti 20 LG:

Rumore, cancerogeni, videoterminali, disturbi muscolo
scheletrici dell’arto superiore, vibrazioni, solventi, lavori
atipici e turni, radiazioni non ionizzanti, patologie del ra-
chide, valutazione del rischio, sorveglianza sanitaria,
agenti sensibilizzanti, dermopatie e lavoro, metalli e
piombo, fitofarmaci, cadmio mercurio nichel e cromo, ri-
schio biologico in sanità, monitoraggio biologico, primo
soccorso vaccinazioni, disabilità e lavoro.

È stato inoltre stampato il digest di 5 LG in inglese in
occasione di ICOH 2006.

In materia di aggiornamenti, nel 2007 sono stati pub-
blicati quelli relativi alle LG in precedenza pubblicate su
disturbi muscolo scheletrici dell’arto superiore, vibrazioni
e cancerogeni, mentre sono in preparazione quelli relativi

alle LG su videoterminali (AIDV) e radiazioni non ioniz-
zanti.

Sono inoltre in stampa le seguenti LG: rumore (es-
sendo stata decisa la pubblicazione della II edizione al
posto del previsto aggiornamento), rischio biologico in
ambiti non sanitari, movimentazione dei pazienti e sorve-
glianza sanitaria in edilizia.

3. Valutazione della produzione delle LG SIMLII

ISPESL e SIMLII nel 2006 hanno promosso un’inda-
gine conoscitiva tra i soci volta ad indagare la conoscenza
dell’esistenza del programma per la formazione continua e
l’accreditamento di eccellenza e dell’eventuale adesione
ad esso, nonché sull’utilizzo delle LG. L’articolo che ri-
porta i dati di tale indagine è stato recentemente pubblicato
su “La Medicina del Lavoro” (10).

Un campione di 483 medici soci ha compilato un que-
stionario informativo che riportava domande finalizzate
alla comprensione del grado di conoscenza dell’esistenza
del programma per la formazione continua e l’accredita-
mento di eccellenza e della pubblicazione di LG specifiche
e del grado di importanza attribuito alle varie LG in rela-
zione al proprio fabbisogno formativo ed all’applicabilità
nella pratica professionale.

La sezione del questionario che indagava la cono-
scenza dei soci sulle LG era rivolta alle prime 11 quelle
cioè pubblicate fino al 2005: rumore, cancerogeni, video-
terminali, patologie arto superiore, vibrazioni, solventi, ra-
diazioni non ionizzanti, lavori atipici e turni, valutazione
del rischio, movimentazione manuale dei carichi e sorve-
glianza sanitaria.

È risultato che l’88,6% del campione totale è a cono-
scenza della pubblicazione di LG specifiche, contro il
9,3% che dichiara di non esserne a conoscenza; con un
2,1% di non risposte.

Tra coloro che hanno dichiarato di essere a conoscenza
della pubblicazione di LG specifiche, si è indagato su quali
siano state le LG utilizzate tra quelle pubblicate.

Le LG più utilizzate risultano quelle relative al rumore
(12,1% delle risposte), seguite da quelle sui videoterminali
(11,9% delle risposte) e sulla sorveglianza sanitaria
(10,4% delle risposte); seguono con minima differenza in
percentuale, quelle sulle patologie arto superiore (10,2%),
sui cancerogeni (10,1%) e sulla movimentazione manuale
dei carichi (9,9%).

Da un’analisi più dettagliata emerge che:
– Le LG sul rumore sono quelle più utilizzate dai medici

competenti del settore militare (78,6%), da quelli che
operano all’Università (75,8%) e da quelli che lavo-
rano in azienda privata (74,8%);

– Le LG sui videoterminali sono le più utilizzate dai me-
dici competenti del settore militare (85,7%), delle
aziende private (69,9%) e da quelli delle aziende pub-
bliche (67,3%);

– Le LG sulla sorveglianza sanitaria sono quelle più utiliz-
zate dai medici competenti che operano presso l’Univer-
sità (81,8%), da quelli che lavorano in aziende pubbliche
(67,3%) e da quelli che operano presso le ASL (66,0%);
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– Le LG sulle patologie degli arti superiori sono quelle
più utilizzate dai medici competenti che operano
presso azienda privata (68,5%), da quelli che operano
presso Università (66,7%), da quelli che lavorano in
aziende pubbliche (65,4%);

– Le LG sui cancerogeni sono quelle più utilizzate dai
medici competenti del settore militare (71,4%), da
quelli che operano presso azienda privata (63,6%), da
quelli che lavorano in enti vari (61,1%).
Per quanto concerne il grado di importanza delle varie

LG in relazione al fabbisogno formativo del medico com-
petente ed all’applicabilità nella pratica professionale,
sono state classificate ad “alto grado di importanza” le LG
sulla movimentazione manuale dei carichi (50,9%), se-
guite da quelle sulle patologie degli arti superiori (48,2%)
e da quelle sulla sorveglianza sanitaria (47,6%).

Secondo il 52% degli intervistati le LG dovrebbero es-
sere caratterizzate da un’impostazione pratico-applicativa,
mentre il 10% ritiene che dovrebbero costituire soprattutto
uno strumento di aggiornamento scientifico e il restante
38% preferirebbe delle LG di impostazione mista.

Il 72% del campione, inoltre, ritiene che le LG dovreb-
bero riguardare tematiche specifiche e il 27% ritiene che
debbano essere di tipo metodologico.

Infine, l’introduzione della LG nel processo di accredi-
tamento è pienamente condivisa dal 78% del campione.

4. Cosa prevede il Testo Unico

Il testo Unico sulla sicurezza e salute del lavoro (D.Lgs
81/08) (3) riporta, nel Titolo 1 le seguenti definizioni di al-
cuni tra gli strumenti di nostro interesse:

“Norma tecnica”: specifica tecnica, approvata e pub-
blicata da un’organizzazione internazionale, da un orga-
nismo europeo o da un organismo nazionale di normaliz-
zazione, la cui osservanza non sia obbligatoria;

“Buone prassi”: soluzioni organizzative o procedurali
coerenti con la normativa vigente e con le norme di buona
tecnica, adottate volontariamente e finalizzate a promuo-
vere la salute e sicurezza sui luoghi di lavoro attraverso la
riduzione dei rischi e il miglioramento delle condizioni di
lavoro, elaborate e raccolte dalle regioni, dall’Istituto su-
periore per la prevenzione e la sicurezza del lavoro
(ISPESL), dall’Istituto nazionale per l’assicurazione
contro gli infortuni sul lavoro (INAIL) e dagli organismi
paritetici di cui all’articolo 51, validate dalla Commissione
consultiva permanente di cui all’articolo 6, previa istrut-
toria tecnica dell’ISPESL, che provvede a assicurarne la
più ampia diffusione;

“LG”: atti di indirizzo e coordinamento per l’applica-
zione della normativa in materia di salute e sicurezza pre-
disposti dai Ministeri, dalle regioni, dall’Istituto superiore
per la prevenzione e la sicurezza del lavoro (ISPESL) e
dall’Istituto nazionale per l’assicurazione contro gli infor-
tuni sul lavoro (INAIL) e approvati in sede di Conferenza
permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le pro-
vince autonome di Trento e di Bolzano.

Non vengono invece riportate le definizione di altri ter-
mini poi citati in alcuni articoli, come norma tecnica non

armonizzata, codici di condotta e codici di comporta-
mento.

Gli strumenti definiti sono poi richiamati nei seguenti
articoli:
� Articolo 6, comma 8: La Commissione consultiva per-

manente per la salute e sicurezza sul lavoro ha il com-
pito di: d) validare le buone prassi in materia di salute
e sicurezza sul lavoro;

� Articolo 9, comma 2: L’ISPESL, l’INAIL e l’IPSEMA
operano in funzione delle attribuzioni loro assegnate
dalla normativa vigente, svolgendo in forma coordi-
nata, per una maggiore sinergia e complementarietà, le
seguenti attività: i) elaborazione e raccolta e diffusione
delle buone prassi di cui all’articolo 2, comma 1, lettera
v); l) predisposizione delle LG di cui all’articolo 2,
comma 1, lettera z;

� Articolo 9, comma 6; L’ISPESL, nell’ambito delle sue
attribuzioni istituzionali, opera avvalendosi delle pro-
prie strutture centrali e territoriali, garantendo unita-
rietà della azione di prevenzione nei suoi aspetti inter-
disciplinari e svolge le seguenti attività: m) partecipa
alla elaborazione di norme di carattere generale e for-
mula, pareri e proposte circa la congruità della norma
tecnica non armonizzata ai requisiti di sicurezza pre-
visti dalla legislazione nazionale vigente; o) diffonde,
previa istruttoria tecnica, le buone prassi di cui all’arti-
colo 2, comma 1, lettera v;

� Articolo 35: Riunione periodica: possono essere indi-
viduati a) codici di comportamento e buone prassi per
prevenire i rischi di infortuni e di malattie professio-
nali; b) obiettivi di miglioramento della sicurezza com-
plessiva sulla base delle LG per un sistema di gestione
della salute e sicurezza sul lavoro.

� Articolo 36: Formazione Informazione ed addestramento;
Il datore di lavoro provvede affinché ciascun lavoratore ri-
ceva una adeguata informazione: b) sui pericoli connessi
all’uso delle sostanze e dei preparati pericolosi sulla base
delle schede dei dati di sicurezza previste dalla normativa
vigente e dalle norme di buona tecnica;

� Articolo 181: Valutazione dei rischi fisici 1. Nell’am-
bito della valutazione di cui all’articolo 28, il datore di
lavoro valuta tutti i rischi derivanti da esposizione ad
agenti fisici in modo da identificare e adottare le op-
portune misure di prevenzione e protezione con parti-
colare riferimento alle norme di buona tecnica ed alle
buone prassi.
Il TU indica pertanto che le buone prassi devono essere

soluzioni organizzative procedurali coerenti con leggi e
norme di buona tecnica e che devono essere adottate vo-
lontariamente per l’ottenimento della prevenzione.

5. Discussione

L’inserimento dei diversi strumenti di aggiornamento
professionale è ritenuto da tutti di rilevante importanza,
collegandolo ai temi sulla qualità delle prestazioni e della
loro documentazione.

Un’azione altrettanto importante va condotta sui desti-
natari dei prodotti dell’attività dei Medici del Lavoro (datori
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di lavoro e lavoratori), finalizzata ad illustrare i vantaggi che
derivano loro dall’esistenza di LG e dall’aderenza dei me-
dici che operano per loro in termini di qualità ed efficacia
delle scelte operative, indotte, tra l’altro, da adeguate LG.

Tuttavia, le LG devono sapersi adattare alle situazioni
specifiche, anche se difficilmente si possono prevedere
tutte le condizioni che si presentano ogni giorno nella pra-
tica medica. Spesso le LG basate sul massimo consenso fi-
niscono per essere una collezione di raccomandazioni
ovvie e consolidate e come tali mal si prestano ad un ag-
giornamento ed adattamento progressivo al mutare dei di-
versi scenari che si incontrano nella realtà.

La flessibilità diventa essenziale perché consente al
medico di esercitare il suo giudizio nella specifica situa-
zione, coinvolgendo lavoratori e datori di lavoro nelle de-
cisioni da assumere. Ciò è particolarmente importante
quando esistono diverse opzioni e la scelta tra esse si basa
non solo su differenti evidenze ma anche sulle aspettative
degli stakeholder.

Le LG devono essere espresse con una struttura e un
linguaggio chiaro e comprensibile, evidenziando esatta-
mente i punti ritenuti fondamentali che non devono la-
sciare spazio all’approssimazione, e con altrettanta chia-
rezza i punti per i quali non vi sono dati sufficienti o uni-
voci in particolare sul grado di evidenza scientifica delle
indicazioni.

Il medico deve essere considerato come un interlocu-
tore capace in base alla sua esperienza di utilizzare le LG
e non un semplice esecutore di regole o indicazioni da su-
bire acriticamente.

Per lo sviluppo dell’esperienza fin qui maturata, ap-
paiono meritevoli di approfondimento i seguenti punti:
� Definizione degli strumenti da proporre come LG, do-

cumenti di consenso, protocolli, meta-analisi e rapporti;
� Le LG come strumento didattico dell’accreditamento e

riferimento professionale dei Medici del Lavoro;
� Nuova politica editoriale e di diffusione che favorisca

una maggiore circolazione delle LG compresa quella
via internet;

� Scelta di nuovi temi attraverso la verifica di quanto fi-
nora prodotto e la (ri)analisi dei bisogni formativi.
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LA NUOVA TABELLA DELLE MALATTIE PROFESSIONALI: 
LE POSIZIONI DEI DIVERSI INTERLOCUTORI
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A. Miccio

La nuova tabella delle malattie professionali: aspetti applicativi 
per la tutela del lavoratore

INAIL Sovrintendenza Medica Generale, Roma

La nuova tabella delle malattie professionali nell’indu-
stria e nell’agricoltura di cui al D.M. 09 aprile 2008, per ef-
fetto della espressa previsione contenuta nel Decreto stesso,
si applica ai casi di malattie professionali denunciati all’I-
nail dopo la sua entrata in vigore, cioè il 22 luglio 2008. Il
breve tempo intercorso non ci consente pertanto una disa-
mina puntuale di eventuali criticità emerse in fase applica-
tiva valutata sulla base dell’analisi dei dati statistici sulle
malattie professionali desunti dalla banca dati dell’Istituto.

L’analisi quindi, che può essere condotta in questa pri-
missima fase è frutto di considerazioni che nascono dall’e-
sperienza che l’Istituto ha in materia di medicina legale
delle malattie professionali e valuta i risvolti applicativi
che questa nuova tabella può determinare sia in termini di
tutela per il tecnopatico che di oneri per l’Istituto Assicu-
ratore.

Le nuove tabelle delle malattie professionali di cui al-
l’art. 3 e 211 del TU sono infatti tabelle di legge le cui
principali finalità sono da un lato la più ampia tutela pos-
sibile del cittadino lavoratore ma anche una maggiore fa-
cilità nella trattazione dei casi malattie professionali onde
evitare il ricorso in ambito giudiziario.

Le nuove tabelle prevedono 85 voci per l’industria
(erano prima 58) e 24 per l’agricoltura (in precedenza 27)
essendo stati esclusi in agricoltura alcuni agenti chimici
per i quali vige ormai da tempo espresso divieto di utilizzo.

Esse conservano la stessa struttura delle precedenti con
suddivisione in tre colonne (Patologie raggruppate per
agente causale – lavorazioni che espongono all’agente, –
Periodo massimo di indennizzabilità dalla cessazione della
lavorazione (PMI)) e, in ordine, sono elencate le malattie
da agenti chimici, quelle dell’apparato respiratorio, della
pelle non descritte in altre voci e quelle da agenti fisici.

Rilevante novità è che per ciascuna voce di tabella è
stata inserita l’indicazione nosologica delle malattie corre-
late ai diversi agenti, con la relativa codifica ICD10.

Per quanto attiene la codifica internazionale delle ma-
lattie, alla sua decima revisione (ICD-10), già utilizzata
per l’elenco delle malattie di cui al DM 27 aprile 2004, per
altro a fini prettamente statistico-epidemiologici, va preci-
sato che non è stata recepita dal Ministero della Salute e,
pur costituendo un dato importante, non ci trovava d’ac-
cordo il volerla “congelare” in un atto normativo come è
avvenuto con non pochi problemi nella gestione della
nuova codifica specie se si considera che esistono voci
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senza codice – 29 e 41 – e voci come la 47 c per cui è stato
inserito un range di codici (C82-C96).

In merito alla indicazione nosologica essa è indubbia-
mente dovuta alla maggior consapevolezza, per certi parti-
colari quadri morbosi, nell’individuazione del nesso cau-
sale con un agente lavorativo e deriva dalle conoscenze
della medicina del lavoro che consentono questa ulteriore
specificazione.

Tale specificazione potrà facilitare la certificazione di
tecnopatie all’Inail anche da parte di quegli operatori sani-
tari meno addentro alla specifica tematica, ci riferiamo so-
prattutto ai medici di famiglia, e di ausilio in qualche modo
anche ai sanitari Inail, ai fini del riconoscimento.

Tale ulteriore tipizzazione come è affermato nella Cir-
colare Inail n. 47 del 24 luglio 2008 “rende più efficace
l’operatività della presunzione legale di origine”. In altre
parole quando viene denunciata una patologia espressa-
mente elencata la presunzione diviene operante nel mo-
mento in cui viene accertata tale malattia, il lavoratore è
stato esposto in maniera non sporadica o occasionale all’a-
gente causale indicato in tabella per quel quadro morboso,
e non è stato superato il relativo periodo massimo di in-
dennizzabilità.

Di contro però il riferimento dettagliato ad una speci-
fica forma morbosa esclude dalla tutela, come malattia ta-
bellata, tutte le patologie non espressamente elencate e de-
termina così una discrepanza di trattamento nei confronti
di lavoratori che, ancorché esposti al medesimo rischio ta-
bellato, hanno contratto patologie non indicate in tabella e
su cui grava l’onere della prova.

L’indicazione specifica delle singole patologie presenta
quindi un duplice aspetto negativo. Da un lato, infatti,
come detto, restringe la tutela solo a determinate fatti-
specie, a scapito del lavoratore, dall’altro, se non ben con-
notata, ad esempio, rispetto al tratto anatomico interessato
dal quadro morboso, dall’altro potrebbe creare confusione
con quadri di patologia comune e determinare il riconosci-
mento “ope legis” di affezioni che non hanno nulla di pro-
fessionale.

In questa maniera si ha un ingiustificato allargamento
della tutela e notevoli difficoltà per l’Istituto Assicuratore
nel dover dimostrare che il quadro in esame non è di na-
tura tecnopatica (onere della prova contrario a carico del-
l’Istituto) essendo, in questi casi, assai difficile raggiun-
gere, come richiesto più volte dalla Cassazione una cer-
tezza assoluta.

A tale discrepanza il legislatore sembra aver apparente-
mente trovato soluzione con l’inserimento per alcuni
agenti patogeni della voce “altre malattie…” ma si ritiene
da parte di chi scrive che una voce così generica, creerà
non poche difficoltà interpretative con un inevitabile au-
mento del contenzioso giudiziario medico-legale.

Sono state introdotte le malattie muscolo-scheletriche
da sovraccarico biomeccanico a seguito di movimenti ri-
petuti o posture incongrue dell’arto superiore e del ginoc-
chio (quest’ultima non presente nella tabella dell’agricol-
tura) e l’ernia discale lombare da vibrazioni trasmesse al
corpo intero e da movimentazione manuale di carichi.

Per le patologie da sovraccarico opera la presunzione
legale di origine quando le lavorazioni che comportano le

posture incongrue ed i movimenti ripetuti di cui alla ta-
bella siano svolte in maniera “non occasionale”.

Come affermato dalla Cassazione e in base a quanto ri-
portato nella succitata circolare il “non occasionale” indica
che lavorazione è “una componente e sistematica dell’atti-
vità professionale dell’assicurato e sia dunque intrinseca
alle mansioni che lo stesso è tenuto a prestare”.

Rimane patologia per cui il lavoratore deve provare la
eziologia professionale con onere a suo carico la disco-
patia lombare da vibrazioni al corpo intero e da movimen-
tazione manuale dei carichi.

Tra i diversi quadri inseriti hanno trovato collocazione
numerose forme neoplastiche con l’indicazione dell’or-
gano bersaglio.

Sono presenti 19 voci nella tabella dell’industria – 13
da agenti/sostanze chimiche, 2 da inalazione di fibre, 2 da
inalazione di polveri, 2 da agenti fisici – e 2 voci della ta-
bella della agricoltura 1 da agenti/sostanze chimiche e 1 da
agenti fisici

Rispetto a tali fattispecie il riferimento specifico nella ta-
bella risponde all’esigenza di facilitare il riconoscimento di
quadri professionali a prognosi spesso infausta. La patologia
neoplastica rappresenta infatti la maggiore criticità in ter-
mini di numero di denunce e conseguentemente di ricono-
scimenti. Le previsioni di Doll e Peto per cui le forme pro-
fessionali rappresentano il 4% delle neoplasie non trovano
corrispondenza nel numero dei casi denunciati all’Inail.

L’inserimento in tabella, dando maggior risalto almeno
alle forme di accertata natura tecnopatia, facilita le de-
nunce senza chiudere la tutela e dovrebbe abbreviare i
tempi di definizione dei casi da parte dell’Inail.

Tuttavia ad un più attento esame dell’elenco la generi-
cità terminologica delle “malattie neoplastiche” del DPR
336/1994 non appare del tutto superata nel nuovo Decreto.

Non può non suscitare legittime perplessità l’uso come
sinonimi dei termini di tumore e carcinoma. Alla voce 67
e 68 si parla infatti di tumori delle cavità nasali e seni pa-
ranasali, da polveri di legno e da polveri di cuoio lasciando
intendere che la presunzione sia applicabile a qualsiasi
istotipo, alla voce 5 (cromo) e 8 (nichel) si parla in maniera
specifica di carcinomi.

Per le ipoacusie da rumore è stata eliminata la dizione
“sordità” perché non correlabile al trauma acustico cronico
ed è stato ampliata la colonna delle lavorazioni con l’inse-
rimento della voce “altre lavorazioni svolte in modo non
occasionale che comportano una esposizione personale,
giornaliera o settimanale, a livelli di rumore superiore a
80 dB(A)”.

È l’unico limite di esposizione contenuto nella nuova
tabella, da ritenersi verosimilmente inserito per una mag-
giore tutela, sebbene in una tabella di legge non dovreb-
bero essere riportati i TLV e né qualsiasi limite di esposi-
zione anche temporale per diversi motivi.

In primo luogo i TLV (valori limite di esposizione) e
gli IBE (indici biologici di esposizione) vengono emessi,
nell’ambito di norme o linee guida, a scopo prevenzionale
per agevolare il controllo dei rischi per la salute; essi indi-
cano cioè valori al di sotto dei quali si ritiene che la mag-
gior parte dei lavoratori, quotidianamente esposta, non
abbia effetti negativi per la salute.
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Inoltre essi non costituiscono una demarcazione netta
tra concentrazione pericolosa e non pericolosa e non pos-
sono essere utilizzati per ammettere o escludere una pato-
logia dall’indennizzo.

I valori limite di esposizione hanno quindi mero valore
igienistico e devono essere utilizzati a fini prevenzionali
non già a fini assicurativi Ove ciò accadesse si finirebbe
per creare un illegittimo discrimine in merito alla possibi-
lità di contrarre una malattia professionale.

La loro applicazione in una tabella di legge, risulta
quindi discriminante nei confronti di soggetti più suscetti-
bili ed esposti a valori inferiori rispetto a quelli riportati in
tabella.

Così, nel merito della questione, già si esprimeva la So-
cietà Italiana di Medicina del Lavoro ed Igiene Industriale
in occasione della celebrazione del suo 48° Congresso te-
nutosi a Pavia nel 1985 “…Non può infatti essere escluso
dalla tutela assicurativa il danno che colpisca lavoratori
esposti anche al di sotto dei valori limite in ragione del
principio della variabilità individuale e quindi di suscetti-
bilità ai fattori di rischio”.

Per quanto riguarda l’efficacia nel tempo delle nuove
tabelle l’istituto ha stabilito, ancorché l’applicazione de-
corre dal 22 luglio 2008, per i casi non rientranti nel pre-
cedente sistema tabellare ma previsti invece nel nuovo e
denunciati prima di tale data ma non ancora definiti, che
non si potrà non tenere conto delle nuove acquisizioni ai
fini del riconoscimento.

La nuova tabella emanata, che è il frutto del lavoro
della Commissione scientifica di cui all’art. 10 del D.lgs
38/2000 e che ha tenuto conto sia pure non completa-
mente delle indicazioni fornite dall’istituto assicuratore,
nel lodevole tentativo di trasferire sul piano normativo al-
cune evidenze clinico-epidemiologiche della medicina del
lavoro non trascurando le indicazioni comunitarie per

adeguare il sistema di tutela italiano a quello europeo, non
ha però completamente raggiunto due obiettivi fondamen-
tali per uno strumento legislativo come essa deve essere
considerata.

