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La Medicina del Lavoro

Ogni congresso scientifico-professionale di ca-
rattere internazionale rappresenta un’importante
occasione di incontro ed una sfida organizzativa
dalle molte sfaccettature raccolte usualmente sotto i
termini “programma scientifico” e “programma so-
ciale”. Quelle scientifiche spaziano dalla identifica-
zione dei temi alla scelta dei relatori, dall’esame dei
riassunti di possibili comunicazioni orali e poster
fino alla organizzazione di riunioni e incontri di
esperti, comitati, gruppi di lavoro ecc. In particola-
re, un congresso mondiale a scadenza triennale co-
me quello della International Commission on Occu-
pational Health (ICOH) rappresenta una occasione
attesa da molti in tutti i continenti non solo per co-
municare il proprio lavoro ed ascoltare quello degli
altri ma anche per poter interagire con esperti del
proprio campo così da allargare le proprie cono-
scenze nonché tessere rapporti, iniziare collabora-
zioni, partecipare a progetti comuni. L’aspetto
scientifico e sociale si trovano così ad essere stretta-
mente connessi.

La principale documentazione del contenuto
scientifico dei lavori del 28° Congresso Internazio-
nale di ICOH, Milano 11-16 giugno 2006, è stata
consegnata a due numeri precedenti della rivista (1,
2) che contengono, tuttavia, una parte soltanto dei
contributi prodotti. Sono da aggiungere ad essi un
“Book of Abstract” contenente i riassunti di 625 lavori
presentati oralmente e 632 presentati in forma di
poster, nonché alcuni contributi storici legati alla ce-
lebrazione del centenario della fondazione di ICOH
avvenuta a Milano il 13 giugno 1906: si tratta di una
raccolta di articoli e saggi dal titolo “A Century of Oc-
cupational Health in Milan: Images and Writings” ed
un CD che introduce alla consultazione degli atti di
tutti i congressi ICOH dal 1906 al 2006 intitolato
“100 Years of Occupational Health Heritage through

1906-2006 ICOH Congresses Proceedings”, entrambi
curati con passione e competenza da Antonio Co-
lombi (per informazioni bimedlav@unimi.it). Note-
vole successo ha avuto anche il volume con il quale
la Società Italiana di Medicina del Lavoro e Igiene
Industriale (SIMLII) ha reso disponibili in lingua
inglese per la comunità internazionale cinque delle
proprie linee guida in forma abbreviata, precisamen-
te quelle su rumore, cancerogeni e mutageni, video-
terminali, vibrazioni meccaniche, disordini muscolo-
scheletrici dell’arto superiore (3).

L’imponenza del lavoro scientifico da affrontare
(a proposito, grazie infinite a Pesatori, Adamoli,
Bergamaschi, Cavallo, Consonni, De Vito, Fano,
Grillo, Lucchini, Porru, impeccabile segreteria
scientifica del Congresso) si è reso evidente con il
numero di riassunti per comunicazioni orali o po-
ster ricevuti entro il termine di fine ottobre 2005
che ammontavano a 1.863. Hanno collaborato alla
revisione critica di questi contributi ben 107 colle-
ghi di 18 diversi paesi. Il tasso di accettazione è
stato di circa il 90% grazie anche alla disponibilità
di molti revisori a svolgere un compito di tutor per
favorire la presentazione di lavori di colleghi di
paesi svantaggiati il cui contributo, pur meritevole,
era però stato presentato in forma non accettabile
per il Congresso. Tenendo conto dei rifiuti e delle
rinunce, in totale le presentazioni nel corso delle
65 sessioni orali e nelle 5 sessioni poster sono state
1.321; ad esse vanno aggiunte altre 416 comunica-
zioni presentate in 69 sessioni speciali organizzate
dai 35 Comitati Scientifici di ICOH e da altri enti
ed associazioni per un totale di 1.737. Le relazioni
invitate sono state 14, ciascuna di 40’, suddivise in
cinque sessioni plenarie con larghissima partecipa-
zione nonostante l’inizio mattiniero. Nella seconda
parte della mattina sono invece state presentate re-

Un breve bilancio del programma scientifico
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ICOH 2006

lazioni, in parte invitate ed in parte proposte, che
hanno fatto da introduzione ai temi delle sessioni
scientifiche (orali o poster) o speciali del pomerig-
gio: in totale queste relazioni sono state 39 suddi-
vise in dieci sessioni parallele (due ogni mattina).

Le tabelle 1 e 2 riassumono il numero complessivo
delle sessioni e delle presentazioni ufficiali di di-
verso tipo, con l’esclusione delle cerimonie di aper-
tura e di chiusura e della celebrazione del centena-
rio di ICOH.

L’aspetto sociale strettamente connesso al conte-
nuto scientifico non è documentabile con la stessa
precisione, tuttavia alcune cifre e dati possono dare
un quadro abbastanza fedele anche a quanti non
hanno potuto partecipare al Congresso.

I partecipanti, anzitutto (tabella 3). Il loro nu-
mero totale è stato di circa 2.600, con una propor-
zione femminile del 42%. La figura 1 mostra la lo-
ro distribuzione geografica. Tutti i continenti erano
rappresentati con la grande maggioranza (65%)
proveniente da Italia ed Europa; di rilievo la pre-
senza asiatica con il 13% dei partecipanti.

La tabella 4 riporta l’elenco dei singoli paesi: il
loro numero (89) documenta l’interesse sempre più
vasto per la medicina del lavoro a livello internazio-

648

Tabella 1 - Tipo e numero delle sessioni svoltesi durante ICOH
2006
Table 1 - Type and number of scientific sessions during
ICOH 2006

Type of Session No.

Plenary 5
Semi-Plenary 10
Oral Session 65
Special Session 69
Poster Session 5

Total 154

Tabella 2 - Tipo e numero dei contributi scientifici presentati
durante ICOH 2006
Table 2 - Type and number of scientific presentations du-
ring ICOH 2006

Key-Note papers 53
Plenary sessions 14
Semi-plenary sessions 39

Contributed Papers 1.321
Oral 622
Poster 699

Special Session 416

Total 1.790

Tabella 3 - Numero totale, genere e distribuzione d’origine dei
partecipanti ad ICOH 2006
Table 3 - Total number and sex and origin distribution of
ICOH 2006 participants

Participants No. Percent

Total 2.586

Female 1.086 42
Male 1.500 58

World 1.823 70.5
Italy 763 29.5

Figura 1 - Distribuzione geografia dei partecipanti ad ICOH 2006
Figure 1 - Geografic distribution of ICOH 2006 participants
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nale anche per i problemi sempre più stringenti che
il progresso tumultuoso di tanti paesi pone. Diven-
tano di estremo rilievo in questo contesto la coope-
razione e la collaborazione internazionali, in parti-
colare tra paesi sviluppati e paesi in via di sviluppo.
Per favorirle si è data particolare cura alla parteci-
pazione dai paesi meno sviluppati, definiti sulla ba-
se di parametri delle Nazioni Unite, ponendo a di-
sposizione grants per viaggio, soggiorno e spese di
partecipazione. A questo fine è stata istituita una
commissione (nella quale ruolo di particolare rilie-

vo ha avuto il compianto professor Marco Maroni)
che ha concordato e seguito una serie di criteri, e
precisamente:

– unico partecipante di un paese, con abstract ac-
cettato;

– iscrizione ad ICOH;
– qualità dell’abstract;
– bilanciata rappresentanza delle diverse regioni

della OMS;
– età (privilegiando i giovani);
– ruoli in ICOH e nel Congresso.

ICOH 2006 649

Tabella 4 - Elenco dei 90 paesi d’origine dei partecipanti ad ICOH 2006
Table 4 - List of the 90 countries of origin of ICOH 2006 participants

Africa Asia Europe America Oceania

Algeria Bangladesh Austria Argentina Australia
Benin Brunei Belgium Brazil New Zealand
Cameroon China Bulgaria Canada
Cote d’Ivoire India Croatia Chile
Egypt Iran Bosnia Colombia
Ghana Israel Czech Republic Costa Rica
Kenya Indonesia Denmark Cuba
Mauritius Japan Espana Ecuador
Morocco Kazakhistan Estonia Guadeloupe
Nigeria Korea, South Finland Mexico
Senegal Lebanon France Panamà
South Africa Malaysia Germany Peru
Tanzania Nepal Greece Uruguay
Tunisie Oman Hungary United States

Pakistan Iceland Venezuela
Philippines Ireland
Qatar Italy
Saudi Arabia Lithuania
Singapore Luxembourg
Sri-Lanka Macedonia
Taiwan Norway
Thailand Poland
Turkey Portugal
Un. Arab Emirates Romania
Vietnam Russian Federation

Serbia & Montenegro
Slovenia
Spain
Sweden
Switzerland
The Netherlands
Ukraine
United Kingdom
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Attraverso questo processo sono stati assegnati
88 grants di partecipazione per un totale di oltre
◊ 150.000, senza contare l’annullamento dell’iscri-
zione: uno sforzo economico ed organizzativo sen-
za precedenti. La loro distribuzione secondo le “re-
gioni” della Organizzazione Mondiale della Sanità
sono riportate in tabella 5.

L’impressione che moltissimi congressisti hanno
voluto comunicarci è stata quella di una grande
soddisfazione sul piano sia della organizzazione sia
dei contenuti scientifici. Era l’obbiettivo che ci si
era prefissi e che è stato possibile conseguire grazie
alla collaborazione dei diversi comitati e segreterie,

ma anche grazie al concorso di tutta la medicina
del lavoro italiana che si è ancora una volta dimo-
strata degna protagonista dello sviluppo scientifico
e professionale della disciplina a livello internazio-
nale.

P.A. Bertazzi
Coordinatore del comitato scientifico

ICOH 2006
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Tabella 5 - Distribuzione secondo la regione della OMS dei
grants di partecipazione a ICOH 2006
Table 5 - Distribution of participation grants according to
WHO Regions

WHO REGION No. of grants 

Africa (Sub-Saharian) 5
Americas (Latin) 16
Eastern Mediterranean 12
Europe (Eastern) 30
South-East Asia 18
Western Pacific 7

Total 88
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Rischio professionale e prevenzione nell’industria
biotecnologica: revisione della letteratura

M. FERRARI, A. COLOMBI*, M. IMBRIANI

U.O. Medicina Ambientale e Medicina Occupazionale, IRCCS Fondazione S. Maugeri - Dipartimento di Medicina Preventiva, Occu-
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SUMMARY

«Occupational risk and prevention in the biotechnology industry: a review». Background: The biotechnology
industry has expanded greatly in the last 20-30 years and has led to a number of applications in different sectors of
work, i.e., medical and pharmaceutical, agricultural, chemical, energetic and others. Nowadays hundreds of thousands of
workers worldwide are employed in biotechnology plants. Health and safety issues related to such working activities are
considered as relevant to workers as well as to the general public. In particular, when compared to traditional biotech-
nology, modern methods of processing microrganisms have given rise to public concern that they might generate hazards
to human beings and to the environment. Objectives and methods: After summarizing the most important products
and fields of application, the paper sets out to detail potential adverse effects for the health of biotechnology workers; in
addition, an analysis of the literature highlights the various concepts of primary and secondary prevention. Results and
conclusion: Along with occupational risk factors common to other working activities (i.e. the well-known physical and
chemical hazards), the peculiarity of handling microrganisms and/or different biologic systems may induce infections,
immunological alterations or non-infective and non-immunologic toxic reactions in the workers involved. The need is
emphasized for an accurate risk assessment, careful control by means of the current monitoring strategies and implemen-
tation of the confinement measures, taking into account the criteria set by Italian legislation for occupational biological
risk. Lastly, attention is focussed on examinations for the medical surveillance of workers at risk.

RIASSUNTO

L’industria biotecnologica ha subito un enorme sviluppo durante gli scorsi decenni e ha fornito un grande numero di
applicazioni in svariati settori lavorativi, come ad esempio quello medico, farmaceutico, alimentare, chimico ed ener-
getico. Ad oggi, nel mondo, centinaia di migliaia di lavoratori sono impiegati in aziende dove si attuano processi a
base biotecnologica. Le problematiche inerenti alla sicurezza e ai rischi per la salute correlati a queste attività produt-
tive sono state prese in seria considerazione sia per i lavoratori sia per la popolazione generale. In aggiunta ai fattori
di rischio che risultano comuni ad altre attività professionali, l’aspetto peculiare della manipolazione di microrganismi
e/o di altri sistemi biologici può comportare nei lavoratori esposti l’insorgenza di malattie infettive, alterazioni im-
munologiche e reazioni tossiche non-infettive non-immunologiche. Questa revisione della Letteratura scientifica evi-
denzia i possibili effetti avversi per la salute dei lavoratori dell’industria biotecnologica, sottolinea la necessità di ac-
curatezza nella valutazione del rischio e presenta alcuni elementi di prevenzione primaria e secondaria.

Pervenuto il 30.1.2006 - Accettato il 8.2.2006
Corrispondenza: Dr. Ferrari Massimo, U.O. Medicina Ambientale e Medicina Occupazionale, IRCCS Fondazione S. Maugeri, via
Ferrata 8, 27100 Pavia - Dipartimento di Medicina Preventiva, Occupazionale e di Comunità, Università degli Studi di Pavia
Tel. 0382 592708 - Fax 0382 592514 – E-mail: mferrari@fsm.it
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FERRARI E COLLABORATORI

INTRODUZIONE

Con il termine “biotecnologia” si intende qual-
siasi applicazione di sistemi biologici a processi tec-
nici e industriali (64). I significati di questo termi-
ne sono molteplici e si differenziano soprattutto
per la vastità dell’ambito tecnologico a cui si riferi-
scono: ai due estremi opposti di un ampio spettro
di definizioni si trovano da un lato quella di qualsi-
voglia processo su base biologica e dall’altro quella
di sole tecniche avanzate di manipolazione geneti-
ca. Se infatti l’OECD (Organization of Economic
Cooperation and Development) (76) utilizza il nome
biotecnologia indicando “l’applicazione di principi
della scienza e dell’ingegneria al trattamento di
materiali mediante agenti biologici nella produzio-
ne di beni e servizi”, una diversa e più restrittiva in-
terpretazione terminologica è stata tuttavia riferita
alle sole tecniche di manipolazione genetica volte a
trasferire le proprietà di singoli geni da un organi-
smo a un altro (96). Il trasferimento di geni viene
effettuato affinché l’organismo animale o vegetale
target, in cui il gene viene trasferito, possa esprime-
re un tratto desiderato (40).

Nell’ambito di questo vasto settore lavorativo è
dunque possibile distinguere i processi biotecnolo-
gici di tipo tradizionale da quelli di tipo avanzato. I
primi sono noti e utilizzati fin dall’antichità, con-
stano di tecniche fermentative empiriche e permet-
tono la produzione di alimenti (birra, vino, pane,
derivati del latte). Essi tuttavia comprendono anche
attività di più recente allestimento, ma ormai im-
piegate anch’esse su scala industriale quali ad esem-
pio quelle per la preparazione di detergenti, enzimi,
antibiotici o per il trattamento dei rifiuti o, ancora,
per l’estrazione dei metalli dai minerali. Diversa-
mente i processi biotecnologici avanzati si avvalgo-
no di nuove conoscenze basandosi sull’uso di siste-
mi biologici progettuali (fra cui le tecnologie del
DNA ricombinante, degli anticorpi monoclonali e
le nuove tecniche di ingegneria dei bioprocessi) per
sviluppare commercialmente prodotti e servizi.
Queste modalità operative che consistono nel ma-
nipolare il materiale genetico al fine di ottenere ca-
ratteristiche desiderabili sono comunemente indi-
cate anche con il nome di “ingegneria genetica”. A
partire dalla scoperta del DNA ricombinante (95)

sono stati compiuti straordinari progressi con una
ingente promozione di investimenti su nuove indu-
strie impegnate nella ricerca di prodotti a base bio-
tecnologica. Il mercato globale di questo settore
negli anni compresi tra il 1993 e il 1999 è stato sti-
mato pari a 100 bilioni di dollari (74). Soltanto ne-
gli USA sono impiegati in questa industria 150000
lavoratori ed esistono più di 1300 aziende (59). Ri-
sultato di collaborazione interdisciplinare, le bio-
tecnologie già oggi offrono imponenti possibilità
applicative all’industria farmaceutica, agroalimen-
tare, zootecnica, chimica e bellica, ma è agevole
prevedere un esponenziale incremento delle oppor-
tunità, anche al di fuori dei campi lavorativi citati,
per esempio nella protezione dell’ambiente e nella
produzione di energia (8, 11, 17, 64, 82). Gli svi-
luppi derivanti dalle forme avanzate di biotecnolo-
gie possono migliorare anche quelle tradizionali,
come si è verificato ad esempio nell’uso delle risor-
se rinnovabili. Sono infatti già noti svariati micror-
ganismi in grado di operare quali vettori energetici
e/o di convertire biomasse in materie prime. Questi
microrganismi possono essere resi più efficienti
grazie alle tecniche avanzate, migliorandone l’im-
piego finalizzato. In generale le industrie presenti
nelle biotecnologie tradizionali stanno mostrando
interesse per le nuove tecniche, con disponibilità ad
introdurle nei propri processi produttivi. Le biotec-
nologie avanzate quindi non devono essere inter-
pretate come un prodotto o un gruppo di prodotti;
piuttosto devono considerarsi come un gruppo di
sistemi tecnologici ad elevata potenzialità che pos-
sono trovare numerose applicazioni in diversi setto-
ri industriali (51, 64, 8, 82).

È stato proposto un secondo criterio di distin-
zione dei procedimenti biotecnologici che si ricon-
duce al tipo di microrganismo utilizzato e alle mo-
dalità produttive adottate. Si possono così indivi-
duare processi di fermentazioni non-asettiche con
impiego di flora batterica indigena o mista, come è
il caso del trattamento delle acque reflue, della pro-
duzione di biogas dai rifiuti, dell’estrazione di me-
talli o della produzione del vino, oppure con inocu-
lo di flora selezionata come si realizza nella produ-
zione della birra, del pane, della pasta, dei biscotti,
o nella fermentazione del latte, o, ancora, nelle mo-
derne attività enologiche. Le fermentazioni asetti-
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che invece trovano spazio in condizioni produttive
molto specifiche dove si impiegano microrganismi
altamente selezionati, soprattutto nell’industria far-
maceutica.

SETTORI LAVORATIVI DI INTERESSE

Allo scopo di identificare le popolazioni lavora-
tive potenzialmente esposte ai fattori di rischio
professionale correlati con l’impiego di biotecnolo-
gie, possiamo considerare una rassegna schematica
dei settori occupazionali che si configureranno, o
che già oggi si sono configurati, come i più impor-
tanti fruitori di processi biotecnologici, introdotti
nel ciclo produttivo per conseguire vantaggi rile-
vanti (8, 15, 23, 82).

Industria farmaceutica 

È stata la prima ad avvertire l’impatto innovativo
dei processi biotecnologici, specie al fine di produr-
re sostanze biologicamente attive, vaccini e nuovi
test per la diagnostica. Le applicazioni più imme-
diate riguardano l’impiego di colture cellulari bat-
teriche, vegetali o di mammifero per la produzione
di sostanze ad attività farmacologica (interferone,
urochinasi, attivatore tissutale del plasminogeno,
eritropoietina, interleuchine, fattori antiemofili-
ci…), la produzione attraverso microrganismi o
cellule animali, modificati con la tecnica del DNA
ricombinante, di sostanze generalmente di origine
umana dotate di interesse farmacologico (insulina,
calcitonina, gonadotropina corionica, ormone lutei-
nizzante, ormone della crescita…), la produzione di
vaccini per via ricombinante o per sintesi, più effi-
caci e sicuri di quelli tradizionali (vaccino per epa-
tite B, meningite batterica, pertosse, rabbia, malaria
…), la produzione di anticorpi monoclonali per
metodiche immunodiagnostiche ad alta accuratez-
za e specificità, da impiegare soprattutto in oncolo-
gia, neurochirurgia e chirurgia vascolare, e , ancora,
la produzione di sonde geniche per il riconosci-
mento di malattie infettive, malattie genetiche e
neoplasie. Numerosi peptidi umani utili in ambito
sanitario sono stati clonati ed espressi all’interno di
Escherichia coli, Bacillus subtilis, Saccaromyces cerevi-

siae, Aspergillus niger e molti altri microrganismi,
oltre che in cellule di mammifero. Anche organi-
smi animali e vegetali transgenici si sono rivelati
utili per la produzione (rispettivamente nel siero o
nel latte e nelle foglie o nei frutti o nelle radici) di
farmaci quali α1-antitripsina, proteina C, lattoferri-
na, emoglobina e insulina umane. Un’applicazione
biotecnologica particolare consente di effettuare te-
rapia genica per correggere difetti genetici. Il gene
mancante o alterato nel paziente può essere ottenu-
to a partire da cellule di un soggetto sano e quindi
introdotto in alcune cellule somatiche del paziente
che, così corrette del proprio difetto, vengono re-
incorporate. L’inserzione del gene si può effettuare
mediante metodi chimici, tecniche di fusione cellu-
lare, microiniezioni, virus a DNA e retrovirus inat-
tivati (15, 17).

Le recenti scoperte in campo di biologia mole-
colare, tecnologie proteomiche, applicazioni geno-
miche, ingegneria dei tessuti e delle cellule stanno
avendo un impatto straordinariamente innovativo
sulla scienza medica con opportunità di sviluppo
senza precedenti (31).

Industria agroalimentare e zootecnia

È una delle aree di maggiore sviluppo delle bio-
tecnologie, con aumento della resa e diminuzione
dei costi di produzione agricola. Fra le prospettive
più interessanti sono indicate: la fertilizzazione del-
le colture con microrganismi azotofissatori geneti-
camente migliorati e capaci di aumentare l’efficacia
delle simbiosi nelle piante, come pure lo sviluppo
di varietà migliorate di micorrize che, inoculate nel
terreno, agiscono da fertilizzanti biologici; l’uso di
antiparassitari microbici per il controllo di insetti,
acari, nematodi, patogeni ed erbe indesiderate, che
consente un minore impiego di insetticidi di sintesi
chimica; l’ottenimento di sementi selezionate con
possibilità di coltivare vegetali dotati di proprietà
desiderate, quali resistenza a insetti o agenti infetti-
vi, aumentata fotosintesi, resistenza a condizioni di
stress (siccità, temperature estreme, salinità dell’ac-
qua) o a erbicidi; la possibilità di trasformare in
concentrati ad alto contenuto proteico gli scarti
delle produzioni agricole; la produzione di additivi
alimentari, che migliorino le proprietà organoletti-
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che, la conservabilità o le proprietà nutritive; la
produzione di aminoacidi oppure di addensanti,
stabilizzanti o dolcificanti (fruttosio, aspartame,
monellina, taumatina…) in sostituzione del sacca-
rosio. Anche nel settore zootecnico e veterinario le
biotecnologie trovano ampie applicazioni che si
possono tradurre in aumenti di produttività e mi-
glioramento complessivo del patrimonio animale:
importanti prospettive vengono offerte soprattutto
dalla produzione di vaccini veterinari (vaccino sin-
tetico contro la leucemia felina, vaccino contro il
virus dell’afta epizootica, i colibacilli delle ga-
stroenteriti neonatali, il protozoo Babesia bovis del-
le piroplasmosi bovine, il virus della rabbia, i rota-
virus delle gastroenteriti, il batterio Bacteroides no-
dosus delle infezioni agli arti inferiori negli ovini, e
molti altri), dalla produzione di ormone della cre-
scita e dallo sviluppo di sonde a DNA e anticorpi
monoclonali per la selezione genica e la ricerca dia-
gnostica.

Industria chimica

Il coinvolgimento delle biotecnologie riguarda
primariamente la produzione di composti ad eleva-
to valore aggiunto e di vettori energetici e biomasse
da fonti rinnovabili come, per esempio, idrolisati di
amido di mais, estratti grezzi di zuccheri, materiali
ligneocellulosici. I composti chimici di base otteni-
bili per fermentazione da biomassa sono numerosi:
etanolo e altri alcooli, acido acetico, acido citrico,
acido lattico, acido fumarico, epossidi. Ricerca e
sviluppo di biotecnologie interessano anche nuove
metodiche di disinquinamento e protezione del-
l’ambiente.

Industria energetica 

Il contributo delle biotecnologie consiste nel mi-
glioramento delle tecniche di utilizzazione dei resi-
dui agricoli o di industrie agroalimentari che pos-
sono essere impiegate per la produzione di combu-
stibili (etanolo, metanolo, metano). È giudicata
promettente la produzione di idrogeno gassoso me-
diante fotolisi dell’acqua da parte di batteri anaero-
bi o fotosintetici. Microrganismi possono poi mi-
gliorare l’estrazione del greggio dai pozzi petrolife-

ri, riducendone la viscosità, benché l’elevato costo
dei tensioattivi necessari renda antieconomico il lo-
ro impiego (la produzione di tensioattivi da parte
di microrganismi idonei potrebbe ridurre drastica-
mente i costi di tali operazioni). Un ulteriore osser-
vazione riguarda, infine, il possibile uso di partico-
lari ceppi batterici per asportare lo zolfo presente
nel carbone, prima della sua bruciatura, così da ri-
durre il danno ambientale da piogge acide.

Industria dello “smaltimento dei rifiuti”

Il problema è stato sempre risolto con processi
naturali, grazie all’attività decomponente dei mi-
crorganismi presenti nell’acqua e nel suolo. Ma a
seguito della progressiva urbanizzazione e della so-
vrapproduzione di rifiuti, la naturale capacità de-
gradante di questi microrganismi è diventata insuf-
ficiente. Le possibilità di utilizzo delle biotecnolo-
gie nella protezione dell’ambiente sono elevate. Es-
se infatti potrebbero aumentare la naturale funzio-
ne degradativa aerobica e anaerobica dei batteri,
nonché individuare o “costruire” ceppi di microrga-
nismi (soprattutto del genere Pseudomonas, Alcali-
genes e Flavobacterium) efficaci nella degradazione
di sostanze tossiche che non vengono normalmente
degradate dagli agenti biologici e che di conse-
guenza si accumulano nell’ambiente (biodegrada-
zione applicata al biorisanamento).

Industria mineraria

L’uso (inconsapevole) di microrganismi per l’e-
strazione del rame da minerali a basso tenore di
metallo è realizzato da secoli. Questi processi (bio-
liscivazione) vengono oggi applicati su larga scala
per l’estrazione e la concentrazione dei metalli (fer-
ro, nichel, cobalto, cadmio, gallio, mercurio, anti-
monio) da minerali e soluzioni acquose. Anche l’e-
strazione di uranio può validamente servirsi di que-
ste metodologie estrattive a base biologica.

Industria delle materie plastiche

Numerosi polimeri possono essere prodotti per
via microbica: sostanze termoindurenti (epossidi-
che, fenoliche, poliesteri) e termoplastiche (polieti-
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lene, poliidrossibutirrato, poliamina, alcool polivi-
nilico…), fibre cellulosiche (acetato e rayon) e non
cellulosiche (fibre acriliche, nylon, olefine…), polii-
soprene.

Altre industrie

L’uso di enzimi di origine batterica (prodotti so-
prattutto dal genere Bacillus,) o fungina (soprattut-
to dai generi Aspergillus e Streptomyces) è ampia-
mente diffuso nel settore alimentare (catalasi, pro-
teasi, lipasi, amilasi, galattosidasi, pectinasi…),
conciario (proteasi), tessile (cellulasi ed emicellula-
si) e della detergenza (proteasi).

RISCHIO PROFESSIONALE

L’utilizzo industriale dei processi biotecnologici
rappresenta un’opportunità di sviluppo e di crescita
economica che nonostante la sua recente afferma-
zione è già riuscita ad aggregare competenze scien-
tifiche e tecnologiche molto eterogenee. La diffu-
sione di queste nuove tecnologie ha posto numerosi
quesiti connessi agli aspetti igienici, sanitari ed
ecologici dei prodotti e dei processi utilizzati. I ri-
schi per la salute relativi all’impiego delle biotecno-
logie possono interessare i lavoratori addetti a que-
sto settore, ma preoccupazioni sono state sollevate
anche nei confronti dei consumatori e più in gene-
rale dell’ambiente di vita (76). I rischi relativi alle
tecniche di utilizzo dei microrganismi in sede in-
dustriale esemplificano, teoricamente, la generica
possibilità dello sconfinamento di “noxae” patogene
professionali al di fuori degli impianti produttivi. È
infatti evidente il pericolo rappresentato dalla con-
taminazione dell’ambiente esterno, anche da parte
di microdosi di microrganismi viventi e quindi ca-
paci di riprodursi, eventualmente dotati di materia-
le genetico modificato, con conseguenze non sem-
pre facilmente prevedibili (11). In questo settore,
come nel caso di altre lavorazioni, la tutela della sa-
lute dei soggetti professionalmente esposti potreb-
be fornire utili informazioni per identificare poten-
ziali fattori di rischio che possono coinvolgere an-
che la popolazione generale.

Nello studio dei rischi per la salute di coloro che
prestano opera in comparti produttivi biotecnologi-

ci appare utile procedere all’analisi considerando
separatamente i processi tradizionali e quelli avan-
zati. I processi tradizionali presentano rischi noti
da molto tempo e per i quali esiste una discreta do-
cumentazione scientifica, mentre per i processi
avanzati le conoscenze risultano più limitate, mal-
grado generiche affermazioni, non solo di prove-
nienza industriale, circa l’assenza di rischi. In parti-
colare, messa in paragone con altre attività indu-
striali, per le quali vi è una immediata percezione
collettiva di maggiore pericolo, come per esempio
quella chimica o quella nucleare, l’industria delle
biotecnologie è stata considerata a lungo un ambito
produttivo caratterizzato da rischi modesti e senza
la necessità di particolari programmi preventivi.
Secondo l’opinione di Schmid et al (89) non vi sa-
rebbe evidenza che il rischio professionale correlato
all’utilizzo di microrganismi (persino patogeni
umani) ricombinanti, sia maggiore rispetto a quello
derivante dall’impiego non biotecnologico dei me-
desimi microrganismi. Glass (37) ha esaminato i
possibili effetti sull’ambiente e sulla salute dell’uo-
mo di diversi prodotti sviluppati con processo bio-
tecnologico concludendo che qualunque rischio as-
sociato a questi prodotti non è da considerare diffe-
rente da quelli associati a prodotti convenzionali
della medesima natura. Cohen et al (14) hanno
preso in considerazione un periodo di circa venti
anni riscontrando che la tecnologia di ricombina-
zione del DNA e le sue applicazioni commerciali
non sono stati causa di singolari rischi professionali
né sono stati rilevati effetti avversi da microrgani-
smi geneticamente modificati. Altri Autori (62)
hanno effettuato su un gruppo di impianti produt-
tivi negli Stati Uniti una valutazione relativa al tas-
so di effetti avversi come misura di efficacia dei
programmi preventivi e hanno messo in evidenza
che l’industria biotecnologica sarebbe relativamente
sicura, non presentando i lavoratori una frequenza
di malattia e un’assenza dal lavoro superiori rispet-
to a gruppi di controllo.