In primis quello di contenere indicazioni tabellari
chiare e facilmente interpretabili e fruibili, in secondo
luogo di trovare la sua legittimità in termini di compatibi-
lità e coerenza con i principi assicurativi cui necessaria-
mente l’Istituto Assicuratore deve far riferimento.
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S. Potenza

Le nuove tabelle delle malattie professionali: risvolti propositivi 
e criticismi medico legali per gli Enti di Patrocinio, Parti Sociali,
Lavoratori

Medicina legale - Università degli studi di Roma “Tor Vergata”

Con D.M. 9 aprile 2008 pubblicato sulla G.U. n. 169
del 21.7.2008 (entrato in vigore a decorrere dal 22.7.08), il
Ministero del Lavoro e della Previdenza Sociale di con-
certo con quello della Salute ha approvato le nuove Tabelle
delle Malattie Professionali nell’Industria e nell’Agricol-
tura di cui agli artt. 3 e 211 del T.U. infortuni. 

La nuova revisione tabellare è stata effettuata dalla
Commissione Scientifica istituita dall’art. 10 comma del
D.lgs.38/2000 che aveva previsto: “alla modifica e all’inte-
grazione delle tabelle di cui agli artt 3 e 211 T.U. si fa luogo,
su proposta della Commissione con D.M. del Ministero del
Lavoro e della Previdenza Sociale, di concerto con il Mini-
stro della Sanità, sentite le organizzazioni sindacali nazio-
nali di categoria maggiormente rappresentative”.

L’obiettivo della Commissione Scientifica era quello di
aggiornare le tabelle in base al progresso delle conoscenze
scientifiche e, nel contempo, di adeguare le stesse al
quadro normativo nazionale europeo. 

A tale proposito, infatti, la Commissione Europea con
la Raccomandazione del 19 settembre 2003 aveva imposto
la trattazione uniforme delle malattie professionali nei vari
Stati membri e che la revisione tabellare fosse finalizzata
all’inserimento dei mutamenti provocati dal progresso
delle conoscenze scientifiche e delle tecnologie produttive,
al fine di inglobare i nuovi rischi e i nuovi agenti patogeni. 

Finalmente, a distanza di ben quindici anni dalle ultime
emanate, si realizza con il citato D.M. la nuova revisione
che, ovviamente, sostituisce quella precedente prevista dal
D.P.R. 13 aprile 1994 n. 336: “Regolamento recante le
nuove tabelle delle malattie professionali nell’industria e
nell’agricoltura”.

La struttura delle attuali tabelle, frutto di una lunga
serie di rivisitazioni effettuate dalla Commissione Scienti-
fica anche a confronto con le parti sociali, non è stata stra-
volta ed anzi mantiene sostanzialmente quella delle prece-
denti, essendo divisa in tre colonne; nella prima colonna
sono indicate le malattie causate da agenti morbigeni in or-
dine alfabetico, mantenendo una numerazione progressiva;
nella seconda colonna sono indicate le lavorazioni che
espongono all’agente morbigeno e nella terza colonna è
specificato il periodo massimo di indennizzabilità (PMI),
quel periodo che, come noto, ha a disposizione un lavora-
tore per proporre la denuncia di malattia professionale e
godere della presunzione legale, dopo che ha cessata l’at-
tività lavorativa che lo esponeva a rischio.

RIASSUNTO. L’autore esegue un’analisi critica delle nuove
tabelle delle malattie professionali dell’industria 
e dell’agricoltura, emanate dal Ministero del Lavoro con D.M.
09.04.2008 a seguito di elaborazione della Commissione
Scientifica, mettendone in luce gli aspetti propositivi, in linea
con le Raccomandazioni della Commissione Europea 
e le direttive ministeriali, tendenti a rendere uniforme la
trattazione delle malattie professionali nei vari Stati membri e
ad adeguarle in base al progresso delle conoscenze scientifiche,
sottolineando tuttavia anche i criticismi e le problematicità
operative che la normativa attuale comporta in ambito medico
legale.

Parole chiave: malattie professionali, assicurazione sociale,
medicina legale. 

ABSTRACT. THE NEW TABLE OF WORK-RELATED DISEASES:
POSITIVES ASPECTS AND CRITICAL PROBLEMS ON LEGAL MEDICINE.
The author effects a critical analysis of the new table of work-
related diseases both on industry and agriculture, issued by 
D.M. 09.04.2008, following the processing of Scientific
Committee; the target of the author is to point out the positive
aspects, according to European Community Recommendations
as well as Government guidelines, aiming at levelling the dealing
with work-related diseases in different European country to
adequate them following the evolution of scientific knowledge.
Furthermore, the author aiming at stressing the critical
problems deriving from the difficult interpretation of the law 
on the legal medicine.

Key words: work-related diseases; social insurance, 
legal medicine.
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Le malattie professionali indicate nelle Tabelle godono
della cosiddetta “presunzione legale” in base alla quale si
presume che le lavorazioni ivi elencate possano provocare
nel lavoratore la malattia denunciata. Diversamente, in
caso di malattie non comprese nella lista, per le quali non
opera la presunzione legale, il lavoratore deve dimostrare
di aver contratto la tecnopatia e dare prova che la stessa è
stata causata dalla lavorazione espletata (Corte Costituzio-
nale sentenza n. 179/88).

Da rilevare, ancora, in via preliminare l’incremento del
numero delle voci tabellate per quanto riguarda l’Industria
che da 58 voci della vecchia tabella passa ad 85, sebbene
tale aumento è dovuto non solo all’introduzione di nuove
malattie precedentemente non previste ma anche alla tra-
sformazione di alcuni sottocodici in distinte voci (in parti-
colare per gli agenti chimici, per l’apparato circolatorio e
per le malattie cutanee). Vengono aumentate le voci delle
malattie da agenti chimici ricomprese in blocco dalla voce
1 alla 50. Seguono le malattie da agenti fisici che vengono
implementate di numero e articolate per i vari apparati e
distretti corporei.

Di contro, nella nuova tabella dell’Agricoltura, le 27
voci della passata normativa sono state ridotte a 24 per l’e-
sclusione di quegli agenti per i quali da tempo vi è il di-
vieto di utilizzo nelle attività agricole (es. composti del
mercurio, solfuro di carbonio ecc). 

Per entrambe le categorie viene eliminata la dizione:
“con le loro conseguenze dirette” in tutte le voci ove era
precedentemente prevista.

Le novità più significative sono rappresentate dalla in-
troduzione di: 
a) indicazione nosologica delle malattie più frequente-

mente correlate agli agenti causali, con la specifica-
zione del numero di codifica internazionale: “ICD-10”; 

b) inserimento della voce aperta di malattia: “altre ma-
lattie causate dalla esposizione professionale di…” con
ICD-10 da specificare per la malattia che si intende de-
nunciare; 

c) diversificazione del periodo massimo di indennizzabi-
lità dalla cessazione della lavorazione per le diverse en-
tità morbose ricomprese nella singola voce; 

d) limiti temporali e soglie di esposizione a rischio; 
e) malattie da sovraccarico bio meccanico.

Indicazione nosologica della malattie e ICD 10

L’introduzione nella prima colonna della indicazione
nosologica delle malattie più frequentemente correlate agli
agenti causali, con la specificazione del numero di codifica
internazionale “ICD-10” dovrebbe indubbiamente consen-
tire una maggiore fruibilità per l’operatore e per il sanitario
che le esamina, permettendo loro di individuare con più fa-
cilità una eventuale connessione causale e, di conse-
guenza, dovrebbe portare anche ad un miglioramento del
processo amministrativo e dell’indagine medico legale.

Tuttavia, l’aver introdotto specifiche malattie ha signi-
ficato lo stravolgimento della struttura della vecchie ta-
belle di cui al Testo Unico (DPR 1124/65) e rispetto alla
Direttiva Europea, che prevedeva correttamente l’indivi-

duazione dei soli agenti patogeni e non anche delle ma-
lattie nosologicamente precisate.

Avere precisato le malattie, già di per sé crea una limi-
tazione automatica della tutela dei lavoratori; tutela che,
per la rapida evoluzione scientifica comportante sempre
più aggiornate classificazioni nosologiche, sarà poi ulte-
riormente ridotta sino ad essere inapplicabile per la non
corrispondenza delle nuove nosologie al testo tabellare.

Tale inserimento risulta, come detto, in contrasto con
l’art. 53 del Testo unico 1124/65 nella parte in cui preve-
deva che nella denuncia dell’evento professionale debba
essere indicata la sola sintomatologia particolareggiata ac-
cusata dall’ammalato e rilevata dal medico certificatore.

La Direttiva della Commissione Europea, inoltre, si li-
mitava a prevedere l’inserimento di nuovi rischi, di nuovi
agenti patogeni, in conseguenza della evoluzione delle tec-
nologie produttive, mentre la Commissione oltre ad elen-
care le malattie, le ha associate – per di più – a specifiche
lavorazioni, riducendo di conseguenza ulteriormente la tu-
tela.

L’elencazione delle malattie, aumentando il numero
delle voci, per alcuni versi può sembrare un vantaggio, ma
in realtà come si è visto impone alcune limitazioni allo
spazio di assistenza dei lavoratori, vincolando di fatto il ri-
conoscimento del danno professionale direttamente ad una
sua corrispondenza alla diagnosi clinica indicata in tabella
e solo secondariamente ed indirettamente alla noxa ed al
rischio lavorativo.

Pertanto nel caso in cui non vi sia piena corrispondenza
tra una diagnosi accertata e certificata a quella indicata in
tabella, la probabilità che la domanda di riconoscimento di
malattia professionale non venga istruita o accolta è con-
creta, almeno nelle fasi preliminari dell’istruttoria.

Altre malattie causate dall’esposizione professionale di … 
ICD-10 da specificare

Peraltro, a parziale garanzia dei diritti del lavoratore, è
stata introdotta per moltissime lavorazioni anche la voce
aperta aggiuntiva: “altre malattie causate dall’esposi-
zione professionale di” con ICD-10 da specificare per la
malattia che si intende denunciare. Si tratta di un gruppo di
malattie la cui correlazione causale con la specifica lavo-
razione non è acclarata come per le altre specificate.

In questi casi, per definire la malattia denunciata come
malattia tabellata, sarà richiesta necessariamente al lavora-
tore anche la prova che detta patologia sia casualmente
correlabile, con elevato grado di probabilità, alla sostanza
indicata in tabella.

L’introduzione di tale voce indubbiamente non per-
mette di far ricadere automaticamente tra le malattie tabel-
late anche quelle per le quali attualmente non vi è un nesso
causale scientificamente certo, ma consentirà di inglobare,
almeno nel futuro, quelle per le quali la ricerca ed il pro-
gresso scientifico potranno rapidamente dimostrarne una
riconducibilità con la lavorazione.

Tuttavia allo stato attuale per le “altre malattie” non
specificate, l’onere della prova ricade comunque sul lavo-
ratore.
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Ci si auspica, pertanto, che la previsione normativa
contenuta nell’art. 10 del D.Lgs. 38/2000 relativa all’ag-
giornamento periodico delle tabelle, inserita nel D.M. con
cadenza annuale, sia rispettata così da permettere un inse-
rimento di pari passo ai progressi scientifici.

Periodo Massimo Indennizzabile

Un altro elemento innovativo è quello di aver operato
una diversificazione del periodo massimo di indennizzabi-
lità (PMI) dalla cessazione della lavorazione per le diverse
entità morbose ricomprese nella singola voce. Precedente-
mente, per una noxa patogena era previsto un periodo
unico pur a fronte di malattie con latenza clinica molto dif-
ferente.

Vale la pena sottolineare come per tutte le manifesta-
zioni neoplastiche specificate in tabella sia stato previsto
un P.M.I. illimitato. 

In linea di massima, il confronto voce per voce tra le
vecchie e le nuove tabelle consente di rilevare che il P.M.I.
previsto dalle vecchie tabelle è rispettato soltanto per la
voce aperta “altre malattie …” genericamente intese,
mentre per le diverse patologie specificate i limiti cronolo-
gici sono in genere più brevi; da ciò ne deriva, di fatto, una
riduzione della tutela.

Limiti Temporali e Soglie di esposizione

Una particolare segnalazione merita la previsione nelle
nuove tabelle di limiti temporali e di soglie di esposizione
al rischio. Alla voce n. 75 (Ipoacusia da rumore), in specie,
è stato inserita come preambolo la dicitura “lavorazioni
che espongono a rumore in assenza di efficace isolamento
acustico”, così come alla voce n. 77 (Ernia discale lom-
bare) sub b la dicitura “lavorazione di movimentazione
manuale di carichi svolte … in assenza di ausili efficaci”.

Tale concetto, come già sottolineato in sede di riunione
con la Commissione Scientifica, limita notevolmente l’at-
tuale tutela poiché introduce un elemento di confusione in
merito all’esposizione a rischio sussistente a prescindere
dagli eventuali dispositivi di protezione. Detta precisa-
zione è stata mantenuta nonostante più volte fossero state
espresse forti riserve suggerendo, al massimo, una dicitura
più accettabile come: “lavorazioni che espongono a ru-
more”.

Inoltre, alla lettera w della stessa voce 75 sono state ri-
comprese tutte le altre lavorazioni che comportano una
esposizione a rumore, svolte in modo non occasionale an-
ziché prevalente come era stato precedentemente proposto
alla Commissione, ma con la previsione di una esposizione
giornaliera o settimanale a livelli di rumore superiore agli
80 dB.

La conservazione di questo limite di natura preventiva,
benché doverosamente limitata soltanto alle lavorazioni
non espressamente indicate nella tabella, rischia co-
munque di essere un pregiudizio ai fini assicurativi per il
riconoscimento dei diritti dei lavoratori e fonte di pesante
aggravamento del contenzioso.

Come noto, peraltro, i valori limite soglia (TLV) hanno
valore solo igienistico e di medicina preventiva e non pos-
sono essere impiegati in maniera discriminante limitando
il riconoscimento dell’indennizzo di una malattia profes-
sionale.

Tale previsione rischia di intaccare il sistema di pre-
sunzione, riversando sull’assicurato un eccessivo onere
della prova, ed introducendo in tal modo – con un semplice
atto amministrativo – un elemento estraneo al sistema.

L’introduzione di limiti temporali e di soglie di esposi-
zione al rischio è contrario ai principi di equità e giustizia
in materia; la giurisprudenza di Cassazione, infatti, si è
sempre espressa, in particolare per la ipoacusia da rumore,
nel senso che queste ultime hanno valore solamente ai fini
preventivi e non devono limitare il riconoscimento dell’in-
dennizzo di una malattia professionale.

Del resto, la giurisprudenza e la stessa medicina legale
hanno sempre riconosciuto che l’insorgenza della malattia
professionale è legata ad una risposta individuale che pre-
scinde dai livelli di soglia dell’esposizione. L’imposizione
del limite di natura preventiva rischia di essere un pregiu-
dizio ai fini assicurativi per il riconoscimento dei diritti dei
lavoratori e fonte di pesante aggravamento del conten-
zioso.

Malattie da sovraccarico biomeccanico

Di notevole valenza ed adeguato all’evoluzione delle
più moderne evidenze in ambito di tecnopatie riteniamo
l’inserimento di patologie prima non contemplate nelle ta-
belle e in particolare le voci n. 76, 77, 78 e 79 che si rife-
riscono alle cosiddette patologie da sovraccarico biomec-
canico, dovute a sollecitazioni biomeccaniche per causa di
movimenti caratterizzati da ripetitività, impegno di forza,
postura incongrua, movimenti bruschi, inadeguatezza dei
periodi di recupero, ecc; tali entità morbose godono ora
della cosiddetta presunzione legale.

Si tratta di un chiaro ampliamento della tutela che
colma, almeno in parte, una carenza di molti anni che ha
comportato frequenti confronti e discussioni fino ai nostri
giorni.

Nelle nuove tabelle vengono espressamente conside-
rate malattie muscolo scheletriche e neuro vascolari del si-
stema mano - braccio, malattie ad incidenza sulla colonna
vertebrale per la sola ernia del discale lombare e quelle da
sovraccarico del ginocchio.

Tali malattie sono presenti da tempo nelle tabelle di
altre Paesi e nell’elenco della Commissione Europea e, nel
nostro Paese, esse sono al secondo posto nel numero dei
casi indennizzati dall’Inail.

Per tali patologie, peraltro non comprensive di tutti i
segmenti scheletrici teoricamente sottoposti a sovraccarico
lavorativo, vige dunque ora la presunzione legale d’origine
quando il lavoratore dimostri dimostrare di esserne affetto
e possa precisare la non occasionalità della lavorazione
che deve essere caratterizzata da movimenti ripetuti e po-
sture incongrue prolungati.

L’inserimento di una siffatta definizione da un lato può
apparire necessaria, trattandosi per lo più di malattie mul-
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tifattoriali nelle quali a volte può risultarne ardua la iden-
tificazione della componente lavorativa; dall’altra detta
precisazione può risultare pesantemente limitativa, condi-
zionando la identificabilità del nesso causale e la quantifi-
cazione del rischio, ove non siano rigorosamente applicati
i dettami della Suprema Corte di Cassazione in merito e ci
si abbandoni, invece, ad interpretazioni lessicali arbitrarie.

Appare il caso di ricordare soltanto che la giurispru-
denza nel valutare la “pregnanza della prova” considera tre
livelli di essa: la certezza, la probabilità (assai elevata tanto
da considerarsi certezza, inoltre la ragionevole certezza nel
senso di elevata probabilità, ma anche la ragionevole pro-
babilità in base alla compatibilità della noxa lesiva con la
malattia) escludendo la mera possibilità astratta; se così è,
e lo è o lo dovrebbe essere, a prescindere dalle aggettiva-
zioni ridondanti spesso usate, anche gli antecedenti dotati
di minima capacità lesiva debbono essere ritenuti suffi-
cienti per l’ammissione di un nesso causale.

Ai suddetti principi dovrebbe essere conformato anche
il parere dei medici legali chiamati ad esprimersi, ma ciò
in realtà non sempre avviene, in quanto assumendo acriti-
camente le espressioni usate nelle sentenze, o meglio enu-
cleandole dal contesto delle stesse, spesso detti sanitari
formulano pareri negativi fondati sul grado, non rilevante,
di efficienza causale della noxa lavorativa e non proce-
dendo ad alcuna valutazione degli altri antecedenti pre-
senti nel fatto e dello stato anteriore del soggetto.

Pertanto ed in conclusione, le nuove tabelle delle ma-
lattie professionali attualmente in vigore, benché caratte-
rizzate da alcuni aspetti pregevoli come delineati, destano
tuttavia perplessità sulla loro efficacia applicativa per le
difficoltà operative che comportano e per i criticismi de-
scritti, con inevitabili ripercussioni nell’attività medico le-
gale di patrocinio e nelle aule di Tribunale, poiché si tratta

comunque di una disciplina basata su criteri complessi e
connotata anche da limiti teorici, dettati da incertezze e
difficoltà metodologiche, ma anche da limiti pratici legati
alle concrete difficoltà operative nella raccolta dei dati,
nella ricostruzione delle circostanze ed eventi e nella iden-
tificazione dell’etiologia, nel cui labirinto medici giudi-
canti possono trovare difficoltà ad orientarsi e a volte
anche in palese contrasto con le direttive giurisprudenziali
e con i fondamenti della medicina legale, potendosi ri-
scontrare di fatto difformità di interpretazione delle pro-
blematiche medico legali. 
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Elenco delle malattie da denunciare (ex. art. 139 T.U. 1124/65) 
e malattie da riconoscere (ex. art. 3 e 211 T.U. n. 1124/65):
qualche problema di comunicazione?

Dipartimento di Traumatologia Ortopedia e Medicina del Lavoro dell’Università di Torino - A.S.O. C.T.O. Maria Adelaide di Torino

Sulla Gazzetta Ufficiale del 22 marzo 2008 è stato pub-
blicato l’aggiornamento dell’Elenco delle Malattie per le
quali è obbligatoria la Denuncia ai sensi dell’articolo 139
del D.P.R. 1124 del 1965 e art. 10 D.Lgs. 38/2000 (EMD),
mentre in data 21 luglio 2008 è stata pubblicata la nuova
Tabella delle malattie professionali di cui all’artt. 3 e 211
del medesimo DPR (TMP).

La nuova TMP aggiorna l’elenco delle malattie di ori-
gine professionale per le quali non si richiede al lavoratore
l’onere della prova (in quanto caratterizzate da presun-
zione legale di origine). A questo proposito, di particolare
rilievo anche per l’ampia attesa del mondo medico occu-
pazionale, risulta l’inserimento di alcune malattie “lavoro
correlate”, in particolare le malattie da sovraccarico bio-
meccanico degli arti superiori e del rachide: il loro inseri-
mento atteso dalla comunità scientifica uno degli aspetti
positivi della nuova tabella. 

Tuttavia, se si esaminano le due nuove tabelle non solo
in un’ottica medico legale indennitaria ma anche con i cri-
teri del medico del lavoro che deve procedere alla diagnosi
delle malattie professionali (Pira et al., 2005) e contribuire
alla creazione di un osservatorio epidemiologico delle
stesse, emergono alcune criticità.

In altri termini, sarebbe apparso auspicabile, oltre che
logico in un’ottica di semplificazione, che le malattie pre-
senti nella Lista I EMD (malattie ad elevata probabilità di
eziologia professionale) e nella TMP fossero omogenee,
sia per quanto riguarda le patologie di interesse, sia per
quanto riguarda l’agente e le lavorazioni in grado di assu-
mere un ruolo causale nel loro determinismo.

La permanenza della Lista I EMD verrebbe in quest’ot-
tica comunque giustificata ma esclusivamente per un’even-
tuale verifica a posteriori della solidità epidemiologica che
giustifichi l’inserimento della malattia nella TMP. 

Una situazione di questo genere avrebbe semplificato
l’attività certificatoria del medico ed in particolare del me-
dico del lavoro ed avrebbe agevolato la predisposizione
dei flussi informativi del Sistema Informativo Nazionale
per le Prevenzione nei luoghi di lavoro (SINP) in partico-
lare per quanto riguarda il quadro relativo alla salute e si-
curezza dei lavoratori, che non può prescindere da una rea-
listica conoscenza dell’andamento delle malattie profes-
sionali a livello nazionale (art. 8, comma 5, del D.Lgs.
81/2008). Tra l’altro, il D.Lgs. 38/2000 recita che: “L’e-
lenco delle malattie di cui all’art. 139 del T.U. conterrà

anche liste di malattie di probabile e di possibile origine
lavorativa, da tenere sotto osservazione ai fini della revi-
sione delle tabelle delle malattie professionali di cui agli
artt. 3 e 211 del T.U.”, quindi l’intenzione non velata del
legislatore era, se non quello di una stretta correlazione tra
le due tabelle, almeno quello di una stretta coerenza tra la
lista delle malattie ad elevata probabilità e quella delle ma-
lattie professionali tabellate.

Ora, se si procede ad un confronto tra le due liste si evi-
denziano significative differenze sia per quanto riguarda le
patologie attribuibili ad un determinato agente causale, sia
per quanto riguarda le caratteristiche di efficienza causale
degli agenti stessi e questo parzialmente vanifica lo sforzo
condotto per sostituire, nella nuova tabella delle MP, la de-
finizione generica “Malattie causate da…” con la denomi-
nazione specifica della patologia tabellata. 

Alcuni esempi
L’EMD include tra le malattie ad elevata probabilità at-

tribuibili all’esposizione a piombo inorganico l’orletto
gengivale di Burton (peraltro di mero valore storico: Di-
scalzi, 2005) e la gastroduodenite, patologie non ricom-
prese invece alla voce piombo nella nuova TMP.

Analogamente, per il mercurio nella lista ad elevata
probabilità è presente la sindrome psicoorganica, che non
rientra nella TMP.

In ambedue i casi, per includere queste patologie nelle
malattie indennizzabili, non resterebbe che fare riferi-
mento alla generica definizione “Altre malattie causate
da…” presente nella nuova tabella delle malattie profes-
sionali INAIL. 

Questi sono solo due esempi delle incongruenze che vi
sono tra i due diversi elenchi.

Nelle malattie attribuibili al cadmio, da una parte
(EMD) si parla di enfisema, dall’altra (TMP) di bronco-
peumopatia cronica ostruttiva, termini che, pur avendo lo
stesso codice identificativo, rappresentano due identità no-
sografiche ben distinte. 

Rilevanti sono anche le differenze presenti per le pato-
logie tumorali. Nella TMP nell’industria non sono citati i
tumori legati ad alcune specifiche condizioni espositive
(come l’industria della gomma o l’attività di verniciatura)
considerate, invece, come ad elevata frazione occupazio-
nale nella lista EMD. Ciò deriva in parte dal fatto che nella
predisposizione della lista EMD si è, a nostro parere, data
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eccessiva enfasi alle valutazioni IARC ed in parte dal fatto
che la TMP, seppur uscita dopo, era stata rimessa al “legi-
slatore” quasi tre anni prima di quella EMD. Al di là di
ogni valutazione sul merito della criteriologia da adottare
nella stesura delle lista, si ritiene che sarebbe stato oppor-
tuno, sempre nell’ottica di costruire flussi informativi
omogenei, assumere un’unica metodologia identificativa.

Risultano, altresì, assenti nella TMP le malattie di ori-
gine infettiva contraibili in ambito lavorativo, come per
esempio il settore sanitario (epatiti B e C, HIV e TBC): in-
fatti, l’unica patologia da agenti biologici presente è l’an-
chilostomiasi. Questo perché, in ottemperanza della nor-
mativa CEE che prevede che ogni stato membro decida au-
tonomamente come indennizzare secondo prassi e consue-
tudini nazionali, in Italia tali patologie sono riconosciute
come esiti di eventi di natura infortunistica e come tali da
trattare come malattie/infortunio: è noto, infatti, che l’Isti-
tuto assicuratore indennizza i lavoratori proprio sotto
questa modalità a seguito di costante giurisprudenza di
Cassazione (Innocenzi et al., 1999).

Tuttavia, anche in questo l’approccio del legislatore,
anche se razionalmente sostenuto dalle argomentazioni
precedenti, determina comunque un’incongruenza pratica
per il medico del lavoro competente, giacché nella lista
delle malattie la cui origine lavorativa è di elevata proba-
bilità sono presenti nel Gruppo 3 della Lista I trentanove
malattie da agenti biologici, che debbono essere obbliga-
toriamente fatte oggetto di denuncia ancorché non presenti
nella TMP. 

Rilevanti anche le differenze sulle caratteristiche di ef-
ficienza causale, in particolare per la malattie da sovracca-
rico biomeccanico. Infatti, nella lista EMD delle malattie
ad elevata probabilità per le patologie dell’arto superiore si
parla di “Microtraumi e posture incongrue a carico degli
arti superiori per attività eseguite con ritmi continui e ri-
petitivi per almeno la metà del tempo del turno e di la-
voro”, mentre per le patologie del rachide si fa riferimento
a “Movimentazione manuale di carichi eseguita con conti-
nuità durante il turno di lavoro”. Per contro nella Tabella
INAIL si fa riferimento, per i singoli segmenti articolari, a
“Lavorazioni svolte in modo non occasionale…”. La cir-
colare esplicativa INAIL n. 47 del 24.07.08 precisa che per
non occasionale si debba intendere abituale e sistematica. 

Nell’ottica di percorsi diagnostici semplificati, ma so-
prattutto omogenei, sarebbe forse stato meglio riprendere
le definizioni formulate dall’EMD, evitando classifica-
zioni di tipo qualitativo che presentano ampi margini di ar-
bitrarietà interpretativa.

Una ulteriore criticità è presente nella voce “Ipoacusie
da rumore”. Oltre a riproporre un elenco di attività per le
quali si presuppone una condizione di effettiva esposizione
a rumore si parla genericamente di attività che “svolte in
modo non occasionale comportano una esposizione perso-
nale, giornaliera o settimanale, a livelli di rumore supe-
riore a 80 dBA”.

Se da un lato appare corretto fare riferimento non solo ad
un elenco di attività ma ad una condizione di effettiva espo-
sizione, dall’altro risulta critica la scelta del valore di cut-off.

Infatti, il valore di 80 dB(A) corrisponde al livello in-
feriore di azione il cui superamento comporta la possibilità

di sorveglianza sanitaria solo a seguito di richiesta del la-
voratore (art. 189 e 196 del D.Lgs. 81/2008). In questo
caso il medico competente si trova di fronte all’obbligo
deontologico di redigere il primo certificato INAIL di ma-
lattia professionale in caso di ipoacusia con esposizione a
rumore superiore al livello inferiore di azione ma non può
autonomamente attivare la sorveglianza sanitaria per con-
dizioni di esposizione a rumore comprese tra 80 e 85
dB(A). Vale a dire che viene a mancare lo strumento che
potrebbe effettivamente permettere di evidenziare i casi di
malattia professionale. Nell’elenco EMD, invece, si fa ri-
ferimento alla generica dizione “rumore otolesivo”: per as-
surdo, in questo caso, una definizione generica rende più
semplice l’identificazione dei livelli di efficienza causale,
che possono essere dedotti dai valori di esposizione adot-
tati dallo stesso legislatore nel D.Lg. 81/2008.

Come già accennato in precedenza, la nuova TMP pre-
vede per molte condizioni espositive, in aggiunta a speci-
fici quadri clinici, la generica definizione “Altre malattie
causate da…”. Anche se la scelta di utilizzare questa cate-
goria ha un condivisibile obiettivo di garantire la più
ampia possibilità di indennizzo del lavoratore che ha su-
bito un danno da lavoro, essa introduce un elemento di in-
certezza per il medico del lavoro che deve procedere alla
diagnosi delle malattie professionali seguendo percorsi ba-
sati sull’evidenza, approccio che ci pare in contrasto con la
logica della “presunzione legale di origine professionale”.
Sarebbe, pertanto, auspicabile che all’interno della nostra
comunità scientifica, in collaborazione con gli organi di ri-
ferimento dell’INAIL e dell’ISPESL, si attivassero per-
corsi utili a definire, se non vere e proprie linee guida,
quantomeno i criteri generali di inclusione delle patologie
in ciascuna delle diverse condizioni espositive ai fini, dap-
prima, di un riconoscimento come malattia professionale
non tabellata e, successivamente, di un suo inserimento in
tabella.

In assenza di ciò si creerebbe una situazione quanto-
meno contraddittoria: non si capisce infatti perché nella
TMP debba essere compresa la voce “Altre malattie da …”
che in una corretta logica di percorso dovrebbe essere di
competenza esclusiva della fase epidemiologica-conosci-
tiva propria dell’articolo 139 del T.U. Esempio eclatante è
quello derivabile dai cancerogeni: nel caso dell’arsenico,
nella tabella ex art. 3 vengono considerati il carcinoma del
polmone e l’epitelioma cutaneo ma nella voce “Altre ma-
lattie causate da …” viene ammessa l’esistenza di altra pa-
tologia neoplastica (come si evince dal “Periodo massimo
di indennizzabilità” che risulta essere “illimitato in caso di
manifestazioni neoplastiche”). Questo renderebbe neces-
saria, nel caso della non infrequente analisi acritica dei dati
di letteratura, la stesura del Primo certificato medico a fini
assicurativi ad esempio anche per un carcinoma della ve-
scica. Per contro nell’EMD l’obbligo di denuncia riguarda
esclusivamente i tumori della cute, del polmone e del fe-
gato. 

Anche questa situazione rappresenta un fattore di
confondimento nella predisposizione ed elaborazione dei
flussi informativi delle malattie professionali.

Ma non solo. Nella TMP nei casi di voce “Altre ma-
lattie causate dall’esposizione professionale …” (13 nella
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TMP dell’industria) si fa riferimento a periodi massimi di
indennizzabilità dalla cessazione della lavorazione varia-
bili unicamente in funzione dell’agente causale. Vale a dire
che per le “Altre malattie” causate per esempio dal cadmio
il periodo di indennizzabilità dalla cessazione dell’esposi-
zione è genericamente di 3 anni, mentre per il berillio è di
4 anni. Questo approccio appare discutibile in quando la
definizione del periodo di indennizzabilità dovrebbe di-
scendere soprattutto dalla specifica natura della patologia
e dalla conoscenza della sua naturale evoluzione.

Crediamo necessario, laddove l’EMD e la TMP non
presentino una definizione delle lavorazioni ovvero delle
condizioni di efficienza causale necessarie e congrue per il
riconoscimento dell’origine professionale della malattia,
come, per esempio, nel caso delle patologie muscolosche-
letriche (Occhipinti, 2004; Coggiola et al., 2005), che la
comunità dei medici del lavoro produca documenti atti ad
identificare criteri di attribuzione causale la cui solidità
fosse sostenuta da un ampio consenso. La realizzabilità di
un simile percorso è dimostrata dalla ricca produzione di
Linee guida che la nostra Società Scientifica (SIMLII) ha
saputo realizzare anche su temi controversi e abbiamo no-
tizia che la Sovrintendenza Medica Generale dell’INAIL si
sta attivando in tal senso.

Non si può comunque prescindere dal rimarcare come,
in una lista chiusa determinante una “presunzione legale di
origine”, dovrebbe essere dedicata – nel 2008, allorquando
da ormai oltre un decennio le valutazioni dell’esposizione
sono obbligatoriamente previste dalla normativa – la mas-
sima attenzione alla definizione delle attività comportanti il
rischio medesimo, che non può e non deve essere mera-
mente aneddotica ovvero limitata alla generica dizione
“Lavorazioni che espongono all’azione di …”. Anche in
questo caso, inoltre, non si comprende come possano essere
concettualmente più restrittivi i criteri di valutazione del-
l’esposizione che fanno scattare l’obbligo di denuncia ai
sensi dell’art. 139 rispetto a quelli stabiliti per la redazione
del Primo certificato medico a fini assicurativi-risarcitori.

In conclusione, la nuova TMP risponde alle istanze di
adeguamento che provengono da tempo dal mondo della
Medicina del Lavoro, la cui evoluzione rendeva non più
adeguata la precedente versione. 

Tuttavia, ci è parso opportuno sottolineare come nella
pratica del medico del lavoro l’utilizzo della nuova TMP

possa creare qualche problema sia interpretativo, sia appli-
cativo. In modo particolare, questo si verifica a causa della
non completa corrispondenza tra l’EMD (ed in particolare
nel caso delle malattie ad elevata probabilità accolte nella
Lista I) e le voci della nuova TMP: questa discrepanza può
creare problemi al percorso diagnostico del medico del la-
voro e potenzialmente rendere più complessa una raccolta
omogenea dei flussi informativi sulle malattie professio-
nali.

È stato, inoltre, evidenziato che possono sussistere si-
tuazioni di malattie professionali riconosciute e tabellate
per le quali il rispetto delle prescrizioni di legge non con-
sente al medico del lavoro competente di attivare la sorve-
glianza sanitaria: esemplificativo a questo proposito è il
caso dell’esposizione a rumore, ove il valore di 80 dB(A)
indica il valore di efficienza causale tabellare ma non il li-
vello d’azione per l’attivazione della sorveglianza sani-
taria. 

Si ritiene opportuno che in casi come questo il legisla-
tore proceda ad una modifica del dettato normativo al fine
di consentire l’attivazione di percorsi di sorveglianza sani-
taria che permettano di attuare una efficace tutela, anche
previdenziale, del lavoratore. 
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La Commissione Scientifica, istituita ai sensi dell’art.
10 del D.L. 38/2000, al termine dei lavori e dopo una fase
di confronto con le parti sociali, ha elaborato la nuova ta-
bella delle malattie professionali in industria ed agricoltura
di cui agli art. 3 e 211 del T.U. approvato con D.P.R. 30
giugno 1965 n° 1124 pubblicata nella Gazzetta Ufficiale n°
169 del 07/2008. L’aggiornamento segue di qualche mese
la pubblicazione del decreto ministeriale del 14.01.08 che
aggiorna l’elenco delle malattie, di sospetta origine pro-
fessionale, per le quali è obbligatoria la denuncia ai sensi
dell’art. 139 del succitato DPR 1124/65. Tale abbondanza
legislativa necessita da parte del Medico Competente di
una approfondita analisi che miri a valutare gli aspetti in-
novativi dei suddetti decreti e le ricadute di natura pratica
nell’attività lavorativa giornaliera.

A tal fine si ricorda che il Medico Competente nell’e-
spletamento della propria attività deve compiere alcuni
ben precisi adempimenti medico-legali allorché evidenzi
una malattia la cui eziologia potrebbe essere “professio-
nale” o “lavoro-correlata”:
a) Primo certificato medico di malattia professionale o la-

voro-correlata.
b) Denuncia di malattia professionale.
c) Compilazione del referto.

Il primo certificato deve essere rilasciato al lavoratore
al quale è stata diagnosticata una delle malattie di cui al
succitato D.M. del 9/4/2008 ed apre la procedura di rico-
noscimento della malattia professionale o lavoro correlata
ai sensi degli articoli 52 e 53 del DPR 1124/65.

La denuncia di malattia professionale, ai sensi dell’art.
139 del DPR 1124/65 è obbligatoria ed ha soprattutto va-
lenza a fini statistico-epidemiologici. Si ricorda che, come
precedentemente descritto, l’elenco è stato aggiornata con
DM 14.01.08 e che tale atto va inviato alla sede INAIL ed
a quella dell’Ispettorato del Lavoro competente per terri-
torio così come previsto dalla normativa vigente. Secondo
un filone di pensiero, poiché la Legge 833/78 ha previsto
la traslazione delle funzioni svolte dagli Ispettorati del La-
voro alla ASL, per quanto attiene la sicurezza e la salute
sui luoghi di lavoro, alcuni affermano che tale denuncia
andrebbe inviata al Servizio di Prevenzione e Sicurezza
del Lavoro della ASL competente per Territorio (ad
esempio Linee Guida sulla Sorveglianza Sanitaria SIMLII,
pag 83, 2004). Tale ipotesi a nostro giudizio è la più logica
perché l’invio all’Ispettorato del Lavoro crea fastidiose so-

ABSTRACT. THE LIST OF THE OCCUPATIONAL DISEASE AND

MEDICAL SURVEILLANCE: THE FUNCTION OF PREVENTIVE MEDICINE

DOCTOR. The recent revision of tables of occupational diseases
according to the article 3 and 211 of TU 1124/65 is helpful to
working physician. This revision established the necessity of
explain the link between the causative agent and disease and
inserted the disease caused by biomechanics overload of upper
limbs. The previous absence of these disease was in contrast to
the duty of declaration according to the article 139 of TU
1124/65. The new decree allowed to define better the link
between the causative agent and the target organ of neoplastic
occupational disease. Even if the decree set in order the duties 
of working physician a simplification is needed.
In short about health supervision, it’s necessary to clarify the
link between the duty of health supervision and working
activities that can cause occupational disease inserted in the
tables. For this reason the intervention of the new Consultative
Commission, according to article 6 of decree 81/2008, is
desirable. 
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G Ital Med Lav Erg 2008; 30:3 271
http://gimle.fsm.it

vrapposizioni e flussi informativi disomogenei. Si è persa
l’occasione con il Decreto Ministeriale del 14.01.2008 di
mettere chiarezza sulla questione ma si fa notare che, per
una razionalizzazione delle procedure, è indifferibile stabi-
lire per decreto l’invio di tale denuncia piuttosto che all’I-
spettorato del Lavoro all’ASL competente per territorio.

L’obbligo di referto è previsto dal codice di procedura
penale nell’ambito delle notizie di reato obbligatorie dai
trasmettere all’Autorità Giudiziaria. L’art. 365 recita
“chiunque, avendo nell’esercizio di una professione sa-
nitaria prestato la propria assistenza od opera in casi che
possono presentare i caratteri di un delitto per il quale si
debba procedere d’ufficio, ometta o ritardi di riferirne al-
l’Autorità… è punito…” poiché nel caso di una malattia
professionale si configura una lesione personale colposa
(art. 590 C.P.) grave o gravissima (art. 583 C.P.), di conse-
guenza il medico che pone diagnosi certa di una malattia la
cui origine potrebbe essere lavorativa ha l’obbligo di inol-
trare referto all’Autorità Giudiziaria comprendente in
questo caso anche l’organo di vigilanza territorialmente
competente (ASL) nel quale operano ufficiali di polizia
giudiziaria (UPG). Appare chiaro che il medico compe-
tente con un unico certificato denuncia/referto inviato solo
all’ASL verrebbe ad assolvere a due distinti compiti. 

Ritornando all’argomento principale della trattazione
ed analizzando le nuove tabelle si rileva che la struttura
delle stesse, sia in industria che in agricoltura, ricalca
quella delle tabelle precedentemente in vigore.

Infatti la lista è costituita da tre colonne:
– Nella prima colonna sono elencate le malattie raggrup-

pate per agente causale preceduto dal numero arabo
progressivo (1-2…), opposto in corrispondenza della
locuzione “MALATTIA DA…” seguita dall’agente e
dai relativi sottocodici in lettera minuscola (a,b…) i
quali indicano le diverse malattie di ogni singola voce
ovvero gli agenti limitatamente alle voci delle tabelle
dell’industria n° 51-52-69-70 e in agricoltura 14-15-
16-17-18. Alla definizione delle malattie fa seguito il
codice corrispondente secondo la “Codifica Internazio-
nale delle Malattie” alla decima revisione (ICD-10)
che è la più aggiornata in ambito europeo. A seguito del
confronto con le parti sociali per ogni voce della ta-
bella, l’elenco nosologico della malattia è stata inte-
grata con l’indicazione “Altre malattie causate dal-
l’esposizione professionale…”, oltre ad essere stata
sostituita la dizione “Lavorazioni svolte in modo pre-
valente” con quella “Lavorazioni svolte in modo non
occasionale” nelle voci della tabella delle malattie pro-
fessionali dell’industria n° 75 (w), 76, 77 (a), 78 (da a
ad l), 79 (da a alla c) e nelle voci delle malattie profes-
sionali in agricoltura n° 21, 22, 23. 
Inoltre è stata aggiunta alla voce 77 M.P. in industria la
dizione “Lavorazione svolta in modo non occasio-
nale su imbarcazioni per pesca professionale co-
stiera e d’altura”.

– Nella seconda colonna sono comprese le lavorazioni
che espongono all’agente.

– Nella terza colonna è indicato il PMI (periodo massimo
di indennizzabilità dalla cessazione della lavorazione)
che risulta diversificato per le malattie riferite ai singoli

agenti. A tal proposito si evidenzia l’inserimento del-
l’espressione “lavorazioni” in luogo del precedente
“lavoro”, al fine di evitare l’insorgenza di eventuali
equivoci interpretativi. È evidente infatti che il PMI co-
mincia a decorrere dalla data di abbandono della lavo-
razione che ha determinato l’esposizione a rischio e
non dalla data di abbandono, per ragioni anagrafiche o
di altra natura, dell’attività lavorativa genericamente
intesa.
Oltre a quanto sopra per quel che attiene le malattie

professionali in industria si segnala l’aumento numerico
delle malattie professionali che passa da 58 a 85 dovuto al-
l’introduzione di nuovi agenti-malattie ma anche alla tra-
sformazione di alcuni sottocodici in distinte voci, in parti-
colare degli agenti chimici, dell’apparato respiratorio e
delle malattie cutanee e una distribuzione numerica di-
versa delle malattie professionali rispetto a quelle del
D.P.R. del 13/04/1994 n° 336.

Nella tabella delle M.P. in agricoltura il numero è stato
ridotto a 24 voci.

Sono stati esclusi i pochi agenti chimici per i quali già
da tempo vige il divieto o la revoca di utilizzo per le atti-
vità agricole (arsenico, composti di mercurio, solfato di
carbonio, crisolo) anche se non sono stati eliminati total-
mente i composti di arsenico in quanto possono essere cor-
relati per tali sostanze malattie neoplastiche il cui PMI ri-
sulta illimitato. 

Le nuove voci riguardano le malattie muscolo-schele-
triche prima indicate come “Malattie osteoarticolari e
angioneurotiche causate da vibrazioni meccaniche pro-
dotte da strumenti di lavoro e trasmesse al sistema
mano braccio con le loro conseguenze dirette” e oggi
alle voci 76 “Malattie causate da vibrazioni meccaniche
trasmesse al sistema mano braccio” con sottocodici a) b)
e c); 77 “Ernia discale lombare”; 78 “Malattie da so-
vraccarico biomeccanico dell’arto superiore” con sotto-
codici da a ad l; 79 “Malattie da sovraccarico biomecca-
nico del ginocchio” con sottocodici a, b, c, per quanto ri-
guarda la tabella relativa all’industria.

Questi cambiamenti necessitano di alcune considera-
zioni rispetto all’attività di sorveglianza sanitaria.

Le prime riguardano la definizione nosografia delle
malattie tabellate e gli aspetti relativi alla valutazione del-
l’esposizione. Particolare attenzione a nostro giudizio
andrà data per individuare la voce 77 “Ernia discale lom-
bare”. Riteniamo pertanto utile richiamare la dizione pro-
posta da Coggiola (2005) che afferma che vadano com-
prese tutte quelle alterazioni discali, compresa la semplice
protrusione, che determinano compressione sulle strutture
nervose e che rappresentano l’alterazione anatomo-funzio-
nale che ha prodotto l’insorgenza del quadro clinico og-
getto di valutazione. Sempre riguardo la medesima voce
nella colonna riguardante le lavorazioni alla voce b) si dice
“lavorazioni di movimentazione manuale dei carichi svolte
in modo non occasionale in assenza di ausili efficaci”. Tale
definizione comporta l’approfondimento di due aspetti
l’uno relativo al peso sollevato e l’altro alla specifica della
terminologia non occasionale. Riteniamo che sia molto op-
portuno in questo caso fare riferimento alla valutazione
NIOSH ed in particolare prendere in considerazione valu-
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tazioni con indice di rischio superiore a 3 per almeno 5
anni ed in mancanza della valutazione con indice sintetico
di rischio, sempre come proposto da Caggiola (2005), ve-
rificare i 4 parametri seguenti:
a) che venga svolta per almeno il 50% del tempo e da al-

meno 5 anni;
b) che i carichi movimentati siano di peso superiore a 3

Kg;
c) che le operazioni vengano svolte con frequenza supe-

riore a 1 volta ogni 5 minuti, ammettendo frequenze in-
feriori nel caso di movimentazione abituale di carichi
di peso prossimo al valore limite di 30 Kg e 20 KG ri-
spettivamente per uomo e donna;

d) che la postura determini il mantenimento del busto in
flessione superiore a 60° per più di 2 volte al minuto
anche in questo caso per almeno il 50% del turno. 
Una considerazione va fatta riguardo la necessità di ap-

propriati esami di diagnostica per immagini (Ecografia,
RM e/o TC), elettrofisiologici (EMG) etc. per l’evidenzia-
zione di tale patologia, il cui inserimento nel protocollo sa-
nitario al momento sembra di difficile realizzazione anche
alla luce del negativo momento economico generale per i
costi notevoli che i Datori di Lavoro dovrebbero sostenere.

Altra considerazione va fatta per le voci 78 e 79 le cui
lavorazioni esponenti all’agente rientrano tra quelle dei
fattori di rischio non esplicitamente normati. Potrebbe per-
tanto succedere che lavoratori con abbiano sviluppato una
malattia professionale determinata da questi fattori di ri-
schio non siano sottoposti a Sorveglianza Sanitaria. Anche
in questo caso bisogna notare che il Legislatore con il de-
creto 81/08 avrebbe dovuto finalmente dire l’ultima parola
su questo atavico dilemma (un’altra occasione persa!). Si
auspica, cosi come previsto dall’art. 41 comma 1 lettera a)
del Decreto Legislativo 81/08, che vengano presto date in-
dicazioni a riguardo da parte della Commissione Consul-
tiva di cui all’art. 6 dello stesso decreto

Per quanto attiene gli agenti chimici si è evidenziata
l’indicazione di raggruppamenti ad ampio spettro quando
solo alcuni specifici composti sono causa di determinate
patologie.

Per una serie di miscele e processi lavorativi che
espongono agli IPA sono state introdotte 3 voci riferite alle
patologie tumorale a questa correlata.

Sono state inserite voci nuove: terpeni, etere di pe-
trolio, acqua raggia minerale o White spirit, alcool isopro-
pilico (produzione).

Alcuni agenti chimici responsabili dell’insorgenza
della sola patologia cutanea sono stati compresi nella voce
“Dermatite irritativa da contatto”.

Per quanto attiene le voci riguardanti l’apparato respi-
ratorio (asma, alveoliti, pneumoconiosi, bronchite cronica)
si è mantenuto l’impianto della tabella precedente aggior-
nando e dando un ordine più accessibile ai diversi agenti e
alle relative lavorazioni.

È stata introdotta la sola voce “Asma bronchiale” in so-
stituzione di quella di “Asma bronchiale primario estrin-
seco” quest’ultimo non più aderente alle attuali conoscenze
sull’asma professionale; è stato fatto specifico riferimento al
“lattice” causa frequente di varie manifestazioni allergiche,
compresa l’asma bronchiale; gli isocianati sono stati indicati

tra gli agenti chimici alla voce 41 considerata la correla-
zione con altre patologie, sottocodici a) b) c).

Per le pmeumoconiosi si è evitata la generica defini-
zione di silicati, calcare, dolomie specificando i vari mine-
rali (bario, talco, mica, caolino, argille), compresa la pol-
vere di pietra pomice tipica di Lipari (56) (Liparosi).