Questi studi, tuttavia, sono stati oggetto di criti-
ca e controversia per il limitato numero di industrie
considerate, per l’esclusiva allocazione statunitense
e per la modalità di rilevazione dei dati, spesso ba-
sata sulla semplice compilazione di questionari da
parte dei lavoratori. Riguardo la salubrità di questi
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ambienti di lavoro esistono d’altra parte opinioni
contrastanti e a tale proposito è degna di nota la se-
gnalazione di Zel’tser (110), secondo il quale le tec-
nologie e i processi produttivi nella maggior parte
degli stabilimenti biotecnologici non soddisfano
completamente i necessari requisiti igienici e sussi-
stono condizioni di non trascurabilità dei fattori di
rischio con concreta possibilità di effetti avversi sui
lavoratori e sulla popolazione non professional-
mente esposta ma residente in prossimità agli im-
pianti produttivi. È ribadita da parte di diversi Au-
tori la necessità di intraprendere ulteriori ricerche
per ottenere una visione più chiara della situazione
attuale in tema di salute e sicurezza nell’industria
biotecnologica. La comunità scientifica riconosce
che la peculiare inesperienza nel settore della mani-
polazione genetica e il carattere fortemente innova-
tivo delle tecnologie avanzate rendono necessaria la
definizione di procedure ad hoc per la valutazione
del rischio e l’allestimento di adeguate misure di
prevenzione.

Nel loro insieme i fattori di rischio presenti nel-
l’ambiente di lavoro sono classificabili in base alla
loro natura (e secondo i canoni consolidati della
Medicina del Lavoro) in agenti fisici, chimici, bio-
logici e psico-fisiologici (riconducibili, questi ultimi,
a incongruità ergonomico-organizzativa). In parti-
colare, secondo uno schema proposto da Maroni et
al (69), i fattori di rischio presenti nell’industria del-
le biotecnologie possono essere distinti in generici,
cioè comuni anche ad altri settori tecnologici, e spe-
cifici, ovvero relativi all’impiego dei microrganismi
e/o dei loro prodotti e delle colture cellulari.

Volendo effettuarne una, pur non esauriente,
elencazione, i principali fattori di rischio generici
sono i seguenti: metano, idrogeno, alcooli, eteri, xi-
lene e altri solventi; anidride carbonica, prodotta
all’interno dei fermentatori anaerobi; asbesto e fi-
bre minerali, impiegati soprattutto in passato nella
costituzione dei filtri; reagenti chimici irritanti e
sensibilizzanti quali idrazina, piperazina, etilendia-
mina; acrilamide, agente neurotossico periferico,
utile per la produzione dei gel di elettroforesi; va-
pore ad alta temperatura e pressione, radiazioni ul-
traviolette, formaldeide e ossido di etilene, utilizza-
ti nelle procedure di sterilizzazione; rumore, gene-
rato da diverse apparecchiature nei laboratori e nel

comparto produttivo e di confezionamento; micro-
clima, con condizioni rigorosamente controllate di
temperatura e umidità che spesso risultano elevate
e sfavorevoli soprattutto nei reparti sterili di fer-
mentazione e di riscaldamento dei materiali orga-
nici, ma anche con condizioni di bassa temperatu-
ra, nei locali refrigerati, e di elevata ventilazione,
per correnti d’aria generate da diffusori a flusso la-
minare, e bassa umidità, in caso di lavorazioni di
sostanze fortemente idrofile. Quando sia previsto
l’impiego di animali di laboratorio, in aggiunta al
rischio infortunistico di graffi e morsi, vi è una pro-
babilità non trascurabile  che alcuni lavoratori va-
dano incontro a sensibilizzazione  a proteine dell’e-
pitelio o a proteine urinarie aerosolizzate con con-
seguenti reazioni allergiche (prevalenza: 11-44%)
(10). In relazione al contatto con animali, ancora,
non può essere esclusa l’eventualità della trasmis-
sione di malattie infettive: le zoonosi, che possono
essere “tradizionali” (causate cioè da microrganismi
il cui ruolo eziologico è ben noto), ma potrebbe in
teoria considerarsi anche l’ipotesi di zoonosi non
descritte precedentemente e sostenute da microrga-
nismi mutati a causa delle procedure biotecnologi-
che di manipolazione genetica (32, 108). È poi da
considerare il rischio infortunistico determinato
dalla manipolazione di vetreria nei laboratori e di
utensili acuminati o taglienti, come dall’uso di li-
quidi criogenici, soprattutto azoto, che può causare
ustioni da perfrigerazione. Rischi di natura trauma-
tica possono essere inoltre presenti durante le ope-
razioni di pulitura degli impianti o possono essere
generati da parti meccaniche in movimento. Sem-
pre in chiave antinfortunistica assumono importan-
za i residui di fermentazione essiccati ed eventuali
altre sostanze infiammabili che in presenza di ossi-
geno possono comportare rischio di combustione
ed esplosione (23). Numerose operazioni di labora-
torio, il lavaggio e la sterilizzazione degli impianti,
nonché l’utilizzo di microscopi, videoterminali e
pannelli di controllo possono causare affaticamento
psicofisico, calo della vigilanza, allungamento dei
tempi di reazione e astenopia. Comunemente a
quanto si verifica in altri settori professionali,
quando le attività promosse in sede industriale ri-
chiedano ruoli specifici e mansioni standardizzate,
anche i lavoratori dell’area biotecnologica possono
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essere impegnati in compiti altamente ripetitivi: a
un singolo operatore, per esempio addetto alla pre-
parazione di un mezzo di coltura, può essere richie-
sto di riempire, chiudere ed etichettare molte centi-
naia di contenitori in ogni turno di lavoro. Sono
stati descritti casi di tendinopatie all’arto superiore
nel personale di laboratorio impegnato in attività di
lavaggio o nella preparazione di colture cellulari
(38). Alterazioni muscoloscheletriche e lombalgie
possono poi originare dal mantenimento di posture
incongrue e, soprattutto, dalla movimentazione
manuale di carichi (84), quali sono per esempio i
cilindri di contenimento dei gas compressi. Altri
possibili agenti causali di danno professionale sono
rappresentati dall’elettricità, che alimenta con po-
tenziale compreso tra i 110 e i 440 Volt i più sofi-
sticati strumenti analitici computerizzati, come an-
che i motori e le pompe ad alto rendimento; dalle
radiazioni ionizzanti, dovute all’utilizzo dei radioi-
sotopi I125, P32, S35, C14, H3 (36) e dalle radiazioni
non ionizzanti, derivate dall’eventuale impiego dei
laser o della risonanza magnetica nucleare. Gene-
ralmente è stata rivolta minore attenzione a questi
ultimi fattori di rischio professionale, di tipo fisico,
tuttavia essi non devono essere trascurati dato che
la probabilità di danno alla salute da agenti fisici,
incrementata da fattori umani, grava su tutte le fasi
lavorative del ciclo produttivo biotecnologico, dal
banco del laboratorio di ricerca al reparto confezio-
namento. In un’analisi relativa agli infortuni ripor-
tati durante un periodo di cinque anni al Genetics
Institute, Inc. of Cambridge, MA (65), è stato ri-
scontrato che gli agenti fisici contribuiscono per
una quota dell’80% al totale degli eventi accidentali
registrati. A questo proposito appare rimarchevole
sottolineare il possibile ruolo influente di turni e la-
voro notturno, in quanto la produzione biotecnolo-
gica richiede spesso continuità, senza possibilità di
interruzione.

L’entità di tali fattori di rischio, generici, varia
molto da un processo all’altro e dipende dalle con-
dizioni di ogni singolo impianto produttivo. Questi
agenti causali di danno professionale vengono stu-
diati con i tradizionali metodi dell’Igiene industria-
le e della Medicina del Lavoro, e la prevenzione dei
loro effetti non presenta peculiarità. Appare tutta-
via opportuno segnalare un aspetto particolare, re-

lativo alle procedure di sterilizzazione, che, pur non
esclusive delle lavorazioni biotecnologiche, sono
però qui utilizzate su scala industriale, con possibile
amplificazione dei rischi ad esse associati. I lavora-
tori dell’industria biotecnologia, infatti, cercano di
indurre microrganismi  a sintetizzare prodotti desi-
derati e lo sviluppo di tali forme viventi, come già
evidenziato, talora richiede un ambiente sterile. La
sterilizzazione può essere ottenuta attraverso il ca-
lore, le radiazioni o gli agenti chimici. Il calore non
è sempre utilizzato poiché risulta inefficace contro
le spore, a meno di garantire l’inattivazione protei-
ca, ma proprio le proteine rappresentano per lo più
il prodotto desiderato. L’irradiazione ultravioletta
comporta la formazione di dimeri di ciclobutano
tra unità adiacenti di timidina, base azotata costitu-
tiva degli acidi nucleici, tuttavia sono stati indivi-
duati meccanismi di riparazione. I raggi γ e x sono
più efficaci dato il loro maggiore potere di penetra-
zione, ma presentano anche implicazioni procedu-
rali più vincolanti. Di conseguenza, comunemente,
come agenti sterilizzanti sono utilizzate sostanze
chimiche (alcooli, cloro, cicloesilamina, dietilami-
noetanolo, ossido di etilene, formaldeide, alcheni
alogenati, perossido di idrogeno, iodofori, acido pe-
racetico, composti dell’ammonio quaternario, fenoli
sintetici) molte delle quali sono potenti ossidanti e
alchilanti. Effetti irritativi a carico di vie aeree, oc-
chi e cute risultano pertanto comuni e in seguito ad
esposizioni croniche sono possibili reazioni di iper-
sensibilità. Fra le sostanze chimiche più adottate
per le sterilizzazioni nell’industria delle biotecnolo-
gie si trovano la formaldeide e l’ossido di etilene.
La formaldeide è frequentemente utilizzata in so-
luzione acquosa al 37%, come formalina. I lavora-
tori esposti possono presentare eritema cutaneo,
desquamazione e vescicolazione quali manifesta-
zioni di una dermatite da contatto di tipo irritativo
o allergico, lacrimazione ed iperemia congiuntiva-
le, difficoltà a indossare lenti a contatto, ostruzione
nasale e  tosse per effetto irritativo sulle mucose. E’
noto anche l’effetto mutageno, con evidenza suffi-
ciente di cancerogenicità a livello rinofaringeo
(gruppo 1 IARC) (48). L’ossido di etilene è un gas
altamente reattivo, infiammabile, neurotossico e,
anch’esso, cancerogeno (gruppo 1 IARC) (49), im-
piegato per sterilizzare materiali non resistenti al
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calore come lo sono molti fra quelli utilizzati nel
settore biotecnologico (11, 12 , 15, 22, 38, 65, 102).

In analogia a quanto verificato per l’industria
farmaceutica (12), una nota ulteriore riguarda il ne-
cessario utilizzo, anche continuativo, dei dispositivi
di protezione individuale ad alto isolamento e la
permanenza in ambienti confinati e/o sterili, che
talora comportano l’insorgenza di disturbi aspecifi-
ci a carico del sistema oculo-visivo, delle vie aeree
superiori, della cute e anche della sfera neuropsi-
chica, considerate, fra l’altro, le condizioni di disa-
gio imposte dal particolare ambiente di lavoro.

Maroni et al (69), distinguendo i fattori di ri-
schio professionale specifici (diversi in ogni tipo di
biotecnologia ed il cui esame sistematico richiede la
valutazione analitica di un determinato processo
produttivo), riconducono i relativi effetti avversi a
tre categorie omogenee: immunopatie, effetti tossi-
ci, effetti patogeni da microrganismi. Le immuno-
patie che possono interessare i lavoratori nel settore
biotecnologico, esposti a microrganismi, a loro pro-
dotti metabolici o ad agenti chimici ausiliari di
processo, comprendono sia immunoreazioni pato-
gene sia deficit immunitari. Le immunoreazioni
patogene, di tipo allergico, con le relative manife-
stazioni cliniche di congiuntivite, rinite, asma
bronchiale e dermatite costituiscono la più fre-
quente forma di danno professionale in questa ca-
tegoria lavorativa. Nel caso di numerosi prodotti
bio-derivati il rischio di reazioni allergiche è parti-
colarmente significativo successivamente alla fase
produttiva di concentrazione ovvero durante la pu-
rificazione e il confezionamento. Soprattutto fra i
lavoratori addetti a queste mansioni risulta molto
elevata la frequenza di cutipositività ai prick test per
inalanti specifici, confermando l’elevato potere im-
munogenico delle sostanze presenti. Fra gli agenti
causali (allergeni) di più largo impiego nelle lavora-
zioni biotecnologiche si trovano Actinomiceti,
Aspergilli, micofiti, ma anche antibiotici, enzimi,
componenti batteriche e residui di parete cellulare,
farine e derivati vegetali, additivi, solventi, steriliz-
zanti (15, 42, 56). L’asma bronchiale IgE mediata,
determinata da una risposta di primo tipo e carat-
terizzata tipicamente, ma non invariabilmente, da
tosse, dispnea, sibili e senso di costrizione toracica,
costituisce la causa principale di non-idoneità alla

mansione in questo gruppo di lavoratori. Esiste in
Letteratura un vasto corpo di pubblicazioni a que-
sto riguardo: l’asma professionale è stata descritta
negli addetti alla produzione di enzimi per biode-
tergenti (91), nel personale di stabilimenti per la
preparazione dell’acido citrico (99), e, come già in-
dicato, negli addetti alla cura e all’utilizzo di ani-
mali di laboratorio (10). Tra i miceti maggiormente
diffusi nel settore biotecnologico vi sono generi
molto comuni come il Pennicillum e l ’Aspergillus.
L’Aspergillus niger, in particolare, possiede una peri-
colosità intrinseca limitata sotto il profilo tossicolo-
gico (sono stati descritti pochi casi di infezioni pol-
monari (90), sempre in pazienti gravemente immu-
nocompromessi, e di otomicosi esterne (7, 29) in
casi di alterazione della barriera cutanea), ma non
altrettanto si può affermare dal punto di vista aller-
gologico. Considerando un’industria biotecnologica
addetta alla produzione dell’acido citrico, Topping
et al. (99) hanno stimato una prevalenza di bronco-
spasmo nei lavoratori pari a circa il 5% con fre-
quente positività ai prick test e al RAST effettuati
mediante un estratto ottenuto a partire dal liquido
colturale dell’Aspergillus niger utilizzato in azienda.
Inoltre, nel medesimo ambiente di lavoro, all’inter-
no delle diverse aree produttive sono state rilevate
spore fungine e anche antigeni diversi, derivati dai
liquidi di coltura del microrganismo e non presenti
negli estratti commerciali normalmente in uso. Co-
me dimostrato da Seaton et al (92), semplici misu-
re igienico-preventive atte a ridurre l’esposizione
sarebbero molto efficaci per determinare un marca-
to calo di incidenza di allergopatie respiratorie nei
lavoratori esposti. Altri funghi degni di nota per la
possibile azione patogena in ambito professionale
sono quelli appartenenti ai generi Alternaria e Cla-
dosporium, riconosciuti agenti eziologici di altera-
zioni respiratorie immunomediate (soprattutto
asma bronchiale) e l’Aspergillus fumigatus che non
solo può indurre sensibilizzazione, ma può anche
causare micosi infettive (aspergillosi broncopolmo-
nare, specialmente in soggetti immunocompromes-
si).

È noto che all’interno di impianti industriali de-
putati alla sintesi di preparazioni enzimatiche mi-
crobiologiche gli agenti chimici aerodispersi, preva-
lentemente sotto forma di polveri, possiedono no-
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tevole potere antigenico e frequentemente sono
identificati quali cause di allergie respiratorie (91).
L’esposizione occupazionale a enzimi industriali in
uno stabilimento biotecnologico è stata riconosciu-
ta in associazione causale con reazioni di ipersensi-
bilità cutanea, deficit funzionale respiratorio ed in-
cremento delle concentrazioni seriche di anticorpi
specifici da Biagini et al. (9).Tra gli enzimi più im-
plicati si annoverano tradizionalmente la tripsina,
la chimotripsina e la subtilisina, ma anche le amila-
si (87) e, come più recentemente descritto (103), le
cellulasi, di origine fungina, frequentemente utiliz-
zate nelle applicazioni biotecnologiche.

Un quadro patologico meno frequente dell’asma
bronchiale, ma sottostimato, è quello della alveolite
allergica estrinseca. Determinata da una reazione di
terzo tipo, è stata descritta come entità nosologica
in addetti a settori biotecnologici tradizionali (far-
mer’s lung, malt worker’s lung, cheese worker’s lung…)
o anche avanzati (ad esempio per esposizione a
subtilisina di origine batterica) (100). Le alveoliti
allergiche estrinseche si presentano con una sindro-
me clinica caratteristica che comprende tosse secca
stizzosa, dispnea, astenia, mialgie, artralgie e una
moderata iperpiressia. Gli antigeni verso i quali più
comunemente si realizza l’immunoreazione patoge-
na sono micofiti, batteri (i termofili Saccharopoly-
spora rectivirgula, Thermoactinomycetes vulgaris), pa-
rassiti o derivati animali.

La dermatite da contatto costituisce un’ altra
malattia professionale riscontrabile nei lavoratori
dell’ industria delle biotecnologie; la cute può infat-
ti manifestare alterazioni di tipo infiammatorio, a
patogenesi irritativa o allergica (entrambe le forme
sono possibili dato l’utilizzo di numerosi agenti ir-
ritanti e sensibilizzanti). Appare peraltro degna di
nota la possibilità di impetiginizzazione dell’area
cutanea affetta (43), a causa di una sovrainfezione,
a sua volta favorita dall’eventuale presenza di batte-
ri o micofiti patogeni nell’ambiente di lavoro (57).

La seconda branca delle immunopatie è rappre-
sentata dai deficit della risposta immunitaria che
possono conseguire all’azione di agenti fisici (spe-
cialmente radiazioni ionizzanti), agenti chimici
(specialmente cortisonici, antiblastici, immunosop-
pressori, sostanze mielotossiche come ad esempio il
cloramfenicolo, comunemente introdotto nei bio-

reattori) e agenti biologici (specialmente virus e re-
trovirus, di frequente utilizzo per l’allestimento dei
vaccini) (69). Alcuni studi (28), atti a valutare un
complesso di parametri immunologici in gruppi di
lavoratori esposti a lieviti durante operazioni indu-
striali biotecnologiche, hanno riscontrato, oltre a
fenomeni di sensibilizzazione, depressione dell’im-
munità cellulomediata con alterazioni strutturali di
membrana nei linfociti T, inibizione dell’attività di
fagocitosi da parte dei granulociti neutrofili con au-
mento dell’espressione di E-recettori, squilibrio di
immunomediatori chimici salivari. È stato inoltre
osservato (28) che la gravità di alcune di queste al-
terazioni sarebbe dose-dipendente (significativa-
mente correlata con l’entità e la durata dell’esposi-
zione). Anche nel caso di lavoratori addetti alla
fabbricazione di enzimi attraverso processi biotec-
nologici avanzati che prevedevano l’impiego di mi-
croflora batterica (Bacillus subtilis) sono stati ri-
scontrati effetti rilevanti sulla funzione linfocitaria
con sintesi della componente IgM dell’immunità
umorale e attivazione della fagocitosi neutrofila an-
tibatterica, associate alla depressione dell’immunità
cellulomediata (88). Altri Autori (5) hanno eviden-
ziato, sempre in ambito biotecnologico, una mag-
giore incidenza di broncopneumopatie con modifi-
cazioni adattative della funzione fagocitaria ed in-
cremento di concentrazione degli immunocom-
plessi circolanti; in particolare i disordini immuni-
tari si sono rivelati più marcati in lavoratori sensi-
bilizzati che presentavano alterazioni respiratorie,
con evidenza di una considerevole diminuzione del
numero di linfociti T-suppressors e di un aumento
del numero di granulociti eosinofili nel sangue pe-
riferico.

Esistono in Letteratura alcune segnalazioni di
possibili turbe del metabolismo lipidico e proteico
nei lavoratori di questi settori industriali (18, 19),
benché manchino dati di conferma e sussistano dif-
ficoltà interpretative inerenti alla loro plausibilità
biologica.

Effetti tossici diretti sono stati osservati nel per-
sonale addetto alla produzione di antibiotici, ormo-
ni ed enzimi. I lavoratori del settore biotecnologi-
co, specie nei comparti di fermentazione e di alle-
stimento di colture cellulari, sono esposti ad alcuni
fattori di rischio similmente a quanto verificato
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nell’industria chimico-farmaceutica, potendosi rea-
lizzare l’esposizione al prodotto finale, biologica-
mente attivo (38). In questi casi si può verificare un
danno occupazionale derivato dall’azione farmaco-
logica delle sostanze assorbite e, frequentemente, si
possono identificare relazioni di tipo dose-effetto.
Nei soggetti professionalmente esposti ad antibio-
tici sono stati osservati ipovitaminosi, dismicrobi-
smi e virulentazione della flora enterica saprofitica
con selezione di ceppi resistenti ai diversi principi
attivi. Un’elevata frequenza di disbatteriosi intesti-
nale è stata documentata negli addetti alla produ-
zione di streptomicina, tetraciclina e penicillina
(prevalenza > 75%), mentre nelle lavoratrici si è
trovata significativamente ridotta la presenza del
Bacillo di Doderlein nel secreto vaginale (105). In
un gruppo di lavoratrici occupate nella produzione
di ampicillina, pur non presentando una frequenza
maggiore di vaginiti rispetto a gruppi di controllo,
si è rilevata una prevalenza di infezioni da Candida
albicans pari al 58% dei casi, contro un valore relati-
vo del 10% nei gruppi di controllo (13). L’esposi-
zione cronica a basse dosi di antibiotici inoltre può
causare fenomeni di intolleranza e sensibilizzazione
(69, 22). Nel caso della produzione di ormoni, ef-
fetti tossici sono stati descritti nei lavoratori come
risultato dell’esposizione prolungata a concentra-
zioni significative di sostanze dotate di una marca-
ta azione farmacologica. Il relativo danno alla salu-
te si manifesta con l’insorgenza di disendocrinie:
sindromi di Cushing-depressione corticosurrenale
negli addetti alla produzione di steroidi (30); alte-
razioni della funzione riproduttiva e segni di viri-
lizzazione nelle lavoratrici addette alla produzione
di androgeni (3); ginecomastia e  perdita della libi-
do nei lavoratori esposti ad estrogeni, sanguina-
mento intermestruale e iperplasia endometriale
nelle lavoratrici esposte ad estrogeni (44, 72). L’i-
nalazione di polveri aerodisperse negli ambienti di
lavoro presso stabilimenti deputati alla sintesi bio-
tecnologica di preparazioni enzimatiche si è rivela-
ta in grado di determinare negli esposti modifica-
zioni non trascurabili della concentrazione serica di
numerosi enzimi fra i quali colinesterasi, fosfatasi
acida e latticodeidrogenasi (55).

La valutazione del rischio tossicologico per l’uo-
mo incontra particolare difficoltà quando si consi-

deri l’esposizione a proteine specie-specifiche com-
plesse, quali per esempio interferoni, interleuchine,
attivatore tissutale del plasminogeno, che vengono
prodotte tramite la tecnica del DNA ricombinante
(97). Pur mancando unanimità di consenso (107),
si ammette che anche i lavoratori occupati nelle re-
lative attività produttive, caratterizzate da standard
ambientali particolarmente controllati, possano de-
rivare danni alla salute di origine professionale. In
questo caso si deve affrontare una problematica
inedita, poichè la sperimentazione tossicologica
condotta nell’animale con questi prodotti, di natura
eterologa, dà necessariamente origine a fenomeni
di immunizzazione ed è pertanto dubbio che i si-
stemi animali possano fornire modelli predittivi
dello sviluppo di effetti tossici nell’uomo. Il proble-
ma della tutela dei soggetti esposti è stato sinora
affrontato attraverso il controllo della qualità dei
prodotti, con riferimento alla composizione (se-
quenza peptidica) ed alla presenza di contaminanti
ed impurezze (15). L’attenzione viene focalizzata
maggiormente sulla ricerca di DNA residuo e di
particelle virali-retrovirali ricorrendo ai test in
vitro, all’ impiego di trascrittasi inversa, alla visua-
lizzazione in microscopia elettronica o alla inocula-
zione in vivo (68, 81).

Tra i fattori di rischio specifici ai quali sono
esposti i lavoratori dell’industria biotecnologica si
trovano, com’è immediatamente intuibile, gli agenti
biologici. Dutkiewicz et al (24) già nel 1988 hanno
elencato almeno 193 agenti biologici in grado di
causare effetti avversi in ambito occupazionale. I
medesimi Autori riconoscono che, pur tenendo in
maggiore considerazione i gruppi di lavoratori per i
quali il rischio biologico è più elevato, ovvero il
personale sanitario e di laboratorio (potenzialmente
esposto a patogeni umani) e il personale occupato
in agricoltura (potenzialmente esposto a allergeni e
tossine  aerodisoersi o a parassiti), tuttavia vi è
sempre più consapevolezza che il rischio biologico
non possa essere trascurato anche per altri settori
occupazionali. Inoltre, nel corso dell’ultimo decen-
nio sono stati identificati nuovi fattori di rischio
biologico: nuovi virus e nuovi prioni, emersi in di-
verse aree geografiche del pianeta possono costitui-
re una minaccia reale per la salute (e talora la so-
pravvivenza) di diverse categorie di lavoratori e del-
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la popolazione generale (25). Nell’ambito indu-
striale biotecnologico vi è stata la tendenza a rite-
nere che il rischio di effetti avversi da microrgani-
smi sia praticamente inesistente, specie nei settori
che utilizzano processi avanzati, di solito caratte-
rizzati da elevato standard igienico. Duffus et al.
(23) sottolineano che sulla base di una rigorosa va-
lutazione delle informazioni infettivologiche dispo-
nibili non sussisterebbe una teorica e valida moti-
vazione per temere pericoli inattesi correlati a alla
manipolazione di microrganismi. Questi stessi Au-
tori affermano che i numerosi esperimenti di ri-
combinazione del DNA negli scorsi anni non ha
comportato alcun nuovo rischio. Le biotecnologie
dunque non dovrebbero implicare rischi professio-
nali che siano significativamente differenti da quel-
li derivati da altri processi industriali. In molti casi,
anzi, i processi biotecnologici risulterebbero più si-
curi delle alternative convenzionali.

È necessario tuttavia sottolineare che questa ten-
denza minimizzante non sempre si appoggia su da-
ti scientifici, ma, non di rado, riflette piuttosto l’o-
pinione di singoli o gruppi più o meno direttamen-
te interessati. Il rischio infettivo sarebbe infatti sto-
ricamente sottostimato sulla base delle segnalazioni
di un numero esiguo di casi di malattia professio-
nale da parte della comunità scientifica (38).

Se consideriamo la popolazione lavorativa che
afferisce a laboratori clinici e centri di ricerca (e
parte del personale dell’industria biotecnologica vi
è inclusa), già alla fine degli anni novanta in Lette-
ratura venivano riportati più di 4000 casi di infe-
zioni, con più di 160 diversi agenti infettanti, e con
esito infausto in almeno 168 casi (83). Consideran-
do questa casistica, solo la parte minore è stata at-
tribuita ad eventi accidentali documentati, come il
“pipettare” con la bocca o le punture con ago. L’e-
sposizione ad aerosol infettanti è apparsa come l’i-
potesi più plausibile per spiegare tutti gli altri casi.
È noto che l’esposizione ad alcuni microrganismi
può essere intrinsecamente pericolosa anche a livel-
li estremamente bassi, mentre altri microrganismi
possono costituire un importante pericolo per la sa-
lute umana quando vi sia una carica infettante net-
tamente superiore. A tale proposito si può osserva-
re che la patogenicità, definita come potenziale ca-
pacità di causare malattie, è prerogativa di una per-

centuale molto bassa di tutti gli agenti biologici
noti ed è, peraltro, particolarmente esigua la quota
di microrganismi patogeni utilizzati in ambito oc-
cupazionale. D’altra parte dobbiamo notare che so-
no proprio microrganismi patogeni quelli usual-
mente e necessariamente impiegati nel settore della
produzione industriale di vaccini, tossoidi e reagen-
ti diagnostici. A partire dagli anni settanta si è ri-
volta molta attenzione al rischio professionale di
infezione virale, con particolare riferimento ai virus
dell’epatite (specialmente HBV, HCV) e ai virus
dell ’immunodeficienza umana (specialmente
HIV). Le nuove procedure di diagnosi sierologica
indiretta hanno consentito di riconoscere l’HBV
come uno dei principali fattori di rischio biologico
per il personale di laboratorio, in accordo con i dati
epidemiologici che attestano alti valori della preva-
lenza di sieroconversioni e di epatiti clinicamente
manifeste. Non esistono comunque dati che de-
pongano per una possibile trasmissione del virus
per via inalatoria. Le modalità trasmissive note
consistono nella autoinoculazione accidentale con
fluidi biologici infetti (puntura con ago), contatto
delle mucose (nasale, orale, congiuntivale) o della
cute non integra con materiali infetti. Queste
informazioni sono importanti soprattutto per quei
lavoratori dell’industria biotecnologica che fre-
quentemente manipolano campioni biologici e pro-
dotti emoderivati. Analogamente è stata documen-
tata la possibilità di trasmissione occupazionale
dell’HIV nel personale di laboratorio e solo in mi-
nima parte mediante infortuni accertati. L’infezio-
ne di un lavoratore, addetto a produrre grandi
quantità di HIV concentrato, è stata associata pre-
sumibilmente ad un contatto cutaneo non rilevato
con il liquido supernatante della coltura virale
(109). Gli operatori del settore biotecnologico pos-
sono essere esposti all’HIV durante l’utilizzo di
sangue prelevato da pazienti sieropositivi noti allo
scopo di sviluppare test diagnostici nuovi oppure
quando manipolino il virus vivo o cellule infettate
per produrre nuovi agenti antivirali oppure ancora
quando lavorino con campioni di fluidi biologici
non testati.