Sono state considerate le forme prevalentemente “da
accumulo”: antracosi (53), baritosi (54), siderosi (55), al-
luminosi (63), stannosi (13 sott. a). Alla voce 64 sono state
inserite le malattie da metalli duri (carburi metallici sinte-
tizzati).

Per l’asbesto alla voce 57 sono state incluse le malattie
da asbesto con sottocodici a) b) c) d) e) esclusa l’asbestosi
che, come la silicosi non è inclusa nelle previsioni di ag-
giornamento ai sensi dell’art. 10 del D.L.vo 38/2000
avendo normativa diversa dalle malattie professionali.

Alla voce 58 è stata inserita la malattia da Erionite con
sottocodici a) b) c).

La definizione di bronchite cronica ostruttiva (BCO)
in base agli aggiornamenti scientifici più recenti recepiti
dall’OMS è stata sostituita con Broncopneumopatia cro-
nica ostruttiva e sono stati introdotti alcuni agenti-lavora-
zioni tra le cause della malattia.

Per le malattie da radiazioni ionizzanti, oltre alle pa-
tologie da effetti deterministici sono stati indicati i tumori
solidi e i tumori del sistema emolinfopoietico.

Per i tumori professionali unitamente alle altre pato-
logie sono state indicate le malattie tumorali con riferi-
menti agli organi bersaglio per ogni agente o lavorazione
per le quali vi è certezza del rischio cancerogeno stando
alle valutazioni dei più noti organismi internazionali. Con-
siderato la latenza, spesso anche di decine di anni, dell’in-
sorgenza di un tumore professionale rispetto al periodo di
esposizione, può venirsi a creare la condizione che il lavo-
ratore sottoposto a sorveglianza sanitaria per altri rischi
non sia invece più esposto al rischio cancerogeno. Pre-
messo ciò si capisce la notevole importanza che riveste il
medico competente nell’individuazione di patologie pro-
fessionali tumorali riconducibili ad esposizioni pregresse e
la necessità di conoscere in maniera dettagliata tutta la vita
lavorativa anche alla luce della normativa vigente sugli ex-
esposti. Si dovrà valutare caso per caso di introdurre nel
protocollo sanitario accertamenti atti all’individuazioni di
patologie tumorali. 

Per quanto attiene le malattie professionali da agenti
biologici pur sottolineando il fatto che nelle maggioranza
dei Paesi Europei gli agenti biologici già sono inseriti nelle
loro liste delle malattie professionali per l’ambiguità giuri-
dica che potrebbe verificarsi nell’applicazione concreta di
un sistema binario fra “infortunio-malattia” e “malattia
professionale” al momento non sono stati inseriti nell’e-
lenco della nuova tabella. Questa decisione è stata presa in
dirittura d’arrivo e sono state eliminate le voci relative alle
malattie da agenti biologici che avevano fatto aumentare
fino a 92 voci la tabella dell’industria. Questa decisione
semplifica, a nostro parere, gli adempimenti perché
avrebbe potuto ingenerare difficoltà con il registro degli
infortuni.

Per quanto attiene gli agenti fisici l’attuale tabella pre-
vede, alla voce 75 per l’industria e 20 per l’agricoltura, l’i-



G Ital Med Lav Erg 2008; 30:3 273
http://gimle.fsm.it

poacusia da rumore. A riguardo va fatta la seguente con-
siderazione in entrambe le tabelle compare la definizione
di “altre lavorazioni, svolte in modo non occasionale che
comportano l’esposizione personale professionale, quoti-
diana o settimanale, a livelli di rumore superiore a
80dBA”. Poiché l’art. 196 del suddetto decreto 81/08 pre-
vede di sottoporre a sorveglianza sanitaria i lavoratori che
abbiano un’esposizione al rumore eccedente i valori supe-
riori d’azione (85dBA) anche in questo caso soggetti af-
fetti da un’ipoacusia professionale potrebbero non venire a
contatto con il Medico Competente. Per questa considera-
zione e per altre legate alla suscettibilità individuale ed alle
caratteristiche dell’esposizione, sarebbe auspicabile allar-
gare l’obbligo di Sorveglianza Sanitaria anche a quei lavo-
ratori esposti a valori eccedenti i livelli inferiori di azione.

Per quanto attiene la tabella delle Malattie Professionali
in agricoltura, oltre a quanto già precisato, il numero è stato
ridotto a 24 voci e sono da ritenersi valide le considerazioni
già espresse riguardo la tabella relativa all’Industria.

In conclusione si può sostenere che le nuove tabelle
permettono di individuare le malattie nosologicamente de-
finite. Conseguentemente la tipizzazione delle patologie
rende più efficace l’operatività della presunzione legale
d’origine in ambito INAIL nel momento in cui viene ri-
chiesto il riconoscimento di una malattia professionale. In
pratica, a fronte della denuncia di una malattia nosologica-
mente definita, cioè nominativamente indicata in tabella,
la presunzione legale d’origine è operante una volta che
siano state accertate l’esistenza della patologia e l’adibi-
zione non sporadica o occasionale alla mansione o alla la-
vorazione che espongono all’agente patogeno indicato in
tabella. In tali casi, l’INAIL potrà superare la presunzione
legale d’origine professionale della patologia denunciata
solo ed elusivamente dimostrando che:
� il lavoratore sia stato addetto in maniera sporadica o

occasionale alla mansione o alla lavorazione tabellata,
ove specificatamente indicate;

� il lavoratore sia stato concretamente esposto all’agente
patogeno connesso alla lavorazione tabellata in misura
non sufficiente a cagionare la patologia;

� la malattia sia riconducibile ad altra causa di origine
extralavorativa.
Per le altre malattie, allo scopo di non produrre un ar-

retramento del livello di tutela per le patologie non noso-
logicamente definite, è stata inserita per alcuni agenti pa-
togeni la voce “altre malattie causate dalla esposizione”;
ai suddetti agenti, la presunzione legale si ritiene raggiunta
in presenza di un elevato grado di probabilità dell’idoneità
casuale della sostanza indicata in tabella rispetto alla pato-
logia denunciata, per come desumibile anche dai dati epi-
demiologici e dalla letteratura scientifica. (Vedi in merito
principi Giurisprudenziali elaborati dalla Corte di
Cassazione).

Si sottolinea il ruolo fondamentale che possono avere
tutti i medici, ed in particolar modo i medici competenti,

nella alimentazione del registro delle malattie professio-
nali, così come stabilito dall’art. 139 T.U. 1965 e dall’art.
10 comma 4 del D. Lgs. 38/2000 e conseguentemente de-
terminare l’implementazione di alcune malattie professio-
nali di cui agli articoli 3 e 211 del T.U. DPR 1124 del 30
giugno 1965. 

Alcune brevi considerazioni riteniamo necessario fare
a conclusione di questa trattazione. 

In tema di malattie professionali appare ben ovvio che
l’aspetto da privilegiare è la prevenzione delle stesse ri-
spetto agli atti formali e medico legali ed, a nostro giu-
dizio, il complesso normativo di recente istituzione ha fal-
lito questo compito in quanto ha privilegiato l’aspetto bu-
rocratico a danno di quello prevenzionistico. La scelta mi-
gliore, da molti auspicata ma mai in effetti applicata, sa-
rebbe che il Medico Competente avesse un particolare
spazio nell’analisi e nella valutazione dei rischi e soprat-
tutto la Sorveglianza Sanitaria, proprio in tema di preven-
zione delle malattie professionali, dovrebbe essere estesa a
tutti i rischi per la salute umana presenti nell’attività lavo-
rativa.

Altro aspetto meritevole di breve considerazione ri-
guarda la capacità del Medico Competente di riconoscere
la malattia professionale e quella lavoro correlata. Su
questo punto ci sentiamo abbastanza tranquilli sulle capa-
cità dei Medici del Lavoro Competenti perché provengono
da un iter di studi approfonditi e specifici verso queste te-
matiche ma onestamente non ci sentiamo capaci di garan-
tire sui colleghi che svolgono la medesima attività ma pro-
venienti da altre specializzazioni che poggiano su piani
formativi differenti e non qualificanti sugli argomenti in
questione, problematica questa che il D. Lgs. 81/08, pur ri-
conoscendo, non ha avuto la forza ed il coraggio di un’i-
donea correzione.
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Aspetti della fisiopatologia del sonno di rilevanza occupazionale

Commissione AIMS per i rapporti con la Medicina del Lavoro. Centro di Medicina del Sonno della Clinica Neurologica - Università di Parma

Introduzione

La Medicina del Sonno, disciplina relativamente gio-
vane e di interesse per numerose branche specialistiche,
presenta notevole rilevanza anche per la Medicina del La-
voro sia per la gestione delle diverse problematiche con-
nesse al lavoro a turni sia per l’identificazione di disturbi
del sonno nelle popolazioni di lavoratori.

I medici del lavoro percepiscono sempre più il bisogno
di acquisire adeguate conoscenze in merito e di interagire
strettamente con i sonnologi: numerosi sono infatti i pro-
blemi che si prospettano sia per le interferenze negative
che gli orari di lavoro possono avere sulla vigilanza sia per
le eventuali ricadute disastrose che disturbi del sonno già
esistenti possono avere sulle performance lavorative.

Cenni di fisiologia

Il sonno è un processo biologico che segue un ritmo
circadiano endogeno, che viene regolato dal nucleo so-
prachiasmatico dell’ipotalamo (orologio endogeno) il
quale regola anche i ritmi di altre funzioni biologiche,
quali ad es le variazioni circadiane della temperatura in-
terna e le diverse secrezioni ormonali, coordinandoli tra
loro. In particolare la temperatura corporea è tra i diversi
ritmi circadiani quella che più sembra influenzare l’alter-
nanza sonno-veglia: oscilla infatti nelle 24 ore con un
ritmo che prevede una lenta discesa nelle ore serali/not-
turne (e questo favorisce l’inizio del sonno) e una risalita
che inizia nelle prime ore del mattino (e questo favorisce
il successivo risveglio). Esistono poi fattori esogeni che
influenzano il ritmo sonno-veglia e contribuiscono a
mantenerne la circadianità, primo fra tutti l’alternanza
luce-buio. Risulta da ciò la tendenza comune a dormire
nelle ore notturne e a restare svegli e attivi lungo la gior-
nata. Esistono però molti soggetti nei quali il ritmo endo-
geno si presenta fisiologicamente anticipato o al con-
trario ritardato rispetto a quelli che sono gli orari comu-
nemente accettati per l’alternanza sonno-veglia (crono-
tipo mattutino o serotino): quanto più l’orologio endo-
geno si discosta dall’orario esterno tanto maggiore sarà il
disagio del soggetto nell’adeguarsi agli orari tradizionali

ABSTRACT. SLEEP MEDICINE IN OCCUPATIONAL HEALTH.
Particular time-scheduled works are nowadays increasing 
in frequency and diffusion, beside typical shift-work. As sleep
researchers know in details, clinical consequences of such
atypical time-schedules include: sleep loss, daytime vigilance
impairment, decrease in neurocognitive performances, increased
risk of accidents (in work environment or while driving) and
biological effects, such as metabolic and endocrine impairment
and immunity decline. Moreover, shift-work has been associated
with breast cancer, due to a circadian disruption and to a
nocturnal suppression in melatonin production. Despite
overwhelming evidence, there is only a mild awareness of the
risks and costs related to sleep loss and circadian disruption. 
In addition, a great amount of sleep disorders produce daytime
sleepiness and workers often suffer from an impaired vigilance
due to a misdiagnosis or a neglected sleep disorder.
Occupational health physicians need to be educated about the
importance of detecting impaired alertness in workers.
A more correct organization of time-schedules is mandatory to
obtain a reduction of occupational related health problems and
to bear the modern “24-hours society”.

Key words: sleep, sleep loss, shift-work.
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(e a maggior ragione a turni di lavoro comportanti orari
molto sfavorevoli), fino ad arrivare a vere condizioni pa-
tologiche.

La comparsa del sonno è influenzata però, oltre che
dagli aspetti circadiani, anche da meccanismi di regola-
zione omeostatica per cui maggiore è la durata della veglia
precedente più importante sarà la propensione al sonno. I
meccanismi omeostatici e circadiani si integrano e, in con-
dizioni fisiologiche, contribuiscono insieme a determinare
il normale ritmo sonno-veglia.

La durata media del sonno fisiologico di un adulto sano
è di circa 7-8 ore. Ma va ricordata l’importante variabilità
interindividuale, per cui esistono soggetti (i cosiddetti
“brevi dormitori”) che hanno bisogno di meno ore di
sonno per ottenere un buon riposo fisiologico (5 ore o
meno) così come esiste la condizione speculare di “lungo
dormitore” in quei soggetti che necessitano di un sonno di
lunga durata (almeno 10 ore) per sentirsi riposati ed effi-
cienti lungo la giornata. Il riconoscimento dell’ipnotipo
(breve, normale o lungo dormitore) è fondamentale nella
valutazione di un paziente che lamenta disturbi di vigi-
lanza, consente di evitare false diagnosi e relative terapie
inopportune e può risultare di estrema utilità nella formu-
lazione dell’idoneità per turni.

Dal punto di vista strettamente neurofisiologico, è noto
che esistono due tipi di sonno (1, 2):
– il sonno non-REM, costituito a sua volta da stadi di di-

versa profondità caratterizzati da una presenza sempre
maggiore di onde lente delta, quindi da una sincroniz-
zazione del tracciato EEG progressiva che si accom-
pagna ad una sempre maggiore profondità del sonno;

– il sonno REM, caratterizzato da un tracciato EEG de-
sincronizzato, molto simile a quello della veglia, e
dalla presenza di atonia muscolare e di movimenti ocu-
lari rapidi (Rapid Eye Movements, da cui l’acronimo)
oltre che di una certa anarchia delle funzioni vegeta-
tive, cardiovascolari e respiratorie.
La comparsa di REM e non-REM nell’arco della notte

non è casuale. In condizioni fisiologiche, l’adulto sano si
addormenta sempre in sonno non-REM, che si approfon-
disce via via in stadi di sempre maggiore sincronizzazione
e che viene interrotto ogni 90 minuti circa da un episodio
di sonno REM di durata variabile, delineando così l’orga-
nizzazione macrostrutturale in cicli. Il sonno profondo
compare per lo più nella prima metà del sonno mentre la
maggior parte di sonno REM prevale nella seconda parte
della notte.

Il sonno presenta al suo interno un’organizzazione
anche di tipo microstrutturale: esistono periodi di sonno
caratterizzati da fluttuazioni cicliche del livello di vigi-
lanza, denominate Cyclic Alternating Pattern (CAP),
identificate da modificazioni EEG e dei parametri vegeta-
tivi e che si alternano a periodi di sonno più stabile o non-
CAP (3). La percentuale di CAP rispetto alla durata del
sonno (CAP rate) ne indica la stabilità e quindi l’effi-
cienza: più il valore del CAP rate aumenta rispetto ai va-
lori fisiologici peggiore è la qualità del sonno e più facil-
mente il soggetto presenterà astenia o sonnolenza diurne.
Il valore del CAP rate è quindi indice della qualità risto-
rativa del sonno.

Aspetti di fisiopatologia del sonno

Il problema della sonnolenza diurna interessa oggi dif-
fusamente una grande parte della popolazione, indipen-
dentemente da età e strato sociale.

Le motivazioni di ciò vanno ricercate tra l’altro in una
sempre più diffusa tendenza ad autoprivarsi di sonno (si
dorme meno di una volta, sacrificando le ore di sonno per
fare altre cose), ma grande importanza hanno anche le di-
verse patologie del sonno che lo rendono insufficiente per
qualità e durata e che creano quindi i presupposti per una
cattiva qualità della veglia diurna. Un’altra causa non tra-
scurabile di eccessiva sonnolenza riguarda il mondo del
lavoro ed è rappresentata da orari di lavoro in qualche
modo penalizzanti nei confronti del sonno notturno, sia
che si tratti di turno notturno completo sia che si tratti di
turni che, specialmente per quanto riguarda i turni del
mattino, costringono a modificare pesantemente gli orari
di allettamento e di risveglio, con conseguente depriva-
zione di sonno. Studi recenti (4) dimostrano come una de-
privazione di sonno cronica porti ad una riduzione delle
performance cognitive (con importanti conseguenze a li-
vello di salute pubblica e di sicurezza sul lavoro) ma
anche ad una serie di alterazioni biologiche a carico so-
prattutto degli equilibri endocrino-metabolici, con conse-
guente importante ricaduta negativa sullo stato di salute
generale.

Altro concetto di recente acquisizione riguarda la na-
tura stessa della deprivazione di sonno: mentre fino a non
molto tempo fa si consideravano solo gli aspetti quantita-
tivi (durata del sonno) ora si valutano anche gli aspetti
della qualità del sonno: se questa viene compromessa
(come avviene ad es in molte delle patologie del sonno o
anche nel sonno diurno di recupero, caratterizzato infatti
da valori di CAP rate eccessivamente alti) si possono avere
importanti conseguenze sulla qualità della veglia.

La questione riguardante mondo del lavoro e vigilanza
è quindi complessa e presenta più aspetti.

Tra i principali possono essere identificati:
1) il problema della cattiva igiene del sonno: assai poco

diffuse sono le nozioni in materia, per cui il lavoratore
spesso sbaglia nel gestire il proprio tempo di riposo.
Una informazione capillare e corretta può consentire
anche a chi lavora seguendo turnazioni complesse un
recupero il più possibile efficiente, permettendo così di
attuare una efficace prevenzione nei confronti di di-
sturbi della vigilanza secondari;

2) il problema della disinformazione delle aziende, che
decidono turni ed orari di lavoro in base esclusiva-
mente alle esigenze aziendali, ignorando del tutto le
più elementari regole della fisiologia del sonno. È au-
spicabile che siano le stesse aziende, una volta com-
presa l’importanza del rispettare le esigenze psicofi-
siche del lavoratore al fine di ottenerne la resa ottimale,
a farsi promotrici di iniziative di sorveglianza sanitaria
e di controllo di routine del personale;

3) il problema dei disturbi della vigilanza secondari a
turni di lavoro particolari: si consideri per tutte la
sindrome da shift-work, che colpisce i turnisti e che
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implica sintomi anche di tipo psichiatrico e interni-
stico. Il lavoro a turni, in particolare quello compren-
dente il turno di notte, causa una desincronizzazione
delle funzioni psico-biologiche e delle attività sociali
con riflessi negativi sulla performance lavorativa,
sulle condizioni di salute e sulla vita di relazione. Gli
effetti negativi sulla salute si manifestano nel breve
termine con disturbi del sonno, sindrome da jet-lag,
errori e infortuni; a lungo termine, si osserva un’au-
mentata incidenza di patologie a carico dei sistemi
digestivo, neuropsichico e cardiovascolare e sulla
funzione riproduttiva femminile. Il sonno è la princi-
pale funzione alterata, sia sotto l’aspetto quantitativo
che qualitativo; ciò si verifica non solo nei turni di
notte (il sonno diurno recuperativo è di breve durata
e presenta alterazioni macro- e microstrutturali con
un aumento dell’instabilità) ma anche nei turni del
mattino, a causa del risveglio anticipato che elimina
l’ultima parte del sonno, ricca di REM. Il decadi-
mento dei livelli di attenzione e vigilanza nelle ore
notturne, connesso alla desincronizzazione biologica
e al deficit di sonno dovuto al prolungato periodo di
veglia, riduce inoltre l’efficienza lavorativa e au-
menta la possibilità di errori e infortuni. Inoltre
sempre più dati sembrano indicare un effetto poten-
zialmente carcinogenico sull’uomo della disorganiz-
zazione dei ritmi circadiani: l’International Agency
for Research on Cancer (2007) conclude per un PRO-
BABILE effetto sull’uomo, mentre più significativo
ancora pare nell’animale sperimentale esposto alla
luce;

4) il problema delle patologie del sonno (da cui il lavo-
ratore può essere afflitto indipendentemente dalla
professione) che possono interferire con l’attività la-
vorativa, in quanto causa di sonnolenza e/o riduzione
delle performance, e che devono essere prese in seria
considerazione nella valutazione della idoneità al
turno o alla mansione specifica. Al Medico del La-
voro verrà chiesto di conoscere l’esistenza delle Pa-
tologie del Sonno: spesso infatti egli si trova a che
fare con lavoratori che presentano disturbi non già
come conseguenza del lavoro a turni ma come sin-
tomi di una patologia della vigilanza preesistente e
autonoma. Nella Classificazione Internazionale dei
Disturbi del Sonno (5) esistono più di 80 diversi
quadri patologici codificati e ben definiti, ma per
l’interesse del medico del lavoro è opportuno stres-
sare in particolare:
(a) Le patologie che comportano eccessiva sonnolenza

diurna. La sonnolenza è la tendenza fisiologica ad
iniziare il sonno: se è eccessiva o se compare in
momenti inopportuni interferisce sulle capacità co-
gnitive del soggetto e sulle performance, con riper-
cussioni anche importanti sulla vita lavorativa e di
relazione. Le cause dell’eccessiva sonnolenza sono
svariate: uso-abuso di farmaci, deprivazione di
sonno acuta o cronica, sonno notturno disturbato
da fattori ambientali, e anche vere patologie del
sonno codificate. Tra queste si ricordano: La sin-
drome delle apnee ostruttive in sonno (OSAS), ca-

ratterizzata da ripetuti episodi di occlusione delle
vie aeree superiori durante il sonno seguiti dalla ri-
presa della ventilazione che si verifica attraverso
un alleggerimento del sonno o un vero risveglio.
La frammentazione del sonno che ne deriva rende
ragione della scarsa qualità del riposo e della son-
nolenza diurna, in genere molto importante e asso-
ciata a disturbi cognitivi. L’OSAS comporta inoltre
importanti ripercussioni a livello internistico e co-
stituisce un fattore di rischio per incidenti ed eventi
cerebrali e cardiovascolari. Andrebbe pertanto
sempre ricercata nei pazienti sonnolenti, specie se
obesi. La sindrome delle gambe senza riposo, co-
stituita da “sensazioni sgradevoli” agli arti inferiori
che insorgono al momento del riposo e costitui-
scono un’importante causa di ritardo dell’addor-
mentamento e/o di risvegli notturni prolungati, che
comportando una deprivazione di sonno particolar-
mente severa possono causare una sonnolenza
diurna rilevante.La sindrome da movimenti perio-
dici degli arti, costituita da contrazioni muscolari
stereotipate e periodiche agli arti inferiori che si
presentano durante il sonno e che ne determinano
una frammentazione ed un ridotto potere ristora-
tivo. Le ipersonnie, tra cui si ricorda in particolare
la narcolessia, malattia caratterizzata da attacchi
incoercibili di sonno spesso associati ad episodi di
perdita del tono muscolare (cataplessia), oltre ad
altri possibili sintomi minori. I colpi di sonno sono
in questo caso particolarmente pericolosi perché
spesso a insorgenza relativamente brusca e invinci-
bili. le insonnie, spesso associate a problemi diurni
di calo delle performances, possono comportare
(anche se non necessariamente) problemi anche di
sonnolenza diurna, specie nei pazienti mal gestiti
dal punto di vista terapeutico.

(b) Disturbi del ritmo circadiano. Meritano una consi-
derazione a parte, in particolare la sindrome da fase
ritardata e quella da fase anticipata di sonno. La sin-
drome da fase ritardata di sonno si accompagna a
sonnolenza e calo performances al mattino, e
spesso ad una condizione di deprivazione cronica di
sonno. La sindrome da fase anticipata di sonno si
accompagna sempre ad un quadro di deprivazione
cronica con sonnolenza diurna, flessione timica, ir-
ritabilità e calo performances, con peggioramento
del quadro nelle ore di fine pomeriggio e serali. Il
riconoscimento di un disturbo del ritmo nell’ambito
della Medicina del Lavoro è fondamentale anche e
soprattutto per pianificare i turni di lavoro secondo
un razionale utilizzo delle risorse.

Per quanto riguarda le terapie, è importante sapere
che LA MAGGIOR PARTE DEI DISTURBI DEL
SONNO POSSONO ESSERE CURATI. In qualche caso
la terapia può essere risolutiva (ad es la terapia chirur-
gica associata al dimagrimento, in diversi casi di OSAS,
oppure la cronoterapia in casi molto selezionati di di-
sturbi dei ritmi circadiani), ma più spesso si tratta di una
terapia sintomatica: farmaci che favoriscono l’inizio e il
mantenimento del sonno, farmaci che aiutano il mante-
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nimento della veglia, apparecchi di ventilazione per
l’OSAS. Da non dimenticare poi che, a fianco della mag-
gior parte di queste terapie, va praticata comunque una
buona igiene del sonno (insieme di regole di comporta-
mento che favoriscono una buona vigilanza), che spesso
può essere considerata anche da sola come valida te-
rapia.

È pertanto evidente come sia importante la collabora-
zione stretta tra i sonnologi ed i medici del lavoro, al fine
di poter esercitare in sinergia una vera attività di preven-
zione che abbia ricadute positive sia sulla salute negli am-
bienti di lavoro (prevenzione degli incidenti sul lavoro e
degli incidenti in itinere) che sulla salute pubblica nella
sua accezione più ampia.
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1. Introduzione

Nella “Società delle 24 ore” vengono progressiva-
mente meno i condizionamenti temporali in grado di limi-
tare le attività umane: sia virtualmente che nell’operatività
quotidiana le persone possono fare qualsiasi cosa ad ogni
ora del giorno e della notte, sia a livello lavorativo che so-
ciale. Gli orari di lavoro costituiscono quindi un fattore
cruciale dell’organizzazione del lavoro, con importanti im-
plicazioni economiche e sociali per l’impresa, l’individuo
e la collettività. Anche il confine tra tempo di lavoro e
tempo libero non è più rigidamente definito: l’orario di la-
voro si estende alle ore serali e notturne e ai giorni festivi,
assumendo una variabilità sempre più accentuata. In Eu-
ropa solo il 27% dei lavoratori dipendenti e l’8% degli au-
tonomi operano attualmente nel “normale” orario giorna-
liero (tra le 07-08 e le 17-18, dal Lunedì al Venerdì) (1):
ciò significa che la maggior parte è impiegata in orari di la-
voro diversificati, comprendenti il lavoro a turni e not-
turno, il part-time, il lavoro nel week-end, la settimana
compressa, i turni spezzati, il lavoro su chiamata. Gli orari
possono quindi variare notevolmente in relazione a:
ore/giorni settimanali di lavoro, durata del turno (4-12
ore), presenza di lavoro notturno, ora di inizio e fine turno,
periodo di riposo intercorrente tra i turni, regolarità dello
schema di orario.

Attualmente in Europa l’orario medio settimanale di
lavoro varia da 34 ore in Olanda a 55 ore in Turchia e il
16.9% dei lavoratori lavora 48 o più ore settimanali (dal
11.1% in Lussemburgo al 32.1% in Turchia) (www.
eurofound.europa.eu), mentre il lavoro notturno interessa il
21.9% degli uomini e il 10.7% delle donne: in Italia 17.3%
e 7.6% rispettivamente (Eurostat 2004). Secondo l’ILO
(http://www.ilo.org/public/english/employment/strat/kilm),
l’orario annuale di lavoro supera le 1800 ore in 27 su 52
paesi monitorati dal 1996 to 2006; negli USA il 33% la-
vora più di 40 ore settimanali, e il 20% più di 50 ore
(http://www.bls.org).

2. I problemi per la salute

Essendo l’uomo un “animale diurno”, il normale ritmo
sonno-veglia, che si sincronizza sulla regolare alternanza

Parole chiave: orari di lavoro, lavoro a turni, lavoro notturno,
disturbi del sonno.

ABSTRACT. SLEEP AND WORKING HOURS. Irregular working
hours are increasing in the “24-h Society” and the majority 
of the working population is engaged in non-standard working
hours. Shift work sleep disorder is the most frequent complaint
of shift workers, mainly due to de-synchronization of sleep/wake
cycle due to night work, early awakening in morning shifts, and
work-non work conflicts at family and social levels. It is one of
the main causes of intolerance to shift work, and may be affected
by personal characteristics (e.g. age, morningness/eveningness,
rigidity/flexibility of sleeping habits, napping) and working
schedules. Too early starts of morning shifts, backward shift
rotations, and too short intervals between shifts, are the most
important issues to be considered and to be taken into
consideration in preventive actions. Occupational health
physicians have to deal with concurrent approaches at both
group and individual levels. Epidemiological enquiries help
assess the problem at group level and establish appropriate
preventive measures (e.g. shift schedule arrangements, medical
surveillance). On the other hand, the clinical evaluations deal
with the ability to differentiate “tolerable” troubles (compatible
with mild and transitory perturbation of the sleep/wake cycle)
from more severe disorders, asking for prompt interventions on
the individual (transfer to day work, treatment, rehabilitation).
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luce-buio, viene regolato dall’attivazione mattutina
del’asse ipotalamo-ipofisi-surrene e dall’increzione not-
turna della melatonina da parte della pineale. Tutto ciò è
regolato dall’orologio biologico interno, localizzato nei
nuclei soprachiasmatici ipotalamici, stimolati da impulsi
fotopici provenienti dalla retina. Nel caso del lavoro not-
turno, si crea un conflitto tra il “pacemaker” interno e il
“sincronizzatore” esterno (luce/buio), che causa uno spo-
stamento di fase dei ritmi biologici circadiani, la cui velo-
cità e adeguatezza dipendono da numerosi fattori, in parti-
colare: la direzione (in senso orario o antiorario) del pas-
sagio dai turni diurni al turno notturno e viceversa; il nu-
mero di notti di lavoro consecutive; le diverse funzioni fi-
siologiche; le caratteristiche individuali (età, mattuti-
nità/serotinità). Tale difficile “aggiustamento” viene evi-
denziato da disturbi simili alla “sindrome del jet-lag”,
ossia da senso generale di stanchezza, insonnia, dispepsia,
disturbi dell’alvo e dell’umore, sonnolenza e diminuzione
della performance.

La difficoltà a prendere sonno e a dormire a lungo e
bene durante il giorno, dopo il turno notturno, è dovuta sia
al condizionamento cronobiologico (in quanto la fase di
addormentamento cade in corrispondenza della fase di in-
cremento dei ritmi circadiani), sia ad interferenze di carat-
tere ambientale (rumore e illuminazione). Quindi il sonno
diurno risulta molto meno ristoratore essendo, oltre che ri-
dotto in durata, modificato qualitativamente con disorga-
nizzazione nella sequenza delle fasi e carenza di fase 2 e
REM (2).

I turnisti denunciano problemi di sonno anche nel
corso dei turni di mattina, soprattutto se iniziano molto
presto, in quanto il risveglio anticipato di solito non è pre-
ceduto da un corrispondente anticipo nell’ora di corica-
mento: il sonno viene quindi decurtato nella sua parte fi-
nale, più ricca di fase REM.

3. L’entità degli effetti

Praticamente tutti quelli che lavorano di notte sono af-
fetti da più o meno transitori disturbi del sonno. Secondo
un’analisi comparata su più di 18000 turnisti di 11 paesi
(3), i disturbi del sonno sono presenti nel 10-30% dei la-
voratori giornalieri, nel 5-30% dei turnisti senza turni not-
turni, nel 10-95% dei turnisti a rotazione con lavoro not-
turno, nel 35-55% dei turnisti a notte fissa, mentre negli
ex-turnisti passati al lavoro giornaliero la frequenza si ri-
duce al 15%. Secondo Akerstedt (2) tre persone su quattro
che lavorano di notte lamentano disturbi del sonno tali da
essere definiti come insonnia, almeno secondo i criteri
standard svedesi.

L’International Classification of Sleep Disorders
(ICSD) definisce il “Disturbo del sonno da lavoro a turni”
(Shift Work Sleep Disorder - 307.45-1) come “sintomi di
insonnia o eccessiva sonnolenza che intervengono come
fenomeno transitorio in relazione agli orari di lavoro”. I
criteri diagnostici sono: a) presenza di disturbo primario di
insomnia o eccessiva sonnolenza; b) tale disturbo è tem-
poralmente associato al periodo di lavoro (di solito not-
turno) che si svolge nella fase abituale di sonno; c) la po-

lisonnografia e il test di latenza multipla del sonno (MSLT)
dimostrano la perdita del normale ritmicità circadiana del
sonno; d) non vi sono altri disturbi o patologie che giusti-
ficano i sintomi; e) i sintomi non soddisfano i criteri per
altri disturbi del sonno che inducono insonnia o eccessiva
sonnolenza. I primi due sono le condizioni minime per
porre la diagnosi. La gravità del disturbo (insonnia o ec-
cessiva sonnolenza) viene classificata in “lieve” (il deficit
di sonno è generalmente di 1-2 ore), “moderata” (deficit di
sonno di 2-3 ore), “grave” (deficit maggiore di 3 ore). In
base alla durata si distingue in: acuta (7 giorni o meno), su-
bacuta (fino a tre mesi), cronica (maggiore di 3 mesi).

A lungo andare tale condizione, oltre a portare a gravi e
persistenti disturbi del sonno, favorisce il manifestarsi di
sindromi neuro-psichiche, quali l’affaticamento cronico, at-
teggiamenti comportamentali negativi, ansia e depressione
cronica, che spesso richiedono la somministrazione di far-
maci ipnoinducenti e/o psicotropi. Le alterazioni del sonno
possono costituire a loro volta un ulteriore fattore di rischio
per altri disturbi o malattie psicosomatiche prevalenti tra i
turnisti, quali quelle gastrointestinali, cardiovascolari e,
probabilmente, anche tumori (ad es. mammella) (4, 5).

L’insonnia costituisce un importante problema sociale;
si è stimato che la prevalenza di insonni nella popolazione
generale, sia in Europa che negli Stati Uniti, sia tra il 25 e
il 30%. Nel 1995 i costi diretti dell’insonnia ammontavano
a 2 miliardi di dollari in Francia (6) e a 13.9 miliardi di
dollari negli Stati Uniti (7), dove i costi totali, diretti e in-
diretti (terapia medica, ridotta produttività, assenteismo,
infortuni, ospedalizzazione), sono stati calcolati pari a
107.5 miliardi di dollari (8). È stato inoltre evidenziato
come l’insonnia fosse, tra ben 37 fattori presi in conside-
razioni, quello maggiormente predittivo di assenteismo sul
lavoro (9).

Infatti, una delle conseguenze più importanti della per-
turbazione del sonno è la sonnolenza diurna, che è in-
fluenzata sia alla ritmicità circadiana e ultradiana dell’atti-
vità cerebrale, legata al ciclo sonno-veglia, sia alle ore di
veglia trascorse (componente omeostatica). La sonno-
lenza, sia diurna che notturna, che può essere accentuata
da condizioni ambientali (temperatura, rumore), lavorative
(monotonia, ripetitività) e personali (età, motivazione, ali-
mentazione, patologie, farmaci), costituisce un importante
fattore di rischio per errori, incidenti ed infortuni, come
documentato sia nel lavoro industriale che nelle attività di
trasporto (2, 7, 10). Una metanalisi sugli infortuni indu-
striali ha verificato che, rispetto al turno del mattino, il ri-
schio aumenta del 18.3% nel turno di pomeriggio e del
30.4% nel turno di notte. Inoltre il rischio aumenta del 6%,
17% e 36% nella II, III e IV notte consecutiva di lavoro,
mentre il corrispondente andamento per il turno del mat-
tino è del 2%, 7% e 17% (10). Sono da segnalare inoltre gli
incidenti in itinere, soprattutto nel viaggio di ritorno alla
fine del turno di notte, che in alcune indagini riguardano
fino al 20% dei turnisti, e maggiormente quelli in turni
routanti rispetto a quelli a notte fissa.

D’altro canto, studi clinici sul sonno documentano un
maggior rischio di incidenti, soprattutto stradali, per le per-
sone che soffrono di insonnia (2 volte superiore), apnea del
sonno (4 volte superiore) e narcolessia (6 volte superiore).
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4. Interventi di prevenzione e sorveglianza sanitaria

Il medico del lavoro ha il compito di affrontare tale
problema sia a livello individuale che di gruppo. Mediante
indagini epidemiologiche egli deve valutare l’entità del
problema in termini di prevalenza e gravità al fine di pre-
disporre le più adeguate misure preventive e correttive,
come modifiche dei sistemi di orario, sorveglianza sani-
taria, counselling comportamentale.

A livello organizzativo, è necessario che la struttura-
zione degli orari avvenga in base a criteri ergonomici11 che
tengano conto dell’adattamento biologico, della perfor-
mance lavorativa, e dello stato di salute e benessere, quali
in particolare: a) ridurre il più possibile il lavoro notturno
e adottare schemi di rotazione rapida, al fine di limitare il
numero di turni di Notte consecutivi (2-3 max), in modo da
interferire il meno possibile sui ritmi circadiani e sul
sonno; b) preferire la rotazione dei turni in “ritardo di fase”
(Mattino/Pomeriggio/Notte), in quanto consente un più
lungo riposo intermedio; c) interporre almeno 11 ore di in-
tervallo tra un turno e l’altro onde consentire un maggior
recupero del deficit di sonno e della fatica; d) non iniziare
troppo presto il turno del mattino, in modo da limitare la
perdita dell’ultima parte del sonno (ricca di fase REM); e)
programmare il giorno o i giorni di riposo preferibilmente
dopo il turno di Notte, in modo da consentire un imme-
diato recupero della fatica e del deficit di sonno; f) inserire
pause nel corso del turno, in modo da permettere tempi
adeguati per i pasti ed eventuali brevi pisolini, rivelatisi
molto utili per compensare il deficit di sonno.

A livello individuale, l’aspetto cruciale è quello di
poter differenziare i disturbi “tollerabili” (ossia compati-
bili con una modesta e transitoria perturbazione del sonno)
da quelli di grado più severo o addirittura patologico, per i
quali è necessario un intervento sia a livello operativo (tra-
sferimento al turno diurno) che clinico (terapia e riabilita-
zione). Inoltre occorre porre una diagnosi differenziale e/o
di associazione con moltiplici altre condizioni che possono
determinare dei disturbi del sonno, quali ad es.: sindrome

dell’apnea ostruttiva del sonno, sindrome delle gambe
senza riposo, parasonnie REM e non REM, sindromi an-
siose e/o depressive, sindromi post-traumatiche cerebrali,
sindromi epilettiche, narcolessia, obesità e sindromi respi-
ratorie restrittive, sindromi dolorose a carico dell’apparato
muscolo-scheletrico, sindromi cefalalgiche, fatica cronica,
condizioni di stress (DPTS, Burnout, Mobbing).

Per questo egli deve avvalersi della consulenza di
esperti del sonno per l’attuazione di un preciso percorso
diagnostico, anche in considerazione dei possibili fattori di
interferenza e di confondimento, nonché delle possibili
implicazioni di carattere medico-legale connesse con la
diagnosi di “Disturbo del sonno da lavoro a turni” come
patologia correlata al lavoro.
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Introduzione

Il sonno è un processo biologico regolato da tre diffe-
renti meccanismi: un meccanismo omeostatico, condizio-
nato dalla lunghezza del periodo di veglia o di sonno pre-
cedente; un meccanismo circadiano, regolato dal nucleo
soprachiasmatico dell’ipotalamo e condizionato da diversi
fattori ambientali, e un meccanismo ultradiano, che regola

RIASSUNTO. La sindrome delle apnee ostruttive notturne
(OSAS) e l’eccessiva sonnolenza diurna (EDS) sono disturbi
del sonno che possono favorire il rischio cardiovascolare. 
È stata condotta un’indagine sanitaria sui lavoratori
dell’industria del cemento per verificare la prevalenza di
disturbi del sonno e studiare i fattori di rischio lavorativi,
personali e sanitari che la possono condizionare.
Sono stati esaminati 761 lavoratori di sesso maschile di 10
cementerie dell’Italia del Sud e della Sicilia. Tutti i lavoratori
hanno fornito il loro consenso scritto a partecipare all’indagine
sanitaria. Sono stati somministrati i seguenti strumenti di
indagine: questionario di Berlino per l’alto rischio di OSAS,
questionario Epworth Sleepiness Scale per l’EDS, questionario
sull’attività lavorativa, caratteristiche personali dei lavoratori,
stile di vita, malattie pregresse o in atto. L’analisi dei dati è
stata effettuata con il pacchetto statistico SPSS.
La presenza di alto rischio per OSAS e di EDS è risultata,
rispettivamente, nel 24.2% e nel 3.4% dei casi. I disturbi 
del sonno rilevati con i due tipi di questionari sono risultati
significativamente associati. È risultata una associazione
positiva e significativa tra alto rischio per OSAS ed età,
anzianità lavorativa, BMI, condizione di ex fumatori,
circonferenza del collo, ombelicale, iliaca, fatica cronica 
e ipertensione arteriosa. Le variabili soggettive riguardanti 
le condizioni di lavoro (interesse per il lavoro, valutazioni
dell’organizzazione del lavoro e soddisfazione del lavoro) 
ed il consumo di alcol non sono risultate associate con l’alto
rischio di OSAS. L’attività lavorativa in turni (2 e 3 turni) 
non è risultata associata all’alto rischio per OSAS. Un effetto
lavoratore sano è stato osservato per i lavoratori ex turnisti 
2-3 turni che sono diventati giornalieri. Questo passaggio dei
lavoratori a giornalieri è stato condizionato da patologie
croniche come l’ipertensione e l’obesità. L’EDS non è risultata
associata, correlata o dipendente da alcune delle variabili
considerate, sia lavorative, che personali o patologiche.
In conclusione la ricerca ha evidenziato assenza di relazione
tra condizioni di lavoro, in particolare lavoro in turni, ed alto
rischio di OSAS e capacità dell’obesità di condizionare l’alto
rischio di OSAS, che a sua volta è potenziale fattore di rischio
cardiovascolare. È stata richiamata l’attenzione del medico 
del lavoro a svolgere durante la sorveglianza sanitaria anche
programmi di promozione della salute sui disturbi del sonno,
per favorire il mantenimento dello stato di salute.

Parole chiave: disturbi del sonno, industria del cemento,
questionario di Berlino, Epworth Sleepiness Scale.

ABSTRACT. SLEEP DISORDERS IN CEMENT WORKERS. Obstructive
Sleep Apnea Syndrome (OSAS) and Excessive Daytime
Sleepiness (EDS) are sleep disorders which can increase
cardiovascular risk. An health survey was performed on the

cement workers to estimate the prevalence of sleep disorders and
to investigate occupational, personal and health risk factors that
could influence it.
A total of 761 male workers, employed at 10 different cement
plants of South Italy and Sicily, were examined. All subjects gave
informed consent to take part in the survey. The following
questionnaires were administered: Berlin Questionnaire to
estimate the high risk of OSAS, Epworth Sleepiness Scale for
EDS, a questionnaire posing questions about working
conditions, personal characteristic, lifestyle, past history of
disease and present illness. Statistical analysis was performed
with the statistical package SPSS.
The prevalence of high risk of OSAS and of EDS resulted
respectively in 24.2% and 3.4% of workers. Sleep disorders
detected with the two questionnaires were significantly associated.
A positive and significant association between OSAS and
respectively age, time of employment, BMI, ex-smoker status,
neck, waist or hip circumferences, chronic fatigue and arterial
hypertension was observed. Subjective variables regarding
working conditions (job interest, evaluation of organization of
work and job satisfaction) and alcohol consumption were not
associated with the high risk of OSAS. Shift work (2 and 3 shifts)
was not associated with the high risk of OSAS. An healthy worker
effect was observed for workers who changed from shift work (2
or 3 shifts) to fixed daytime work. For them, this change to fixed
daytime work was conditioned by chronic disease like
hypertension and obesity. EDS was not dependent, associated or
correlated with any of the occupational, personal or pathologic
variables investigated in the study.
In conclusion the research showed no relationship between
working conditions, particularly shift work, and the high risk 
of OSAS, and the influence of obesity in determining the high
risk of OSAS, itself a potential cardiovascular risk factor. The
interest of occupational physician has been focused on
introducing in health surveillance also measures of health
promotion regarding sleep disorders with the aim of preserving
health condition in workers.

Key words: Sleep disorders, Cement Industry, Berlin Questionnaire,
Epworth Sleepiness Scale.
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l’alternanza del sonno non REM e REM. Tra i fattori am-
bientali, in grado di condizionare il meccanismo circa-
diano, il più importante è l’alternanza luce-buio (la luce,
attraverso il tratto retino ipotalamico, influenza l’attività
del nucleo soprachiasmatico); altri, meno importanti, sono
gli orari dei pasti, le fasi di attività e riposo, i livelli di il-
luminazione e gli orari sociali. I meccanismi omeostatico
e circadiano, contribuiscono insieme a determinare il nor-
male ritmo sonno-veglia (1, 2).

Numerosi fattori possono perturbare i meccanismi che
regolano il sonno: alcuni mediante influenza diretta (pro-
cessi patologici primari del sonno), altri mediante altera-
zione dello stato di veglia. Secondo la Classificazione In-
ternazionale dei Disturbi del Sonno, proposta dall’Ame-
rican Academy of Sleep Medicine, i disturbi del sonno pos-
sono essere raggruppati in 8 categorie: l’insonnia, i disturbi
del sonno correlati a disturbi respiratori, ipersonnie di ori-
gine centrale, disturbi del ritmo circadiano del sonno, le pa-
rasonnie, disordini del sonno correlati al movimento, una
categoria che comprende sintomi isolati, varianti apparen-
temente normali e problemi irrisolti ed infine una categoria
che include i cosiddetti “altri disordini del sonno” (3).

La Sindrome delle Apnee Ostruttive nel Sonno (Ob-
structive Sleep Apnea Syndrome, OSAS) rientra nei di-
sturbi del sonno correlati a disturbi respiratori ed è caratte-
rizzata dalla ricorrenza di eventi respiratori consistenti in
un completo arresto del flusso d’aria attraverso le prime
vie aeree (apnea) o in una riduzione del flusso maggiore
del 50% (ipopnea), associati alla persistenza dei movi-
menti dei muscoli respiratori toraco-addominali (apnea
ostruttiva). La diagnosi viene posta quando il numero di
apnee e/o ipopnee per ora di sonno (AHI = Apnea-Hypo-
pnea Index) è superiore a 5 o 15 a seconda che sia o meno
associato ad altri sintomi soggettivi o al rilievo di pause re-
spiratorie da parte del partner di letto (3).

Da un punto di vista clinico l’OSAS si manifesta con:
russamento abituale, eventualmente accompagnato da ri-
svegli con sensazione di soffocamento; pause respiratorie
riferite dal partner; eccessiva sonnolenza diurna, che può
determinare alterate prestazioni lavorative e che può essere
efficacemente valutata con metodiche soggettive come
l’Epworth Sleepiness Scale (EPS) o oggettive come il test
delle latenze multiple all’addormentamento (MSLT =
Multiple Sleep Latency Test); secchezza delle fauci; stor-
dimento e cefalea al risveglio. Fattori di rischio sono rap-
presentati da: BMI ≥ 30, circonferenza del collo ≥ 43 cm
nell’uomo ed a 41 cm nella donna ed alterazioni anato-
miche cranio-facciali ed oro-faringee. Altri fattori di ri-
schio sono rappresentati dal sesso maschile, dall’età e dal
consumo di sostanze voluttuarie quali fumo ed alcol (4).

Il gold standard per la diagnosi di OSAS è rappresen-
tato dalla polisonnografia, che evidenzia la frequenza degli
episodi di apnea e/o ipopnea per ora di sonno, rappresen-
tandone la gravità. Young e coll. nel 1993 hanno effettuato
il primo studio di prevalenza nella popolazione generale,
sottoponendo 602 soggetti di età compresa tra i 30 ed i 60
anni a polisonnografia ed hanno rilevato che il 2% delle
donne e il 4% degli uomini era affetto da OSAS, quando
questa patologia veniva definita in base ad un cut-off di
AHI ≥ 5 ed era associato a sonnolenza diurna; la preva-

lenza saliva al 9% nelle donne e al 24% negli uomini se
l’OSAS veniva definita solo in base all’AHI (5). Davis e
Stradling (1996), successivamente, hanno rilevato dall’a-
nalisi dei dati di letteratura che la prevalenza della OSAS
può oscillare tra lo 0,3 ed il 15% della popolazione gene-
rale (6). In Italia, le ricerche condotte sull’OSAS da Ciri-
gnotta e coll. (1989) mediante polisonnografia, rispettiva-
mente su 2518 e su 3479 soggetti, hanno rilevato che l’1%
ed il 2,7% della popolazione generale è affetta da tale pa-
tologia (7).