In aggiunta al rischio biologico derivato dagli
agenti infettanti, quali HBV, HCV e HIV, che si
trovano usualmente anche in ambito clinico-sanita-

RISCHIO PROFESSIONALE E PREVENZIONE NELL’INDUSTRIA BIOTECNOLOGICA 661

04-ferrari  29-09-2006  8:47  Pagina 661



FERRARI E COLLABORATORI

rio, i lavoratori delle industrie biotecnologiche sono
potenzialmente esposti a microrganismi meno co-
muni (38). Oltre che nella produzione di vaccini
anti-virali e nei laboratori di ricerca, il riconosci-
mento di un livello “consistente” di rischio infettivo
è unanime per quanto riguarda i processi fermenta-
tivi che utilizzano microrganismi patogeni per l’uo-
mo. In tale ambito industriale, per poter svolgere
un’azione nociva, gli agenti microbici devono, ov-
viamente, venire a contatto con i lavoratori e per-
ché ciò si verifichi, essi devono fuoriuscire dai bio-
reattori, diffondersi ed eventualmente moltiplicarsi
nell’ambiente, ed infine infettare l’uomo coloniz-
zando le sue superfici cutanee o penetrando al suo
interno. Microrganismi vivi possono sfuggire nel
corso dell’attività produttiva durante la fase di mol-
tiplicazione nei bioreattori o, qualora il contenuto
di questi non possa essere oggetto di sterilizzazio-
ne, durante il recupero del prodotto nei processi
operativi a valle. Il rischio di fughe accidentali deve
essere considerato nelle fasi operative di separazio-
ne, concentrazione e purificazione; in particolare
devono essere segnalate, per la formazione e di-
spersione ambientale di aerosol, le attività di cen-
trifugazione (15). Anche il trattamento dei residui
liquidi o semisolidi effluenti dagli impianti può
comportare rischio biologico (16). In Letteratura
sono descritte infezioni cutanee da miceti nei pro-
cessi di fermentazione nell’ambito di lavorazioni
biotecnologiche tradizionali (15). Kuchuk et al.
(55), valutando lo stato di salute dei lavoratori oc-
cupati nella produzione di enzimi mediante biotec-
nologia, hanno potuto riscontrare un’alta prevalen-
za di affezioni cutanee, faringolaringee, broncopol-
monari e gastrointestinali, avendo misurato alti li-
velli di contaminazione microbica nell’aria e sulle
attrezzature presenti nell’ambiente di lavoro. Altre
indagini (88) relative ai soggetti occupati nel com-
parto di sintesi degli enzimi hanno permesso di
isolare la microflora industriale in uso (Bacillus sub-
tilis e Aspergillus awamori) dalla cute, dal naso e
dalla mucosa faringea di numerosi esposti, confer-
mando inoltre all’esame clinico la presenza di ma-
nifestazioni patologiche cutanee, rinofaringee,
broncopolmonari, esofagee e gastrointestinali. Esa-
mi endoscopici hanno poi rilevato la presenza della
microflora industriale nella mucosa dell’esofago e

dei bronchi in un considerevole numero di soggetti.
Riferendoci ai processi che si avvalgono di mi-

crorganismi selezionati privi di patogenicità per
l’uomo, in quanto le caratteristiche dell’ospite risul-
tano incompatibili con la loro riproduzione, a me-
no di condizioni igieniche ottimali, va ugualmente
considerata la possibilità di danno professionale da
agenti biologici. Potrebbero infatti verificarsi alte-
razioni dello stato di salute dovute alla esposizione
a ciò che viene indicato con il termine di “bioaero-
sol”. Il bioaerosol (o “polvere organica”) è costituito
da endotossine batteriche (componenti lipopolisac-
caridiche della parete dei batteri Gram negativi,
non allergeniche, ma fortemente pro-infiammato-
rie), virus, funghi, batteri vivi o morti, allergeni a
alto peso molecolare, micotossine, peptidoglicani,
β(1→3)-glucani (glucosio-polimeri a vario peso
molecolare e grado di ramificazione, originati da
molti funghi, batteri, soprattutto Gram positivi, e
organismi vegetali) e altre sostanze aerodisperse di
origine microbica. Questa ampia varietà di compo-
nenti del bioaerosol può essere responsabile di di-
verse condizioni patologiche correlate all’attività
professionale, su base infettiva, tossica, allergica e
in qualche caso (si pensi alla potente azione cance-
rogena delle aflatossine da Aspergillus) anche neo-
plastica (21). In particolare, agli effetti della pro-
lungata esposizione a bioaerosol sono state ricon-
dotte anche alterazioni respiratorie di tipo ostrutti-
vo non reversibile (broncopneumopatia cronica
ostruttiva) con possibilità di rapido declino della
funzionalità polmonare (106). In senso più restrit-
tivo, se consideriamo l’esposizione alle sole endo-
tossine, che nel caso di utilizzo di microrganismi su
scala industriale, specialmente se ritenuti non pato-
geni, potrebbe raggiungere livelli elevati, non è da
escludere la comparsa nei lavoratori di una sindro-
me simil-influenzale, a patogenesi infiammatoria
non infettiva e non immunogena (polmonite tossi-
ca o sindrome tossica da polvere organica), caratte-
rizzata da febbre, brividi, cefalea, dolore mio-arti-
colare, disturbi respiratori (dispnea, senso di costri-
zione toracica, tosse secca) e talora gastro-intesti-
nali (anoressia, nausea, vomito) con compromissio-
ne della funzionalità respiratoria dose dipendente e
riduzione della capacità di diffusione polmonare
(86, 93, 21).
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In Letteratura, tuttavia, anche a causa della
mancanza di validi metodi di determinazione
quantitativa dell’esposizione, non sono individuate
precise relazioni dose-risposta, né sono riportati va-
lori noti di soglia. Heederik et al (45) hanno de-
scritto l’insorgenza acuta di dispnea per livelli
espositivi superiori a 100 ng/m3, Laitinen et al (58)
hanno invece riscontrato già per livelli superiori a
25 ng/m3 un significativo incremento del numero
di lavoratori che accusano disturbi respiratori e/o
febbre e brividi e, per concentrazioni superiori a
150 ng/m3, la comparsa di sintomi oculari e senso
di costrizione toracica. Rylander (85) ha individua-
to un livello di 10 ng/m3 al quale non si manifeste-
rebbe alcun incremento del rischio di infiammazio-
ne delle vie aeree (nei soggetti normali come anche
negli atopici) e un livello di 200 ng/m3 al di sotto
del quale non si avrebbe il rischio di sindrome tos-
sica da polvere organica. Diversamente, uno studio
pubblicato da Zock et al (111) avrebbe evidenziato
l’occorrenza di quadri respiratori ostruttivi già per
livelli di concentrazione endotossinica di circa 5
ng/m3. Con l’obiettivo di proporre un valore limite
di esposizione occupazionale a endotossine, il Dut-
ch Expert Committee on Occupational Standards (46)
ha fissato a 4,5 ng/m3 la concentrazione raccoman-
data per otto ore di esposizione giornaliera. Appare
comunque rimarchevole precisare che esistono no-
tevoli differenze inter-individuali nella risposta al-
l’inalazione di endotossine, che potrebbero sostene-
re condizioni di rischio professionale solo per sog-
getti suscettibili (53). Benché gli studi rivolti a de-
terminare la concentrazione di endotossine abbiano
interessato primariamente l’ambiente domestico e
gli ambienti di lavoro dell’agricoltura, dell’industria
alimentare, tessile, del legno, del trattamento dei
metalli con oli da taglio, e, ancora, gli ambienti de-
dicati al compostaggio e al trattamento dei rifiuti,
non mancano tuttavia segnalazioni inerenti alle la-
vorazioni biotecnologiche, come, per esempio, alla
produzione industriale di proteine mediante Esche-
richia Coli a scopo farmaceutico, per i cui ambienti
di lavoro sono stati misurati livelli di endotossine
compresi tra 0,07 ng/m3 e 12,8 ng/m3 (77).

In relazione alle tecniche biotecnologiche più
avanzate, alcuni punti interrogativi riguardano la
ricombinazione del DNA con trasferimento di ma-

teriale genetico operato da plasmidi o fagi. Come
evidenziato da Colombi A et al (16) l’evento temu-
to è che oltre al carattere selezionato vengano tra-
sferiti anche i caratteri capaci di conferire chemio-
resistenza o potere patogeno al microrganismo.
Mentre l’insorgenza di infezioni acute è immedia-
tamente riconosciuta, alcuni effetti a lungo termine
come l’attivazione di oncogeni e geni modulatori,
la repressione di geni oncosoppressori o l’inibizione
della risposta immunitaria risultano molto difficili
da individuare ed attribuire retrospettivamente a
singoli fattori di rischio.

Considerando le lavorazioni biotecnologiche su
colture di cellule di mammifero, è importante os-
servare che alcune sequenze geniche possono con-
ferire la capacità di disinibire i processi proliferativi
nelle cellule modificate e spesso tale carattere viene
volontariamente introdotto per ragioni tecnologi-
che. È stato verificato che, in conseguenza di tale
capacità acquisita, queste cellule, inoculate in rodi-
tori immunosoppressi, possono replicarsi in modo
incontrollato dando origine a tumori maligni. Da
qui deriva l’ipotesi di un possibile rischio di neo-
plasie professionali per i lavoratori esposti, sebbene
permangano molte incertezze inerenti alla plausibi-
lità biologica dei meccanismi patogenetici. Vi po-
trebbe essere l’inoculazione accidentale di cellule,
ma si oppone l’obiezione che queste cellule sareb-
bero poi distrutte dal sistema immunitario di qual-
siasi lavoratore che non sia immunodepresso. Una
condizione necessaria alla sopravvivenza degli ele-
menti cellulari penetrati nell’organismo sarebbe la
completa compatibilità immunologica, cioè le cel-
lule geneticamente modificate dovrebbero proveni-
re dalla stessa persona nella quale poi sono state ac-
cidentalmente inoculate o quantomeno da un sog-
getto HLA compatibile. Anche altri meccanismi di
patogenicità ipotizzati (il contatto del lavoratore
con proteine cellulari genotossiche o promuoventi
oppure l’esposizione al solo DNA cellulare) pre-
suppongono una serie di condizioni favorenti tali
da rendere estremamente bassa la probabilità del
loro determinarsi (16). È tuttavia doveroso indicare
la presenza in Letteratura di un caso di trasmissio-
ne accidentale di adenocarcinoma umano del colon
mediante puntura con ago in un soggetto sano du-
rante il lavoro in laboratorio (41). Tre ulteriori casi
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sono stati descritti al Pasteur Institute di Parigi nel
personale addetto allo studio di oncogeni e sostan-
ze mutagene e, successivamente, altri due casi ven-
nero identificati nel medesimo edificio (70). Esi-
stono inoltre altre segnalazioni, non occupazionali,
di attecchimento locale o di metastasi dopo omo-
trapianti di cellule tumorali. Dunque il rischio che
gli addetti alla manipolazione genetica di cellule in
coltura possano sviluppare neoplasie a seguito di
inoculi accidentali non si può escludere a priori
(16).

La caratteristica imprevedibilità d’effetto, in par-
te insita alla tecnologia dell’elaborazione del patri-
monio genetico negli esseri viventi, comporta ine-
vitabilmente la possibilità che si verifichino danni
professionali inaspettati. Questo concetto è ben
esemplificato dalla diffusione in forma epidemica
di un quadro patologico noto come sindrome mial-
gia-eosinofilia. Essa fu descritta per la prima volta
nell’ottobre del 1989 nel New Mexico dove tre pa-
zienti presentarono dolori muscolari, con elevati li-
velli di granulociti eosinofili nel sangue periferico.
Tutti e tre riferivano di avere precedentemente as-
sunto dosi elevate di integratori dietetici a base di
triptofano. Nei mesi successivi i Centri per il Con-
trollo delle Malattie individuarono numerosi altri
casi fino ad enumerarne 1531, di cui 27 mortali,
nel Luglio 1990. La sindrome viene diagnosticata
sulla base di una conta ematica di oltre un miliardo
di eosinofili per litro di sangue in associazione ad
un quadro clinico caratterizzato da mialgie invali-
danti di origine sconosciuta. Sono frequenti i sinto-
mi di affaticamento, dispnea, disturbi della sensibi-
lità tattile e i segni di edema facciale, dolorabilità
muscolare, rash cutaneo, calo ponderale e lieve rial-
zo termico. Nelle situazioni più gravi si ha paralisi
a decorso ascendente con partenza dalle estremità e
possibile coinvolgimento dei muscoli respiratori.
La causa della malattia è stata probabilmente iden-
tificata in una sostanza tossica che contaminava le
partite di triptofano e che era emessa dal microrga-
nismo (Bacillus amyloliquefaciens) utilizzato nel pro-
cesso produttivo biotecnologico (16).

In conclusione, considerato l’ampio spettro di
fattori di rischio presenti nelle industrie biotecno-
logiche, potenzialmente in grado di alterare le con-
dizioni di salute dei lavoratori esposti e di determi-

nare molteplici forme di danno occupazionale, pur
senza allarmismi, appare opportuno ribadire l’im-
portanza di una accurata valutazione del rischio co-
sì da orientare efficacemente le attività preventive.

ELEMENTI DI PREVENZIONE

Il mantenimento di un ambiente di lavoro sicuro
e salubre rappresenta un obiettivo comune per i da-
tori di lavoro, i lavoratori, i responsabili della sicu-
rezza, gli igienisti industriali e i medici del lavoro.
Gli interventi preventivi primari volti a impedire
infortuni e malattie professionali, danni materiali
all’interno del luogo di lavoro e contaminazione
ambientale esterna prevedono la realizzazione di un
processo a tre stadi (35, 102). Innanzitutto è neces-
sario identificare e valutare i rischi occupazionali,
successivamente devono essere controllati gli agenti
causali di un potenziale danno attraverso soluzioni
tecniche e pratiche ingegneristiche per la sicurezza
ed infine tutti i lavoratori devono essere educati al
più sicuro svolgimento della propria mansione, con
particolare riguardo, nel campo di nostro interesse,
alle corrette modalità di manipolazione degli agenti
biologici (microrganismi, cellule, colture, espianti
tessutali o organismi superiori). L’eliminazione di
un fattore di rischio viene spesso realizzata attra-
verso la sua sostituzione, come quando, per esem-
pio, si sceglie un microrganismo non patogeno per
sostituire un patogeno opportunista oppure quando
si sceglie un solvente scarsamente tossico per rim-
piazzarne un altro con proprietà cancerogene. Al-
lorché non sia possibile la sostituzione, si devono
assicurare misure organizzative e provvedimenti
tecnici di contenimento della contaminazione in
sede impiantistica e/o strutturale-edilizia per ab-
battere al minimo i livelli espositivi. Anche l’ado-
zione dei  dispositivi di protezione individuale
(d.p.i.) (guanti, tute, maschere, visiere-occhiali)
rientra in questa finalità e, nel caso dell’industria
biotecnologica, essi hanno l’ulteriore scopo di evi-
tare che il lavoratore stesso sia causa di contamina-
zione per il ciclo produttivo. Opportuni interventi
formativi e informativi nei confronti dei lavoratori
concorrono poi a ridurre l’esposizione inducendo
un certo grado di “sensibilizzazione” e di conoscen-
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za dei pericoli connessi con le attività svolte e favo-
rendo l’osservazione di adeguate norme igienistico-
comportamentali (101). Con riferimento alla con-
dotta da tenere in ambienti di lavoro ove sia rile-
vante il rischio biologico, Peich P (78), oltre al ri-
spetto del divieto di accesso per il personale non
autorizzato e all’impiego di d.p.i., avvalora  il lavag-
gio delle mani dopo ogni contatto con materiale
potenzialmente contaminato, dopo la rimozione
dei guanti e prima della fuoriuscita dall’ambiente di
lavoro; avvalora poi il divieto di mangiare, bere, fu-
mare, indossare lenti a contatto a applicare cosme-
tici nell’ambiente di lavoro, il divieto di pipettare
con la bocca, il proponimento di svolgere tutte le
procedure con massima allerta onde evitare versa-
menti di liquidi e formazione di aerosol associando
periodiche operazioni di decontaminazione delle
superfici.

L’entità dell’esposizione ai fattori di rischio ge-
nerici varia a seconda dei diversi processi e delle
particolari situazioni dei singoli impianti produtti-
vi. La prevenzione dei loro effetti sulla sicurezza e
la salute dei lavoratori si attua senza peculiarità, co-
me per gli altri settori industriali. Per ciò che inve-
ce attiene ai fattori di rischio specifici delle indu-
strie biotecnologiche si possono proporre alcuni in-
terventi di prevenzione tenendo presenti la varietà
degli agenti biologici in causa, la difficoltà della
misura della contaminazione ambientale, la discon-
tinuità dell’esposizione e la scarsa conoscenza di
indicatori per il monitoraggio biologico.

L’obiettivo della riduzione dell’esposizione pro-
fessionale a microrganismi utilizzati nell’industria
dovrebbe essere perseguito sostanzialmente attra-
verso provvedimenti tecnico-organizzativi di pro-
cesso, considerando anche la scarsa efficacia degli
equipaggiamenti protettivi comunemente utilizzati
(6, 88). Una volta valutato il rischio sulla base delle
conoscenze microbiologiche e tecnologiche, vengo-
no promosse misure di contenimento fisico atte ad
impedire le perdite di materiale contaminato. Inol-
tre, in accordo con le indicazioni dell’OECD, si at-
tuano metodiche di contenimento biologico attra-
verso le quali sono attribuite al microrganismo ca-
ratteristiche tali da renderne impossibile la soprav-
vivenza in un ambiente diverso da quello desidera-
to. L’entità e il rigore dei provvedimenti preventivi

vengono commisurati con la pericolosità intrinseca
dei microrganismi, che in ambito comunitario sono
stati inseriti entro quattro gruppi di liste armoniz-
zate a pericolosità crescente (4, 6, 16, 33, 63, 64,
71, 94). La distinzione dei livelli di biosicurezza 1-
4 rispecchia quella espressa nelle Linee Guida per
la Ricerca sul DNA Ricombinante del National In-
stitute of Health, corrispondente all’originaria Clas-
sificazione degli Agenti Eziologici sulla Base della
Pericolosità (75). Agenti non associati a malattie in
soggetti adulti sani rientrano nel primo gruppo di
rischio, agenti associati a malattie raramente gravi e
per le quali sono regolarmente disponibili misure
preventive e terapeutiche rientrano nel secondo
gruppo, agenti associati a malattie gravi o letali e
per le quali vi è possibilità di approntare misure te-
rapeutiche e preventive  rientrano nel terzo gruppo
(agenti che determinano alto rischio individuale,
ma basso rischio comunitario), mentre rientrano
nel quarto gli agenti in grado di causare malattie
gravi o letali per le quali non risultano disponibili
misure terapeutiche e preventive (agenti che deter-
minano alto rischio individuale e comunitario). Le
problematiche relative alla biosicurezza che si de-
vono affrontare allorché si desideri avviare un nuo-
vo processo produttivo su base microbiologica con-
sistono primariamente nel determinare se il mi-
crorganismo che verrà utilizzato sia o meno in gra-
do di causare malattie e, in caso di risposta affer-
mativa, nell’approntare un idoneo mezzo di conte-
nimento. A questo scopo è di fondamentale impor-
tanza identificare il microrganismo (genere e spe-
cie), riconoscere quindi, in base ai dati disponibili,
il suo più o meno probabile comportamento come
patogeno e provvedere al suo inserimento in una
delle classi di pericolosità intrinseca convenzional-
mente definite. Malgrado le informazioni disponi-
bili appaiano rassicuranti, in quanto è ragionevole
concludere che il numero di geni implicati nell’at-
tribuzione di patogenicità sia eccessivamente nu-
meroso per un accidentale trasferimento mediante
tecniche di ricombinazione, persiste ancora qualche
timore che, in seguito a operazioni di manipolazio-
ne genetica, un microrganismo non patogeno possa
acquisire patogenicità.

In Italia il Titolo VIII (artt. 73-88) del D.lgs.
626/94 (con succ. mod. e integr., in particolare
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D.lgs. 242/96 e D.M. 12 novembre 1999) discipli-
na, in attuazione della Direttiva CEE 90/679, la
protezione dei lavoratori contro i rischi derivanti da
esposizione ad agenti biologici durante il lavoro. Il
Legislatore fa riferimento ai termini “uso o impie-
go”di microrganismi per indicare attività in cui gli
agenti biologici (definendo agente biologico, ex art.
74, “qualsiasi microrganismo anche se genetica-
mente modificato, coltura cellulare ed endoparassi-
ta umano che potrebbe provocare infezioni, allergie
o intossicazioni”) vengano deliberatamente intro-
dotti nel ciclo lavorativo per esservi trattati, mani-
polati o trasformati ovvero per sfruttarne le pro-
prietà biologiche a qualsiasi titolo. Tale definizione
comprende evidentemente le lavorazioni delle in-
dustrie che si basano su processi biotecnologici. Il
decreto prevede, inoltre, la distinzione di quattro
gruppi di agenti biologici (tabella 1) sulla base della
pericolosità, a sua volta graduata in relazione ai li-
velli di patogenicità (capacità di produrre malattia a
seguito di infezione), trasmissibilità (capacità di es-
sere trasmessi da infetto a suscettibile), infettività
(capacità di penetrare e moltiplicarsi nell’ospite) e
neutralizzabilità (disponibilità di misure profilatti-
che e/o terapeutiche). Sono previsti obblighi per il
datore di lavoro, in primis la valutazione del rischio
sulla base delle modalità lavorative e delle informa-
zioni relative alle caratteristiche degli agenti biolo-
gici, quindi l’attuazione di misure tecniche, orga-
nizzative e procedurali e l’introduzione di misure
igieniche (tabella 2) per evitare o ridurre al minimo
l’esposizione dei lavoratori, adeguatamente infor-

mati e istruiti (tabella 3). Al fine di adeguare gli in-
terventi preventivi al livello di pericolosità degli
agenti biologici, il D.lgs. 626/94 (Allegato XIII)
elenca diverse misure di contenimento per agenti di
gruppo 2 o 3 o 4, correlando la loro obbligatorietà
o raccomandazione al rischio valutato (mentre per
l’impiego di agenti biologici di gruppo 1 è racco-
mandata l’osservanza dei “principi di una buona si-
curezza ed igiene professionali”).

L’efficacia degli interventi di prevenzione prima-
ria viene generalmente verificata attraverso proce-
dure di monitoraggio ambientale che, per valutare
la contaminazione da microrganismi aerodispersi o
adesi alle superfici, può avvalersi della conta delle
colonie su piastra o in soluzione. I metodi di misu-
ra della contaminazione si basano sulla raccolta di
campioni di diversa natura (aria, acqua, tamponi di
superfici) in/su mezzo solido, liquido o agar con
successiva analisi microscopica, microbiologica,
biochimica, immunochimica o biologico-molecola-
re (27). Facendo riferimento, in particolare, ai
bioaerosol, per determinare la contaminazione mi-
crobica due differenti metodi sono stati distinti
(21): i metodi basati su coltura e i metodi non ba-
sati su coltura. I primi prevedono la raccolta di mi-
crorganismi dall’aria (o da depositi di polvere) per
impatto (i microrganismi sono direttamente raccol-
ti su mezzo colturale) o per gorgogliamento (i mi-
crorganismi sono raccolti in un mezzo liquido ap-
posito) oppure per filtrazione (i microrganismi so-
no raccolti su di un filtro); successivamente si favo-
risce la crescita di colonie microbiche (batteriche o
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Tabella 1 - Classificazione di pericolosità degli agenti biologici (ex art. 75, D.lgs. 626/1994)
Table 1 - Classification of biologic agents in risk groups (from: italian legislative Decree 626/94)

Gruppo Descrizione

1 Presenta poche probabilità di causare malattie in soggetti umani

2 Può causare malattia in soggetti umani e costituisce un serio rischio per i lavoratori, è poco probabile che
si propaghi nella comunità, sono disponibili efficaci misure profilattiche o terapeutiche (es. morbillo,
poliomielite, epatite A, candida)

3 Può causare malattia grave in soggetti umani e costituisce un serio rischio per i lavoratori e può propagarsi
nella comunità

4 Può causare malattia grave in soggetti umani e costituisce un serio rischio per i lavoratori e può diffondersi
facilmente nella comunità, non sono disponibili efficaci misure profilattiche e terapeutiche (es. ebola)
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fungine) in un adeguato mezzo colturale a una de-
terminata temperatura per un periodo di 3-7 gior-
ni. Infine si effettua la conta delle colonie, manual-
mente o con l’ausilio di tecniche analitiche d’im-
magine. I vantaggi di queste procedure consistono
nel discreto livello di sensibilità e nella possibilità

di identificare numerose specie diverse. D’altra par-
te la scarsa riproducibilità, la selezione esclusiva di
alcune specie in relazione alla scelta del mezzo col-
turale, della temperatura e delle altre condizioni di
crescita, e la non rilevabilità dei microrganismi
morti o dei frammenti di microrganismi sono alcu-
ni tra i più importanti limiti di queste metodiche di
misura. Inoltre risultano scarsamente disponibili
strumenti efficaci per il campionamento personale
dei microrganismi aerodispersi e sono spesso di dif-
ficile attuazione campionamenti con durata supe-
riore a 15 minuti, a fronte di ampie variazioni delle
concentrazioni nel tempo. In altre parole, i metodi
basati su coltura generalmente forniscono dati qua-
litativi più che quantitativi. Al contrario, i metodi
non colturali prevedono la raccolta di microrgani-
smi attraverso filtrazione o gorgogliamento, la mar-
catura mediante fluorocromi e la successiva conta
in microscopia a epifluorescenza. L’utilizzo di mi-
croscopi elettronici è una alternativa in grado di
amplificare le possibilità di identificazione tassono-
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Tabella 2 - Misure tecniche organizzative procedurali e misure igieniche per evitare o minimizzare il rischio di esposizione (ex artt.
79 e 80, D.Lgs 626/1994)
Table 2 - Technical measures, hygiene and work organisation in order to avoid or minimize the exposure (from: italian legi-
slative Decree 626/94)

- Evitare l’utilizzo di agenti biologici nocivi se il tipo di attività lo consente

- Ridurre per quanto possibile il numero di addetti esposti al pericolo

- Adottare misure collettive di protezione ovvero misure di protezione individuale qualora non sia possibile evitare 
altrimenti l’esposizione 

- Adottare le misure per prevenire o ridurre al minimo la propagazione accidentale all’esterno dell’area di lavoro

- Uso di regolare segnale nero su fondo giallo (Allegato X) e di altri segnali di avvertimento appropriati ove sia individuato
un rischio di tipo biologico 

- Concordare procedure per manipolazione o trasporto in condizioni di sicurezza di agenti biologici all’interno del luogo di
lavoro

- Mettere in atto le procedure idonee per il prelievo, la manipolazione e il trattamento dei campioni di origine animale ed
umana

- Definire le procedure di emergenza in caso di incidente

- Evitare l’utilizzo di contenitori non idonei e/o sprovvisti di indicazione del contenuto

- Disposizione di servizi sanitari adeguati provvisti di docce con acqua calda e fredda, nonché, se del caso di lavaggi oculari 
e antisettici per la pelle

- Fornitura in dotazione di indumenti protettivi od altri indumenti idonei, da riporre in posti separati dagli abiti civili, da 
togliere quando venga lasciata la zona di lavoro, e da disinfettare, pulire e, se necessario, distruggere

- Controllo, disinfezione e pulitura, dopo ogni utilizzazione, controllo e eventuale sostituzione dei d.p.i.

- Divieto di assumere cibi o bevande e fumare nelle aree di lavoro in cui c’è rischio di esposizione

Tabella 3 - Formazione e Informazione dei lavoratori (ex art.
85, D.lgs. 626/94)
Table 3 - Information and training of workers (from: italian
legislative Decree 626/94)

- Rischi per la salute dovuti agli agenti utilizzati

- Precauzioni da prendere per evitare l’esposizione

- Misure igieniche da osservare

- Funzione e corretto utilizzo dei DPI e degli indumenti
di lavoro

- Procedure atte a prevenire il verificarsi di infortuni

- Misure da adottare per ridurre al minimo le conseguenze

in caso di infortunio
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mica dei microrganismi presenti. Quando si voglia
considerare la sola contaminazione batterica, dopo
raccolta attraverso filtri o gorgogliatori, è possibile,
come opzione ulteriore, la conta in citometria di
flusso previa marcatura. I maggiori vantaggi del-
l’impiego dei metodi di microscopia e citometria
consistono nella possibilità di identificare micror-
ganismi sia vivi sia morti, nella selezione limitata,
nella facile attuazione del campionamento persona-
le di aria e nell’ampia variabilità dei tempi di cam-
pionamento. Gli svantaggi, d’altra parte, sono i co-
sti elevati, la scarsa validazione e la laboriosità.

In linea generale, i metodi attualmente disponi-
bili si possono considerare di tipo semiquantitativo
e più o meno caratterizzati da scarsa sensibilità e
notevole lentezza d’esecuzione.