La rilevazione di una condizione di alto rischio per
OSAS viene eseguita nella letteratura scientifica interna-
zionale da diversi anni attraverso il questionario di Berlino
(8). Questo questionario standardizzato rileva informazioni
su 3 aspetti che concorrono a definire l’alto rischio per
OSAS: 1) il russamento e le apnee notturne; 2) la stan-
chezza diurna; 3) la presenza di ipertensione arteriosa e/o di
BMI ≥ 30. La presenza contemporanea in un soggetto di al-
meno 2 di questi 3 aspetti realizza un alto rischio di OSAS.
Nel 2005 Hiestand e coll. hanno sottoposto il questionario
di Berlino a 1506 soggetti della popolazione americana ri-
levando che la prevalenza di alto rischio di OSAS era del
26%, di cui il 31% uomini ed il 21% donne. I soggetti ad
alto rischio di OSAS tendevano ad essere obesi ed avevano
un’età superiore ai 65 anni (9). Gus e coll. nel 2008 hanno
sottoposto a questionario di Berlino e ad EPS 63 soggetti
con ipertensione arteriosa resistente alle terapie e 63 con-
trolli rappresentati da ipertesi in trattamento, con buon con-
trollo pressorio; la prevalenza di alto rischio di OSAS era
di 78% per gli ipertesi e di 48% per i controlli, mentre per
quanto riguarda l’eccessiva sonnolenza diurna (EDS) la
percentuale di punteggio superiore a 10 era il 44% in en-
trambi i gruppi. Gus quindi conclude che il questionario di
Berlino può essere un utile strumento di screening in sog-
getti con ipertensione resistente (10). Taj e coll. nel 2008
hanno somministrato il questionario di Berlino a 150 sog-
getti di età superiore ai 18 anni, trovando che la prevalenza
dei soggetti ad alto rischio per OSAS nella popolazione ge-
nerale del Pakistan era pari al 12,4% (11).

In ambito occupazionale, Moreno e coll. nel 2004
hanno studiato l’OSAS su circa 10.000 camionisti attra-
verso il questionario di Berlino. Essi hanno rilevato nel
26% dei conducenti un alto rischio per OSAS, osservando
una correlazione di questa con altri fattori di rischio quali
fumo di sigaretta, consumo di alcol e assunzione di far-
maci (12).

L’EDS può essere definita come l’indesiderata ten-
denza ad addormentarsi durante il giorno accompagnata a
sensazioni e fenomeni comportamentali quali: difficoltà a
mantenere un’adeguata attenzione, rallentamento dei pro-
cessi decisionali, scarsa reattività agli stimoli ambientali e
peggioramento generale delle performance psico-motorie.
Le principali cause dell’EDS sono: patologie del sonno
con primaria propensione all’EDS (narcolessia), patologie
del sonno che causano secondariamente l’EDS (patologie
quali l’OSAS, il mioclono notturno o anche la stessa in-
sonnia), patologie del Sistema Nervoso Centrale (malattia
di Alzheimer, Parkinson) e forme legate a patologie psi-
chiatriche. Possono infine favorirne l’insorgenza nume-
rose condizioni lavorative quali il lavoro notturno, orari
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prolungati di lavoro, carichi di lavoro eccessivi, ambiente
privo di stimoli (lavoro monotono e ripetitivo), sedenta-
rietà, cattive condizioni microclimatiche (caldo), esposi-
zione a neurotossici deprimenti per il SNC (ad es. solventi
organici, gas anestetici). La sonnolenza diurna è spesso
sottovalutata a causa della sua insorgenza insidiosa, è
spesso causa di errori nell’esecuzione delle proprie attività
quotidiane e di incidenti anche mortali durante la guida di
autoveicoli o la manovra di strumenti di lavoro. In Italia la
percentuale di incidenti stradali attribuibili alla sonno-
lenza, varia dal 3% a oltre il 20% (13-15).

Indagini condotte sulla popolazione generale, in paesi
industrializzati, hanno riportato valori di prevalenza del-
l’EDS compresi tra il 4% e il 31% (13). In Italia, la fre-
quenza dell’EDS nella popolazione generale è risultata es-
sere in media del 7%, con una leggera prevalenza nel sesso
femminile rispetto a quello maschile (8% contro 6%) e nei
giovani al di sotto dei trent’anni e negli anziani al di sopra
dei sessanta (rispettivamente 6% e 13%) rispetto ai sog-
getti ultratrentenni (14).

Per quanto riguarda la popolazione lavorativa, in uno
studio condotto da Doi e coll. (2003) su lavoratori giorna-
lieri del settore sanità e industria, la prevalenza dell’EDS è
risultata essere pari al 7% negli uomini e al 13% nelle
donne (16). In altri studi, condotti da Ohida e coll. (2001)
e Inoue e coll. (2000) su lavoratori a turni del settore sanità
e dell’industria, la prevalenza si aggirava tra il 4% e il 5%
(17-19). Uno studio condotto da Johns e coll. (1997), sulle
abitudini del sonno di impiegati australiani giornalieri, ha
rilevato una prevalenza di EDS pari al 10,9% (20). In la-
voratori turnisti (poliziotti), Garbarino e coll. hanno rile-
vato una prevalenza di EDS pari al 9-10%, in linea con i
dati rilevati dagli autori stranieri (21, 22).

Da quanto sinora riportato sulla prevalenza dell’OSAS e
sulla sua frequente associazione con EDS, emerge come
questa sindrome rappresenti una malattia sociale invalidante
tanto più preoccupante se si considera il continuo aumento
della sua prevalenza verosimilmente dovuto ad una mag-
giore diffusione della conoscenza di tale patologia ed all’in-
cremento di numero di casi diagnosticati conseguente al-
l’aumentato ricorso ai centri del sonno. Il dato relativo alla
diffusione di tale patologia merita attenzione se si considera
che questa si associa ad una più alta prevalenza di malattie
cardiovascolari rispetto alla popolazione generale (23).

La ricerca ha avuto lo scopo di verificare la prevalenza
di disturbi del sonno nei lavoratori dell’industria del ce-
mento e di studiare i fattori di rischio lavorativi, personali
e sanitari che la possono condizionare.

Materiali e Metodi

Sono stati esaminati 761 lavoratori di sesso maschile di
10 cementerie del Centro Sud dell’Italia e della Sicilia. In
questi stabilimenti l’attività lavorativa è svolta sia in orario
giornaliero (7.30-17.30), sia in turni: su tre turni continui
avvicendati compreso il turno notturno (orario 6.0-14.0,
14.0-22.0, 22.0-6.0 con tipo di turnazione più frequente
1123R2113R1123R) o su due turni (orario 6.0-14.0 e 14.0-
22.0 alternati settimanalmente). I lavoratori esaminati

svolgevano le seguenti mansioni: Direttore, Capo Servizi
Tecnici, Responsabile Servizio di Prevenzione e Prote-
zione, Capo processo, Impiegati tecnici, Intermedi, Opera-
tori di produzione, Operatori di manutenzione, Operatori
dei servizi, Segretario, Impiegati amministrativi.

A tutti i lavoratori sono stati somministrati sempre
dagli stessi due specialisti in formazione di Medicina del
Lavoro, specificamente addestrati, i seguenti strumenti di
indagine: 1. questionario di Berlino sulla OSAS (8); 2.
questionario Epworth Sleepiness Scale sulla sonnolenza
diurna (245; 3. domande su aspetti soggettivi del lavoro:
interesse per il lavoro (classificato come: molto interes-
sante, abbastanza interessante, piuttosto monotono, non
presenta proprio alcun interesse), valutazione dell’organiz-
zazione del lavoro (efficiente, discreta, carente, del tutto
insufficiente), soddisfazione del lavoro (indagata con 5
items; con punteggio veriabile da un minimo di 5 ad un
massimo di 35; più alto è il punteggio, maggiore è la sod-
disfazione); e su aspetti personali: fatica cronica (indagata
con 10 domande, di cui 5 orientate positivamente e 5 ne-
gativamente; con punteggio veriabile da un minimo di 10
ad un massimo di 50; più alto è il punteggio, maggiore è
l’affaticamento cronico); rilevate attraverso il questionario
sul lavoro a turni “Standard Shiftwork Index” (2, 25); 4.
questionario per la raccolta dei dati anagrafici (età, anzia-
nità lavorativa), antropometrici (altezza e peso), circonfe-
renze (collo, ombelicale, interiliaca), stile di vita (consumo
di alcol, abitudine al fumo di sigaretta), malattie pregresse
o in atto.

Tutti i lavoratori sono stati informati attraverso un do-
cumento scritto sullo scopo della ricerca. Tutti hanno for-
nito il loro consenso scritto a partecipare alla stessa.

Le informazioni raccolte sono state inserite in un data-
base. L’analisi statistica dei dati è stata eseguita mediante
package SPSS (versione 14.0, Chicago, IL, USA). Per
tutte le variabili è stata verificata la normalità della distri-
buzione dei dati con il test di Kolmogorov-Smirnov. Le va-
riabili non distribuite normalmente sono state analizzate
con test parametrici dopo trasformazione logaritmica o con
test non parametrici. Per la verifica della dipendenza di
alto rischio di OSAS dalle variabili indipendenti indivi-
duate è stato utilizzato un modello di regressione logistica
semplice. Il livello di significatività è stato individuato per
un p inferiore a 0.05.

Risultati

Nelle tabelle I e II sono riportate le caratteristiche ge-
nerali dei lavoratori esaminati. Dall’analisi della distribu-
zione in classi dell’età e dell’anzianità lavorativa emerge
che i soggetti hanno iniziato a lavorare in età più avanzata
rispetto ai 18-20 anni, essendo compresa nelle classi 1-20
anni di anzianità lavorativa ben il 65% dei soggetti esami-
nati contro il solo 25.3% dei casi che ha un’età tra 20-40
anni.

La distribuzione dei lavoratori in rapporto agli aspetti
soggettivi riguardanti il lavoro e agli aspetti personali (ta-
bella III) ha evidenziato che la maggior parte dei soggetti
ritiene interessante il lavoro che svolge e valuta positiva-
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mente l’organizzazione del lavoro,
mentre il 40.3% dei casi non si ritiene
perfettamente soddisfatto del lavoro ed
il 46.3% dei casi ha riferito di avvertire
fatica cronica.

Nella tabella IV è riportata la fre-
quenza di casi di patologie cronico-de-
generative riferite dai lavoratori esami-
nati. Come si rileva in essa la patologia
più frequente è rappresentata dalla

ipertensione arteriosa, di cui è affetto il 17.5% dei soggetti,
seguita dalla gastrite (8.5% dei casi), dall’ulcera gastro-
duodenale (7.2% dei casi) e dall’ansia (4.9% dei casi).

Il 30.4% dei soggetti ha presentato una circonferenza
del collo uguale o maggiore di 43 cm, limite oltre il quale
aumenta il rischio per OSAS; mentre il 35.2% dei casi è ri-
sultato avere una circonferenza addominale uguale o mag-
giore di 102 cm ed il 3.7% dei casi ha presentato un rap-
porto tra circonferenza addominale e circonferenza iliaca
maggiore di 0.95, limiti oltre i quali è atteso un incremento
di rischio per sindrome metabolica.

Età, anzianità lavorativa, BMI, circonferenza del collo,
circonferenza ombelicale e circonferenza iliaca sono risul-
tate tutte fortemente e positivamente correlate tra loro (ρ
compreso tra 0.14 e 0.92; p sempre 0.000).

La presenza di alto rischio per OSAS è stata rilevata in
184 casi (24.2% dei soggetti esaminati) e di EDS in 26 casi
(3.4% dei soggetti esaminati). L’associazione tra alto ri-
schio di OSAS ed EDS è risultata positiva e significativa
(χ2=9.79; p=0.002).

È risultata una associazione positiva e significativa tra
alto rischio per OSAS ed età (χ2=32.03; p=0.000), anzia-
nità lavorativa (χ2=40.93; p=0.000), BMI (χ2=228.2;
p=0.000), ex fumatori (χ2=11.53; p=0.003), circonferenza
del collo (χ2=123.5; p=0.000), circonferenza ombelicale
(χ2=166; p=0.000), circonferenza iliaca (χ2=140; p=0.000)
e fatica cronica (χ2=12.3; p=0.000); mentre nessuna rela-
zione è stata rilevata tra alto rischio per OSAS e variabili
soggettive riguardanti il lavoro (interesse per il lavoro, va-
lutazione dell’organizzazione del lavoro e soddisfazione
per il lavoro) o il consumo di alcol.

La relazione fra alto rischio per OSAS e tipo di turna-
zione effettuata dai lavoratori è stata verificata dopo aver
raggruppato in una classe i soggetti turnisti 2 turni e quelli
3 turni ed in un’altra classe i soggetti giornalieri ex turnisti
2 turni e 3 turni, allo scopo di avere classi numeriche più

consistenti e di poter valutare il lavoro
in turni indipendentemente dallo svol-
gimento o dall’avere svolto 2 o 3 turni.
Sono stati così individuati tre tipi di tur-
nazione da analizzare (tabella V). È
stato possibile raggruppare insieme le
tipologie di turno anzidette dopo aver
osservato l’assenza di differenze signi-
ficative tra le 5 tipologie di turnazione
riportate nella tabella II per quanto ri-
guarda l’età (F=1.84; p=0.116) ed il
BMI (F=3.20; p=0.080), mentre l’an-
zianità lavorativa ha mostrato una diffe-
renza significativa tra i gruppi (F=3.20;

Tabella I. Caratteristiche generali dei lavoratori esaminati (N=761)

Tabella III. Distribuzione di variabili soggettive riguardanti il lavoro 
e aspetti personali

Tabella II. Distribuzione in classi delle variabili indagate 
nei soggetti esaminati
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p=0.014). In particolare, non sono emerse differenze signi-
ficative per quanto riguarda l’età, l’anzianità lavorativa ed il
BMI tra soggetti turnisti 2 e 3 turni e tra soggetti giornalieri
ex turnisti 2 e 3 turni. Come si osserva nella tabella V, i la-
voratori appartenenti ai tre tipi di turnazione, pur presen-
tando valori medi più elevati di età, anzianità lavorativa e
BMI passando dai turnisti 2 e 3 turni, ai giornalieri ed ai
giornalieri ex turnisti 2 e 3 turni, non differiscono per l’età e
l’anzianità lavorativa, mentre sono diversi significativa-
mente per il BMI.

La distribuzione dei lavoratori esaminati per tipo di ri-
schio da OSAS e per tipo di turnazione ha mostrato una mag-
giore frequenza di alto rischio per OSAS nel gruppo dei
giornalieri ex turnisti 2 e 3 turni (36.5%), seguito dal gruppo
dei giornalieri (24.5%) e dal gruppo dei lavoratori turnisti 2
e 3 turni (20.9%), con una differenza significativa tra i tre
gruppi (tabella VI). La maggior frequenza di casi di alto ri-
schio per OSAS tra i lavoratori giornalieri ex turnisti 2 e 3
turni è probabilmente da attribuire all’effetto lavoratore sano.

È stata verificata l’eventuale associazione tra alto ri-
schio per OSAS e, rispettivamente, tipo di turnazione e fa-
tica cronica con le patologie riferite dal lavoratori esami-
nati (tabella VII). L’alto rischio per OSAS è risultato asso-
ciato alla ipertensione arteriosa, all’infarto del miocardio,
alla gastrite ed alla depressione; la condizione di lavoratori
giornalieri ex turnisti 2 e 3 turni all’ipertensione arteriosa

ed all’infarto del miocardio; la fatica cronica all’infarto del
miocardio, all’angina, alla gastrite, all’ansia e alla depres-
sione. Non è risultata alcuna associazione dal confronto tra
classi di fatica cronica e tipo di turnazione dei lavoratori,
cioè non è risultata in particolare una associazione tra alto
punteggio di fatica cronica e condizione di lavoratori gior-
nalieri ex turnisti 2 e 3 turni.

La fatica cronica è risultata correlata positivamente e
significativamente ad età (ρ=0.15; p=0.000) ed anzianità
lavorativa (ρ=0.11; p=0.002) e negativamente e significa-

tivamente alla
soddisfazione
per il lavoro
( ρ = 0 . 2 1 ;
p=0.000).

Attraver-
so un model-
lo di regres-
sione logisti-
ca semplice è
stata verifica-
ta la relazione
di dipendenza

di rischio di OSAS dalle variabili
indipendenti età, anzianità lavora-
tiva, BMI, fumo, alcol, circonfe-
renza del collo, circonferenza om-
belicale, circonferenza iliaca, fa-
tica cronica, interesse per il la-
voro, valutazione dell’organizza-
zione del lavoro e soddisfazione
del lavoro (tabella VIII). Come si
osserva nella tabella, la valuta-
zione soggettiva delle condizioni

di lavoro (interesse per il lavoro, valutazione dell’organiz-
zazione del lavoro e soddisfazione del lavoro) e consumo
di alcol non condizionano in alcuna maniera l’alto rischio
di OSAS. L’età, l’anzianità lavorativa, la condizione di ex-
fumatori e la fatica cronica, pur avendo presentato un χ2

altamente significativo, non sembrano svolgere un reale
ruolo nel condizionare l’alto rischio di OSAS per via
dell’r2 molto basso. Il BMI e le tre circonferenze, invece,
oltre ad avere un χ2 altamente significativo, presentano un
r2 che varia da 0.26 a 0.33, che esprime la sicura dipen-
denza da queste variabili dell’alto rischio di OSAS.

L’eccessiva sonnolenza diurna non è risultata asso-
ciata, correlata o dipendente da alcuna delle variabili con-
siderate sia lavorative (tipi di turno, interesse per il lavoro,
valutazione dell’organizzazione del lavoro, soddisfazione
del lavoro) che personali (età, anzianità lavorativa, BMI,
circonferenza del collo, circonferenza ombelicale, circon-
ferenza iliaca, fatica cronica) o patologiche (malattie cro-
niche riferite dai lavoratori e riportate nella tabella IV).

Discussione

È stata studiata la prevalenza di disturbi del sonno, ca-
ratterizzati da apnee notturne ostruttive e da eccessiva son-

Tabella IV. Frequenza delle malattie cronico-degenerative
nei lavoratori esaminati (N=761)

Tabella V. Caratteristiche generali dei lavoratori esaminati (N=761) in rapporto al tipo di turnazione

Tabella VI. Distribuzione dei lavoratori esaminati in rapporto al tipo di turnazione 
e al rischio di OSAS
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nolenza diurna, nei lavoratori dell’industria del cemento.
La ricerca ha evidenziato che il 24.2% dei soggetti esami-
nati presenta un alto rischio per OSAS rilevata attraverso
il questionario di Berlino e che il 3.4% dei casi riferisce ec-
cessiva sonnolenza diurna, evidenziata con l’EPS. La fre-
quenza di lavoratori con alto rischio per OSAS e per EDS,
rilevata dal nostro studio è sovrapponibile a quella riscon-
trata da altri Autori sia nella popolazione generale che in
ambito lavorativo (12-22). I pochi dati riportati in lettera-
tura sull’applicazione del questionario di Berlino e del-
l’Epworth Sleepiness Scale su gruppi di lavoratori appar-
tenenti ai diversi settori produttivi non consente attual-
mente di evidenziare differenze di frequenza nella positi-
vità al questionario tra popolazione generale e popolazione
lavorativa, comprendendo quest’ultima solo soggetti con
età dai 18 ai circa 60 anni a differenza della popolazione
generale che comprende anche giovani e ragazzi al di sotto
di 18 anni ed ultrasessantenni.

L’attività lavorativa in turno
non sembra condizionare la preva-
lenza di alto rischio per OSAS nei
lavoratori esaminati, a differenza di
quanto osservato da Garbarino nei
lavoratori turnisti della Polizia di
Stato (21, 22). I lavoratori turnisti 2
e 3 turni compresi nella ricerca
sono apparsi non solo più giovani
come età ed anzianità lavorativa ri-
spetto ai giornalieri ed ai giornalieri
ex turnisti 2-3 turni (tabella V), ma
hanno anche presentato la più bassa
frequenza di alto rischio per OSAS
a differenza dei giornalieri ex tur-
nisti 2 e 3 turni che hanno manife-
stato la frequenza più elevata per

tale rischio (tabella VI). I lavoratori giornalieri ex turnisti 2
e 3 turni hanno anche presentato la più alta frequenza di
ipertensione arteriosa (tabella VII) e di BMI (tabella V) ri-
spetto agli altri due gruppi di lavoratori, facendo ipotizzare
che siano state queste patologie, insieme all’età ed all’an-
zianità lavorativa più elevata, a favorire il passaggio dal-
l’attività lavorativa su 2 o 3 turni a quella di giornalieri, rea-
lizzando un evidente effetto lavoratore sano (4, 10, 26-30).

Al contrario la fatica cronica, definita come uno stato
di stanchezza generalizzata con mancanza di energia, indi-
pendente dalla quantità di sonno e che persiste anche nei
giorni di riposo e di vacanza, che pure si associa positiva-
mente e significativamente con l’alto rischio per OSAS,
non sembra condizionare quest’ultimo, associandosi alle
patologie di tipo psichiatrico, all’angina, all’infarto del
miocardio e alla gastrite, che riconoscono alla base della
loro insorgenza e mantenimento una elevata componente
emotiva (2).

Tabella VII. Distribuzione di frequenza di rischio per OSAS e, rispettivamente, tipo di turnazione e fatica cronica 
in rapporto alle patologie riferite dai lavoratori (N=761)

Tabella VIII. Rapporti di dipendenza di alto rischio di OSAS dalle indicate variabili
indipendenti verificati attraverso regressione logistica semplice
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L’opinione soggettiva dei lavoratori sulle condizioni di
lavoro (interesse per il lavoro, valutazione dell’organizza-
zione del lavoro e soddisfazione per il lavoro) non ha fatto
emergere nella nostra casistica aspetti correlati con l’alto ri-
schio per OSAS. Questi aspetti del lavoro andrebbero stu-
diati in maniera più approfondita anche in altri settori pro-
duttivi. Nella realtà lavorativa considerata la realizzazione
del progetto “Zero infortuni” a partire dall’anno 2002, fina-
lizzato alla prevenzione totale di infortuni, ha creato un
clima di interazione positiva di collaborazione tra azienda e
lavoratori, con un elevato grado di coinvolgimento delle
maestranze, che in qualche maniera è alla base delle ri-
sposte positive fornite sulla opinione soggettiva del lavoro.

Come riportato in letteratura e come emerge anche dai
dati della nostra ricerca, è in particolare una condizione di
obesità, di cui sono espressione clinica l’aumento del BMI
e della circonferenza del collo, ombelicale ed iliaca, a con-
dizionare l’alto rischio per OSAS. La regressione logistica
riportata nella tabella VIII rende conto di quanto detto. In-
fatti, a fronte di una associazione significativa di dipen-
denza dell’alto rischio per OSAS da molte variabili indi-
pendenti, che esprime solo l’intercettazione matematica
del fenomeno, la espressione di un r2 almeno superiore a
0.2, come avviene per BMI, circonferenza del collo, om-
belicale ed iliaca, evidenzia la reale dipendenza da queste
variabili del rischio di OSAS (27-29).

La diversa frequenza di disturbi del sonno evidenziata
con il questionario di Berlino e con l’Epworth Sleepiness
Scale merita una considerazione, tenuto conto che anche il
questionario di Berlino indaga sulla stanchezza diurna e
che per formulare diagnosi di alto rischio per OSAS il que-
stionario di Berlino richiede anche la presenza di iperten-
sione arteriosa e /o di BMI ≥30. Si tratta di due strumenti
operativi differenti, il questionario di Berlino finalizzato
ad individuare i soggetti che dovranno essere sottoposti a
polisonnografia per la diagnosi di OSAS e l’Epworth Slee-
piness Scale a rilevare solo l’eccessiva sonnolenza diurna.
Probabilmente il questionario di Berlino sovrastima il nu-
mero di casi da avviare alla polisonnografia, per cui consi-
derato il costo economico per sottoporre i soggetti agli ac-
certamenti strumentali ed il numero di falsi positivi che
identifica, pone dei problemi nella sua validità, come evi-
denziato anche da AA (31, 32).

La ricorrenza di disturbi del sonno nei lavoratori, ca-
ratterizzati da russamento ed apnee notturne ed eccessiva
sonnolenza diurna, che oltre ad essere correlati o associati
a fattori inerenti lo stile di vita, soprattutto obesità, e a pa-
tologie croniche come l’ipertensione arteriosa, possono es-
sere causa di infortuni sul lavoro, richiede al medico del la-
voro di svolgere sui lavoratori oltre che una sorveglianza
sanitaria anche una promozione della salute, come richia-
mato di recente dal D. Lgs 81/08. Sarà così possibile stu-
diare nei lavoratori le variabili obiettive (peso, altezza, cir-
conferenze) e laboratoristiche (livelli ematici e urinari di
vari indicatori emato-chimici) che costituiscono determi-
nanti di salute e suggerire azioni appropriate per il mante-
nimento di uno stile di vita che contribuisca ad evitare o ri-
tardare l’insorgenza di malattie croniche, quali l’obesità,
che conferisce un alto rischio per OSAS, a sua volta po-
tenziale fattore di rischio cardiovascolare (23).
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S. Garbarino1,2,3

Disturbi del sonno ed incidenti stradali nell’autotrasporto

Introduzione

L’eccessiva sonnolenza diurna (EDS) alla guida è
causa e/o concausa del 22% circa degli incidenti stradali
(IS). Tali IS sono gravati da una mortalità maggiore ri-
spetto altre cause 11.4% vs 5.6% (1). Negli ultimi anni è
stata posta particolare attenzione all’EDS e agli incidenti
correlati al sonno. Le principali cause di IS fra gli autotra-
sportatori sono il debito di sonno, la perturbazione del
ciclo sonno-veglia (lavoro a turni e overtime), e i disturbi
del sonno.