Anziché determinare i livelli di microrganismi
attraverso le sopraindicate tecniche colturali o non-
colturali sono state proposte procedure più innova-
tive volte a identificare costituenti o metaboliti mi-
crobici, come stima indiretta dell’esposizione. La
misura di endotossine, glucani, ergosteroli e mico-
tossine ha infatti ampliato la possibilità di allestire
metodi di valutazione dell’esposizione ad agenti
biologici. Tali procedure per la stima della dose
prevedono il ricorso a test biologici (73) (Limulus
amebocyte lysate assay, LAL Assay, basato sull’impie-
go di cellule ematiche di granchio Lymulus polyphe-
mus, in particolare per la misura dei livelli ambien-
tali di endotossine) o l’utilizzo di metodi immu-
noenzimatici (per la misura di β(1→3)-glucani)
(20) oppure, ancora, di metodi chimico-analitici
(61) (HPLC/MS o GC/MS, in particolare per la
misura dell’acido muramico, correlato con la conta-
minazione peptidoglicanica, o dei 3-OH-acidi
grassi, correlati con quella endotossinica). Si anno-
verano tra questi metodi anche la misura di ergo-
steroli in GC/MS per la valutazione dei livelli am-
bientali di funghi o la misura di polisaccaridi extra-
cellulari con metodo immunoenzimatico per la
identificazione di genere e la determinazione quan-
titativa delle muffe presenti. Alcuni metodi immu-
noenzimatici (ELISA) sono stati resi appositamen-
te disponibili anche per la misura dei prodotti di
derivazione biotecnologica, come l’α-amilasi fungi-
na (47). Ancora, il metodo ELISA è stato utilizza-
to molto recentemente (52) per determinare il rila-

scio di citochine da parte di sangue intero umano
(prelevato da soggetti sani volontari) dopo incuba-
zione con filtri a membrana utilizzati per il cam-
pionamento di pirogeni aerodispersi in ambienti
indoor, offrendo in tal modo la possibilità di valuta-
re la qualità dell’aria mediante la misura della capa-
cità “globale” di agenti microbiologici inalabili rile-
vanti per l’uomo.

Tra le tecniche più sofisticate vi è poi l’applica-
zione di sonde DNA con l’uso della reazione di po-
limerizzazione a catena (PCR) o del finger printing
(RFLP), che presenta i vantaggi di un’alta velocità
d’esecuzione, alta sensibilità, alta specificità e possi-
bilità di amplificare (106-1010 volte) piccole quantità
di DNA target (anche allo scopo della determina-
zione qualitativa della presenza di specifici micror-
ganismi, virus compresi). L’applicazione di tali me-
todi per la stima quantitativa dell’esposizione non è
routinaria, ma in via di sviluppo, e si ritiene che
possa trovare spazio in situazioni dove siano presen-
ti specifici agenti infettanti. Essi risultano promet-
tenti anche in relazione alle difficoltà derivate dalla
normale esistenza di un aerosol di fondo (back-
ground), a composizione variabile e quantitativa-
mente rilevante (persino all’interno di locali igieniz-
zati, forniti di sistemi di aspirazione, la persistenza
del background può originare dai batteri posti sulle
squame cutanee del personale e rilasciati in quantità
non trascurabili, comprese tra 200 e 17000 batteri
per minuto). Queste tecniche di misura, particolar-
mente evolute, per essere impiegate su larga scala,
risultano ancora troppo indaginose ed economica-
mente onerose (21, 16, 42, 69); esse inoltre presen-
tano notevoli difficoltà di attuazione nella fase
estrattiva del DNA (risultano cioè ingenti le perdite
di materiale genetico nel tentativo di purificarlo da
contaminanti) (98). Nonostante tali ostacoli, peral-
tro, lo sviluppo delle metodiche di misura per mi-
crorganismi specifici mediante tecnologia incentrata
sul DNA sta subendo un forte impulso anche in
considerazione dell’esistenza di malattie infettive a
prognosi frequentemente infausta, e non conosciute
in passato (si pensi ai recenti focolai epidemici di
Sindrome  Respiratoria Acuta Severa per infezione
da Coronavirus anche in ambito occupazionale (104,
66), nonché in conseguenza della sempre più dram-
matica minaccia di eventi bio-terroristici (50).
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In tutti i casi, comunque, appare urgentemente
necessario validare, armonizzare e standardizzare le
metodologie proposte onde fornire protocolli co-
muni a livello internazionale (98). La maggior par-
te dei metodi per la determinazione dei costituenti
microbici (fatta eccezione per le endotossine) sono
ancora in fase sperimentale e non vengono applica-
te nella routine e/o non sono commercialmente di-
sponibili (21). Questa è una delle ragioni per cui le
possibilità di stabilire valori limite di esposizione
riguardano solo contaminanti atmosferici di origine
biologica identificati come allergeni aerodispersi e
si è concretizzata esclusivamente in casi isolati:
l’ACGIH (American Conference of Governmental
Industrial Hygenists) ha fissato un TLVc (Threshold
Limit Value-ceiling) pari a 60 ng/m3 (1) per le sub-
tilisine (enzimi batterici prodotti da Bacillus subtilis
e utilizzati nei detergenti); anche per la farina di
frumento è stato pubblicato dall’ACGIH un valore
limite di esposizione, come TLV-TWA (8 hours-
time weight avarage) pari a 0,5 mg/m3, mentre so-
no attualmente inseriti nella lista degli agenti bio-
logici allo studio l’Endotossina da batterio gram
negativo e l’ (1→3)-β,D-glucano (2).

È auspicabile che, sulla base delle relazioni dose-
risposta finora pubblicate (46), possano essere ema-
nati valori limite di esposizione per ulteriori so-
stanze bio-derivate di comune riscontro in alcuni
ambienti di lavoro, come quelli dell’industria bio-
tecnologica.

In aggiunta ai presidi tecnici per l’abbattimento
della contaminazione, misurata attraverso l’attua-
zione del monitoraggio ambientale, alcuni Autori
(5, 18, 19) hanno evidenziato l’utilità di sommini-
strare ai lavoratori esposti immunomodulatori e ali-
menti selezionati sulla base di diete ipoallergeniche
che si sarebbero sperimentalmente rivelati efficaci
nel promuovere la normalizzazione del metaboli-
smo, la riduzione della gravità dei quadri di  sensi-
bilizzazione e il miglioramento clinico nei soggetti
allergopatici.

Come ben noto, la sorveglianza sanitaria e il
monitoraggio biologico sono strumenti di cui si av-
vale la prevenzione secondaria. Innanzitutto viene
controllato lo stato di salute del lavoratore prima
che questi sia esposto ai fattori di rischio professio-
nale con l’obiettivo di individuare quei soggetti

che, in relazione a loro caratteristiche, fisiologiche
o patologiche, siano particolarmente sensibili al ri-
schio individuato e che pertanto non devono essere
esposti o lo devono essere in misura minore. In ac-
cordo con quanto esposto da Colombi et al (15)
possiamo considerare che, nella fase di ammissione
al lavoro in una industria biotecnologica, tutte le
condizioni capaci di ridurre, stabilmente o tempo-
raneamente, le difese immunitarie dell’organismo
costituiscono un fattore di esclusione (non ido-
neità) o comunque di massima “attenzione preven-
tiva”. Secondo i medesimi Autori l’approccio clini-
co preliminare dovrebbe prevedere una anamnesi
mirata ad evidenziare pregressi e ripetuti episodi
patologici di natura infettiva che possano suggerire
condizioni di immunodepressione: infezioni fre-
quenti a carico delle vie aeree in età adulta, riesa-
cerbazioni cliniche delle infezioni da virus del mor-
billo e virus “latenti” quali Varicella-Zoster ed Her-
pes simplex, infezioni gravi o poco comuni come
quelle da Haemophilus influenzae, otiti medie croni-
che nell’età adulta, infestazioni parassitarie, infe-
zioni mucocutanee, infezioni micotiche reiterate e
disseminate. Il riscontro anamnestico di tali stati
patologici, specie se in associazione all’evidenza cli-
nico-obiettiva di alterazioni dell’integrità di cute e
mucose e/o di linfoadenopatie superficiali, renderà
necessarie indagini più approfondite. Un primo li-
vello di indagini chimico-cliniche di screening
comprende l’esame emocromocitometrico con for-
mula leucocitaria, l’elettroforesi delle sieroproteine,
l’immunoelettroforesi, il dosaggio del complemen-
to totale e la reazione tubercolinica. Si associa la
comune valutazione degli indici ematochimici di
funzionalità d’organo (azotemia, creatininemia,
transaminasi, gamma-glutamiltranspeptidasi, bili-
rubinemia frazionata, fosfatasi alcalina, glicemia,
esame delle urine, ecc.) ed eventualmente l’esame
radiologico del torace (come ampiamente dibattu-
to, non vi è unanimità di consenso su una sistema-
tica indicazione alla radiografia, specie in presenza
di un esame obiettivo nella norma e di un’intrader-
moreazione di Mantoux negativa). Le prove di fun-
zionalità respiratoria non sono necessarie tra gli
esami di routine se non si abbiano indicazioni par-
ticolari come per i lavoratori che dovranno indossa-
re dispositivi respiratori (38). Un secondo livello di
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screening, previsto nei casi più dubbi, è specifica-
mente mirato all’esplorazione del sistema immuni-
tario. Le funzioni immunitarie nell’organismo sono
sostenute dalle due famiglie, B e T, dei linfociti.
Essi e i loro prodotti interagiscono e si integrano
con l’attività di altri elementi cellulari del sistema
reticolo-endoteliale. Con rare eccezioni il deficit
dell’immunità umorale si associa alla diminuzione
della concentrazione serica di una o più classi di
immunoglobuline. In caso di ipogammaglobuline-
mia ai limiti della norma diviene necessario testare
la capacità del soggetto di produrre particolari anti-
corpi e, a questo scopo, gli accertamenti più utili si
basano sul dosaggio dell’antistreptolisina e/o delle
isoemoagglutinine. Si possono integrare queste mi-
sure con la titolazione anticorpale nei confronti dei
più comuni agenti virali (rosolia, varicella…) e la
risposta anticorpale alle vaccinazioni (tetano, polio,
difterite). Un’indagine più sofisticata si basa sulla
capacità di una sostanza di origine vegetale
(PWM: Pokeweed Mitogen) di indurre la differen-
ziazione in coltura delle cellule B in plasmacellule,
in presenza dei linfociti T, dei quali in aggiunta è
così valutata l’azione di stimolo o di soppressione. I
soggetti con un deficit dell’immunità umorale, co-
me si può osservare in caso di splenectomia o an-
che in coloro che presentino un decremento dei
leucociti polimorfonucleati, risultano particolar-
mente suscettibili alle infezioni da batteri capsulati,
come Streptococcus pneumoniae o Haemophilus in-
fluenzae…) (38). Per quanto concerne l’immunità
cellulomediata sono convalidate alcune metodiche
di studio della funzione T mediante test di sensibi-
lità cutanea ritardata, utilizzando la risposta ad an-
tigeni (tubercolina, PPD, candida…) nei confronti
dei quali la maggioranza della popolazione adulta è
sensibilizzata. Tra le analisi in vitro si possono in-
vece considerare il conteggio dei linfociti T e delle
sottopopolazioni T4 e T8 per l’analisi del rapporto.
Esistono anche indagini più avanzate e difficili da
interpretare (soprattutto in riferimento alla valenza
preventiva) riguardanti la risposta dei T-linfociti in
vitro ad antigeni o mitogeni, misurata con metodo
radioimmunologico. I soggetti con un deficit del-
l’immunità cellulare presentano un maggiore ri-
schio di sviluppare tubercolosi attiva, istoplasmosi,
listeriosi e polmonite da Citomegalovirus (38).

Le forme più gravi e congenite di immunodefi-
cienza costituiscono controindicazione assoluta allo
svolgimento di attività lavorativa a rischio di infe-
zioni (15). Questi quadri patologici sono tuttavia
ben evidenziabili per le loro manifestazioni cliniche
e spesso addirittura incompatibili con la sopravvi-
venza. Tra le condizioni di immunodepressione se-
condaria che comportano la non idoneità sono da
considerare l’infezione da HIV, le terapie immuno-
soppressive fisiche o farmacologiche, le malattie
neoplastiche, le malattie tubercolari attive. Colom-
bi et al (15) hanno poi evidenziato una serie di stati
patologici che devono fare subordinare l’idoneità
specifica al lavoro nel settore biotecnologico ad ac-
certamenti integrativi e al giudizio finale del medi-
co competente (recenti malattie virali acute, come
morbillo, varicella, influenza, epatite; epatopatie
croniche; malattie autoimmuni; disordini del siste-
ma ematopoietico; insufficienza renale cronica; dia-
bete grave; malattie del corticosurrene; condizioni
di alcoolismo e tossicodipendenza).

Una puntualizzazione doverosa riguarda le lavo-
ratrici in gravidanza per le quali è stata confermata
la necessità di allontanamento dall’esposizione a
microrganismi fin dall’inizio della gestazione. An-
cora, in occasione delle visite preventive si dovreb-
bero inoltre identificare tutte le persone con storia
familiare e personale di atopia (4). Sempre nell’am-
bito della formulazione di un giudizio di idoneità
in fase di ammissione  al lavoro nei settori biotec-
nologici avanzati è stato proposto lo studio di pos-
sibili predisposizioni, legate ad alterazioni geneti-
che, nei confronti di patologie correlate con i rischi
specifici, ma questo tipo di screening non viene
correntemente applicato per motivi di ordine etico,
onde evitare potenziali forme di discriminazione.

In analogia a quanto proposto da Lange WR et
al. (60) per il settore sanitario, contestualmente alle
visite mediche preventive sarebbe consigliabile pro-
cedere all’esecuzione del prelievo di un campione di
siero del lavoratore, da conservare a temperature
inferiori a zero gradi centigradi (“serum banking”).
Nel caso che successivamente insorgessero malattie
infettive correlabili con l’attività lavorativa si po-
trebbero  evidenziare, per confronto, eventuali fe-
nomeni di sieroconversione. Questa iniziativa è sta-
ta promossa anche dalla Comunità Europea e ne-
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cessariamente richiede, oltre al consenso dei lavora-
tori, l’esistenza di strutture che permettano la con-
servazione dei campioni a tempo indeterminato e a
costi sopportabili da parte delle aziende interessate.

La sorveglianza sanitaria prevede successiva-
mente il controllo periodico dello stato di salute del
lavoratore allo scopo di individuare alterazioni pre-
coci, ancora in fase preclinica, al fine di prendere
adeguati provvedimenti, primo fra tutti l’interru-
zione - temporanea o definitiva – dell’esposizione.
I lavoratori dell’industria biotecnologica andrebbe-
ro sottoposti a controlli sanitari da effettuarsi alle
scadenze periodiche prefissate in funzione del gra-
do di pericolosità, ma anche al rientro lavorativo
dopo assenze per malattia, allo scopo di escludere
eventuali patologie  a carattere acuto che possano,
sia pure in via transitoria, causare un indebolimen-
to delle difese immunitarie. La visita medica perio-
dica dovrebbe essere integrata con le stesse indagini
effettuate prima dell’assunzione. È consigliabile l’e-
secuzione di test allergologici cutanei per valutare
l’eventuale sensibilizzazione a sostanze derivate dai
microrganismi in uso, quando siano disponibili le
frazioni antigeniche purificate, come proposto da
Kravstov et al (54). È difficile stabilire un protocol-
lo di sorveglianza sanitaria standardizzato e gene-
ralizzabile, dati i molti elementi di incertezza e va-
riabilità (patogenicità degli agenti biologici, viru-
lenza dei ceppi in questione, “dose minima infet-
tante”, dose soglia per gli effetti allergogeni o tossi-
geni, entità della contaminazione individuale, su-
scettibilità individuale).

In armonia con le consuete modalità operative
della Medicina del Lavoro, quando siano disponi-
bili indicatori di dose interna o di effetto precoce e
reversibile, le visite mediche sono integrate dal mo-
nitoraggio biologico. Nell’industria delle biotecno-
logie, non essendovi una definizione di dose soglia
degli agenti biologici, è possibile basarsi su indica-
tori della colonizzazione dei lavoratori, indipen-
dentemente dalla patogenicità intrinseca dei ceppi
microbici interessati, al solo scopo di evidenziare
l’esposizione. Poiché la maggior parte dei micror-
ganismi utilizzati (Escherichia coli, Bacillus, Strep-
tomyces; funghi filamentosi; lieviti) sono ubiquitari,
è necessario impiegare anche nelle analisi sui cam-
pioni di materiale biologico ottenuti dagli esposti

attraverso tamponi orofaringeo, cutaneo, nasale, o
con l’esame delle feci, quelle stesse tecniche impie-
gate per il monitoraggio ambientale con eventuale
uso di sonde geniche. Se l’industria biotecnologica
prevede invece la manipolazione genetica di mi-
crorganismi non ubiquitari e di particolare perico-
losità intrinseca, il monitoraggio dell’esposizione
può essere effettuato attraverso la misura del titolo
anticorpale specifico (previa verifica anamnestica
circa l’eventualità di una pregressa assunzione di
vaccini); in questi casi, quale misura di profilassi
sarà indicato procedere alla vaccinazione specifica
(ovviamente quando possibile) del personale addet-
to non immunizzato. È opportuno tuttavia eviden-
ziare che l’utilità di questi indicatori a fini preven-
tivi appare piuttosto limitata perché l’elevazione del
titolo anticorpale in molti casi potrebbe realizzarsi
a seguito di infezioni avvenute in sede extraprofes-
sionale, venendo meno ogni significato del test co-
me indice biologico di esposizione lavorativa. Inol-
tre, nell’eventualità di una sieroconversione conse-
guente all’esposizione occupazionale ad agenti bio-
logici, le suddette misurazioni risulterebbero indi-
cative di un evento già determinatosi e non più
prevenibile.

Allo stato attuale delle conoscenze resta comple-
tamente aperto il campo del monitoraggio biologi-
co dei lavoratori esposti ed è prevedibile che i me-
todi da impiegare si baseranno su tecniche immu-
nologiche avanzate e su tecniche di biologia mole-
colare ora in uso a livello sperimentale (4, 15, 16,
38, 67). Per quanto concerne l’esposizione a bioae-
rosol non sono descritti indicatori utilizzabili nella
pratica corrente del monitoraggio biologico. Anti-
corpi IgG nel siero sono stati proposti come mar-
catori indiretti di recente esposizione a funghi (26),
ma le conoscenze circa la relazione quantitativa dei
loro livelli serici con l’esposizione risultano molto
limitate. Anticorpi IgE e markers di infiammazio-
ne misurati nel sangue, nell’escreato o liquido di la-
vaggio nasale, ancora, sono stati proposti quali in-
dicatori di esposizione, tuttavia, giocando un ruolo
chiave sotto il profilo fisiopatologico, più corretta-
mente potrebbero essere indicati quali indicatori di
effetto.

È consigliabile revisionare periodicamente i dati
raccolti durante il programma della sorveglianza
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sanitaria, rivolgendo particolare attenzione ai tassi
di prevalenza di anomalie dello stato di salute, da
confrontare con i risultati disponibili del monito-
raggio ambientale o da utilizzare per studi epide-
miologici. Attivi programmi di sorveglianza sanita-
ria rivestono un ruolo importante allo scopo di in-
trodurre misure preventive adeguate, fornire una
relazione aggiornata circa l’esposizione e i suoi ef-
fetti, nonché segnalare precocemente, quali “feno-
meni sentinella”, eventuali  pericoli  inattesi sia per
i lavoratori esposti (38) sia per la popolazione ge-
nerale, ponendosi in una prospettiva “ecologica” di
salvaguardia della salubrità ambientale (79, 34, 39,
80). Quando si considerino le problematiche ine-
renti alla prevenzione nell’industria biotecnologica,
un simile approccio, di tipo prudenziale e cautelati-
vo, appare oggi giustificato. Se da una parte, infatti,
la mancanza di chiare evidenze di pericolosità può
derivare dalla reale assenza di danni, dall’altra non
possiamo ancora escludere l’inadeguatezza delle in-
dagini epidemiologiche, finora realizzate, rispetto
alla latenza o alla comparsa a lungo termine degli
effetti avversi.
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SUMMARY

«Hymenoptera stings in forestry department agents: evaluation of risk». Background: In sensitized subjects
Hymenoptera stings may provoke the awakening of mediated systemic reactions of I type IgE, which can sometimes
be serious. Considering the type of work performed activity and the high frequency of reported hymenoptera sting
episodes, a sample of 206 Forestry Department agents was surveyed  who worked outside urban areas in the
Marche Region. Objectives: The aim of the study was to analyse the prevalence of stings and their possible systemic
reactions, as well as to evaluate the type of occupational risks involved. Methods: A total of 206 agents were ex-
amined and questioned about the number of stings suffered during work and about the kind of subsequent skin and
systemic reactions; they were then classified according to the method proposed by H.L. Mueller. Results: 179 agents
reported having suffered from hymenoptera stings and, of these, 53 subjects (29,6%) remembered that one episode at
least occurred during work. Among 175 operators (98%), 4 had a regular reaction, with appearance of a generalized
urticaria and uneasiness. In the remaining 4 agents (2%) there was a local extensive reaction, which was not asso-
ciated with systemic reactions and they  were all referred to allergological examination. 19 agents (10,6%) suffered
more than 5 stings altogether, but none developed a systemic reaction. 87% of the subjects practised self-medication,
7% reported to the casualty department of the local hospital or to their own doctor, and 6% undertook no cure at all.
Conclusions: Epidemiological studies agree in recognizing that, in the general population, the percentage of sys-
temic reactions after one or more hymenoptera stings varies from 0,15% to 3,3%. In categories of workers occupa-
tionally at risk, the prevalence of systemic reactions varies from 4,5% to 26%. The prevalence of systemic reactions in
Forestry Department agents was 2%, which is similar to the prevalence in the general population. Therefore, rather
than occupational risk, there appeared to be a generic risk made more serious by working conditions for Forestry
Department agents due to their possible exposure to hymenoptera stings. The occupational health physician needs to
monitor these events, due to the fact that frequent exposure to stings, above all occurring within a short period of
time (less than two months) favours an increase in the tendency to develop systemic reactions, with a more serious
prognosis, especially when working in isolated conditions.

RIASSUNTO

E’ stato esaminato un campione di 206 agenti appartenenti al Corpo Forestale dello Stato (CFS) facenti capo al
Coordinamento Regionale delle Marche che svolgono attività di controllo sul territorio extraurbano, per valutare
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INTRODUZIONE

Gli agenti del Corpo Forestale dello Stato
(CFS), durante lo svolgimento di attività istituzio-
nali quali il controllo del territorio in aree boschive
e rurali, il contrasto alla immigrazione clandestina,
i servizi di polizia di frontiera, il recupero di carcas-
se di animali morti ed attività di soccorso a seguito
di sinistri e calamità, possono occasionalmente e
potenzialmente essere esposti ad agenti biologici in
grado di trasmettere loro malattie (es. scabbia, pe-
diculosi, puntura di zecche, tubercolosi, ecc.). Tut-
tavia queste attività non ricadono nell’ambito del
titolo VIII del D.Lgs. 626/94, dal momento che
non comportano l’uso deliberato di agenti biologi-
ci, né tanto meno sono incluse nell’elenco delle at-
tività lavorative, di cui all’Allegato IX del D.Lgs.
626/94 che possono comportare la presenza di
agenti biologici. Durante l’attività di sorveglianza
sanitaria che il Servizio del Medico Competente
della ASUR-Zona 7 di Ancona svolge nei confron-
ti del personale appartenente al CFS della Regione
Marche, si è ritenuto di approfondire, a motivo
della particolare tipologia lavorativa e della fre-
quenza con cui venivano segnalati episodi di pun-
ture di imenotteri, possibili effetti che, le sostanze
tossiche ed allergizzanti contenuti nel veleno di ve-
spe, api e calabroni, potrebbero avere sulla salute di
chi subisce una o più punture.

Le amine biogene a basso peso molecolare con-
tenute nel veleno degli imenotteri (istamina, dopa-
mina, noradrenalina ecc.) sono responsabili delle
reazioni locali quali eritema, edema, prurito e pos-
sibile angioedema, dal momento che provocano la
degranulazione dei mastociti, cellule presenti nel
tessuto connettivo, con liberazione di mediatori
chimici quali l’istamina, la serotonina, l’eparina, il
fattore chemiotattico per gli eosinofili e la sostanza
a lenta reazione (4).

Tali manifestazioni compaiono dopo pochi mi-
nuti dalla puntura e possono dar luogo ad una rea-
zione normale rappresentata da un’area cutanea
edematosa con diametro inferiore a 10 cm ed ar-
rossata che può rimanere tale per alcuni giorni; al-
tre volte provocano invece reazioni abnormi soste-
nute da peptidi contenuti nel veleno quali ad esem-
pio, la melittina, l’apamina, fosfolipasi, ecc. ed in tal
caso si possono avere reazioni locali estese con ede-
ma maggiore di 10 cm di diametro accompagnate o
meno da reazioni sistemiche (orticaria generalizza-
ta, interessamento dell’apparato gastroenterico e
respiratorio, obnubilamento del sensorio) fino ad
arrivare allo shock anafilattico con edema della
glottide e collasso cardiocircolatorio (6, 10). Sono
manifestazioni allergiche di I tipo IgE mediate, che
insorgono in genere entro 30 minuti dalla puntura
e durano per alcune ore o pochi giorni anche se so-
no stati osservati rari casi in cui le reazioni sono

PUNTURE DI IMENOTTERI E AGENTI DEL CFS 677

mediante la somministrazione assistita di un questionario, la frequenza con cui subiscono punture da parte di api,
vespe e calabroni e la prevalenza di reazioni locali e sistemiche ad esse associate, confrontandoli con i dati pubblicati
in Letteratura e riferiti sia alla popolazione generale che a popolazioni lavorative a rischio. E’ stato rilevato, che
l’87% dei soggetti appartenenti al CFS, era stato vittima di punture da parte di imenotteri sia in occasione lavora-
tiva che extralavorativa, mentre nella popolazione generale, la frequenza è pari al 65%; un terzo di essi, rammen-
tava di essere incorso in tale evento in occasione lavorativa. Inoltre il 2,2% degli agenti, a seguito dell’esposizione
al veleno, ha sviluppato una reazione sistemica con una prevalenza sovrapponibile a quella registrata tra la popo-
lazione generale che varia dal 0,15% al 3,3%. La frequente esposizione a punture, soprattutto se si verificano in un
breve intervallo di tempo, favorisce un incremento della suscettibilità a sviluppare reazioni allergiche con l’aggra-
vante rappresentata dalle condizioni di isolamento lavorativo in cui frequentemente si trovano ad operare gli ap-
partenenti al CFS. Tutto questo giustifica l’attività di sorveglianza sanitaria che dovrà essere indirizzata verso il
costante monitoraggio di tali incidenti e la loro opportuna valutazione; inoltre andranno attivati, periodici corsi di
informazione-formazione destinati agli agenti del Corpo Forestale, integrando il pacchetto di medicazione già in
dotazione qualora necessario, con farmaci salvavita quali l ’adrenalina autoiniettabile che l’agente sensibilizzato
porterà con se ogni qual volta si trovi ad operare in zone impervie.
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durate per alcune settimane. Il decesso a seguito di
shock anafilattico avviene generalmente molto ra-
pidamente entro la prima ora.

Si è così deciso di avviare, in collaborazione con
l’U.O. di Allergologia della ASUR-Zona 8 di Civi-
tanova Marche uno studio epidemiologico che va-
lutasse i seguenti aspetti:

- stima del rischio e sua definizione (rischio ge-
nerico o rischio specifico);

- entità delle reazioni e prevalenza di reazioni si-
stemiche potenzialmente pericolose.

SOGGETTI E METODI

Nel corso del biennio 2004-2005 il Servizio del
Medico Competente ha provveduto a sottoporre a
visita medica periodica finalizzata all’accertamento
dell’idoneità lavorativa 206 agenti del Corpo Fore-
stale dello Stato operanti nell’ambito della Regione
Marche, che svolgono la propria attività (controllo
del territorio e spegnimento incendi boschivi) in
ambito extraurbano, dislocati nelle 44 stazioni che
coprono tutto il territorio marchigiano.

Durante le visite mediche è stato somministrato
in modo assistito, un questionario elaborato dal-
l’U.O. di Allergologia, attraverso la cui compilazio-
ne sono state acquisite informazioni relative ai se-
guenti aspetti:

1. eventuale esposizione a punture di calabroni,
api e vespe;

2. numero di punture subite in una o più occa-
sioni (meno o più di cinque);

3. modalità di accadimento (ambito lavorativo
od extra lavorativo);

4. classificazione della reazione cutanea e siste-
mica seguita all’evento come proposto da H.L.
Mueller (12):

- reazione cutanea normale: eritema ed edema
nel punto di inoculo, con un diametro minore di 10
cm;

- reazione cutanea estesa: eritema ed edema nel
punto di inoculo, maggiore di 10 cm di diametro
con durata maggiore di 24 ore;

- reazione sistemica di grado I: prurito nella sede
della puntura, orticaria generalizzata, malessere,
ansietà;

- reazione sistemica di grado II: alcuni dei prece-
denti più angioedema od almeno due dei seguenti:
vertigini, costrizione toracica, nausea, vomito, diar-
rea, dolore addominale;

- reazione sistemica di grado III: alcuni dei pre-
cedenti più almeno due dei seguenti: dispnea con
sibili o stridore, secchezza delle fauci, disfagia, di-
sartria, obnubilamento, angoscia con senso di mor-
te imminente;

- reazione sistemica di grado IV: oltre ad alcuni
dei precedenti almeno due dei seguenti: cianosi,
ipotensione, collasso, perdita di coscienza, inconti-
nenza sfinterica.

5. tipologia del soccorso ricevuto (automedica-
zione, prescrizione medico di base, pronto soccorso
ospedaliero) e terapia praticata (antistaminico, cor-
tisonico, adrenalina);

6. malattie concomitanti eventualmente presenti
al momento della puntura;

7. eventuale assunzione di farmaci al momento
della puntura.