L’Ente pubblico statunitense National Transport Safety
Board (NTSB) ha sottolineato l’importanza dell’eccessiva
sonnolenza diurna (EDS) come causa d’incidenti stradali
(IS) di veicoli pesanti (2). In uno studio mostrava che il
52% degli incidenti stradali in cui era coinvolto un unico
veicolo pesante era legato alla stanchezza; nel 17.6% dei
casi l’autista aveva ammesso di essersi addormentato. In
un precedente studio (3), riportava come causa principale
l’EDS nel 31% degli incidenti mortali, con morte dell’au-
totrasportatore alla guida. L’EDS alla guida viene riferita
da circa un autista su 30 (4) e aumenta di otto volte il ri-
schio di IS gravi (5).

Gli studi condotti negli ultimi 20 anni mostrano una
chiara relazione tra i disturbi del sonno ed IS negli auto-
trasportatori (6, 7). La maggior parte degli IS che coinvol-
gono autisti professionali sono legati all’OSAS, questa alta
prevalenza può essere dovuta a varie ragioni: in primis,

RIASSUNTO. L’eccessiva sonnolenza diurna (EDS) alla guida
è causa e/o concausa del 22% circa degli incidenti stradali (IS).
Tali IS sono gravati da una mortalità maggiore rispetto altre
cause 11.4% vs 5.6%. Negli ultimi anni è stata posta
particolare attenzione all’EDS e agli incidenti correlati al
sonno. Le principali cause di IS fra gli autotrasportatori sono
il debito di sonno, la perturbazione del ciclo sonno-veglia
(lavoro a turni e overtime), e i disturbi del sonno. La Sindrome
delle Apnee Ostruttive nel Sonno (OSAS), causa spesso di EDS,
presenta una elevata prevalenza (12% circa, nei soggetti
maschi adulti d’età maggiore di 40 anni). Dati recenti
confermano che gli autisti professionali ne sono affetti in
maniera significativamente maggiore (17%) rispetto alla
popolazione generale (8.6%). Un adeguato trattamento di
questa patologia riduce significativamente il rischio di IS nella
popolazione affetta.
Scopo dello studio è stato quello di determinare la prevalenza
dell’OSAS negli autotrasportatori di merci pericolose del
Nord-Ovest d’Italia e di ricavare uno strumento di screening
per l’OSAS.
Risultati: A - una elevata ed inattesa prevalenza di OSAS, circa
il 30% con RDI > 10 (Respiratory Distress Index), l’8,5% con
RDI > 30 corrispondente ad una condizione di patologia grave.
B - l’elaborazione di un modello biomatematico utilizzabile
come strumento di screening diagnostico ricavato da alcuni
items della Sleep Disorders Score (SDS), dall’esame clinico e
dalla Polisonnografia (PSG).
Il Medico del Lavoro e/o il Medico di Medicina Generale potrà
sospettare la patologia basandosi sul punteggio ricavato dalle
risposte a pochi items presenti nel SDS e su parametri
antropomorfici facilmente misurabili in ambito ambulatoriale
ricordando che la PSG rimane l’esame “gold standard” per la
diagnosi di certezza dei casi individuati.

ABSTRACT. SLEEP DISORDERS AND ROAD ACCIDENTS IN TRUCK

DRIVERS. Excessive daytime sleepiness (EDS) in drivers accounts
for approximately 22% of road accidents (RA). Such accidents
result in higher mortality than from other causes: 11.4% vs. 5.6%.
EDS and sleep-related accidents among commercial truck
drivers has received considerable attention in recent years. 
The main causes of RA in transport are sleep debt, or circadian
disruption (shift-work and overtime) and sleep disorders.
Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS), often leading EDS,
has a high prevalence (12%) among more than 40-year-old
males. In professional drivers the occurrence of OSAS is
significantly higher (17%) than in the general population (8.6%).
Adequate treatment can drastically reduce the risk of RA among
the population affected.
This study was designed to determine the prevalence of OSAS 
in a population of dangerous goods drivers in North Italy and
diagnostic tool for OSAS screening.

Results: A high and unexpected prevalence of OSAS, 30% with
RDI>10 (Respiratory Distress Index), 8.5% with RDI>30 as
index of a severe condition. B development of a byomathematical
model as a simple and effective diagnostic tool for screening
OSAS among professional drivers by Sleep Disorders Score
(SDS), clinical examinations and Polysomnography (PSG).
Occupational physicians and General Practitioners might
suspect OSAS on the basis of a few SDS questions and some
measurable anthropomorphic parameters. Mindful PSG as the
“gold standard” examination for confirming OSAS diagnosis.

Key words: Sleep Apnea, Road Accidents, Professional Drivers.
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l’alta prevalenza di questa sindrome fra la popolazione ge-
nerale (2-4%) (8) che su campioni selezionati raggiunge
percentuali estremamente elevate (26-50%) (9).

Gli studi che indagavano gli effetti della terapia del-
l’OSAS sul rischio di IS hanno mostrato che oltre all’ap-
proccio chirurgico (10) l’applicazione di una pressione
positiva continua nelle vie aeree (dispositivo CPAP) mo-
strava un netto miglioramento delle performance alla
guida e una significativa riduzione degli IS in pazienti af-
fetti da patologie respiratorie morfeiche comportanti
EDS (11).

Scarsi invece sono gli studi che hanno indagato il ri-
schio di IS e disturbi del sonno non respiratori, Aldrich
mostrò in uno studio clinico che i pazienti affetti da narco-
lessia rimanevano coinvolti in IS più frequentemente ri-
spetto alla popolazione generale (12).

Non esistono studi sul rischio di IS in pazienti con
Mioclono Notturno/Movimenti Periodici degli Arti Infe-
riori (PLMD) o con Sindrome delle Gambe senza Riposo
(RLS), pur essendo patologie che comportano frequente-
mente EDS (13).

Il legame fra insonnia e rischio di IS non è mai stato
ben documentato. Un indagine americana ha dimostrato
che il 5% delle persone che lamentavano insonnia erano ri-
masti coinvolti in IS causati da EDS, mentre la percentuale
per coloro che non ne soffriva era del 2% (14).

Obiettivi dello studio

Da queste premesse è scaturito lo studio volto a:
A. Valutare l’esatta prevalenza delle patologie del sonno

comportanti EDS.
B. Rielaborare uno strumento diagnostico semplice ed ef-

ficace al fine di identificare tali disturbi, applicabile su
vasta scala, sia da parte dei Medici di Medicina Gene-
rale che dei Medici del Lavoro ai fini della prevenzione
dei sopra citati fattori di rischio nell’universo degli au-
totrasportatori professionali di merci pericolose del-
l’ENI operanti nel Nord Italia in particolare nelle re-
gioni Valle d’Aosta, Piemonte, Liguria, Lombardia,
Emilia Romagna. nella popolazione generale e lavora-
tiva (sorveglianza sanitaria periodica ex D. Lgs. 626/94
e successive modifiche).
In questo contesto verranno presentati i risultati preli-

minari riguardanti l’OSAS, riconosciuta come patologia a
maggior prevalenza comportante EDS nella popolazione
generale e in particolare nella popolazione di autotraspor-
tatori di merci pericolose da noi presa in esame.

Materiali e Metodi

Il progetto si articola in 4 fasi successive:
1. Esame clinico e somministrazione di questionario assi-

stito a tutti gli autotrasportatori professionali di merci
pericolose identificabili come componenti di un “uni-
verso” omogeneo e rappresentativo, di un estesa area

italiana, allo scopo di individuare i soggetti portatori di
patologie del sonno comportanti EDS.

2. Conferma diagnostica mediante esami strumentali (po-
lisonnografia domiciliare) del sospetto clinico nei sog-
getti inviduati.

3. Predisposizione dei necessari provvedimenti terapeu-
tici al fine di eliminare o ridurre il numero degli eventi
apnoici e quindi l’EDS (senza interruzione dell’attività
lavorativa).

4. Prevenzione mediante formazione e informazione della
popolazione in merito ai rischi legati a tali disturbi.
La prima fase è stata preceduta da:

• Costituzione di una team specialistico tecnico-sanitario
afferente al Centro di Fisiopatologia del Sonno Univer-
sità di Genova.

• Sensibilizzazione preventiva in ambiente di lavoro, ri-
volta ai gruppi di autisti e ai loro responsabili.
I FASE presso ambulatori ubicati in ambienti lavorativi

o su unità mobili mediche attrezzate si è proceduto a:
• Sottoporre gli autotrasportatori, ad un questionario va-

lidato e assistito, idoneo ad evidenziare dati:
i. anagrafico-amministrativi;
ii. anamnestici fisiologici e patologici;
iii. abitudini di sonno-veglia;
iv. disturbi del sonno comportanti EDS;
v. incidenti stradali e/o infortuni sul lavoro legasti ad

EDS.
• Scala validata che esplorava EDS di tratto (Epworth

Sleepiness Scale - ESS) (15).
• Esaminare clinicamente gli autotrasportatori allo scopo

di individuare possibili portatori delle suddette pato-
logie (screening):
i. dati anamnestici mediante intervista strutturata;
ii. parametri antropometrici sensibili:

a. indice di massa corporea (BMI >29),
b. circonferenza collo (� >43 cm) (16),
c. misurazione angolo collo-mento (17).

iii. presenza di dismorfismi craniofacciali;
iv. presenza di ipertrofie ostruenti all’esame delle ca-

vità orofaringee e nasali;
v. classificazione di Mallampati (18).
II FASE si è provveduto alla:

• Registrazione poligrafica domiciliare dei soggetti con
sospetto clinico di disturbi del sonno preventivamente
informati da un medico.
III FASE prevede l’accesso dei soggetti con diagnosi

certa al Centro di Fisiopatologia del Sonno per gli ulteriori
accertamenti e le cure del caso:
• Valutazione clinico/strumentale o eventuale Day Ho-

spital/Night-Hospital (Multiple Sleep Latency Test -
MSLT, Polisonnografia ambulatoriale notturna com-
pleta - PSG, titolazione del dispositivo ventilatorio
Continuous Positive Air pressare - CPAP etc.).

• Validare con esami strumentali oggettivi (polisonno-
grafia ambulatoriale etc.) il sospetto clinico.

• Predisporre i necessari provvedimenti terapeutici atti a
guarire l’EDS.
La popolazione presa in esame contava 283 soggetti

maschi. Allo studio hanno aderito complessivamente 254
autotrasportatori (ca. 90%), non hanno partecipato il 10%
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perché impossibilitati per motivi di sa-
lute (ca. 4%) o non hanno dato il loro
consenso (ca. 6%).

Dal punto di vista statistico, il
sotto-gruppo dei soggetti registrati (R)
con polisonnografia è stato confron-
tato con il quello di soggetti da non re-
gistrare (NR) mediante il test di Kolo-
gorov-Smirnov. Per le variabili catego-
riche è stato utilizzato il test del chi-
quadrato.

Un’analisi di regressione multipla
è stata usata per valutare la dipendenza
del valore di RDI misurato oggettiva-
mente mediante polisonnografia da va-
riabili predittive estratte dai dati perso-
nali (età), dati valutati alla visita me-
dica (Mallampati, angolo collo-mento,
circonferenza del collo) e risposte al
questionario (ESS, indicatori di
OSAS, insonnia, ipersonnia e mio-
clono).

In tutti i casi il livello di significa-
tività è stato fissato a 0.05.

Risultati

La popolazione presa in esame
contava 283 soggetti maschi di età
media di 43,3 ± 8,3 anni con anzianità
lavorativa di 17,9 ± 10,7 anni.

Confronto Registrati vs Non Regi-
strati

In base ai criteri clinici aderenti alle linee guida inter-
nazionali (Sleep. 1999 Aug 1; 22(5): 667-89) sono stati
identificati come necessitanti di approfondimento diagno-
stico con esame polisonnografico completo 142 su 283
soggetti con sospetto clinico di patologia del sonno, pari al
50.2% della popolazione presa in esame.

La tabella I riassume le statistiche descrittive per i due
gruppi. I due gruppi (R e NR) sono stati confrontati me-
diante test di Kolmogorov-Smirnov, i risultati sono rias-
sunti in tabella II. È stata rilevata una differenza statistica-
mente significativa (p<0.05) tra i due gruppi per variabili
demografiche (età, anzianità di lavoro), parametri fisici
(BMI, circonferenza del collo, angolo collo-mento) e ri-
sposte al questionario (Indicatori di insonnia, OSAS, mio-
clono e di disturbo globale del sonno).

Analisi del gruppo R: polisonnografie

Hanno rifiutato l’esame polisonnografico domiciliare
23 soggetti (16.2%); 110 su 119 registrazioni sono state
utilizzate per l’analisi statistica. Dall’esame clinico-anam-

nestico e dal questionario assistito è emerso il sospetto dia-
gnostico di:
� Sindrome delle Apnee Ostruttive nel Sonno (OSAS)

(76%).
� Sindrome delle Gambe senza Riposo (RLS) con Movi-

menti Periodici degli Arti nel Sonno (PLMS) (7%).
� Overlap delle due patologie (RLS; PLMS) (16%).
� Narcolessia (1%).

L’OSAS si è confermata essere il più comune fra i di-
sturbi respiratori sonno-correlati (76%) sia nella nostra ca-
sistica che nella popolazione generale.

L’analisi polisonnografica (PSG) relativa ai soggetti
con OSAS, anche con eventuale overlap, ha confermato la
presenza di indici patologici (eventi respiratori per ora di
sonno - RDI) superiore a 5 nel 87.6% dei soggetti.

Un RDI superiore a 30, indicatore di patologia defini-
bile come severa era presente nel 22% dei soggetti regi-
strati pari al 8.5% dell’universo studiato (figura 1).

L’analisi di regressione con l’RDI come variabile di-
pendente:ha considerato come variabili indipendenti:
�� dati personali (età ed anzianità lavorativa);
�� dati derivanti dalla visita medica (body mass index, an-

Tabella I. Statistiche descrittive per i due gruppi R (N=142 soggetti) e NR
(N=141soggetti). Le variabili contrassegnate con * sono state raccolte durante

la visita medica, le variabili contrassegnate con + derivano dall’analisi 
del questionario somministrato

VARIABILE R NR

Età + (43.7 ± 8.5) anni (41.0 ± 8.0) anni

Anzianità di lavoro + (18.8 ± 11.3) anni (17.0 ± 10.0) anni

BMI * (29.4 ± 4.8) kg/m2 (26.1 ± 2.7) kg/m2

Circonferenza collo * (42.3 ± 3.3) cm (40.5 ± 2.5) cm

Angolo collo-mento * (113.6° ± 10.5°) (106.3° ± 10.0°)

ESS + (7.0 ± 3.5) (6.1 ± 3.6)

Indicatore di insonnia + (8.3 ± 3.7) (6.9 ± 3.0)

Indicatore di OSAS + (10.0 ± 5.0) (6.2 ± 3.2)

Indicatore di ipersonnia + (3.4 ± 3.4) (2.4 ± 2.4)

Indicatore di mioclono + (1.8 ± 2.2) (0.9 ± 1.5)

Punteggio Questionario + (23.5 ± 10.2) (16.4 ± 7.0)

VARIABILE D (p-value) Risultato

Età + 0.22 (0.001) Differenza significativa

Anzianità di lavoro + 0.18 (0.02) Differenza significativa

BMI * 0.33 (10-7) Differenza altamente significativa

Circonferenza collo * 0.30 (10-6) Differenza altamente significativa

Angolo collo-mento * 0.36 (10-8) Differenza altamente significativa

ESS + 0.13 (0.21) Nessuna differenza significativa

Indicatore di insonnia + 0.20 (0.008) Differenza altamente significativa

Indicatore di OSAS + 0.40 (10-10) Differenza altamente significativa

Indicatore di ipersonnia + 0.16 (0.05) Nessuna differenza significativa

Indicatore di mioclono + 0.20 (0.005) Differenza significativa

Punteggio Questionario + 0.39 (10-10) Differenza altamente significativa

Tabella II. Risultati del test di Komogorov-Smirnov tra i due gruppi R e NR. D 
La seconda colonna riporta il valore numerico della statistica test e del p-value,
la terza colonna il risultato del test. Le variabili contrassegnate con * sono state

raccolte durante la visita medica, le variabili contrassegnate con + derivano
dall’analisi del questionario somministrato
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golo collo-mento, circonferenza del collo e Mallam-
pati);

�� dati derivanti dal questionario (ESS, indicatori di in-
sonnia, mioclono, OSAS ed ipersonnia).
Ad una prima analisi è emerso che l’RDI dipende si-

gnificativamente dal Body Mass Index. Di conseguenza è
stato eseguito uno studio di collinearità, per verificare se
alcune delle variabili indipendenti potessero risultare cor-
relate significativamente fra loro. Le variabili “body mass
index” ed “anzianità lavorativa” non sono risultate del
tutto indipendenti dalle altre (rispettivamente legate a di-
mensioni del collo + angolo collo-mento ed all’età).

L’analisi di regressione multipla è stata quindi ripetuta
eliminando le variabili “body mass index” ed “anzianità la-
vorativa”. Il modello biomatematico è risultato altamente
significativo da un punto statistico (p<0.0001), con un R2

pari a 0.26
In particolare, l’RDI dipende significativamente da:

– indicatore di OSAS (p<0.0001),
– angolo collo-mento (p=0.014),
– dimensioni del collo (p=0.003).

La scala di Mallampati è risultata al limite della signi-
ficatività statistica (p=0.067).

Il modello è affidabile in quanto altamente significa-
tivo (p<0.0001).

La rilevazione di tali parametri diviene pertanto lo stru-
mento diagnostico che consente a livello ambulatoriale di
individuare i soggetti affetti da OSAS (patologia di gran
lunga più frequente e pericolosa fra i disturbi comportanti

EDS) e di definirne con buona approssimazione il grado di
gravità.

Discussione

I dati preliminari di questo studio confermano una
maggiore prevalenza di OSAS negli autisti professionali
(35.7%) rispetto alla popolazione generale (2-4%) (8) do-
vuto probabilmente ad una sottostima dell’OSAS nella
popolazione generale, fenomeno non inatteso in quanto
generato dall’estrema disomogeneità metodologica di
questi studi, quasi tutti inficiati da numerosi ed evidenti
bias (9).

Questi dati risultano in accordo con le percentuali ri-
portate in letteratura (26%-50%) se confrontati con studi
condotti su analoghi campioni selezionati di autisti profes-
sionali (11, 19).

Risulta elevatissima la prevalenza di OSAS definibile
di grado severo (RDI superiore a 30) presente nel 22% dei
soggetti registrati pari al 8.5%. dell’universo studiato. La
consapevolezza della presenza di eccessiva sonnolenza
alla guida non è significativa in quanto la patologia si in-
staura subdolamente e progressivamente negli anni.

Nel presente studio il comune quadro di configura-
zione morfologica aderente allo stereotipo dell’autotra-
sportatore (obeso pletorico etc. di Pickwickiana memoria)
sembra essere parzialmente confermato.

Figura 1. Nel riquadro di sinistra sono rappresentati il gruppo di soggetti registrati. Nel riquadro a destra l’intera popola-
zione studiata. In particolare un RDI superiore a 30, indicatore di patologia definibile come severa era presente nel 22% dei
soggetti registrati pari al 8.5% dell’universo studiato in partenza
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Resta a tuttoggi da dimostrare se tale habitus fisico sia
già presente all’ingresso della mansione lavorativa come
autotrasportatore o piuttosto sia principalmente dovuto al-
l’interazione fra fattori predisponenti “costituzionali” e
stile di vita conseguente a tipologia e ambiente lavorativo
capaci nel tempo di slatentizzare ed accrescere le caratteri-
stiche dello stereotipo fisico del “camionista”. Nella nostra
popolazione i soggetti affetti da OSAS riportavano in
modo statisticamente significativo una circonferenza del
collo >43 cm, BMI elevato. L’ispezione della pervietà
delle prime vie aeree valutata mediante scala di Mallam-
pati mostrava punteggi patologici (>2) è risultata al limite
della significatività statistica (p=0.067). per la presenza di
dimorfismi craniofacciali e/o patologie ostruenti le prima
vie aeree.

Dal nostro studio emerge la possibilità di predisporre
un modello predittivo volto ad individuare i soggetti po-
tenzialmente apnoici mediante gli strumenti disponibili
nella fase I del progetto (visita clinica e questionario).
Sono state effettuate analisi statistiche e applicazione di
modelli matematici al fine di prevedere la presenza e pos-
sibilmente il grado di gravità della sindrome usando come
parametro di misura l’RDI. In questo studio il modello bio-
matematico sviluppato è risultato altamente significativo
da un punto statistico (p<0.0001), con un R2 pari a 0.26

In particolare, l’RDI dipende significativamente, oltre
che dal body mass index, da:
– indicatore di OSAS (pochi items ricavati dal questio-

nario) (p<0.0001),
– misurazione angolo collo-mento (p=0.014),
– dimensioni del collo (p=0.003).

Tale modello matematico potrebbe quindi essere svi-
luppato come strumento di ausilio diagnostico per sospet-
tare a livello ambulatoriale l’OSAS (patologia di gran
lunga più frequente e pericolosa fra i disturbi comportanti
EDS).

La potenza dello “strumento” e la sua utilità in termini
di investimento umano ed economico introducono un
nuovo approccio nelle strategie di prevenzione e di scree-
ning dell’OSAS su vasta scala., un importante e miscono-
sciuto fattore di rischio di IS e di patologie cardio-cere-
brovascolari (infarto acuto del miocardio, cardiopatia
ischemica, ictus etc.). Uno strumento di screening sem-
plice ed efficace basato su parametri antropomorfici facil-
mente misurabili in ambito ambulatoriale e sulle risposte
agli items riguardanti l’OSAS presenti nel questionario.

I risultati oltre agli indiscutibili interessi direttamente
legati alla Medicina del Lavoro (attività di formazione
/informazione rivolta agli autisti professionali circa i rischi
connessi a tali patologie; Sorveglianza Sanitaria ex D.L.s
626/94 e D.Lgs. 9 aprile 2008, n. 81) acquisiscono, a no-
stro parere, ben più ampio interesse e importanza nell’am-
bito della prevenzione delle patologie cardio-cerebrova-
scolari nella popolazione generale.

Considerando che a tuttoggi l’unico approccio diagno-
stico possibile per questa patologia è esclusivamente la re-
gistrazione poligrafica di tutti i soggetti con patologia con-
clamata, senza alcuna proposta “sostenibile” per lo scree-
ning (a causa degli elevati costi socio-sanitari), riteniamo
che i risultati di questo studio siano andati oltre alle aspet-

tative inizialmente mirate alla tutela psico-fisica dell’auto-
trasportatore e più specificamente alla riduzione del ri-
schio d’incidenti stradali legati a sonnolenza.

Un recente studio condotto dall’Istituto Superiore di
Sanità sull’impatto socio-sanitario dell’OSAS (Fonte
C.R.E.M.S.; ISS) ha stimato i costi totali in una cifra com-
presa fra i 3,5 e i 5 miliardi di Euro su una potenziale po-
polazione affetta dalla patologia di 1.600.000 (una sorta di
epidemia silente paragonabile al diabete mellito) corri-
spondente per l’anno 2002 ad una percentuale tra lo 0,29 e
il 0,4 del PIL (Fonte ISTAT anno 2002 PIL=1.295.225 mi-
liardi di Euro (20).