Tutti i soggetti visitati hanno compilato il que-
stionario in modo completo ed esaustivo aiutato
dal personale sanitario presente (soprattutto nel ri-
cordare i nomi commerciali dei farmaci utilizzati e
nella verifica del principio attivo contenuto).

I risultati ottenuti, sono stati confrontati con i
dati riportati in Letteratura e riferiti sia alla popo-
lazione generale che a popolazioni lavorative a ri-
schio.

I 4 agenti che hanno manifestato reazioni sistemi-
che di primo grado, sono stati inviati a valutazione
specialistica, all’U.O. di Allergologia che li ha sotto-
posti ad esami sia in vitro che in vivo (2, 5, 8, 16).

Sono stati dosati gli anticorpi IgE totali e specifi-
ci per il veleno di imenotteri nel siero per ottenere
indicazioni utili riguardanti l’opportunità di esegui-
re ulteriori approfondimenti diagnostici con test cu-
tanei come pure per indirizzare la scelta del veleno
da utilizzare in corso di terapia desensibilizzante. La
sensibilità del test in vitro è minore rispetto a quella
registrata dai testi cutanei e tende a ridursi ulterior-
mente quando viene eseguito a distanza di oltre un
anno dall’ultima reazione come osservato nei pa-
zienti allergici ai vespidi (5).

Non è stato effettuato il dosaggio della triptasi
mastocitaria per la modestia delle reazioni osserva-
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te nel campione, che invece va riservato in caso di
reazioni gravi per la frequente associazione con ele-
vati livelli basali di triptasi mastocitaria.

Dei test in vivo è stato eseguito il prick test ed il
test intradermico a concentrazione iniziale di 0,1
mcg/ml e se negativo, è stato ripetuto a concentra-
zione di 1 mcg/ml.

Non sono invece stati utilizzati il test di provo-
cazione con insetto vivo (infatti trova indicazione
solo come verifica della protezione dalle punture
durante immunoterapia specifica, in soggetti con
alterazione della qualità della vita o con rischio di
punture multiple quali ad es. gli apicoltori), l’inibi-
zione del RAST (utilizzato nella scelta del veleno
per la vaccinazione nei pazienti con multipositività
e dati anamnestici incerti), l’immunoblotting (libe-
razione di istamina dai basofili e liberazione in vi-
tro di leucotrieni), lo studio dei marcatori cellulari
in citofluorimetria e l’utilizzazione di allergeni ri-
combinanti.

RISULTATI

Dei 206 agenti visitati, 26 femmine (12,6%) e
180 maschi (87,3%), l’età media anagrafica è risul-
tata di 39,6 anni, mentre l’anzianità lavorativa me-
dia, di 13,5 anni.

27 soggetti (13% del campione) non sono mai
stati punti da imenotteri, mentre i restanti 179
(87%) hanno subito almeno un episodio di puntura
di vespa o ape o calabrone; di questi, circa un terzo
(53 soggetti pari al 29,6% degli esposti a veleno) ri-
cordavano in modo preciso che tale evento si era
verificato in occasione lavorativa. 175 soggetti
(97,8%) hanno avuto una reazione locale normale,
accompagnata in 4 agenti (2,2%), da una reazione
sistemica di I° grado.

Nessuno dei restanti 4 forestali (2,2%) che han-
no riferito la comparsa di una reazione cutanea
estesa, è andato incontro anche ad una reazione si-
stemica.

Non sono state segnalate nel campione studiato
la comparsa di reazioni sistemiche di II, III e IV
grado.

19 agenti (10,6%) hanno ricevuto più di 5 pun-
ture contemporaneamente ma nessuno ha svilup-

pato reazioni di I grado. I 4 dipendenti del CFS
che sono andati incontro ad una reazione sistemica
di I grado, stavano svolgendo attività di servizio in
ambiente rurale. 156 soggetti (87%) si sono auto-
medicati utilizzando ghiaccio istantaneo e pomate
antistaminiche o cortisoniche presenti nella casset-
ta di pronto soccorso in dotazione agli automezzi,
mentre 9 (5%) sono ricorsi alle cure del pronto
soccorso dove sono stati medicati con pomate cor-
tisoniche ed in un caso è stato somministrato cor-
tisone intramuscolo; altri 3 (1,6%) si sono rivolti al
medico di base che in due casi ha prescritto poma-
te cortisoniche associate ad antibiotico; i rimanenti
11 agenti (6,4%) non hanno praticato alcuna me-
dicazione.

Da segnalare infine, che un appartenente al CFS
stava assumendo al momento della puntura un an-
tistaminico per la cura di oculorinite allergica da
parietaria ed un altro era in trattamento con mesa-
lazina per morbo di Crohn: entrambi hanno mani-
festato a seguito della puntura, una reazione cuta-
nea normale non accompagnata da reazione siste-
mica.

Dei 4 agenti che avendo manifestato reazioni si-
stemiche di primo grado, erano stati inviati a valu-
tazione  allergologica, solo uno è risultato essere al-
lergico al veleno da imenotteri.

DISCUSSIONE

Gli studi epidemiologici concordano nell’affer-
mare che, nella popolazione generale, la percentua-
le di reazioni sistemiche a seguito di una o più
punture di imenotteri varia dallo 0,15 al 3,3% (3)

Tra la popolazione rurale mediterranea, la preva-
lenza di reazioni sistemiche è del 2,3% (7), presso-
ché sovrapponibile al 2,8% segnalata nella popola-
zione del nord Italia (9). Le popolazioni lavorative
esposte al rischio di punture da imenotteri registra-
no invece una prevalenza di reazioni sistemiche,
notevolmente più alta:

– Shimizu et al (13) hanno rilevato tra i lavora-
tori forestali giapponesi addetti al disboscamento
una prevalenza di reazioni sistemiche pari al 21,4%;

– Kochuyt et al (11) segnalano una prevalenza
del 10% in lavoratori che in serra, praticano l’im-
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pollinazione con bombi, insetti molto simili alle api
particolarmente adatti all’impollinazione del po-
modoro in serra in quanto, a differenza delle api,
riescono per scuotimento a prelevare il polline dal
fiore realizzando così l’impollinazione;

– Annila et al (1) hanno stimato negli apicoltori
una prevalenza del 26%;

– Pucci et al (14) in uno studio effettuato sui vi-
gili del fuoco, chiamati spesso a rimuovere vespai in
area urbana, hanno riscontrato una percentuale di
eventi sistemici del 1%;

– Incorvaia et al (9) nei silvicoltori segnalano un
aumento della prevalenza di reazioni sistemiche se-
guite a puntura di imenotteri del 4,5% rispetto al
2,8% rilevato nella popolazione di controllo (operai
di fabbriche di Milano e Verona).

Se confrontiamo la frequenza con cui avvengono
le esposizioni, il 65% della popolazione generale va
incontro ad almeno un episodio nel corso della sua
vita (9), mentre tra gli agenti del CFS l’87% riferi-
sce di aver subito in attività lavorativa e/o extrala-
vorativa l’inoculazione del veleno ed un terzo di es-
si ricorda almeno un episodio occorso in occasione
di lavoro.

CONCLUSIONI

Alla luce dei dati prodotti, sembra ragionevole
sostenere che l’esposizione ad animali vettori di so-
stanze tossiche ed allergizzanti quale il veleno degli
imenotteri, non vada ritenuto un rischio professio-
nale specifico a cui sono esposti gli agenti del CFS,
bensì un rischio generico aggravato  dalle condizio-
ni di lavoro che determinano una maggiore fre-
quenza di episodi caratterizzati da punture di ime-
notteri. Tuttavia proprio a causa dell’elevata fre-
quenza con cui tali accadimenti si verificano tra il
personale del CFS che opera in ambienti boschivi e
rurali, il medico del lavoro è chiamato a prestare
particolare attenzione a tali eventi dal momento
che, la frequente esposizione a punture, soprattutto
se si verificano in un breve lasso di tempo (inferiore
a due mesi), favorisce un incremento della suscetti-
bilità a sviluppare reazioni allergiche (15) aggravate
nella prognosi, nel momento in cui si dovessero
manifestare in condizioni di isolamento lavorativo.

Occorre pertanto “tarare” l’attività di sorveglianza
sanitaria monitorando tutti gli episodi, valutarli nei
loro effetti decidendo poi se il caso, di inviarli allo
specialista allergologo per l’approfondimento spe-
cialistico clinico-diagnostico. In particolare la con-
sulenza allergologica va richiesta non solo nei casi
di reazioni sistemiche ma anche in caso di multi-
puntura per la possibilità che ad essa faccia seguito
una sensibilizzazione allergica.

Particolarmente accurata dovrà essere, l’attività
di informazione sul corretto utilizzo del vestiario in
dotazione anche in condizioni climatiche disagevo-
li e di formazione su come evitare o ridurre il ri-
schio di esposizione dotando le pattuglie che si tro-
vano ad operare in zone impervie, di un pacchetto
di medicazione che comprenda anche medicinali
utili a contrastare reazioni cutanee (pomate cortiso-
niche, ghiaccio istantaneo) ma soprattutto sistemi-
che, potenzialmente pericolose per chi è risultato
sensibilizzato al veleno (adrenalina i.m. pronta al-
l’uso).

Grazie all’esperienza acquisita, in collaborazione
con il Coordinamento Regionale Marche del Cor-
po Forestale dello Stato, sono stati promossi dei
pacchetti formativi rivolti a tutti i dipendenti, della
durata di 4 ore per ogni gruppo di partecipanti, in
cui il Medico del Lavoro, il Medico Allergologo ed
i Responsabili dei servizi di prevenzione, trattano
l’argomento per i diversi aspetti.
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SUMMARY

«Mesothelioma incidence and time trend in the World». Background: Due to its adaptability to different uses,
asbestos was increasingly employed in many working and domestic areas up to the 1970s-1980s, when its aetiological
role in the onset of pleural mesothelioma (Mm) was recognized. Since then Mm cases have been continuously increas-
ing and no decline is expected until 2020, despite the fact that most industrialized countries banned asbestos use a
few decades ago. Objectives: The aim of this study was to analyse Mm incidence in the World during the last ten
years, also considering asbestos consumption in different areas. Methods: Incidence age-standardized rates (ASR)
from Cancer Registries included in Cancer Incidence in Five Continents, Vol. VII and VIII, and, when appropriate,
standardized rate ratio (SRR) with confidence interval were  estimated. Results: The highest incidence rates among
males were observed in Liguria and Australia. After Liguria, Maastricht and Scotland in Europe, North East
Regions and Piedmont in Italy showed high rates. Among females, the highest incidence rates were  observed in Lig-
uria, among black women in New Orleans and in the province of Varese. SRRs revealed increased rates, not always
significant, in almost all areas among males and in about 50% of the areas among females, although the variation
was significant only in Varese. Conclusions: These results confirmed a relationship between Mm risk and asbestos
use, revealing high incidence rates in Australia (mining), Italy (shipyards, building, goods handling, heavy industries
and sea trade) and Great Britain (shipyards). Mm cases increased in areas with elevated incidence rates, suggesting
that larger amounts of asbestos were probably used for a longer period. Finally, no Mm cases were registered in some
areas, which probably signifies a lack (or a delay) of risk referred to the investigated period.

RIASSUNTO

L’amianto, per la sua versatilità, è stato ampiamente impiegato in molti settori lavorativi e domestici, fino agli an-
ni ’70, quando, ad esso è stato riconosciuto un probabile ruolo eziologico nell’insorgenza del mesotelioma maligno
pleurico (Mm). Da allora, i casi di Mm sono andati aumentando sensibilmente e tale aumento continuerà fino al
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PRODUZIONE E COMMERCIALIZZAZIONE

DELL’AMIANTO NEL MONDO

Nel secolo scorso, l’amianto, per la sua grande
versatilità, si è largamente diffuso in molti settori
lavorativi ed i suoi prodotti sono stati impiegati
persino in ambito domestico.

La rilevanza della sua produzione e dei consumi
correnti emerge bene da una sintetica cronologia:
agli inizi del 1900 la produzione mondiale era di
circa 35.000 tonnellate/anno e nel 1930 di 500.000
tonnellate/anno; nel secondo dopoguerra la produ-
zione annua del minerale ha avuto un incremento
costante fino a raggiungere, a metà degli anni ’70, il
massimo picco con circa 5 milioni di tonnellate
estratte e commercializzate, mentre l’attuale impie-
go si è dimezzato, ma non certo annullato (39, 53).

Nei Paesi più industrializzati (Europa Occiden-
tale, Scandinavia, Nord America ed Australia), i

periodi di massimo utilizzo dell’amianto sono com-
presi tra gli anni ’60 e ’70 (54, 55); negli anni suc-
cessivi, in parallelo alla diffusione di standard più
stringenti per il suo utilizzo industriale, anche a
causa delle emergenti evidenze di cancerogenicità,
l’uso del minerale, con differenze nei vari paesi, è
andato diminuendo, fino, in anni recenti, alla vera e
propria proibizione di ogni forma di impiego in al-
cuni Paesi europei.

Castelman (10) ricorda che fin dagli anni ’30 i
rischi dell’amianto erano chiaramente indicati
dall’International Labour Organization (ILO, 1939,
pag. 190). A fronte di tali evidenze, è solo negli an-
ni ’60 che l’esposizione ad amianto ha iniziato ad
essere considerata il principale fattore di rischio per
l’insorgenza del Mesotelioma maligno (Mm) (19,
32, 35, 38, 41, 49, 56, 57). Sin da allora, infatti, al-
cuni studi hanno messo in evidenza un rischio più
alto di contrarre tale neoplasia nei soggetti esposti

2020, anche se nei Paesi industrializzati da alcuni decenni l’uso dell’amianto è stato bandito. In questo articolo
viene riportata un’analisi dell’incidenza del Mm nel Mondo e delle variazioni geografiche intervenute nel corso de-
gli ultimi anni, utilizzando i dati dei Registri Tumori pubblicati nei volumi VII e VIII del Cancer Incidence in
Five Continents (rispettivamente periodo 1988-’92 e 1993-‘97), anche in riferimento ai processi di estrazione ed
ai consumi di amianto nelle diverse aree. L’analisi comprende i dati di 197 aree di registrazione (473.000.000 per-
sone/anno) in cui sono stati rilevati 27.684 casi di Mm. Per l’analisi dell’incidenza sono stati utilizzati i tassi spe-
cifici per sesso ed età e i tassi standardizzati per età sulla popolazione mondiale (Age-Standardized Rates, ASR).
Per quei Registri presenti in entrambi i periodi, sono state analizzate, inoltre, le variazioni temporali dei tassi di
incidenza, calcolando il rapporto tra i tassi standardizzati (Standardized Rate Ratio, SRR) e stimando i relativi
intervalli di confidenza al 95%. A livello mondiale, i tassi di incidenza più elevati negli uomini, si riscontrano in
Liguria ed in Australia e, in Europa, dopo la Liguria, a Maastricht (Olanda) e in Scozia; in Italia, infine, il
Nord-Est ed il Piemonte. mostrano i tassi più elevati. Nelle donne, l’incidenza più alta si registra in Liguria, nella
popolazione nera di New Orleans e in provincia di Varese. Rispetto al periodo precedente (1988-1992), in 18 aree
su 23 si osserva un aumento dell’incidenza nei maschi., significativo solo in 5 zone (Torino, Merseyside & Cheshi-
re, England South & Western, Australia New South Wells e Western). Negli altri Paesi si riscontra una riduzione
dell’incidenza del Mm (province di Varese e Macerata, Romagna in Italia, Kielce in Polonia ed Albacete in Spa-
gna). Nelle femmine, in circa il 50% delle aree di registrazione l’incidenza tende ad aumentare, anche se la varia-
zione è significativa solo a Varese; nelle restanti aree risulta in diminuzione. Le differenze per sesso, età ed area geo-
grafica confermano la correlazione tra rischio di Mm ed utilizzo di amianto, evidenziando tassi di incidenza ele-
vati in alcune zone dell’Australia (estrazione), dell’Italia (cantieri navali, edilizia, movimentazione delle merci,
industrie siderurgiche, chimiche, raffinerie e trasporti marittimi) e della Gran Bretagna (cantieri navali). Il con-
fronto con il periodo precedente mostra un aumento dei casi di Mm nelle zone con incidenza più elevata, dove l’a-
mianto, verosimilmente, è stato usato in quantità maggiore e per un periodo più prolungato. Infine, la mancata se-
gnalazione di casi di Mm in alcune aree di registrazione sembra indicare una probabile assenza di rischio almeno
nel periodo studiato.
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direttamente ad asbesto in ambienti di lavoro, in
particolare quelli della cantieristica navale (2, 11,
27, 28, 48), dell’industria mineraria (7, 29) e della
lavorazione di manufatti in amianto (2, 25, 33, 54)
e in diversi ambienti di vita (3, 34). In alcune cate-
gorie di persone, inoltre, l’insorgenza del Mm è
stata attribuita ad un’esposizione indiretta (18).

Risale al 1977 la prima monografia dedicata alla
valutazione dei rischi cancerogeni per l’uomo (22),
pubblicata dalla International Agency for Research on
Cancer (IARC), che ribadisce l’effetto cancerogeno
dell’amianto, già segnalato in una precedente mo-
nografia del 1973 (23). Tuttavia va ricordato che
ben prima della stessa fondazione della IARC la
cancerogenicità dell’amianto era stata oggetto di un
importante dibattito durante il Convegno organiz-
zato dalla NYAS (New York Academy of Sciences) del
1964, sviluppatosi sulla base dei numerosi lavori
pubblicati, nei due decenni precedenti, in diversi
campi come la cancerogenesi sperimentale, l’epide-
miologia, l’igiene industriale e la patologia. Ciono-
nostante, la produzione di amianto ed il suo impie-
go a livello mondiale, nel 2000 sono ancora note-
voli in alcuni Paesi, come mostrano le tabelle 1 e 2
(39, 53).

In tali Paesi, attualmente, non solo sono gravi le
condizioni di esposizione riportate come prevalen-
ti, ma è anche chiaro, dalle cifre relative alla produ-
zione ed al consumo, che l’esposizione lavorativa è
destinata ad aumentare nel tempo fino ad assumere
un andamento simile a quello che si è avuto negli
USA ed in Europa, negli anni ’50 e ’60, prima che
venissero attuate misure di prevenzione (24, 52). A
questo proposito occorre ricordare che in Francia
una recente stima indicava che tra gli uomini, nelle
coorti di nascita 1900-1939, una quota di popola-
zione compresa tra il 18 ed il 24% aveva subito al-
meno una circostanza di esposizione professionale
ad amianto (16). È stato calcolato, inoltre, che tra il
1990 ed il 1993, nei 15 Paesi membri dell’Unione
Europea dell’epoca, circa 1.200.000 lavoratori fos-
sero esposti ad amianto (26).

Data la lunga latenza della malattia - gli studi
indicano una media di circa 40 anni - i casi di Mm

684

Tabella 1 - Produzione mondiale di amianto nel 2000 per
Paese produttore
Table 1 - World production of asbestos in 2000 by produ-
cing Country

Paese Produzione
(in tonnellate)

Russia 700.000
Repubblica Popolare Cinese 450.000
Canada 335.000
Kazakistan 180.000
Brasile 170.000
Zimbabwe 130.000
Grecia 35.000
Swaziland 25.000
India 23.000
Sud Africa 20.000
Giappone 18.000
USA 7.000
Bulgaria 7.000
Altri Paesi 20.000

Totale 2.130.000

Tabella 2 - Utilizzo mondiale di amianto nel 2000 per Paese
di impiego
Table 2 - World utilization of asbestos in 2000 by Country
of use

Paese Utilizzo
(in tonnellate)

Russia 447.000
Repubblica Popolare Cinese 410.000
Brasile 182.000
India 125.000
Tailandia 121.000
Giappone 98.600
Vietnam 62.500
Ucraina 60.000
Indonesia 54.900
Kazakistan 32.400
Sud Corea 29.000
Messico 27.000
Bielorussia 25.200
Iran 20.000
Turchia 19.500
Malesia 18.000
Kirgizistan 17.300
Spagna 15.400
USA 15.000
Sud Africa 12.500
Altri Paesi 250.000

Totale 2.042.000
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sono tuttora in sensibile aumento ed è stato stima-
to che tale tendenza continuerà fino agli anni
2010-2020 (7, 8, 12, 19, 41, 46, 47).

In alcuni Paesi in via di sviluppo, invece, come il
Messico, diversi Stati Asiatici e dell’Europa Orien-
tale, nei quali un uso consistente di amianto è stato
introdotto più tardi, la frequenza del Mm, fino ad
ora piuttosto bassa, continuerà verosimilmente a
crescere anche negli anni successivi (1, 25, 42, 52).
Pertanto, le patologie asbesto-correlate, ed il Mm
in particolare, rappresentano ovunque un problema
di grande attualità.

E’ evidente che la produzione e l’uso di amianto
si sono trasferiti dai Paesi ad economia evoluta a
quelli in sviluppo, e che essi in particolare si con-
centrano nelle economie a crescita impetuosa, so-
prattutto in quelle asiatiche e dell’Europa Orienta-
le. In questo contesto non si può pertanto prospet-
tare a breve termine una effettiva cessazione degli
impieghi di amianto a livello mondiale. Le misure
restrittive finora adottate a livello internazionale,
infatti, sono essenzialmente limitate ai Paesi euro-
pei (tabella 3).

In questo articolo, che si avvale dei dati pubblica-
ti nei volumi VII e VIII del Cancer Incidence in Five
Continents (CI5), viene riportata un’analisi dell’inci-
denza del Mm nel Mondo e delle variazioni geo-
grafiche intervenute nel corso degli ultimi anni (43,
44) anche in riferimento ai processi di estrazione ed
ai consumi di amianto nelle diverse aree.

METODI

Nei volumi del CI5 il Mm è riportato con un
unico codice complessivo (C45) che comprende i
casi incidenti delle diverse sedi: pleura (C38.4), pe-
ritoneo (C48), pericardio (C38.0), registrati negli
anni 1988-1997 (Vol. VII e VIII CI5).

Le aree geografiche a cui si riferisce il CI5 sono
distribuite in Africa (Algeria, Mali, Uganda e Zim-
babwe), in America settentrionale (Canada e USA)
e centro-meridionale (Colombia, Ecuador, Brasile,
Argentina, Uruguay, ecc.), in Asia (Cina, India,
Giappone, Corea, Pakistan, Singapore, Thailandia
e Viet Nam), in tutti i Paesi dell’Europa settentrio-
nale e centro-meridionale (eccetto in Ungheria,

Romania, Ucraina, Bulgaria, Turchia e Grecia) ed
in Oceania (Australia e Nuova Zelanda).

Nel periodo in esame (1993-’97), la popolazione
complessiva, residente nelle suddette aree, era di
circa 473.000.000 persone/anno (tabella 4).

Per l’analisi dell’incidenza sono stati utilizzati i
tassi (per 100.000 persone) specifici per sesso ed
età e i tassi standardizzati per età sulla popolazione
mondiale (Age-Standardized Rates, ASR). Gli
ASR dei singoli Continenti sono stati calcolati co-
me valori medi semplici dei tassi delle aree di ap-
partenenza.

Sono state analizzate, inoltre, le variazioni tem-
porali dei tassi di incidenza dell’ultimo decennio
disponibile, calcolando il rapporto tra i tassi stan-
dardizzati (SRR), ottenuti rapportando gli ASR
delle aree di registrazione incluse nelle edizioni VII
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Tabella 3 - Cronologia delle restrizioni all’uso dell’amianto
Table 3 - Chronology of the restrictions on asbestos use

Anno Paese Misura

1983 Islanda Bando
1984 Norvegia Bando
1986 Danimarca Bando
1986 Svezia Bando (parziale)
1988 Ungheria Bando limitato agli anfiboli
1989 Svizzera Bando
1990 Austria Bando
1991 Olanda Bando
1992 Finladia Bando
1992 Italia Bando
1993 Germania Bando
1995 Giappone Bando limitato agli anfiboli
1995 Kuwait Bando
1996 Francia Bando
1996 Slovenia Bandita produzione cemento amianto
1997 Polonia Bando
1998 Belgio Bando
1998 Arabia Saudita Bando
1999 UK Bando
2000 Irlanda Bando
2000 Argentina Bando limitato agli anfiboli
2001 Argentina Bando
2001 Cile Bando
2002 Spagna Bando
2002 Lussemburgo Bando
2002 Uruguay Bando
2003 Australia Bando
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e VIII del CI5 (43,44) e stimando i relativi inter-
valli di confidenza al 95% (IC95%).

RISULTATI

Nel periodo 1993-‘97, nelle suddette aree di re-
gistrazione sono stati rilevati, complessivamente,
27.684 casi di Mm (22.526 maschi e 5.158 femmi-
ne). La frequenza dei casi è risultata circa quattro
volte più alta nei maschi che nelle femmine.

A livello dei Continenti, l’area geografica a mag-
gior incidenza nei maschi è l’Oceania (ASR 2,18
per 100.000 persone), seguita dall’Europa (1,28) e
dall’America Settentrionale (1,01), mentre Asia,
America Latina ed Africa risultano essere le aree a
minor rischio. Per le femmine, invece, il tasso più
elevato si riscontra in Europa (figura 1).

Sia negli uomini che nelle donne, la frequenza
del Mm in funzione dell’età dei pazienti non risulta
sostanzialmente diversa tra i Continenti: la neopla-
sia comincia ad essere diagnosticata intorno a qua-

Tabella 4 - Popolazione per continente (al 1995) e popolazione coperta da registrazione del Mm (1993-1997*)
Table 4 - Population by Continent (as at 1995) and population covered by malignant Mesothelioma registration system du-
ring the period 1993-1997*

Continente Popolazione totale 1995** Popolazione coperta da registrazione di Mm N. casi
N % M F

Africa 707.462.000 7.207.848 1,0 22 8
America Latina 481.099.000 15.350.997 3,2 44 20
America Nord 299.299.000 29.579.917 9,9 4.640 1.228
Asia 3.430.052.000 161.308.607 4,7 796 349
Europa 727.405.000 236.489.006 32,5 14.992 3.239
Oceania 28.924.000 23.120.858 79,9 2.032 314
Totale 5.674.241.000 473.057.233 8,3 22.526 5.158

* Cancer Incidence in Five Continents, vol. VIII [40]
**WHO Website: www.who.int

Figura 1 - Incidenza del Mesotelioma maligno nel Mondo: tassi standardizzati per età (ASR - per 100.000) nei Cinque
Continenti. 1993-1997
Figure 1 - Malignant Mesothelioma incidence in the World: age-standardized rates (ASR - per 100,000) in Five Continents
(1993-1997)
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ranta anni ed aumenta progressivamente nelle età
successive; tale profilo di incidenza è più evidente
nel sesso maschile per la più alta frequenza dei casi
(figura 2).

Per le femmine il dato non viene rappresentato a
causa dell’esiguità del numero dei casi.

A livello di area di registrazione, l’incidenza più
alta, nei maschi, si riscontra in Liguria (Provincia
di Genova, 5,4 e regione Liguria, 4,5) ed in Au-
stralia (Western, 5,2 e Northern Territories, 3,9)
(figura 3). Nelle femmine, oltre che in Liguria (1,2
e 0,8, rispettivamente), si rilevano tassi elevati nella
popolazione nera di New Orleans e in provincia di
Varese (0,9).

In Europa, l’incidenza più alta, oltre che in Li-
guria, si osserva nelle aree di Maastricht (Olanda) e
della Scozia (3,4 in ciascuna area).

In Italia, infine, la distribuzione territoriale dei
Mm, nei maschi, assume un gradiente Nord-Cen-
tro. L’unico dato riferito al Sud è rappresentato
dalla provincia di Ragusa che, peraltro, presenta
un valore intermedio tra le aree considerate. Infat-
ti, dopo la Liguria, si registrano tassi elevati nel
Nord-Est (2,4) e in Piemonte (Torino 2,0 e pro-
vincia di Biella 1,9), mentre i più bassi si rileva-

no nelle province di Sassari, di  Firenze e in Um-
bria. Nelle femmine la situazione è più variabile
(figura 4).

In questo articolo non sono riportati i tassi di in-
cidenza di alcune aree molto note (per esempio, in
l’Italia, quelle di Casale Monferrato, La Spezia,
Monfalcone, ecc.), perché non inserite nel CI5 (5,
13, 30).

Rispetto al periodo precedente (1988-1992),
quasi tutte le aree di registrazione presentano un
aumento dei tassi di incidenza (SRR >1) nei ma-
schi. In 18 aree su 23 si osserva un aumento del-
l’incidenza, significativo solo in 5 zone (Torino,
Merseyside & Cheshire, England South & We-
stern, Australia New South Wells e Western). Ne-
gli altri Paesi si riscontra una riduzione dell’inci-
denza del Mm (province di Varese e Macerata, Ro-
magna in Italia, Kielce in Polonia ed Albacete in
Spagna) (tabella 5).

Nelle femmine, l’andamento temporale dell’inci-
denza non è univoco: in circa il 50% delle aree di
registrazione (popolazione nera di New Orleans,
province di Parma e Varese, Somme, Torino, Au-
stralia Western, Romagna e provincia di Macerata)
tende ad aumentare, anche se la variazione è signi-
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Figura 2 - Incidenza del Mesotelioma maligno nel Mondo: tassi età-specifici (per 100.000) nei Continenti con incidenza
più elevata (1993-1997). Maschi
Figure 2 - Malignant Mesothelioma incidence in the World: age-specific rates (per 100,000) in the Continents with highest inciden-
ce, (1993-1997). Males
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ficativa solo a Varese ed è molto vicina alla signifi-
catività a Parma; nelle restanti aree (regione Vene-
to, Modena e Firenze in Italia, Navarra, Mallorca

ed Albacete in Spagna, Concordia in Argentina e
Graubunden & Glarus in Svizzera), risulta in di-
minuzione (tabella 6).

688

Figura 4 - Incidenza del Mesotelioma maligno in Italia: tassi standardizzati per età (ASR - per 100.000) nelle aree coperte
dai Registri tumori (1993-1997)
Figure 4 - Malignant Mesothelioma incidence in Italy: age standardized rates (ASR - per 100,000) in areas covered by Cancer Re-
gistries (1993-1997)

Figura 3 - Incidenza del Mesotelioma maligno nel Mondo: tassi standardizzati per età (ASR - per 100.000) nelle 10 Aree
con incidenza più elevata. 1993-1997. Maschi
Figure 3 - Malignant Mesothelioma incidence in the World: age standardized rates (ASR - per 100,000) of 10 Areas with highest
incidence (1993-1997). Males
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DISCUSSIONE

Il Mm è un indicatore di esposizione ad amianto,
anche se la sua insorgenza, secondo alcuni autori,
potrebbe essere favorita da una certa suscettibilità
genotipica ai suoi effetti tossici (20, 21) o dalla pre-
senza del Simian virus 40 (SV40), da probabile vac-
cinazione con poliovaccini contaminati (6, 9, 21),
oppure da altri fattori eziologici come l’esposizione
ad elevate dosi di radiazioni (21). Pertanto, seppure
una piccola quota di casi di Mm sembra insorgere
tuttora senza un’apparente relazione diretta con l’a-
sbesto (ma risalire alle esposizioni di 40 anni prima
rimane talvolta una difficoltà insormontabile), il
minerale in questione rappresenta fino ad oggi la
principale causa di tumore delle sierose.

In tutte le aree in cui avviene la registrazione del
Mm (dove si raccolgono l’anamnesi ambientale e

professionale del paziente e non ancora incluse nel
volumi CI5), l’incidenza e la distribuzione del Mm
indicano che la neoplasia è associata all’esposizione
ad amianto in epoche comprese, approssimativa-
mente, tra gli anni ’40 e gli anni ’70 (Europa Occi-
dentale, Scandinavia, Nord America ed Australia)
(5, 40).

In generale, risulta evidente che i principali pro-
duttori ed utilizzatori di asbesto nel Mondo sono
proprio quei Paesi dove al momento si segnalano
meno casi (tabella 1), mentre gli Stati che per primi
hanno bandito l’amianto tra gli anni ’80 e ’90 sono
quelli dell’Europa Occidentale e Settentrionale che,
nei periodi considerati (precedenti al 2000) presen-
tano tassi di incidenza per Mm elevati.

Paesi nei quali la patologia è molto rappresenta-
ta, invece, hanno tardato a prendere provvedimenti
in termini di messa al bando del minerale, come
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Tabella 5 - Variazioni temporali dell’incidenza del Mesotelioma maligno nelle aree coperte da registrazione: SRR (IC95%) 1993-
1997 vs. 1988-1992. Maschi
Table 5 - Time trend incidence variations of malignant Mesothelioma in areas covered by registration system: SRR (IC95%)
1993-1997 vs. 1988-1992. Males

Registro Tumori SRR (IC95%)

Italia, Torino 2,24* (1,51-3,33)
Yugoslavia, Vojvodina 1,90 (0,78-4,65)
Italia, Ragusa Provincia 1,63 (0,56-4,73)
Italia, Ferrara Provincia 1,51 (0,67-3,41)
Svizzera, Graubunden & Glarus 1,41 (0,68-2,91)
UK - England, Merseyside & Cheshire 1,38* (1,15-1,66)
UK - England, South & Western Regions 1,37 (1,21-1,56)
Italia, Modena Provincia 1,28 (0,63-2,61)
Australia, New South Wales 1,26* (1,12-1,43)
Australia, Western 1,25* (1,03-1,50)
USA - Louisiana, New Orleans: Bianchi 1,20 (0,82-1,77)
Italia, Regione Veneto 1,13 (0,80-1,60)
Italia, Parma Provincia 1,12 (0,59-2,13)
The Netherlands, Maastricht 1,12 (0,84-1,49)
UK - Scotland 1,09 (0,97-1,22)
Spagna, Asturias 1,07 (0,43-2,62)
The Netherlands 1,06 (0,98-1,14)
Italia, Firenze 1,05 (0,62-1,76)
Italia, Varese Provincia 0,74 (0,47-1,18)
Italia, Romagna 0,68 (0,22-2,10)
Italia, Macerata Provincia 0,64 (0,23-1,83)
Polonia, Kielce 0,55 (0,15-2,02)
Spagna, Albacete 0,53 (0,05-5,53)

* p < 0,05
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l’Inghilterra, in cui l’abolizione della produzione c’è
stata solo nel 1999, ma soprattutto l’Australia, per
la quale si è giunti fino al 2003. In Australia, in
particolare, i tassi più alti si riscontrano nella zona
occidentale e nord-occidentale (Wittenoom) dove
la produzione di crocidolite, inziata dal 1937, nel
1963 era già di circa 17.500 t/anno (4).

Negli ultimi 20 anni, In Scozia, dove il Mm è
stato associato prevalentemente all’esposizione ad
amianto dei cantieri navali, l’incidenza è diminuita
per il declino delle attività cantieristiche locali,
mentre altre fonti di esposizione come fattore prin-
cipale della malattia (per esempio commercio e co-
struzioni), possono essere meno importanti (31). In
Inghilterra, i tassi di incidenza più alti sono stati ri-
levati nelle aree in cui erano presenti industrie na-
vali, ma negli ultimi decenni la situazione è molto
cambiata: nella popolazione di età superiore a 40
anni di una città priva di tali industrie (Exeter Pri-
mary Care Trust, Devon, United Kingdom, con
una popolazione di 131.849 abitanti) è stato ri-
scontrato un tasso di incidenza pari a 12,1 per
100.000, uno fra i più alti nel mondo (17).

In Italia, dove l’attività di estrazione del minerale
era fiorente soprattutto in Piemonte (a Balangero
nel 1923 si producevano circa 1.000 t/anno) e la
prima commercializzazione era iniziata in Valtelli-
na sin dal 1870, l’alta frequenza di casi di Mm re-
gistrati a Genova è associata alla pregressa esposi-
zione ad amianto, soprattutto dei lavoratori addetti
ai cantieri navali, ai trasporti marittimi, alle costru-
zioni e al carico, trasporto e scarico di merci, ma
anche nell’industria siderurgica e metalmeccanica,
tra i manutentori delle raffinerie di petrolio ed in
altre aree lavorative (15, 36, 50).

In Olanda, infine, l’incidenza dei casi di Mm re-
gistrati negli anni 1990-2000 (con esposizione la-
vorativa riferibile al periodo 1947-1960), indica
nella costruzione e manutenzione delle navi il più
elevato rischio (27%), seguita dall’edilizia (14%) e
dall’industria degli isolanti (12%) (8).

Nei Paesi in cui da più di un decennio operano i
Registri tumori, l’andamento complessivo dell’inci-
denza del Mm mostra un generale incremento dei
casi, soprattutto nei maschi, ma in alcune aree in
cui più intensa è stata, in passato, l’esposizione a
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Tabella 6 - Variazioni temporali dell’incidenza del Mesotelioma maligno nelle aree coperte da registrazione: SRR (IC95%) 1993-
1997 vs. 1988-1992. Femmine
Table 6 - Time trend incidence variations of malignant Mesothelioma in areas covered by registration system: SRR (IC95%)
1993-1997 vs. 1988-1992. Females

Registro Tumori SRR (IC95%)

USA - Louisiana, New Orleans: Neri 2,97 (0,84-10,50)
Italia, Parma Provincia 2,85 (0,98-8,29)
Italia, Varese Provincia 2,13* (1,12-4,02)
Francia, Somme 1,77 (0,64-4,85)
Italia, Torino 1,53 (083-2,81)
Australia, Western 1,26 (0,75-2,12)
Italia, Romagna 1,18 (058-2,38)
Italia, Macerata Provincia 1,15 (0,15-8,59)
USA - Louisiana, New Orleans: Bianchi 1,00 (0,49-2,04)
Italia, Regione Veneto 0,98 (0,54-1,77)
Spagna, Navarra 0,91 (0,40-2,09)
Argentina, Concordia 0,87 (0,17-4,40)
Italia, Firenze 0,80 (0,45-1,43)
Yugoslavia, Vojvodina 0,60 (0,30-1,22)
Svizzera, Graubunden & Glarus 0,51 (0,15-1,72)
Italia, Modena Provincia 0,50 (0,15-1,71)
Spagna, Mallorca 0,40 (0,06-2,72)
Spagna, Albacete 0,10 (0,00-2,39)

* p < 0,05
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specifiche fonti industriali (cantieri navali, miniere
per l’estrazione dell’asbesto, materiali di isolamento
elettrici), le misure di igiene industriale, adottate a
partire dalla metà degli anni ’60, hanno anticipato
la prevista riduzione della frequenza dei casi (19).

L’incidenza e la distribuzione dei Mm che risul-
tano dalla lettura dei dati dell’ultimo volume del
CI5 rappresentano, senza dubbio, uno “spaccato”
riferito solo alle aree dei Registri tumori inseriti
nella pubblicazione della IARC e si concentra su
un periodo di tempo abbastanza limitato (1993-
1997), sebbene per alcune aree sia stato possibile
estendere l’analisi anche al quinquennio precedente
(1988-1992). La graduatoria dei Paesi in funzione
dell’incidenza dei Mm, mentre può, senza dubbio,
rispecchiare la reale situazione del fenomeno per le
aree in cui la registrazione dei casi comprende tutto
il territorio nazionale o buona parte di esso, presen-
ta minore attendibilità per tutte quelle zone in cui i
tassi di incidenza derivano dalla rilevazione di dati
di uno o solo di pochi Registri tumori regionali o
cittadini, non rappresentativi dell’intero territorio
di appartenenza. In alcuni casi, pertanto, l’analisi
della frequenza dei Mm per singola area potrebbe
non rappresentare una buona stima della frequenza
dei Mm riferita all’intero Paese.

Nonostante ciò, è stato possibile mettere in evi-
denza che l’incidenza, nei maschi, nella maggior
parte delle aree considerate è in aumento ed in al-
cune (Australia: Western, Inghilterra: Merseyside
& Cheshire e South & Western Region e Italia:
Torino) l’incremento è significativo. Questo dato è
coerente con i risultati di precedenti analisi che
mostrano come i tassi siano ancora in aumento, an-
che se ad una velocità inferiore a quella osservata in
periodi precedenti (37), tanto che, le stime pubbli-
cate per alcuni Paesi europei, non molti anni fa, re-
centemente sono state rettificate, indicando la pos-
sibilità di un picco anticipato e di un numero mi-
nore di casi rispetto al previsto (45,51).

Le variazioni degli incrementi che si registrano
nelle regioni a maggior incidenza fanno ipotizzare
che in tali zone l’amianto sia stato usato da un
maggior numero di persone, in quantità più elevata
e per un periodo più prolungato. Nelle donne il ri-
schio di ammalare di Mm è in parte in diminuzio-
ne ed in parte in aumento.

Infine, ci sembra interessante rilevare come non
siano stati segnalati casi di Mm in alcune aree sot-
toposte a registrazione, le cui dimensioni demogra-
fiche sono confrontabili con quelle in cui l’inciden-
za, invece, è fra le più elevate. Tale osservazione
suggerisce una probabile assenza di esposizione ad
amianto.
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SUMMARY

The multidimensional and multifaceted aspects of the problem render the role and activity of the Occupational
Health Physician (OHP) extremely complex and delicate, as both appraisal and implications cover a number of
different domains (psychology, physiology, sociology, economy, work organisation and law), both in terms of risk
assessment and stress evaluation, at collective and individual level. In this context, it is not only important to
quantify the “external” work load, but mainly the individual “response”, which in most cases is the crucial factor of
the imbalance: that is, risk assessment has to be made more in “relative” terms  rather than according to “absolute”
criteria, and  not only from the perspective of medical surveillance, but above all from that of risk prevention.
When a health disability potentially connected to stress has to be assessed, there are three steps: a) stress exposure
must be clearly assessed, both directly and indirectly; b) disease must be clearly identified; c) the biological plausi-
bility of the relationship between stress and disease must be carefully checked, taking into account that stress disor-
ders are typically psychosomatic and multi-causal. Consequently, cooperation with a psychologist and an accurate
psycho-diagnostic approach are necessary, as well as consultation with other specialists and pertinent laboratory
and instrumental tests.

RIASSUNTO

«Stress Occupazionale: valutazione del rischio e idoneità lavorativa». Il ruolo del Medico del Lavoro nella valu-
tazione dello stress lavorativo è molto complesso e delicato, essendo il problema molto articolato e sfaccettato, dal
momento che sia nella valutazione che nelle conseguenti implicazioni, sia a livello individuale che collettivo, inter-
vengono diverse discipline, quali fisiologia, psicologia, sociologia, economia, organizzazione del lavoro, giurispru-
denza. In tale contesto inoltre, non è importante soltanto la quantificazione del “carico esterno”, ma è cruciale la
“risposta” dell’individuo: la valutazione del rischio va quindi effettuata più in termini “relativi” che secondo criteri
“assoluti”, e orientata al controllo e alla prevenzione del rischio piuttosto che alla mera sorveglianza sanitaria.
Quando poi il medico è chiamato a valutare se una alterazione dello stato di salute sia o meno attribuibile allo stress
lavorativo, il processo diagnostico-decisionale si basa su tre punti: a) l ’esposizione alla condizione di stress deve
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INTRODUCTION

Evaluation of “fitness for work” related to occu-
pational stress is not an easy task for the Occupa-
tional Health Physician (OHP) due to the com-
plexity of the problem and the different method-
ological approaches. Consequently, both criteria of
evaluation and the resulting outcomes  may differ
greatly and lead to different actions both at group
and individual level.

This paper is aimed at providing the OHP with
a brief conceptual framework and some practical
suggestions so as to better understand  the role and
function she/he can usefully have in this field.

A CONCEPTUAL AND OPERATIONAL FRAMEWORK

According to the most widely accepted theories
and interpretation models, occupational stress is
the negative consequence of a distorted relation-
ship between worker and work environment (men-
tal/physical load, work organisation, social relation-
ships), where both components, that is, work de-
mands and human resources, strictly interact in
causing more or less severe mal-adjustment and
health impairment (7, 8).

This is mediated by several intervening factors,
related not only to high cognitive and emotional
stress, but also to poor coping strategies, which are
heavily influenced by personal characteristics, lack of
control over working conditions, and social support.

Hence high costs for the individual, the compa-
ny and society as a whole ensue, not only in terms
of workers’ health and well-being, but also as re-
gards work ability and performance efficiency, and
also in terms of social consequences and compen-
sation.

The multidimensional and multifaceted aspects
of the problem render the role and activity of the

OHP extremely complex and delicate, as both ap-
praisal and implications cover a number of differ-
ent domains dealing with psychological, physiolog-
ical, sociological, pathological, economic, organisa-
tional and legal issues (4).

The OHP is required to contribute to both risk
assessment and stress evaluation, both at collective
and individual level.

Assessment of work demands, in terms of job
content, work load, working hours, time pressure,
responsibility, participation, human relations,
work- and non-work conflicts, requires a wide
range of competence so far lacking or scarce in the
OHP training background, which still places em-
phasis mostly on the traditional chemical-physical
risk factors.

It is necessary therefore to improve training pro-
grammes for OHP, on the one hand; on the other,
the OHP needs to cooperate with other profes-
sionals having the appropriate skills, i.e. occupa-
tional psychologists, sociologists, ergonomists and
managers (6).

In this context, the contribution of the OHP is
of utmost relevance since it is not only important
to quantify the “external” work load, but even more
to assess the individual “response”, which in most
cases is the crucial factor of the imbalance. This
means that risk has to be assessed more in “rela-
tive” terms rather than according to “absolute” cri-
teria.

From the group perspective, it is evident that
some work activities may involve a higher risk than
others: this may be assumed a priori according to
epidemiological data from the literature, i.e., in
case of the so-called “threat-avoidant vigilant
work”. However, any job has to be checked and as-
sessed according to specific work organisation and
peculiar characteristics of the individuals involved.

From the individual point of view, it must be
taken into account that in many cases subjective

essere accuratamente documentata, sia nello specifico che in base a dati di letteratura; b) la malattia deve essere pre-
cisamente identificata; c) la plausibilità biologica della relazione tra stress e malattia deve essere attentamente veri-
ficata, tenendo in considerazione che le patologie stress correlate sono essenzialmente di carattere psicosomatico e
multicausali. E’ necessaria quindi la collaborazione dello psicologo e un accurato metodo psicodiagnostico, cui pos-
sono associarsi i contributi di altri  specialisti così come di pertinenti esami strumentali e di laboratorio.
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and qualitative aspects prevail over “objective” and
quantitative ones. Therefore the classical “cause-ef-
fect” models of traditional risk assessment are not
automatically applicable in such context, since the
negative consequences on health and well-being
are mainly influenced by “intervening” factors re-
lated to the person (personality, behaviour, coping
strategies, family and social support), giving rise to
a very high inter-individual variability. Conse-
quently, it is common practice to assume that some
well know “stressful” jobs do not apply to many
people; on the contrary, some jobs or tasks consid-
ered as not particularly stressful may cause a high
stress level under certain conditions and/or for
some people.

In other words, for stress risk assessment there
are neither fixed “threshold limits” nor absolute cri-
teria, but has to be carried out in critical terms and
according to a systemic approach, which will con-
sider as many parameters as possible related to the
different aspects of the problem.

At present, the OHP has access to standardised
inventories and checklists (e.g. ERI, OSI, JCQ),
but he/she must all the same set up appropriate di-
agnostic tools according to the specific work activi-
ty which will analyse the problem with an ap-
proach that is as systemic as possible. Moreover,
OHP must also collect information on possible ef-
fects at group level, i.e. in terms of psychosomatic
disorders, errors, accidents, absenteeism.

It is important to bear in mind that such risk as-
sessment should not be carried out only in the per-
spective of possible medical surveillance, but must
be primarily addressed to risk prevention. There-
fore, the contribution of the OHP in this context
has to be made per se, due to the peculiarities of the
related effects requiring the necessary bio-medical
competence. This role does not necessarily involve
the duty of judging the “fitness for work”, which
may often be a limiting factor of the OHP’s activi-
ty, and completely ineffective for work organisation
and problem solving.

For risk management, too, the OHP’s contribu-
tion can be important both at group and individual
level, as OHP can contribute his/her competence
and skills to define the most appropriate preventive
and corrective measures, and eventually evaluate

their efficacy through periodical health assess-
ments.

At individual level, the OHP must perform a
careful examination of the worker’s psycho-physical
conditions, a correct evaluation of the capacity to
adapt and cope, and assess possible intervening
work and non-work factors able to negatively in-
fluence health and well-being.

The consequent actions must be addressed, on
the one hand, to the (re)definition of tasks and
working conditions and, on the other hand, to give
adequate support in terms of counselling on coping
strategies, as well as proper rehabilitation from
psychological and physical points of view.

Therefore, any judgement concerning “fitness for
work”, with possible implications in terms of pre-
scriptions and limitations to work activity, must
necessarily be strictly connected to a careful risk as-
sessment, not only in terms of “cause-effect” rela-
tionship, but particularly in the perspective of ade-
quate actions of primary (work organisation) and
secondary (the person) prevention.

SOME PRACTICAL SUGGESTIONS FOR EVALUATING

OF WORK DISABILITY RELATED TO OCCUPATIONAL

STRESS

When the occupational health physician is re-
quested to evaluate a disability potentially pro-
duced by  abnormal exposure to stress, there are
three possible steps (3):

a) obviously stress exposure must be accurately
assessed, either directly (by observation, question-
naires, rating scales, etc) or indirectly, by medical
histories and bibliographic documentation. As
mentioned above, there are jobs which are reported
to be more at risk for stress, like policemen, fire-
fighters, bus drivers, etc. However, there are also
apparently  quiet workplaces which may conceal
significant psychological loads for the employees.
Stress cannot be automatically denied or recog-
nized on the basis of previous knowledge;

b) disease must be accurately assessed and iden-
tified. As stress is a psychosomatic disorder, the
subjective component may be prevalent with a
manifestation of disease which corresponds to the

696
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subject’s thoughts and not to the biological reality.
Often symptoms attributed to stress are a “med-
icalization” effect, e.g. an attempt to draw attention
to a social discomfort, which would otherwise be
neglected. On the other hand this artifact does not
exclude a disorder which may be unknown to the
patient himself;

c) the biological plausibility of the relationship
between stress and manifest disease must be care-
fully checked. A patient may report an illness and
the illness may be really present, but not, or not
fully, related to stress, at least emotional stress. In
the chain occupational discomfort – stress - symp-
tom (or biological marker) - disease, each step is
only an etiological fraction of the subsequent one.
Stress disorders are typically multi-causal. Only in
the case of a very serious psychological trauma, an
unidirectional and unifactorial link between the ex-
ternal event and the stress response may be hy-
pothesized (e.g. the post-traumatic stress disorder).

The steps of clinical assessment, as indicated
above, require a certain amount of experience. The
main difficulty is to bring together within a dis-
tinctive syndrome of  maladjustment a number of
not well defined symptoms, which are seldom of
purely emotional origin. Very often an acute or
chronic stress reaction overlaps on other poor -
mental and physical - health conditions. In addi-
tion, clinical psychologists, according to psychoan-
alytical tradition (1), do not believe that work alone
can produce real disorders with long-term psycho-
somatic consequences.

Personality disturbances, family and other close
relationships are often dominant in causing psy-
cho-physiological alterations of clinical impor-
tance. Hence the need to evaluate a severe disabili-
ty caused by stress at work is a rare event which
first of all requires a thorough personality assess-
ment.

Cooperation with the psychologist and a clear
psycho-diagnostic approach are essential for any
physician dealing with stress disorders at a clinical
level. The psycho-diagnostic examination should
be as complete as possible, by means of standard-
ized inventories (e.g. the MMPI), and supplement-
ed, where necessary, by specialist consultation (i.e.,
neuropsychiatrist, gastroenterologist, cardiologist),

and any pertinent laboratory (e.g. hormones) and
instrumental tests (e.g., blood pressure and sleep
recordings).

All the information is then collected and evalu-
ated by the OHP, who ascertains the compatibility
of the patient with her/his job via a final judgment
of unfitness, which may be permanent or transito-
ry, total or partial.

In deciding unfitness for work, the physician
needs to be very careful since work has well-known
therapeutic effects. Due to the fact that work is not
usually the only cause of mental or physical stress
symptoms, maintaining the job, even if with some
difficulty, may be of great help in dealing with
stress. Another help may be a job redesign or a dif-
ferent, more suitable job. No job, specially for a long
time (e.g. more than a week or so) is not generally a
proper solution. Of course, in such a decision, coop-
eration with the supervisor or another expert com-
pany manager is advisable. In any company, accord-
ing to the staff size and members assessed as unfit
during the year, some more “protected” posts
should be foreseen, at least as a transitory opportu-
nity for workers suffering psychological discomfort.

As in evaluating work fitness there are always
insurance issues and as stress disability may be con-
sidered as a rare disease, it is very important that
diagnostic procedures are standardized. This is the
only way to create a consensus on clinical experi-
ence which, right from the start, was subjected to
much legal contention. Standardization is particu-
larly needed for assessment of personality and envi-
ronmental components contributing to produce a
given level of stress in a given individual. This is
the reason for choosing proper inventories (e.g.
MMPI) to outline the internal and external pres-
sures acting on the stressed patient. The Effort Re-
ward Imbalance (ERI) (9, 10) and the Job Content
( JCQ) (5) questionnaires, by Siegrist and Karasek
respectively, are the tools most used in collective
surveys of work stress. Their validity for individual
diagnosis is rather low, as personality factors are
not really considered. They can be a useful supple-
ment, but cannot absolutely replace the psycho-di-
agnostic procedure. Validated Italian editions of
both ERI and the Karasek questionnaires (2, 11)
are available. In the latter case, there are three edi-
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tions available, of different length; probably the in-
termediate – 35 questions – is the one more used in
our country.

Regarding legal contentions, the issue becomes
highly relevant when the clinical stress syndrome
ends up as a mobbing claim, as is more and more
often the case in Italy. Actually, in Italy the prevail-
ing characterization of mobbing is the “strategic”
one, which means an anonymous persecution by
the company of which the mobber is an instrument
and not the  subject. In this way the stress syn-
drome immediately becomes an illness that must
be compensated by a court verdict issued to the
company or the public insurance system. The legal
contention may become dominant and a powerful
stressor by itself, complicating the clinical puzzle,
which the OHP can confront only if she/he is sure
and experienced in doing her/his job.
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SUMMARY

«Gender differences in workplace bullying». Background: Despite the attention that international Agencies give
to the gender issue in situations of workplace bullying, few investigations have been performed on this topic. Ob-
jectives: The aim of the study is describe the gender differences in victims of workplace bullying observed in an
Italian survey. Methods: A total of 243 subjects (124 males and 119 females) were examined at the Centre for
Occupational Stress and Harassment of the “Clinica del Lavoro Luigi Devoto” (University of Milan and IRCCS
Foundation); they were selected among patients who met the criteria for being considered victims of negative ac-
tions at work leading to workplace bullying. Data regarding the person, workplace and the workplace bullying situ-
ation were collected by means of an ad hoc questionnaire. Results: Analysis of the data, compared with those of IS-
TAT 2002, showed a higher prevalence of females subjected to negative actions at work. In women, the risk of be-
ing subjected to negative actions leading to workplace bullying was shown to increase in the 34-44 age range and to
decrease in higher age ranges; in men the risk remained elevated also after 55 years of age. Conclusions: In gener-
al, women were victims of negative actions regarding personal values related to emotional-relational factors, while
men were attacked on their work performance. Sexual harassment, may mark the onset of other types of psychologi-
cal harassment or can be one of its components.

RIASSUNTO

Fino ad ora sono stati condotti solo pochi studi rispetto alle differenze di genere nelle situazioni di mobbing, nono-
stante l’attenzione delle Istituzioni si stia focalizzando sempre più su questo tema. Il presente studio vuole descrive-
re le differenze di genere rispetto alle persone vittime di mobbing riscontrate in una casistica italiana. Presso il
Centro del Disadattamento Lavorativo della Clinica del Lavoro di Milano sono state esaminate 243 persone (124
maschi e 119 femmine) che hanno ottenuto una valutazione di situazione lavorativa compatibile con una situazio-
ne di mobbing. I dati relativi alla persona, al luogo di lavoro e alla situazione di mobbing sono stati raccolti tra-
mite un questionario. Dall’analisi dei dati, paragonati con quelli ISTAT 2002 della popolazione lavorativa, sono
emerse differenze significative di genere rispetto all’età anagrafica, al titolo di studio ed al numero dei dipendenti
dell’impresa di appartenenza. Risulta invece simile la natura giuridica dell’impresa di appartenenza e vi sono dif-
ferenze non significative considerando il settore di attività e le qualifiche lavorative. I risultati indicano che, rispet-
to alla popolazione lavorativa generale, si nota una maggiore presenza di donne nel gruppo oggetto di ricerca. Per
queste il rischio di essere soggette a mobbing aumenta tra i 34 e 44 anni e successivamente diminuisce, mentre per
gli uomini rimane elevato anche dopo i 55 anni. Le donne sono principalmente attaccate sugli aspetti personali le-
gati a fattori emotivo-relazionali, gli uomini sul contenuto del proprio lavoro. Infine risulta che le molestie sessuali
verso le donne possono essere preludio di vessazioni psicologiche sul lavoro.
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INTRODUZIONE

L’interesse per lo studio sulle diversità di genere
nel mondo del lavoro è in aumento, come dimo-
strano le numerose recenti pubblicazioni degli or-
ganismi dell’Unione Europea (1, 6, 8). In particola-
re il principio di “gender mainstreaming”, ovvero
l’integrazione della dimensione di genere nelle po-
litiche e azioni comunitarie, si attua anche in mate-
ria di salute e sicurezza sul lavoro (1). “I rischi lega-
ti al lavoro per la sicurezza e la salute delle donne
sono stati sottovalutati e trascurati rispetto a quelli
per gli uomini, sia nella ricerca che nella prevenzio-
ne. Questo problema deve essere affrontato nelle
attività di ricerca, di sensibilizzazione e di preven-
zione. Non è possibile migliorare la sicurezza e la
salute sul lavoro delle donne senza tenere conto dei
problemi di discriminazione sul lavoro e nella so-
cietà” (1, 6). L’European Agency for Safety and
Health at Work (6), nell’evidenziare una condizione
generale comune tra gli Stati Europei, invita così
ciascun paese ad esaminare le proprie circostanze
particolari per quanto riguarda il genere e la salute
e sicurezza sul lavoro e per programmare interventi
adeguati.

Se è vero infatti che in Europa, nonostante la
crescente crisi economica degli ultimi anni e il calo
delle occupazioni, vi è una tendenza positiva nel ri-
durre le differenze tra uomini e donne nell’ambito
della carriera scolastica e professionale, tali diver-
genze rimangono tuttora presenti sotto molteplici
aspetti. Sebbene negli ultimi venti anni un numero
sempre crescente di donne sia entrato nel mondo
del lavoro, ancora poche occupano posizioni chiave
nei processi decisionali (9). Alcuni fattori che so-
stengono tale situazione possono essere gli stereoti-
pi e le discriminazioni, oltre a pregiudizi nella sele-
zione e nel sistema delle promozioni (9). A parità
di inquadramento professionale inoltre uomini e
donne svolgono spesso mansioni diverse (6). Un
fattore importante è la divisione di responsabilità
tra lavoro e famiglia; le donne continuano a rima-
nere le più coinvolte nella cura della famiglia ri-
spetto agli uomini. Questo ha un grande impatto
sulle loro scelte lavorative, per esempio in termini
di richiesta di orari di lavoro ridotti e, più in gene-
rale, per le loro scelte di vita (6, 9).

Il “Report on equality between women and men
2005” (8) mostra come tra i manager dei 25 Stati
Membri solo il 31% sia rappresentato da donne.
Nelle 50 maggiori compagnie quotate in borsa
inoltre le donne sono solo il 3% dei presidenti e
per il 10% occupano posti dirigenziali. All’interno
dei diversi stati membri si osservano poi notevoli
divergenze: la Norvegia si colloca al primo posto
con il 21% della donne all’interno dei consigli di-
rettivi (higher decision making body) e l’Italia al pe-
nultimo posto con il 2% (http://europa.
eu.int/comm/employment_social/women_men_stats/
index_en.htm).