Anche nell’ottica di questi dati dell’Istituto Superiore
di Sanità, i risultati di questo nostro studio assumono un
valore rilevante ed indispensabile nel contribuire alla co-
stituzione di una rete di screening di massa e di diagnosi
primaria in grado di inquadrare clinicamente in modo ade-
guato questi pazienti nell’interesse della collettività nazio-
nale ed internazionale.
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Infortuni e performances sul lavoro in lavoratori affetti da Sindrome
delle Apnee Ostruttive nel Sonno (OSAS)
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Introduzione

L’interesse del medico del lavoro per la sindrome delle
apnee ostruttive nel sonno (OSAS) è dovuto al fatto che la
prevalenza di questa malattia è particolarmente elevata
nella fascia di età lavorativa (circa 2% nelle femmine e 4-
8% nei maschi) (1-3). I soggetti con questa sindrome (4, 5)
sono più spesso persone obese e con un collo grosso; essi,
durante il sonno, presentano episodi ricorrenti di ostru-
zione delle vie aeree superiori (apnee ostruttive) dovuti al
collabimento dei tessuti faringei. Tale collabimento causa
il caratteristico rumore del russamento dovuto al fatto che,
nel tentativo di superare l’ostruzione, entrano in vibra-
zione le strutture molli del faringe; inoltre, l’ostruzione
provoca un ostacolo al passaggio dell’aria con conseguenti
desaturazioni ossiemoglobiniche, quindi, ipossiemia e
ipercapnia che inducono microrisvegli, frammentazione
del sonno e riduzione della fase REM durante la notte (6).
Per effetto di un gran numero di meccanismi (inclusi l’au-
mentata attivazione del sistema simpatico, l’ipossiemia in-
termittente, l’aumentata pressione intratoracica, nonché
l’attivazione delle cascate infiammatorie, la disfunzione
endoteliale, la ipercoagulabilità, lo stress ossidativo, l’in-
sulino-resistenza e le alterazioni del metabolismo lipidico)
queste persone vanno incontro a rischio elevato di malattie
cardiovascolari e metaboliche (7-13), mentre, per effetto
della cattiva qualità del sonno, durante il giorno i pazienti
lamentano un’importante sonnolenza con effetti avversi
sulle performances neurocognitive (14, 15).

Per la diagnosi di OSAS è necessario che siano presenti
uno o più segni tipici della sindrome (in particolare russa-
mento abituale e persistente, apnee riferite/obiettivate du-
rante il sonno, eccessiva sonnolenza diurna) associati a un
numero elevato (>5/ora) di apnee o di ipopnee ostruttive
durante il sonno, documentate mediante una registrazione
polisonnografica notturna (16-18).

Numerosi studi evidenziano che uno dei fattori di ri-
schio più rilevanti per incidenti stradali nella popolazione
generale, con percentuali di incidenti attribuibili che arri-
vano fino al 20% ed oltre di tutti gli eventi (19-24) è la son-
nolenza derivante, in particolare dalla deprivazione di
sonno e/o dal lavoro a turni; la sonnolenza può anche peg-
giorare le prestazioni lavorative e aumentare il rischio di
infortuni (studi condotti soprattutto nel settore autotra-

ABSTRACT. OCCUPATIONAL ACCIDENTS, WORK PERFORMANCE AND

OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA SYNDROME (OSAS). Although many
patients with obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) form part
of the work force, the impact of OSAS on occupational accidents
and on work performance is unclear. To address this issue, we
investigated 100 referents workers without OSAS (50 blue-collar
and 50 white-collar) and 331 workers affected by OSAS 
(144 blue-collar and 187 white-collar).
Workers affected by OSAS had been involved in occupational
accidents more often than referents (27.2% vs. 20%). The mean
number of accidents/year was slightly higher in blue-collar
workers with OSAS and significantly higher (p=0.013) in white-
collar workers with OSAS than referents. Furthermore, workers
with OSAS referred more impairments in work performance as
difficulties in memory (p=0.000), vigilance (p=0.000),
concentration (p=0.000), performing monotonous tasks
(p=0.000), responsiveness (p=0.000), learning new tasks (0.006)
and manual ability (p=0.023), with the mean number of
impairments being higher (p=0.000) in workers with a more
severe OSAS (referents =0.32; mild OSAS=1.11; severe
OSAS=1.70).
These results suggest OSAS increases the risk of occupational
accidents and impaired work performance. Given the impact 
of OSAS on fitness for duty assessment, occupational physicians
should be aware of it and could play a strategic role in its
diagnosis, in monitoring treatment, and in providing appropriate
information.

Key words: Occupational accidents, work performance, sleep apnea.
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sporti) (25-31). Altri studi documentano una maggiore pre-
valenza di incidenti stradali nei soggetti affetti da OSAS
(da 2,6 a 7 volte rispetto alla popolazione generale) (32-35).

Allo stato attuale, non ci sono molti dati per quel che
riguarda il rapporto tra la sindrome OSAS e l’attività lavo-
rativa. Tuttavia, per analogia con il fatto che è stato dimo-
strato un aumento di rischio per gli incidenti stradali, viene
frequentemente sostenuto che l’OSAS e la sonnolenza
OSAS-relata comportino un aumento anche degli infortuni
lavorativi e una riduzione della produttività, in realtà ben
pochi studi sono stati finora condotti per valutare questo
aspetto, e nessuno in Italia. Per primo, nel 1996, Ulfberg
(36) ha documentato un Odds Ratio aumentato per alcuni
parametri quali la difficoltà a concentrarsi, ad imparare
nuovi compiti, ad eseguire compiti monotoni in 62 lavora-
tori affetti da OSAS rispetto ai controlli. Nel 2001, Lind-
berg (37) ha rilevato in 108 soggetti che lamentavano rus-
samento e sonnolenza un numero significativamente più
elevato di infortuni sul lavoro, rispetto ai soggetti che non
riferivano né russamento né sonnolenza, sia tra coloro che
svolgevano attività manuali che di tipo impiegatizio. Più
recentemente, nel 2007, Mulgrew (38) ha evidenziato che
una ridotta produttività al lavoro è chiaramente correlata
alla sonnolenza ma non alla gravità dell’OSAS, espressa in
termini di AHI in una popolazione lavorativa costituita da
108 operai e 320 impiegati. Da ultimo, nel 2008, Sivertsen
(39) ha documentato in 440 soggetti con i sintomi del-
l’OSAS (ma senza conferma strumentale) un rischio au-
mentato di circa 2 volte rispetto alla popolazione senza
sintomi di OSAS sia per prolungate assenze lavorative che
per inabilità permanente al lavoro. Queste indagini (in al-
cune delle quali peraltro la diagnosi di OSAS non era stata
nemmeno confermata strumentalmente) sono state tutte
condotte nel Nord Europa (e una in Canada), Paesi nei
quali sia il lavoro che lo stile di vita presentano caratteri-
stiche sicuramente diverse da quelle esistenti nel nostro
Paese. In Italia è stato pubblicato nel 2006 (40) un lavoro
che ha valutato l’impatto socio-sanitario dell’OSAS, ma i
dati relativi agli infortuni sul lavoro sono stati solo stimati.

Questo studio, per quanto a nostra conoscenza, è la
prima indagine condotta in Italia su una popolazione lavo-
rativa sufficientemente numerosa affetta da OSAS (defi-
nita come presenza dei sintomi tipici associata a monito-
raggio notturno patologico) con lo scopo di valutare la pre-
valenza degli infortuni sul lavoro nonché la qualità delle
performances lavorative.

Materiali e Metodi

Hanno partecipato all’indagine i soggetti in età lavora-
tiva pervenuti presso il nostro ambulatorio del sonno, nel
sospetto di un disturbo respiratorio del sonno, nel periodo
2005-2007. Come soggetti di confronto, sono stati arruo-
lati, sulla base di adesione volontaria, nello stesso periodo
temporale, i lavoratori sottoposti a sorveglianza sanitaria
presso il nostro ambulatorio di medicina del lavoro. Tutti
sono stati sottoposti a visita medica e a tutti è stato som-
ministrato un questionario volto a indagare le caratteri-
stiche personali, le abitudini voluttuarie, la qualità del

sonno, i sintomi tipici dell’OSAS (russamento, sonnolenza
diurna, apnee notturne), l’anamnesi patologica compreso
l’uso di farmaci, l’anamnesi lavorativa con i fattori di ri-
schio occupazionali (lavoro a turni e/o notturno, esposi-
zione a solventi, rumorosità elevata, guida di automezzi,
uso di utensili meccanici, lavoro ripetitivo e monotono), il
numero e le caratteristiche degli infortuni lavorativi ripor-
tati e la qualità delle performances lavorative espresse
come capacità di: 1) concentrazione, 2) apprendere nuovi
compiti, 3) prestare attenzione, 4) eseguire compiti mono-
toni, 5) avere prontezza di riflessi, 6) avere buona me-
moria, 7) coordinazione psico-motoria, 8) svolgere lavori
di abilità manuale: le risposte “mai” o “talvolta” sono state
considerate come negative, le risposte “spesso” o
“sempre” positive. La sonnolenza diurna è stata valutata in
due modi: 1) con la scala di Epworth (ESS) (41), con score
0-24 (uno score >10 è indice di eccessiva sonnolenza); 2)
con la domanda “durante l’attività lavorativa accusa son-
nolenza?” per stabilire con precisione la presenza di son-
nolenza proprio durante le ore di lavoro e le risposte “mai”
o “talvolta” sono state considerate negative, le risposte
“spesso” o “sempre” positive.

Sulla base del risultato della visita medica e dei dati
emersi dal questionario, sono stati esclusi dall’indagine
tutti i soggetti che erano affetti da patologie respiratorie,
cardiache, neurologiche e psichiatriche di rilievo.

Tutti gli altri sono stati sottoposti a monitoraggio
cardio-respiratorio notturno completo (flusso aereo oro-
nasale, movimenti toracici, movimenti addominali, russa-
mento, saturazione ossiemoglobinica, frequenza cardiaca,
posizione corporea e movimento degli arti) con apparec-
chiatura portatile domiciliare seguendo le raccomanda-
zioni dell’American Academy of Sleep Medicine e delle
linee guida italiane AIPO-AIMS (16-18). Sono stati indi-
viduati come soggetti di riferimento i lavoratori che nega-
vano la presenza di russamento, sonnolenza e apnee not-
turne e il cui monitoraggio cardio-respiratorio notturno era
risultato del tutto negativo; sono stati definiti come affetti
da OSAS i soggetti che presentavano i sintomi tipici della
malattia e in cui il monitoraggio cardio-respiratorio not-
tuno aveva evidenziato un indice di apnea-ipopnea (AHI)
superiore a 5 eventi/ora. I lavoratori affetti da OSAS sono
stati stratificati per le successive elaborazioni statistiche in
due livelli di severità in base all’AHI (AHI >5-30/ora =
forma lieve-moderata; AHI >30/ora = forma grave).

I dati sono stati analizzati suddividendo i soggetti in
“impiegati” (coloro che svolgevano attività di tipo ammi-
nistrativo o nel settore dei servizi, compresi i professio-
nisti: es. avvocato, medico, insegnante, ecc) e “operai”
(coloro che svolgevano attività comportanti compiti ma-
nuali: es. muratore, falegname, metalmeccanico, ecc).
Sono stati inclusi nell’analisi gli infortuni che avevano de-
terminato almeno un giorno di assenza dal lavoro e che po-
tevano essere riconducibili a sonnolenza e/o disattenzione
(ad esempio cadute, urti, infortuni correlati all’uso di uten-
sili o attrezzature), occorsi o non occorsi alla guida di au-
tomezzi. Sono stati esclusi gli infortuni in itinere e quelli
da sovraccarico dell’apparato muscolo-scheletrico. Per i
soggetti affetti da OSAS sono stati presi in considerazione
gli infortuni riportati a partire dall’inizio della sintomato-



G Ital Med Lav Erg 2008; 30:3 299
http://gimle.fsm.it

logia (che corrispondeva all’epoca di inizio del russamento
che in tutti era stato il primo sintomo a comparire); per i
controlli sono stati considerati gli infortuni occorsi nel pe-
riodo (14,3 anni) corrispondente alla durata media dei sin-
tomi nei soggetti con OSAS.

L’elaborazione statistica è stata eseguita utilizzando il
programma SPSS 12.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). Per il
confronto tra i diversi gruppi sono stati usati il t-test e il
test del chi-quadrato, il test esatto di Fisher e il test di
Mann-Whitney; le correlazioni sono state analizzate calco-
lando il coefficiente di correlazione di Pearson e il coeffi-
ciente di Spearman. È stato considerato significativo un
valore di p<0,05.

Risultati

Hanno partecipato all’indagine 431 lavoratori: 100 non
affetti da OSAS (50 operai e 50 impiegati; 75 maschi e 25
femmine) e 331 affetti da OSAS (144 operai e 187 impie-
gati; 280 maschi e 51 femmine. Tra
questi, il 48,6% aveva un AHI
compreso tra 5 e 30/ora e il 51,4%
un AHI >30/ora (tab. I). L’età
media è risultata più elevata nei
soggetti affetti da OSAS (50,1±9,2
anni vs. 44,6±11,2) con una anzia-
nità lavorativa media pari a
26,0±9,8 anni nei soggetti affetti da
OSAS vs. 20,4±11,3 nei sani. Non
sono emerse differenze statistica-
mente significative tra i due gruppi
per quanto riguarda l’abitudine al
fumo, l’uso di alcolici, l’uso di far-
maci ipnoinducenti. Il BMI è risul-
tato pari a 25,6±3,6 Kg/m2 nei
controlli, 30,9±6,1 nei lavoratori
con AHI 5-30/ora e 34,6±7,3 nei
lavoratori con AHI >30/ora, la cir-
conferenza del collo è risultata di
40,0±3,0 cm nei controlli, 42,2±3,2
nei lavoratori con AHI 5-30/ora e
44,5±3,2 nei lavoratori con AHI
>30/ora. Presentavano uno ESS
>10 il 2,0% dei soggetti sani contro
il 28% dei soggetti con AHI 5-
30/ora e il 48,2% dei lavoratori con
AHI >30/ora, con uno score medio
di 3,9±3,0 per i controlli, 8.0±4,6
per i lavoratori con AHI 5-30/ora e
10,7±5,8 per i soggetti con
AHI>30/ora. In tutti i lavoratori
malati il primo sintomo a compa-
rire era stato il russamento (come
solitamente avviene in questa sin-
drome); in media il russamento era
presente da 14,2±9,6 anni nei sog-
getti con AHI 5-30/ora e da
14,4±8,7 anni nei soggetti con
AHI>30/ora. Ben il 50,3% dei sog-

getti con AHI>5-30/ora e il 56,5% di quelli con
AHI>30/ora lamentava sonnolenza sul posto di lavoro
contro un 11% dei lavoratori sani.

Il 27,2% (90/331) dei lavoratori affetti da OSAS
(19,3% degli impiegati e 37,5% degli operai) aveva ripor-
tato infortuni lavorativi contro il 20% (20/100) dei con-
trolli (4,0% degli impiegati e 36,0% degli operai) (p=0,008
tra impiegati). Tra gli impiegati solo i soggetti con OSAS
riferivano infortuni multipli, tra gli operai con OSAS il
40,7% dei soggetti che avevano avuto infortuni riferivano
anche infortuni multipli vs. il 33,3% degli operai sani con
infortuni. Il numero medio di infortuni/anno di lavoro (fig. 1)
è risultato modicamente più elevato negli operai affetti da
OSAS (0,030) rispetto ai controlli (0,028) e significativa-
mente (p=0,013) più elevato negli impiegati affetti da
OSAS (0,009) rispetto ai controlli (0,001).

Per quanto riguarda le performances lavorative (tab. II)
i lavoratori affetti da OSAS (senza differenze statistica-
mente significative tra il gruppo “impiegati” ed “operai”)
hanno riferito alterazioni in percentuale nettamente più

Tabella I. Caratteristiche della popolazione

Figura 1. Numero medio/anno di infortuni sul lavoro in lavoratori sani e lavoratori
con OSAS
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elevata, rispetto ai controlli, nella capacità di concentra-
zione (25,4% vs. 3,0% - p=0,000), nell’eseguire compiti
monotoni (24,5% vs. 6,0% - p=0,000), nel mantenere l’at-
tenzione (27,2% vs. 7,0% - p=0,000), nella prontezza di ri-
flessi (13,6% vs. 1,0% - p=0,000), nella memoria (28,7%
vs. 7,0% - p=0,000), nell’apprendere nuovi compiti (8,5%
vs. 1,0% - p=0,006), nello svolgere lavori di abilità ma-
nuale (6,6% vs. 1,0% - p=0,023) con un numero medio di
performances alterate più elevato (p=0,000) nelle forme di
OSAS più gravi (controlli=0,32; AHI >5-30/ora=1,11;
AHI>30/ora=1,70).

La figura 2 mostra come, ancor più della gravità del-
l’OSAS espressa in termini di AHI, le variabili con il mag-
gior impatto sulla comparsa degli infortuni occupazionali
e sulle alterazioni delle performances lavorative sono ri-
sultate la sonnolenza in generale (ESS>10) e la sonnolenza
sul posto di lavoro. Inoltre, per quel che riguarda la gravità
dell’OSAS, gli infortuni erano maggiomente presenti tra i
soggetti con la forma di OSAS meno grave (AHI>5-
30/ora), mentre le alterazioni delle performances lavora-
tive erano più frequenti nelle forme di OSAS più severe
(AHI>30/ora). Peraltro, sebbene la percentuale di soggetti
che avevano riportato infortuni sul lavoro fosse più elevata
nei lavoratori con ESS>10 e con sonnolenza al lavoro, tale
differenza era statisticamente significativa solo nel caso di
ESS>10 e infortuni negli impiegati (ESS 0-10=12,4%;
ESS>10=25,0%; p=0,017).

Discussione

Per quanto è a nostra conoscenza, questo è il primo
studio italiano, e uno dei pochissimi studi a livello inter-
nazionale, che valuti la relazione esistente tra OSAS e at-
tività lavorativa con una indagine clinico-epidemiologica e
non soltanto con stime (40).

I risultati ottenuti indicano una più elevata prevalenza
di infortuni lavorativi nei soggetti affetti da OSAS, in ac-
cordo con coloro che, per analogia con quanto riportato per

l’incidentistica stradale, ritengono che i soggetti affetti da
OSAS siano più proni anche agli infortuni lavorativi. Tali
risultati sono anche concordi con le scarse osservazioni at-
tualmente disponibili in letteratura relative agli infortuni
lavorativi, ottenute però in popolazioni del Nord Europa,
dove l’organizzazione del lavoro, così come lo stile di vita,
sono diversi da quelli italiani (37).

Non abbiamo rilevato alcuna correlazione tra valori più
elevati di AHI o sonnolenza diurna più marcata e il feno-
meno infortuni. A nostro parere ciò può essere almeno in
parte spiegato dal fatto che verosimilmente i lavoratori con
le forme di OSAS più manifeste e gravi (con AHI più ele-
vato e con sonnolenza più marcata) tendono a evitare più
o meno consapevolmente le attività più rischiose e quindi
a minimizzare le possibili conseguenze negative più gravi
quali l’evento infortunio; pertanto, il trend inverso che mo-
stra il fenomeno infortuni (più l’AHI è elevato più para-
dossalmente si riduce il numero di lavoratori con infortuni)
sarebbe il risultato di una sorta di “effetto lavoratore sano”.
Questo meccanismo di difesa inconscio probabilmente in
parte si annulla nelle attività lavorative che vengono per-
cepite come non rischiose; questo potrebbe spiegare
perché invece gli impiegati con OSAS più grave hanno
una prevalenza significativamente più elevata di infortuni.

Per quanto riguarda le performances lavorative i risul-
tati ottenuti mostrano che i lavoratori affetti da OSAS da
noi esaminati presentano, in percentuale sicuramente ele-
vata, difficoltà in varie situazioni lavorative. Anche in
questo caso, i nostri risultati sono concordi con quelli otte-
nuti da Altri (36,37,38). Dall’analisi delle variabili capaci
di influire sulla comparsa delle difficoltà al lavoro, è
emersa una chiara correlazione sia con la sonnolenza
diurna (espressa sia come ESS>10 che come presenza di
sonnolenza sul posto di lavoro) sia, contrariamente a
quanto avvenuto per gli infortuni, con la gravità dell’AHI,
in linea con quanto dimostrato da Altri (38). A questo
punto però come si può spiegare il fatto che i lavoratori
con OSAS più grave (sia come AHI che come sintomi di
sonnolenza) hanno un numero notevolmente e significati-

vamente più elevato di alterazioni
delle performances lavorative ma
non di infortuni? Probabilmente,
come abbiamo già sottolineato, gli
infortuni non si verificano per il
meccanismo di difesa che porta ad
evitare le attività più rischiose ma,
nelle mansioni che il lavoratore
continua a svolgere, è comunque
evidente una maggiore difficoltà
nei soggetti più compromessi ri-
spetto agli altri.

In conclusione, il nostro studio
sembra confermare l’ipotesi che i
soggetti affetti da OSAS siano ad
aumentato rischio di infortuni lavo-
rativi e siano più predisposti ad
avere alterazioni della performance
lavorativa. Questa osservazione è
di notevole rilievo per il medico
del lavoro che sottopone a con-

Tabella I. Performances lavorative



G Ital Med Lav Erg 2008; 30:3 301
http://gimle.fsm.it

Figura 2. Influenza dell’AHI (indice apnea-ipopnea), dell’ESS (Epworth Sleepiness Scale) e della sonnolenza al lavoro su infor-
tuni occupazionali e performances lavorative

trollo periodico lavoratori nella fascia di età in cui la pre-
valenza dell’OSAS è più elevata (anche coloro che non ri-
tengono di non aver motivi per recarsi dal medico di me-
dicina generale) e quindi può rivestire un ruolo strategico
nella individuazione precoce della malattia, ma anche nel
monitorare l’aderenza al trattamento del lavoratore affetto
da OSAS e nello svolgimento di appositi programmi di
formazione e informazione sia sui singoli che su gruppi di
lavoratori. Inoltre, il medico del lavoro deve formulare il
giudizio di idoneità al lavoro nei soggetti affetti da tale pa-
tologia, tenendo presente innanzitutto i riflessi negativi
della malattia sulle capacità neurocognitive ma valutando
anche con estrema attenzione la rilevanza e l’influenza sul-
l’abilità al lavoro delle patologie cardiovascolari e meta-
boliche eventualmente coesistenti (42-46). Sicuramente
per questi lavoratori sono poco adeguate le mansioni ad
elevato rischio di infortuni: un elenco dei settori occupa-
zionali nei quali si svolgono attività ad elevato rischio di
infortuni, ovvero che comportano un elevato rischio per la
sicurezza, l’incolumità e la salute dei terzi, figura in alle-
gato alla recente normativa sulla tossicodipendenza (47) e
a quella sul divieto di assunzione e di somministrazione di
bevande alcoliche e superalcoliche durante l’attività lavo-
rativa (48). Fra i lavori a rischio figurano, per esempio, le
attività per le quali è richiesto un certificato di abilitazione
per l’espletamento di lavori pericolosi (come l’impiego di
gas tossici o la conduzione di generatori di vapore), il con-

trollo dei processi produttivi negli impianti a rischio di in-
cidenti rilevanti, le professioni sanitarie, l’insegnamento, i
lavori in altezza, le attività in cave o miniere, le attività di
trasporto (es: patenti di guida C, D, E; personale ferro-
viario, personale marittimo, personale aereonautico, con-
duttori macchine movimento terra) ecc.

Negli ultimi anni alcune Società Scientifiche hanno as-
sunto iniziative molto importanti che documentano quanto
il problema sia rilevante per i “tecnici” della salute e della
sicurezza; nel Settembre 2006, è stato pubblicato in con-
temporanea sul JOEM (49) e su Chest (50) lo Statement su
“Sleep Apnea e guida di veicoli commerciali”, avente va-
lore di “raccomandazione”, prodotto dalla Task Force del-
l’American College of Chest Physicians in collaborazione
con l’American College of Occupational and Environ-
mental Medicine e con The National Sleep Foundation,
che fornisce indicazioni per l’idoneità al lavoro degli auto-
trasportatori; in Italia la Società Italiana di Medicina del
Lavoro ed Igiene Industriale ha in preparazione Linee
Guida specifiche per il settore “Autotrasporto di merci”,
che oggi in Italia occupa circa 2,3 milioni di lavoratori che
operano con 655 mila automezzi: in questo documento la
problematica dei disturbi respiratori del sonno sarà sicura-
mente affrontata in modo adeguato.

Da ultimo, appare fondamentale l’importanza dell’o-
pera del medico del lavoro, oltre che nell’ambito della Sor-
veglianza Sanitaria, anche sul versante della promozione
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della salute, come richiamato dal recente D.Lgs 81/08
(51), da svolgere selettivamente in stretta collaborazione
con le altre figure mediche coinvolte nel processo di dia-
gnosi e cura o nella gestione delle comorbilità (specialista
del sonno, pneumologo, cardiologo, nutrizionista, medico
di medicina generale).
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