Il tema delle differenze di genere sul posto di la-
voro in termini di salute e sicurezza per i lavoratori
assume particolare rilevanza alla luce dei fattori di
rischio psicosociale, in particolare in relazione al fe-
nomeno mobbing, ampliamente riconosciuto in am-
bito europeo come meritevole di studi e di inter-
venti (13).

Un’indagine europea (7) mostra come il 10,2%
delle donne e il 7,3% degli uomini riportino di es-
sere stati soggetti ad intimidazioni sul posto di la-
voro nei 12 mesi precedenti. In particolare la cate-
goria maggiormente interessata sembra essere quel-
la dei lavoratori della sanità e dei servizi sociali
(15,7%) seguiti dai lavoratori della pubblica ammi-
nistrazione, degli hotel, dei ristoranti e dei traspor-
ti. In tutti i settori considerati le donne riportano di
subire una maggiore discriminazione (3,1% contro
lo 0,8% degli uomini).

In letteratura esistono pochi studi centrati sul te-
ma specifico delle diversità di genere delle vittime
di mobbing; tra le eccezioni vi è la ricerca effettuata
da Vartia e Hyyti (16) sugli agenti penitenziari. Gli
autori non rilevano alcuna differenza di genere si-
gnificativa nella prevalenza e nelle modalità del
mobbing. Anche in altre ricerche si è rilevato che gli
uomini e le donne riferiscono di sentirsi vittime di
mobbing nella stessa proporzione (5, 12).

Altri autori riportano invece che tra le vittime di
mobbing circa 1/3 sono uomini e 2/3 sono donne
(19). Per esempio Bjorkqvist et al (2), in uno studio
svolto sui dipendenti universitari, riportano che
mentre il 39% degli uomini afferma di essere stato
esposto a violenza psicologica, le donne sono il
61%. Di queste il 25% ritiene che l’appartenere al
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genere femminile potrebbe essere all’origine di tale
fenomeno.

Alcuni studiosi sostengono che le donne siano
ragionevolmente più a rischio rispetto agli uomini
(4), infatti le evidenze riportano che ad essere più
colpiti sono il settore educativo, il settore della sa-
nità e dei servizi sociali. Tali settori sono notoria-
mente maggiormente occupati da personale fem-
minile (19).

Per quanto riguarda le forme di esercizio del
mobbing su uomini e donne, Vartia (17) non trova
differenze significative se non nelle molestie ses-
suali; tuttavia rileva la tendenza al prevalere di de-
terminati tipi di azioni sugli uomini rispetto alle
donne, per esempio non essere invitati alle riunioni
o la non assegnazione di compiti, azioni tipiche del
mobbing legato al lavoro (organizational o work re-
lated bullying). Questo tipo di mobbing è risultato
più frequente per i ruoli manageriali, classicamente
ricoperti da uomini.

Salin (14), in un’indagine condotta tra i business
professionals, prevalentemente con ruoli dirigenziali,
rileva chiare differenze di genere in relazione al fe-
nomeno mobbing. In particolare le donne più degli
uomini riportano di essere state soggette a mobbing
(11,6% contro il 5%). L’autore spiega questo dato
come  il risultato dell’interazione di tre fattori: l’ef-
fettiva maggiore esposizione ad azioni negative da
parte delle donne; una minor percezione, da parte di
queste, della possibilità di difendersi e una minor ri-
luttanza a definire la loro esperienza come mobbing.
Per quanto riguarda i tipi di azioni negative messe
in atto, le donne riferiscono di essere almeno setti-
manalmente oggetto di urla, collera e rabbia signifi-
cativamente più degli uomini. L’autore rileva che le
donne, quando si indaga la loro percezione di mob-
bing, tendono a focalizzarsi su azioni di isolamento,
critiche sulla vita privata, pettegolezzi, mentre gli
uomini riportano di più azioni relative al lavoro.

In studio effettuato presso il “Centro per la Pre-
venzione, Diagnosi, Cura e Riabilitazione della Pa-
tologia da Disadattamento Lavorativo” di Milano
(3) si è rilevato come sia più frequente il mobbing di
tipo “emozionale” perpetrato verso le donne mentre
verso gli uomini prevale un mobbing di tipo “strate-
gico”(11). Inoltre il 5% delle donne esaminate ha
riferito che la persecuzione ha fatto seguito al rifiu-

to di avances sessuali o alla loro denuncia, e il 12%
ha subito molestie sessuali nell’ambito delle vessa-
zioni.

In conclusione in letteratura esistono dati con-
trastanti sul ruolo della variabile genere in relazione
alla prevalenza del fenomeno mobbing (3) e poche
evidenze sulla relazione tra la variabile genere e il
tipo di azioni negative messe in atto.

OBIETTIVO

Il presente studio vuole descrivere ed evidenziare
quali siano le differenze di genere rispetto alle per-
sone sottoposte a una situazione di mobbing.

METODO

Soggetti

I soggetti utili allo studio sono stati 243 persone
esaminate al Centro del Disadattamento Lavorati-
vo della Clinica del Lavoro di Milano. Tutti i sog-
getti, selezionati in seguito alla formulazione della
diagnosi, hanno ottenuto giudizio di compatibilità
tra la loro situazione lavorativa e la situazione di
mobbing.

Il gruppo è composto da 124 maschi (51%) e
119 femmine (49%) di età compresa tra i 22 e i 63
anni con una media di 42,7 anni. Le categorie di
età più rappresentate sono i soggetti tra i 30 e i 39
anni (35%) e tra i 40 e i 49 anni (31,3%).

Il titolo di studio è così distribuito: 1,2% ha li-
cenza elementare, 18,5% ha la licenza media infe-
riore, 46,1% ha il diploma di scuola media superio-
re, il 16,5% è laureato e il 7,8% ha raggiunto una
specializzazione post-lauream. I rimanenti possie-
dono altri titoli di studio.

In relazione al lavoro svolto, il 31,3% è occupato
in un’impresa pubblica, il 61,3% in un’impresa pri-
vata e il 7,4% in un’impresa con natura giuridica
mista.

I soggetti sono per il 14,8% operai, 50,2% im-
piegati, 15,2% quadri direttivi, 11,1% dirigenti e i
rimanenti (7,4%) hanno altre qualifiche professio-
nali.
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MATERIALI E METODI

Durante il periodo dal settembre 2003 al set-
tembre 2004 un questionario (CDL2.0) (10) è sta-
to distribuito a tutti i pazienti che si sono presenta-
ti per sospetto stress occupazionale presso il Centro
per la Prevenzione, Diagnosi, Cura e Riabilitazione
della Patologia del Disadattamento Lavorativo del-
la Clinica del Lavoro di Milano.

Il questionario richiedeva i dati anagrafici della
persona e dell’impresa di lavoro; inoltre riportava
un elenco di situazioni generali che possono acca-
dere sul lavoro alle quali la persona doveva indicare
quella più vicina alla propria. Per evitare di influen-
zare le risposte dei soggetti gli items che contem-
plavano tipici comportamenti messi in atto in si-
tuazioni mobbizzanti erano mescolati alle altre al-
ternative di risposta, in questo modo i soggetti ave-
vano la possibilità di ritrovare tra le differenti pos-
sibilità di risposta anche situazioni non problemati-
che.

In seguito alle visite effettuate presso il Centro
sono stati considerati come gruppo utile solo quei
soggetti che hanno ottenuto almeno una compati-
bilità tra la loro situazione lavorativa e la situazione
di mobbing.

Questi soggetti sono stati suddivisi in due ulte-
riori gruppi secondo il genere, il gruppo dei maschi
M e il gruppo delle femmine F.

I dati ottenuti dal questionario sono stati inseriti
in un database statistico (SPSS) e successivamente
elaborati.

Per le elaborazioni sono state analizzate le fre-
quenze delle variabili anagrafiche e delle risposte
indicatrici di situazioni di mobbing rispetto alla va-
riabile genere.

Inoltre, i dati ottenuti sono stati paragonati con i
dati ISTAT 2002 della popolazione lavorativa. Per
semplicità è stato scelto come gruppo di controllo
quello dei lavoratori della Regione Lombardia in
quanto era la provenienza del 68% dei soggetti stu-
diati, mentre i restanti provenivano da zone limi-
trofe. Solo alcuni avevano una provenienza dal cen-
tro e sud Italia (5%).

Infine tramite il test del chi quadrato (χ2) (15) si
è valutata la significatività delle differenze di rispo-
sta rispetto ai gruppi M e F.

RISULTATI

Dall’analisi delle frequenze dei dati anagrafici ri-
sultano delle differenze statisticamente significative
tra i due gruppi M e F.

Le classi di età risultano essere significativamente
differenti rispetto al genere con un χ2 di 10, 5
(p=0,012); in particolare i soggetti con età compresa
tra i 55 e i 64 anni sono il 17,6% degli uomini e il
6,9% delle donne. Le donne sono più presenti degli
uomini nella fascia di età tra i 25 e i 34 anni (26,7%
del gruppo F e 13,4% del gruppo M). In generale le
donne sono maggiormente rappresentate nell’inter-
vallo tra i 35-44 anni (37% dei soggetti femmine) e
tra i 45-54 anni (27,6% delle donne); anche la mag-
gior parte degli uomini ha un’età tra i 35-44 anni
(40,3%) e tra i 45-54 anni (28,6%) (figura 1).

Anche rispetto al titolo di studio conseguito si
sono rilevate delle differenze di genere significative
(p=0,020): il 21% degli uomini e il 16,1% delle
donne hanno la licenza media inferiore, il 54,8%
degli uomini e il 37,3% delle donne hanno conse-
guito il diploma di scuola media superiore, mentre
la laurea rappresenta il titolo di studio del 20,3%
delle donne e del 12,9% degli uomini. Infine la
specializzazione post-lauream è stata conseguita dal
5,6% degli uomini e dal 10,2% delle donne.

Risultano significative le differenze di genere ri-
spetto al numero dei dipendenti dell’impresa di ap-
partenenza (p=0,004). Gli uomini risultano così di-
stribuiti rispetto al numero di dipendenti dell’im-
presa di appartenenza: 4,9% lavorano in imprese
con meno di 16 dipendenti; 7,3% da 16 a 50 dipen-
denti; 12,2% da 51 a 100 dipendenti; 16,3% da 101
a 200; 24,4% da 201 a 1000 e 35% in imprese con
più di 1000 dipendenti. Le donne invece mostrano
una distribuzione differente rispetto al numero dei
dipendenti dell’impresa dove lavorano; in particola-
re: il 13,7% lavora in imprese con meno di 16 di-
pendenti; 19,7% da 16 a 50 dipendenti; 12,8 da 51
a 100; 14,5% da 101 a 200; 13,7 da 201 a 1000, e
infine il 25,6% lavorano in imprese con un numero
di dipendenti superiore a 1000.

Invece risulta simile la natura giuridica dell’im-
presa di appartenenza nei due gruppi di soggetti
(p>0,05), il 32,3% degli uomini e il 30,3% delle
donne lavorano in imprese di natura giuridica pub-
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blica, il 60,5% degli uomini e il 62,2% delle donne
appartengono a imprese private e, infine, il 7,3%
degli uomini e il 7,6% delle donne sono in imprese
di natura mista.

Vi sono differenze non significative (p=0,088)
considerando il settore di attività dell’azienda di
appartenenza dei due gruppi.

Dai risultati emerge che gli uomini sono più
presenti nell’industria (18,5%) rispetto alle donne
(11,8%), nelle Forze Armate (4% degli uomini e
0,8% delle donne), nel settore bancario/assicurativo
(8,1% degli uomini e 5% delle donne) e nei servizi
(37,1% degli uomini e 33,6% delle donne). Vice-
versa le donne risultano in percentuale più presenti
degli uomini nel terzo settore (2,5% delle donne e
0,8% degli uomini) e nell’istruzione (5,9% delle
donne e 2,4% degli uomini).

Le qualifiche lavorative non mostrano differenze
significative (p>0,05) e risultando così distribuite:
operai 17,2% degli uomini e 12,7% delle donne;
impiegati 44,3%dei maschi e 57,6 delle femmine;
quadri direttivi 17,2% degli uomini e 13,6% delle
donne; dirigenti 13,1% degli uomini e 9,3% delle
donne; altre qualifiche 7,4% degli uomini e 5,9%
delle donne.

Secondo i dati ISTAT 2002 in Lombardia è pre-
sente una forza lavoro occupata di 4.023.000 lavo-
ratori. Il 59,6% degli occupati sono lavoratori ma-
schi e il 40,4% femmine.

La popolazione lavorativa lombarda ha una di-
stribuzione delle donne così composta: 8% tra 20 e
24 anni; 33% tra 25 e 34 anni; 31,1% tra 35 e 44
anni; 20% tra 45 e 54 anni; 5,4% tra i 55 e i 64 an-
ni, e 0,7% sopra i 65 anni. I lavoratori uomini pre-
sentano la seguente distribuzione: 6,5% tra 20 e 24
anni; 28,8% tra 25 e 34 anni; 30,1% tra 35 e i 44
anni; 23,6% tra i 45 e i 54 anni; 8% tra i 55 e i 64
anni e 1,9% oltre i 65 anni.

Infine rispetto alla distribuzione delle risposte
indicanti situazioni di mobbing dei due gruppi M e
F vi sono differenze significative (p<0,05) alle do-
mande 12; 32; 35; 36; 37 (tabella 1).

DISCUSSIONE

Rispetto alla popolazione lavorativa generale, di
cui il 40,4% sono donne, si nota una maggiore pre-
senza di donne (49%) nel gruppo oggetto della ri-
cerca. Questo può essere spiegato con diverse ipo-
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Figura 1 - Distribuzione % delle vittime di mobbing e dei lavoratori lombardi rispetto all’età e al sesso.
Figure 1 - % age distribution by age and gender of workplace bullying victims and of the working population in Lombardy

08-campanini  6-10-2006  16:51  Pagina 703



CAMPANINI E COLLABORATORI

tesi che non si escludono a vicenda: da una parte
potrebbe essere che le donne sono maggiormente
sottoposte a situazioni di violenza psicologica, dal-
l’altra, invece, potrebbero essere le donne più sensi-
bili rispetto agli uomini in relazione alle molestie
morali e di conseguenza queste si rivolgerebbero
maggiormente al Centro in cerca di aiuto prima
che la situazione di comprometta totalmente. Que-
sto confermerebbe quanto esposto da Salin (14)
nella sua ricerca condotta sui business professionals.

Considerando l’età (tabella 1) la distribuzione
dei due gruppi di studio M e F ha delle particola-
rità rispetto alla distribuzione della popolazione la-
vorativa.

La classe di età tra i 25 e 34 anni dei soggetti
sottoposti a situazioni di mobbing risulta presente
in percentuale minore rispetto alla popolazione la-
vorativa, e con un notevole scarto tra i gruppi M e
F. Al contrario le due classi di età successive, cioè
tra i 35 e i 44 anni e tra i 45 e i 54 anni, sono rap-
presentate maggiormente dai gruppi di maschi e
femmine in situazione di mobbing rispetto alla po-
polazione lavorativa.

Questo evidenzia come il fenomeno delle mole-
stie morali sia più diffuso verso vittime di età supe-
riore ai 35 anni in entrambi i sessi.

In particolare la popolazione lavorativa femmi-
nile è maggiormente rappresentata dalla classe di

età tra i 25 e i 34 anni, mentre la percentuale più
alta delle donne vittime di mobbing rientra nell’in-
tervallo tra i 35 e i 44 anni. Anche gli uomini vitti-
me di mobbing sono maggiormente rappresentati
nella categoria 35-44 anni, come anche nella popo-
lazione lavorativa generale maschile.

Queste differenze indicano che per le donne il
rischio di essere soggette a mobbing aumenta mag-
giormente rispetto agli uomini tra i  34 e i 44 anni
e successivamente diminuisce, mentre per gli uomi-
ni rimane elevato anche dopo i 55 anni (figura 1 1).
Questo può essere spiegato dall’aumento degli im-
pegni legati al ruolo famigliare per le donne duran-
te questo intervallo di età, con conseguente aumen-
to delle situazioni stressanti e maggior difficoltà la-
vorative. Questo conferma i dati di uno studio pre-
cedente  (3).

Le altre differenze risultate significative tra i due
gruppi  M e F rispettano le differenze esistenti nel-
la popolazione lavorativa.

Da notare la differenza tra i due gruppi M e F
rispetto alla dimensione dell’impresa di lavoro.
Sembra che le donne siano vessate più facilmente
in imprese medio-piccole rispetto alle grandi im-
prese. Infatti mentre il numero e la percentuale de-
gli uomini vessati aumenta con l’aumentare del nu-
mero dei dipendenti di un’impresa, la percentuale
maggiore di donne che sono in situazioni di mob-
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Tabella 1 - Items risultati statisticamente significativi considerando i due gruppi M e F
Table 1 - Statistically significant items comparing the two groups M and F

Numero Item relativo alla situazione di mobbing % Risposte % Risposte Valore χ2

Domanda mobbing maschi mobbing femmine
(gruppo M) (gruppo F)

12 Consideri il contenuto del suo lavoro: Mi sono spesso 62,1% 47,1% 5,543
assegnati compiti umilianti per il mio ruolo lavorativo (p=0,013)

32 Nelle situazioni di forte tensione sul lavoro: Sono di 36,3% 62,2% 16,294
frequente minacciato e/o umiliato (p=0,00)

35 Sul posto di lavoro possono verificarsi episodi di molestie 0,0% 8,4% 10,867
sessuali: Questi episodi sono all’origine della mia emarginazione (p=0,001)

36 Consideri la possibilità di richiedere permessi o ferie: 20,2% 36,1% 7,688
Senza motivo mi vengono rifiutati o concessi con estrema (p=0,004)
difficoltà

37 Riguardo le contestazioni disciplinari: Ne ho ricevute in modo 40,3% 29,4% 3,178
eccessivo ed ingiustificato (p=0,049)
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bing si trova nelle imprese con 16-50 dipendenti.
Questo può spiegarsi con il fatto che nelle piccole
imprese hanno maggior rilevanza i rapporti inter-
personali essendo un gruppo più ristretto rispetto
alle imprese con più dipendenti; di conseguenza è
più facile essere attaccati sul piano relazionale che
non sul contenuto del lavoro; le donne sembrano
essere maggiormente vessate proprio a livello dei
rapporti interpersonali.

Questo è altresì confermato dal dato che la mag-
gior parte delle donne vittime di mobbing (62,2%)
(tabella 1) risponde, rispetto alle situazioni di ten-
sione sul lavoro, di essere frequentemente minac-
ciata e umiliata in maniera significativamente mag-
giore rispetto agli uomini vittime di mobbing.

Al contrario i maschi vittime di mobbing sono si-
gnificativamente più vessati rispetto ai contenuti del
proprio lavoro; infatti i compiti considerati umilian-
ti vengono assegnati maggiormente agli uomini, che
ricevono anche maggiori contestazioni disciplinari.
Infine sembra più facile rifiutare permessi o ferie al-
le donne rispetto agli uomini; questo potrebbe esse-
re anche spiegato da una maggiore richiesta da par-
te della popolazione lavorativa femminile di per-
messi o ferie legata agli impegni famigliari.

Queste risposte suggeriscono che vi sia una ten-
denza ad  attaccare le donne maggiormente sul lato
emotivo e relazionale al contrario degli uomini che
sono più frequentemente attaccati sul contenuto
del proprio lavoro, così come esposto da Salin (14),
Vartia (18) e Cassitto (3). Bisogna considerare però
che spesso per gli uomini il lavoro è maggiormente
legato alla propria identità, e cioè sono più sensibili
rispetto a ciò che devono realizzare e alla valenza
sociale di certi compiti lavorativi.

Infine l’ultima differenza di genere è associata
alle molestie sessuali. Così come messo in evidenza
da Vartia (17) e da Cassitto (3) le donne possono
essere vittime di molestie sessuali e queste possono
essere il preludio di vessazioni psicologiche sul la-
voro. Infatti come osserva Cassitto “le avances ses-
suali respinte possono dare origine a forme di mob-
bing ma le molestie sessuali non rappresentano pra-
ticamente mai (…) una tipologia di mobbing” (3).
Nessun uomo ha denunciato tali molestie.

Bisogna comunque considerare che il presente
studio mostra dei limiti metodologici difficilmente

aggirabili dato l’argomento di trattazione. Non si è
potuto procedere ad un adeguato campionamento
in quanto i soggetti sono stati reclutati tramite il
servizio di Neuropsicologia presso il Centro per la
Prevenzione, Diagnosi, Cura e Riabilitazione della
Patologia del Disadattamento Lavorativo. Di con-
seguenza possono esserci delle variabili non con-
trollabili che possono aver influito sui risultati.

Concludendo si può affermare che esistono delle
differenze di genere rispetto alla violenza psicologi-
ca sul lavoro. Risultano più a rischio le donne in età
compresa tra i 35-44 anni; ciò può essere conse-
guenza di un impegno maggiore dal punto di vista
famigliare. Le donne, inoltre, sono maggiormente
attaccate dal punto di vista emotivo, e la situazione
lavorativa può degenerare anche a causa di iniziali
molestie sessuali.

Gli uomini, invece, hanno un periodo di elevato
rischio più lungo, fino all’età del ritiro e sono at-
taccati maggiormente sul contenuto del proprio la-
voro.
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Applicazione del metodo OWAS nello studio delle
posture di lavoro del manovale di cava del settore porfidi
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SUMMARY

«Application of the OWAS method in the study of work postures among quarry manual workers». Back-
ground: Previous ergonomic and epidemiologic studies revealed high postural risk (exceeding the N.I.O.S.H. rec-
ommended limits) and relevant damage (significant excess of acute and chronic lumbosacral spinal disease) among
the labourers in porphyry quarries in the Province of Trento (Italy). Methods: An analysis of work postures was
made with the OWAS (Ovako Working postures Analysing System) method. Results: A high prevalence of work
postures that have a harmful effect on the musculoskeletal system was found. Working methods need to be changed as
soon as possible. Conclusions: The use of the OWAS method permits a detailed analysis of working conditions in
order to identify and re-design the activities causing ergonomically problematic postures.

RIASSUNTO

Tra i lavoratori del settore estrattivo del porfido in Trentino sono stati segnalati eccessi di patologie acute e croniche
dell’apparato muscolo-scheletrico rispetto ad un gruppo di riferimento. Le attività manuali sono caratterizzate da
condizioni posturali incongrue e da sovraccarico del rachide, in particolare del distretto lombosacrale, che superano i
limiti raccomandati nell’indice di sollevamento messo a punto dai ricercatori del N.I.O.S.H. Sono state analizzate
con il metodo OWAS (Ovako Working postures Analysing System) le attività lavorative del “manovale di cava”
(il cernitore) perché la fase di cernita costituisce il problema sanitario principale per quanto riguarda le posture ed il
sollevamento dei carichi. La fase di lavoro impone, per l’intero turno di lavoro, l’esecuzione, con elevata frequenza,
di operazioni di sollevamento e traslazione delle lastre di pietra, accompagnate a ripetute azioni di percussione sulla
pietra con l’utilizzo di mazze e martelli in modo da sfruttare la caratteristica del porfido di scindersi secondo piani
subparalleli. L’applicazione del metodo OWAS permette di analizzare nel dettaglio le condizioni di lavoro (sequen-
za e frequenza delle attività di sollevamento e movimentazione delle lastre, attività di percussione, pesi movimen-
tati, modalità di presa, tempi medi delle posture incongrue, ecc.) per individuare  le attività che determinano le po-
sture ergonomicamente più problematiche e maggiormente responsabili del sovraccarico del sistema muscolo-schele-
trico del lavoratore, in particolare del distretto lombosacrale.
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INTRODUZIONE

Il distretto del porfido costituisce la più impor-
tante attività estrattiva attualmente presente in pro-
vincia di Trento, con circa 150 aziende impegnate e
circa 1500 lavoratori occupati.

Il processo produttivo consiste di tre momenti
principali:

– estrazione della roccia dal fronte di cava con
esplosivo, asportazione del materiale con escavatori
e/o pale meccaniche e trasporto alle postazioni di
lavoro;

– prima lavorazione manuale del materiale da
parte dei cernitori o manovali di cava con spaccatu-
ra dei blocchi e selezione delle lastre grezze ottenu-
te, distinte in prodotto finito, il lastrame irregolare,
venduto direttamente ed il semilavorato destinato
alla seconda lavorazione;

– seconda lavorazione delle lastre grezze per
mezzo di trance meccaniche, seghe e altre attrezza-
ture per produrre i diversi prodotti finiti da parte di
cubettisti, piastrellisti, segantini e scalpellini.

Nella cosiddetta prima lavorazione il manovale
di cava svolge in alternanza le due fasi lavorative
della spaccatura e della bancalatura. Nella prima si
ottiene la separazione per percussione manuale del
blocco di pietra lungo piani naturali subparalleli di
sfaldatura e si esegue la scelta delle lastre ottenute,
in relazione alla loro destinazione, con la seconda
fase si provvede al sollevamento ed accatastamento
su pallets o in benne del materiale lavorato. In ge-
nere i manovali agiscono in parallelo in singole po-
stazioni di lavoro con materiale da lavorare posto a
livello terra ed i pallets e le benne per il semilavora-
to tutte intorno. La gestione della postazione di la-
voro è del tutto autonoma mentre il rifornimento
del materiale dal fronte cava è compito del palista. I
manovali in genere ricevono un addestramento
informale per affiancamento con il quale acquisi-
scono le  conoscenze relative al materiale per di-
mensioni e caratteristiche, ai mezzi di lavoro, al
processo previsto in quella cava (ad es. solo prepa-
razione di lastrame grezzo o presenza anche di fasi
successive di lavorazione per tranciatura o fresatu-
ra). In sintesi l’attività del manovale di cava preve-
de, per l’intero turno di lavoro, la separazione delle
lastre di porfido direttamente al suolo mediante at-

trezzi manuali quali mazzetta e mazza, nonché la
movimentazione delle lastre selezionate ai pallets di
stoccaggio effettuando ripetute operazioni di solle-
vamento e trasporto e ricorrendo di continuo al
lancio delle pietre più piccole spesso con una mano
sola. Le lastre movimentate hanno un  peso che va-
ria solitamente dai  3 ai 20 kg ed hanno forma irre-
golare; l’attività viene svolta operando direttamente
sopra e tra il materiale in lavorazione con evidenti
problemi di stabilità dell’operatore. Si è stimato
che ogni manovale movimenta ogni giorno da 150
a 300 quintali di pietre in relazione al peso ed alla
morfologia delle lastre ed al livello di applicazione
del cottimo.

Le condizioni lavorative dei cernitori, o manova-
li di cava, specificamente riguardo alle problemati-
che posturali e di sovraccarico all’apparato musco-
lo-scheletrico, in particolare del distretto lombosa-
crale, sono state indagate in passato a partire dall’a-
nalisi dei dati sanitari relativi a soggetti con esposi-
zione univoca, in cui si rimarcava l’eccesso di casi
di lombalgia acuta e cronica nella comparazione
con un gruppo di riferimento (1). La gravosità di
questo lavoro emerge anche dall’analisi del carico
cardiovascolare, in cui i valori di frequenza cardiaca
registrati nei manovali sono risultati elevati, quasi
ad eguagliare quelli massimi raggiunti nella prova
da sforzo (7). Utilizzando il modello biomeccanico
statico monodimensionale sono stati ottenuti cari-
chi lombari che si sviluppano durante tali operazio-
ni variabili da 134 kg a più di 600 kg. La movi-
mentazione delle pietre determina carichi in com-
pressione assiale sui dischi lombari frequentemente
elevati; in taluni casi tali carichi sono risultati assai
simili a quello indicato dal NIOSH come limite
massimo invalicabile (650 kg), mentre più ripetuto
è stato il reperimento di valori di carico lombare
comunque superiore a 350 kg; a questi livelli di ca-
rico sussiste, secondo il NIOSH, un certo grado di
rischio per il rachide lombare e dovrebbero essere
messi in atto specifici provvedimenti di prevenzio-
ne primaria e secondaria. In questo tipo di valuta-
zione il risultato stimato della pressione sui dischi
intervertebrali lombari è influenzato soprattutto
dalla distanza a cui si tiene il peso movimentato,
mentre questo modello non tiene conto di tutti gli
altri fattori che aggravano lo sforzo, come per
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esempio la differenza fra il sollevamento di un peso
ed il suo abbassamento durante l’appoggio, la posi-
zione instabile sugli arti inferiori, la contemporanea
flessione e torsione del tronco ed il mantenimento
di queste posizioni per tempi prolungati. Le moda-
lità di lavoro si pongono ai limiti delle condizioni
di applicabilità del protocollo NIOSH (così come
definiti nelle “linee guida” della SIMLI (2)), in par-
ticolare in relazione a: stabilità del carico e dell’o-
peratore, attività svolta con una sola mano, traspor-
to di carico statico.

Per questi motivi abbiamo trovato interessante
valutare l’adeguatezza del “metodo OWAS” nell’i-
dentificazione delle posture lavorative che sovrac-
caricano la colonna vertebrale, verificandone anche
la capacità di quantificare i tempi medi di manteni-
mento delle posture più pericolose.

MATERIALI E METODI

Il metodo OWAS (Ovako Working postures
Analysing System) è uno dei metodi di osservazione
per l’analisi delle posture; fu sviluppato nell’indu-
stria dell’acciaio finlandese negli anni settanta e da
allora è stato applicato con successo nell’analisi di
vari processi lavorativi (3-6). È un metodo/sistema
computerizzato basato: sull’osservazione ad inter-
valli temporali prestabiliti delle posture di lavoro
assunte dall’operatore, sulla registrazione e classifi-
cazione delle stesse e quindi su di una loro analisi
statistica. L’applicazione del metodo vede le se-
guenti fasi:

– una registrazione video dell’operatore in atti-
vità per un tempo sufficiente a comprendere e rap-
presentare tutte le fasi lavorative che compongono
il suo ciclo di lavoro;

– l’osservazione nel filmato di una serie di fer-
mo-immagine ad intervalli regolari con il rileva-
mento e l’identificazione delle posture;

– il trasferimento su computer dei dati rilevati
sulle posture con la possibilità di registrare fino a 9
distinte fasi lavorative;

– l’analisi dei dati con il software “WinOWAS”
e quindi l’elaborazione grafica per la presentazione
dei risultati.

L’identificazione e la classificazione delle posture

è basata su di un codice di 4 cifre di cui  3 caratte-
rizzano le posizioni assunte dai vari distretti corpo-
rei e la quarta è relativa al peso movimentato.

In particolare:
a) la prima cifra corrisponde alla posizione della

colonna vertebrale per la quale sono previste 4 pos-
sibilità:

1. diritta,
2. piegata in avanti (flessa),
3. ruotata,
4. flessa e ruotata;
b) la seconda cifra riguarda gli arti superiori per i

quali sono previste 3 posizioni:
1. entrambe le braccia al di sotto delle spalle,
2. un braccio a livello o al di sopra della spalle,
3. entrambe le braccia a livello o al di sopra delle

spalle;
c) la terza cifra corrisponde alla posizione degli

arti inferiori ed all’appoggio dei piedi, sono previste
7 possibilità:

1. seduto,
2. in piedi con le gambe diritte,
3. in piedi con il peso del corpo su una gamba

diritta,
4. in piedi con le ginocchia piegate,
5. in piedi con il peso del corpo su una gamba

piegata,
6. inginocchiato su uno o entrambe le ginocchia,
7. in movimento - che cammina;
d) la quarta cifra è riferita ai pesi movimentati

con classificazione su 3 livelli:
1. peso <10 kg,
2. peso tra 10 e 20 kg,
3. peso >20 kg.
Il metodo Owas quindi classifica le posture,

identificate dalle quattro cifre, in 4 categorie di
azione, queste ultime relative agli interventi corret-
tivi necessari (tabella 1). Tale categorizzazione  è
basata su stime di esperti di rischio per la salute, in
funzione dell’urgenza e della priorità delle misure
correttive da attuare nei diversi casi.

L’incertezza associata al metodo OWAS è tanto
più bassa quando più elevato è il numero delle os-
servazioni, è stata stimata pari ad un ±10% per 100
osservazioni ed un ±5% per 400 osservazioni.

Nella ricerca qui presentata sono state effettuate
le riprese video di 8 manovali di cava durante un

APPLICAZIONE DEL METODO OWAS ALLE POSTURE DEL MANOVALE DI CAVA 709
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normale turno di lavoro presso 3 distinte imprese
del settore lavorazione porfido trentino nelle loca-
lità di Albiano e Fornace (TN). Le riprese, della

durata totale di 426 minuti, sono rappresentative e
comprensive di cicli interi di lavorazione, ossia di
fasi alternate di spaccatura e bancalatura (figura 1 e
2); le pause lavorative fisiologiche e di recupero
non sono state oggetto di ripresa. La valutazione
del peso medio dei carichi movimentati (lastre) è
stata effettuata tramite bilancia.

Successivamente l’intero filmato è stato analiz-
zato al computer, facendo un fermo immagine ad
intervalli di 10 secondi, in cui si registravano e clas-
sificavano le posture assunte dall’operatore, quindi
si è provveduto all’elaborazione statistica dei dati
con il software WinOWAS.

RISULTATI

Dall’analisi dei risultati emerge in primo luogo
che il ciclo di lavoro prevede in media circa 20 mi-
nuti di spaccatura seguiti da circa 10 minuti di
bancalatura. Sono state effettuate un totale di
2556 osservazioni (fermo immagine), di cui 1560
sono ricadute nella fase lavorativa di spaccatura e
996 nella fase di bancalatura (tabella 2). Nel com-
plesso (whole material) le posture osservate sono
risultate:

– per il 13% in categoria 1 - in cui non  sono ri-
chiesti interventi,

– per il 15% in categ. 2 - da correggere in un
prossimo futuro,

710

Tabella 1 - Classificazione delle posture lavorative ed azioni correttive
Table 1 - Classification of work postures and corrective actions

Categ. di rischio Spiegazione Azione prevista

1 Le posture di lavoro sono considerate normali Non sono necessarie azioni per cambiare le
senza particolari effetti dannosi sul sistema posizioni di lavoro
muscolo-scheletrico

2 Le posture di lavoro hanno alcuni effetti dannosi Non sono necessarie azioni immediate, ma
sul sistema muscolo-scheletrico. cambiamenti devono essere considerati in una 
Costrizione debole pianificazione futura

3 Le posture di lavoro hanno un evidente effetto I metodi di lavoro utilizzati dovrebbero essere 
dannoso sul sistema muscolo-scheletrico cambiati il prima possibile

4 Posture di lavoro con un effetto estremamente Devono essere trovate soluzioni immediate per
dannoso sul sistema muscolo-scheletrico cambiare queste posture

Figura 1 - Fase di bancalatura
Figure 1 - Phase of piling up

Figura 2 - Fase di spaccatura
Figure 2 - Phase of splitting
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– per il 58% in categ. 3 - da correggere al più
presto,

– per il 14% in categ. 4 - da correggere imme-
diatamente.

Scomponendo il dato nelle due fasi di lavoro, è
emerso che nel caso della spaccatura, complessiva-
mente le posture di categoria 3 e 4 sono state pari
al 78,6% (1126 su 1560). Il dato percentuale rispet-
tivo per gli 8 lavoratori esaminati è variato da un
minimo del 37% ad un massimo del 92% (mediana
77%). Analogamente, nella bancalatura, le posture
di categ. 3 e 4 sono state pari al 62,0% (618 su
996), andando da un 25% ad un 71%, con mediana
59% se si considerano i singoli lavoratori.

L’effetto delle attività di spaccatura e bancalatura
sul rischio di assumere posizioni scorrette (catego-
rie 3 e 4) valutando i risultati dei singoli lavoratori
è stato quantificato ricorrendo alla regressione logi-
stica: è emerso che, nel caso della spaccatura rispet-
to alla bancalatura, esiste una percentuale significa-
tivamente più elevata (chi-quadrato 78.6; p<0.001)
di posizioni scorrette. L’odds ratio aggiustato per
l’identità del lavoratore è risultato 2.3 con I.C. al
95%: 1.91-2.76.

Nelle 2556 osservazioni sono state rilevate 44
posture diverse nella spaccatura e 47 nella bancala-
tura, ma ciò che si è rivelato importante è che le
posture che caratterizzano una categoria di rischio
sono due, al massimo tre, nelle quali si concentrano
oltre 80% delle osservazioni effettuate per la speci-
fica mansione. Si rileva inoltre che in ambedue le
fasi lavorative la variabilità del numero di posture si
riduce passando dalle categorie di minor rischio a
quelle a maggior rischio.

L’analisi delle combinazioni numeriche dei codi-
ci a quattro cifre con cui si  identificano le posture,
ha permesso di verificare che la categoria di rischio
è strettamente collegata con le cifre relative alla po-
sizione della colonna vertebrale e degli arti inferio-
ri, cioè rispettivamente alla prima e alla terza cifra.
In particolare per ambedue le fasi lavorative di
spaccatura e di bancalatura incidono, sull’inseri-
mento nelle categorie di rischio, le posizioni di
schiena “flessa” e di schiena “flessa e ruotata” e le
condizioni di appoggio sulle gambe con uno o due
ginocchia piegate (tabella 3).

La categoria di rischio 3 rispetto alla categoria 2,
è caratterizzata dalla posizione degli arti inferiori,
che si presentano flessi all’anca e al ginocchio, in
appoggio su entrambi i piedi nel 66% dei casi e su
un piede solo per un ulteriore 13%.

Le posture di categoria 4 sono caratterizzate ol-
tre che da un appoggio sugli arti inferiori flessi al-
l’anca e al ginocchio anche dalla posizione della
schiena flessa e ruotata, evidenziata dalla prima ci-
fra 4.

Le principali posizioni della categoria di rischio
4 sono tipiche della bancalatura, si verificano du-
rante la movimentazione manuale delle lastre che
vengono raccolte da terra, quando l’operaio effettua
dei cambi di peso sui piedi, torcendo la schiena, per
appoggiare la lastra sul pallet, con il conseguente
relativo lavoro della colonna durante l’abbassamen-
to del peso fino al suo appoggio.

Nell’intero ciclo di lavoro del manovale di cava
la variazione della posizione delle braccia rispetto
alle spalle, identificata dalla seconda cifra del codi-
ce numerico, non ha alcuna influenza in quanto va-

APPLICAZIONE DEL METODO OWAS ALLE POSTURE DEL MANOVALE DI CAVA 711

Tabella 2 - Classificazione delle posture rilevate per fase lavorativa
Table 2 - Classification of observed work postures by work phase

Categ: di rischio Spaccatura Bancalatura Whole  material
Osserv. % Osserv. % Osserv. %

Categ. 1 138 8,90 188 18,90 326 12,80
Categ. 2 198 12,70 190 19,10 388 15,20
Categ. 3 1034 66,30 448 45,00 1482 58,00
Categ. 4 190 12,20 170 17,00 360 14,00

Totale 1560 100 996 100 2556 100
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ria in un numero esiguo di volte e nella quasi tota-
lità dei casi entrambe le braccia sono sotto il livello
delle spalle.

L’entità del peso del materiale movimentato ha
ridotta influenza nella definizione della categoria di
rischio essendo per il 16% delle posture compreso
tra 10 e 20 kg, per il 4% delle posture superiore ai
20 kg, mentre nel restante 80% delle posture è infe-
riore ai 10 kg.

DISCUSSIONE

Nel caso degli sforzi affrontati dai cernitori, la
progressione della categoria di rischio legata alla
posizione degli arti inferiori e al tipo di appoggio
sui piedi, va ricondotta alla postura globale dell’o-
peratore che a sua volta è dettata dall’entità dello
sforzo, sia della singola azione che soprattutto del-
l’intero ciclo lavorativo. Per risparmiare le forze bi-
sogna fare in modo che il lavoro risulti distribuito
su molti muscoli e, per esempio, nel sollevamento
di un peso ciò si ottiene coinvolgendo i forti mu-
scoli estensori degli arti inferiori. Maggiore è la
flessione delle anche, maggiore è la distensione del
grande gluteo e quindi maggiore sarà la forza con
cui questo muscolo spinge in avanti il bacino nel

raddrizzamento della colonna. Il grande gluteo agi-
sce non solo sui movimenti del femore, cioè sul-
l’anca, ma controlla anche i movimenti del ginoc-
chio e della gamba attraverso la sua inserzione sulla
fascia lata.

Il grande gluteo è inoltre in connessione funzio-
nale non solo con quei muscoli che formano la ca-
tena muscolare omolaterale degli arti inferiori, ma
anche con quelli dorsali del lato opposto, in quanto
si continua idealmente con il grande dorsale con-
trolaterale e mediante questo rapporto di conti-
nuità controlla e influenza la muscolatura dell’arto
superiore dell’altro lato. La posizione a ginocchia
flesse e gambe divaricate serve quindi per evitare
oscillazioni del tronco, per consentire un’attività
statica e per fissare il cingolo scapolo omerale.

Nel sollevamento contro gravità, dalla posizione
a ginocchia flesse, il quadricipite compie il lavoro
principale, coadiuvato dalla muscolatura di tutto
l’arto inferiore, compresa quella anteriore della
gamba, e dal torchio addominale. La posizione del-
l’operatore piegato in avanti a ginocchia piegate è
quella mantenuta più a lungo nella fase di spacca-
tura sia quando lavora con la mazzetta, con o senza
i cunei, sia quando è intento alla cernita. Quando
invece gli operatori lavorano con la mazza a manico
lungo, la postura è caratterizzata da movimenti in
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Tabella 3 - Posture più frequenti per categoria di rischio
Table 3 - Most frequent work postures by risk category

Categ. di rischio Codice della postura Descrizione della postura

2 2121 Colonna vertebrale piegata in avanti, braccia al di sotto delle spalle,
in piedi con le gambe diritte, peso <10 kg 

2131 Colonna vertebrale piegata in avanti, braccia al di sotto delle spalle,
in piedi con il peso del corpo su una gamba diritta, peso <10 kg

3 2141 Colonna vertebrale piegata in avanti, braccia al di sotto delle spalle,
in piedi con le ginocchia piegate, peso <10 kg

2142 Colonna vertebrale piegata in avanti, braccia al di sotto delle spalle,
in piedi con le ginocchia piegate, peso tra 10 kg e 20 kg

4 4141 Colonna vertebrale flessa e ruotata, braccia al di sotto delle spalle,
in piedi con le ginocchia piegate, peso <10 kg

4151 Colonna vertebrale flessa e ruotata, braccia al di sotto delle spalle,
in piedi con il peso del corpo su una gamba piegata, peso <10 kg
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flesso estensione della colonna con ampi raddrizza-
menti di tutto il corpo. La posizione con rachide ed
arti inferiori flessi è dovuta alla necessità di espri-
mere la maggior forza possibile agli arti superiori,
distribuendo lo sforzo sul maggior numero di mu-
scoli, sia nell’uso degli attrezzi, sia nel sollevamento
del lastrame.

Nella fase della bancalatura queste posizioni si
riscontrano quando l’operaio fa la cernita del mate-
riale grezzo e del lastrame che vengono per lo più
lanciati in varie direzioni, mantenendosi in una po-
sizione ben salda sugli arti inferiori con piedi allar-
gati, per avere un’ampia base d’appoggio, tendendo
a non muovere la schiena, per rispettare un’esigenza
fisiologica di mantenere il più fermo possibile il ba-
ricentro.

La progressione del rischio per le posture di ca-
tegorie 3 e 4 con riferimento alla posizione della
colonna vertebrale è da attribuirsi alle forze dina-
miche in gioco prima descritte per la posizione se-
miflessa degli arti inferiori, che si traducono in
componente pressoria sui dischi intervertebrali, a
cui  si aggiungono anche forze torsionali e di taglio
che agiscono direttamente sul disco, in particolare
sull’anello fibroso determinando un ulteriore stress
delle lamelle nella posizione flessa in avanti e ruo-
tata della schiena, e che agiscono aggravando l’ef-
fetto dannoso delle forze in compressione.

Il programma OWAS ha consentito di fare que-
ste considerazioni sulle posture più critiche proprie
di ogni fase lavorativa permettendo di identificare
le attività di lavoro che determinano il più alto gra-
do di rischio. Inoltre la registrazione visiva ha per-
messo di individuare le strategie per il risparmio
del rachide che i lavoratori, soprattutto i più esper-
ti, mettono in atto spontaneamente. È emerso dal-
l’osservazione dei filmati che ogni operaio appena
possibile, sia nella spaccatura che nella bancalatura,
appoggia il braccio libero alla coscia omolaterale, o
al piano di bancalatura, dando così scarico alla co-
lonna vertebrale durante la posizione flessa in
avanti e aumentando la stabilità del sistema duran-
te le altre situazioni di lavoro ed aumentando di
fatto anche la forza espressa dall’arto superiore in
azione.

Un altro importante contributo permesso dal-
l’applicazione del sistema OWAS, con la registra-

zione e la classificazione delle posture per categoria
di rischio, è la possibilità di fare riferimento all’ur-
genza delle azioni di prevenzione prescritte e trarre
indicazioni per le eventuali modifiche da apportare
alle procedure di lavoro.

CONCLUSIONI

I vari modelli biomeccanici hanno da tempo di-
mostrato che la posizione flessa in avanti della co-
lonna comporta alti livelli di pressione sui dischi
intervertebrali, causa prima di una precoce degene-
razione discale. In questi modelli non si tiene conto
che questa posizione è probabilmente l’unica in cui
sia possibile far fronte allo sforzo continuato chie-
sto da questo tipo di lavoro.

L’analisi attraverso il sistema OWAS ci ha per-
messo di evidenziare quali fossero i fattori che
comportano un aumento di rischio posturale e pe-
raltro ha permesso anche di rendersi conto di ciò
che costringe il lavoratore ad assumere le posizioni
riscontrate. Se analizziamo le costrittività esterne
vediamo che la maggior parte dei movimenti di
flesso estensione della colonna, movimentando un
carico di vario peso, sono dovute al fatto che il ma-
teriale è a terra e la stessa “bancalatura” avviene
partendo da un piano di appoggio all’altezza del
terreno. Continuando il lavoro di stoccaggio si arri-
va poi alla situazione opposta in cui il piano di ban-
calatura è ben più alto del baricentro della persona.

Una prima semplice modifica della postazione
dei manovali di cava che si potrebbe prevedere sa-
rebbe l’innalzamento del piano di lavoro, come si
potrebbe ottenere mettendo il materiale su un pia-
no rialzato; questo da un lato, posto che  migliore-
rebbe la posizione della schiena evitandone la fles-
sione e la flesso/torsione, potrebbe in realtà portare
ad un appesantimento del lavoro stesso perché l’o-
peraio non potrebbe più colpire le lastre con la stes-
sa forza che esprime stando flesso in avanti a gam-
be divaricate. Anche la successiva fase di cernita e
movimentazione del materiale lavorato sarebbe
eseguita per lo più con la schiena diritta, ma il con-
tinuo sollevamento dei pesi non sarebbe più esegui-
to usando tanti e forti muscoli degli arti inferiori
ma verrebbe ad essere fatto esclusivamente dalla
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muscolatura paravertebrale, che è ben noto essere
piccola, con un braccio di leva non sempre favore-
vole.

In conclusione il lavoro del manovale di cava si
è rivelato essere molto complesso per quanto ri-
guarda l’impegno muscolare richiesto nel manteni-
mento di posture faticose e nell’esecuzione di atti-
vità molto pesanti, l’analisi con il metodo OWAS
ci ha permesso di apprezzarne i vari aspetti e so-
prattutto ci indica come le possibili innovazioni da
introdurre debbano essere valutate sotto vari punti
di vista.
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SUMMARY

«Critical aspects of the management of “hazardous” health care workers. Consensus Document». Background:
A worker is considered to be hazardous to others when, in the course of performing a specific work task, his/her
health problems (e.g., substance dependence, emotional disorders, physical disability, transmissible diseases) pose a
risk for other workers’ or the public’s health and safety, or begins to interfere with  ability to function in  profession
life. The presence of certain illnesses or the fact that a health care worker is impaired because of them do not necessar-
ily imply that he, or she, is hazardous for others. Working in health care increases the probability that an impaired
worker being hazardous for others. Management of hazardous workers requires new techniques and procedures, and
specific policies. Objective and methods: An interdisciplinary group of experts from medical, bioethical, legal and
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L’OPERATORE SANITARIO “RISCHIOSO PER GLI

ALTRI”

La prevenzione nei luoghi di lavoro è tradizio-
nalmente basata sulla valutazione dei fattori di ri-
schio di natura fisica, chimica, biologica e psicoso-
ciale. In alcuni casi, tuttavia, sorgente del rischio
può essere il lavoratore medesimo, che, in ragione
del suo stato di salute e della specificità di talune
procedure di lavoro, può arrecare danno a terzi o
alterare il rendimento dell’unità produttiva.

Il gruppo di studio La.R.A. (Lavoratori Rischio-
si per gli Altri) conviene che il “lavoratore rischioso
per gli altri” è il lavoratore che a causa del proprio
stato di salute, nel corso di determinate attività la-
vorative, determina un rischio apprezzabile per la
salute o sicurezza di terzi (colleghi di lavoro o pub-
blico) o compromette il servizio reso.

La gestione del lavoratore “rischioso per gli altri”
richiede, ovviamente, procedure e tecniche del tutto
differenti da quelle usate per la gestione degli altri
fattori di rischio professionale.

Il gruppo di studio La.R.A., composto da stu-
diosi di numerose discipline mediche, giuristi,
bioeticisti, rappresentanti dei lavoratori e dei datori
di lavoro, ha lo scopo di mettere a punto e diffon-
dere procedure per la gestione del problema rispet-
tose sia dei diritti dei lavoratori che degli utenti. A
questo scopo ha prodotto alcune pubblicazioni (14-
20) e organizzato seminari di studio (21, 22).

DIFFUSIONE DEL PROBLEMA

Il settore produttivo nel quale per primo si è po-
sto il tema del lavoratore rischioso è la sanità. Ciò
deriva senza dubbio dal fatto che l’eventualità che
un lavoratore possa trasmettere ai pazienti la ma-
lattia da cui è affetto è in palese contrasto con la fi-
nalità stessa dell’attività sanitaria, che è quella di
migliorare la salute dei pazienti. Molte malattie
psichiatriche o degenerative e tutte le dipendenze,
inoltre, potrebbero peggiorare significativamente le
capacità di giudizio degli operatori sanitari, deter-

716

administrative disciplines, together with trade union and employers’ representatives, is currently attempting to
define a way to put prevention measures into practice in accordance with state laws and individual rights. Results:
A consensus document is presented, covering critical aspects such as: social responsibility of the employer, risk man-
agement, informed consent, non compliance, confidentiality, responsibility of workers, disclosure of risk to patients,
non-discrimination, counselling and recovery of impaired workers, effectiveness of international guidelines. Con-
clusions: Occupational health professionals are obliged to adhere to ethical principles in the management of “haz-
ardous” workers; the assessment of ethical costs and benefits for the stakeholders is the basis for appropriate decisions.

RIASSUNTO

Il La.R.A. definisce “rischioso per gli altri” un lavoratore che, a causa del proprio stato di salute, nel corso di deter-
minate attività lavorative, determina un rischio apprezzabile per la salute o sicurezza di terzi (pubblico o colleghi
di lavoro) o compromette il servizio reso. La presenza di una malattia non implica necessariamente il fatto che il
lavoratore sia rischioso per gli altri. L’attività lavorativa ha una specifica importanza; il lavoro nel settore sanita-
rio si contraddistingue per la peculiare probabilità che un lavoratore con malattie che possono comprometterne la ca-
pacità possa diventare rischioso per gli altri. La gestione dei “lavoratori rischiosi” richiede nuove e specifiche tecniche
e procedure. È stato costituito un gruppo interdisciplinare di esperti provenienti da discipline mediche, giuridiche,
bioetiche, ed integrato da rappresentanti dei datori di lavoro e dei lavoratori, con lo scopo di definire e mettere in
pratica le misure preventive, nel rispetto delle leggi nazionali e dei diritti degli individui. Nel presente lavoro ven-
gono esposti i risultati di consenso cui è giunto il gruppo, con riferimento ad alcuni aspetti critici quali: la responsa-
bilità sociale dell’impresa, la gestione del rischio, il consenso informato, la non compliance, la confidenzialità, la re-
sponsabilità dei lavoratori, la trasmissione di informazioni, la non-discriminazione, le modalità di counselling e
recupero dei lavoratori, la praticabilità delle linee-guida internazionalmente proposte.
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minando quella “malapratica medica” che è una
crescente preoccupazione pubblica. La gestione del
problema negli operatori della sanità risulta parti-
colarmente complessa, in quanto tale comparto è
connotato da una elevata eterogeneità delle figure
professionali, nonché da una disciplina normativa
non univoca.

Dati epidemiologici consentono di stimare in
circa il 15% la percentuale di medici la cui capacità
di giudizio risulti compromessa da malattie o as-
sunzione di farmaci in qualche punto della loro vita
professionale (2). I medici avrebbero la stessa pre-
valenza di alcolismo della popolazione generale, ed
una maggiore frequenza dell’abuso di farmaci ri-
spetto ad essa (25). Inoltre i medici presenterebbe-
ro una maggiore frequenza di malattie correlate allo
stress (26). La prevalenza delle principali infezioni
trasmissibili per via ematogena (epatite B, C, HIV)
negli operatori sanitari è simile a quella della popo-
lazione generale (24).

COMPLESSITÀ DEL PROBLEMA

Il problema delle idoneità dei “lavoratori rischio-
si” non riguarda solo i medici competenti (MC),
ma la sanità pubblica nel suo insieme. In ogni caso,
il datore di lavoro è il motore del processo di ge-
stione del rischio.

La normativa per la tutela della salute e sicurez-
za dei lavoratori non prevede esplicitamente l’ana-
lisi, stima e gestione dei rischi determinati da ma-
lattie dei lavoratori. Il MC ha il mandato preciso
di tutelare la salute dei lavoratori. Possono ritener-
si giustificati interventi di tutela della salute dei
terzi solo nei casi in cui sussista un effettivo peri-
colo per la salute degli stessi. A titolo esemplifica-
tivo, tra i casi in cui è stata affermata la prevalenza
del benessere collettivo – e quindi anche dei terzi -
sulla tutela dell’interesse individuale si può citare
la pronuncia della Corte Costituzionale del 23
maggio-2 giugno 1994 n. 218 con la quale è stata
dichiarata l’illegittimità costituzionale dell’art. 5,
terzo e quinto comma della L. 5 giugno 1990 n.
135, nella parte nella quale non prevede accerta-
menti sanitari dell’assenza di sieropositività all’in-
fezione da HIV come condizione per l’espleta-

mento di attività che comportano rischi per la sa-
lute di terzi.

Il concetto di pericolo, d’altro canto, attiene ad
eventi momentanei, mentre quello di rischio si ap-
plica a situazioni costanti. La sorveglianza sanita-
ria, per sua natura, è rivolta invece al controllo di
situazioni che perdurano nel tempo, non occasio-
nali o emergenti. Di fatto, in tale ottica, il ruolo del
MC è limitato alle situazioni nelle quali con la
stessa azione sia possibile tutelare lavoratori e uten-
ti. Ad esempio, nel caso delle tematiche a carattere
psicosociale, il MC dovrebbe limitarsi a valutare il
livello di stress da lavoro, ma potrebbe non essere
legittimato, in relazione a quanto disposto dall’art.
1 della L. 13 maggio 1978 n. 180, ad effettuare test
di personalità o psicodiagnostici, in quanto tali ac-
certamenti forniscono un quadro complessivo dello
stato di salute mentale del lavoratore non necessa-
riamente correlabile ai rischi determinati dalla spe-
cifica situazione lavorativa.

Una complessa legislazione, ancora in parte in-
completa, delimita gli ambiti di intervento del
MC. Per l’abuso di sostanze, ad esempio, sono an-
cora da definire le categorie di lavoratori per le
quali siano previsti i controlli disposti dall’art. 125
del DPR 309/1990.

Analoga situazione per la L 125/2001, che affida
al MC i controlli sull’uso di sostanze alcoliche:
manca il decreto applicativo con l’indicazione dei
settori produttivi.

Il Ministero del lavoro e delle politiche sociali
ha recentemente chiesto il parere del Garante della
privacy su uno schema di regolamento che indivi-
dua le categorie di lavoratori destinati a mansioni
che comportano rischi per la sicurezza, l’incolu-
mità e la salute dei terzi, da sottoporre ad accerta-
mento dell’assenza di tossicodipendenza, nonché
la periodicità e le modalità di tali accertamenti, ai
sensi del DPR 309/1990. Il Garante, nell’esprime-
re le osservazioni di sua competenza sulle finalità
di trattamento dei dati e sulla riservatezza degli
stessi, ha espresso una serie di considerazioni che
si estendono esplicitamente agli altri tipi di accer-
tamenti sanitari obbligatori ancora da disciplinare,
quali i controlli alcolimetrici nei luoghi di lavoro
(art. 15 l. 30 marzo 2001, n. 125) e il rischio di
trasmissione dell’infezione da HIV (art. 5 l. 5 giu-
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gno 1990, n. 135). Tali considerazioni comprendo-
no la riformulazione dello schema riguardante l’in-
dividuazione dei lavoratori interessati o i casi in
cui gli accertamenti sanitari dovrebbero essere ef-
fettuati, in ossequio al principio di proporzionalità
nel trattamento dei dati personali (art. 11, comma
1, lett. d), del Codice). In questa prospettiva, il
Garante ha chiesto che sia meglio tipizzata la pre-
visione che impone esami complementari tossico-
logici a carico del lavoratore il quale presenti “sin-
tomi di tossicodipendenza”, previsione che risulte-
rebbe di problematica applicazione e non confor-
me alla norma primaria da attuare. Deve risulta-
re più evidente che gli esami complementari van-
no eseguiti solo se ricorrono fattori sintomatici 
di una “dipendenza” da sostanze stupefacenti o
psicotrope, anziché solo di un uso, anche occasio-
nale, delle sostanze medesime (parere del 15 di-
cembre 2005 consultabile on-line sul sito del Ga-
rante: http://www.garanteprivacy.it/garante/doc.
jsp?ID=1209068).

Comunque si sviluppi la normativa, è difficile
ipotizzare un sistema di controlli a tappeto sulle
professioni sanitarie, data anche l’eterogeneità delle
condizioni che rientrano in questo ambito.

La tematica è particolarmente delicata sotto il
profilo etico, perché si confrontano diverse dimen-
sioni, quella individuale (privacy, consenso infor-
mato ecc.) e quella collettiva (beneficialità, solida-
rietà col lavoratore, relazione medico-paziente). Un
altro aspetto emergente è l’etica dell’organizzazio-
ne. Ai fini dell’accreditamento le strutture sanitarie
devono dimostrare il possesso di strumenti idonei
ad affrontare le tematiche etiche. Sotto questo pro-
filo, argomenti un tempo trascurati acquistano una
precisa valenza anche economica. L’organizzazione,
come soggetto morale, deve indicare le procedure e
definire gli ambiti della politica per i lavoratori che
pongono in pericolo la salute di altri. Ciò in analo-
gia con quanto già è avvenuto con il rischio biolo-
gico, dove la riconosciuta responsabilità civile del-
l’ente nella comparsa delle infezioni nosocomiali ha
determinato precisi percorsi valutativi in campo as-
sicurativo (3, 23) e ha condotto all’analisi gestiona-
le del rischio (risk management) (4).

Per quanto più specificamente attiene alla Cor-
porate Governance ed al Risk Management, si deve

notare che la tematica dei lavoratori “rischiosi” è
talmente nuova, che tale aspetto del rischio azien-
dale non è mai stato preso in sufficiente considera-
zione.

Il passaggio dalle tematiche relative alle malattie
trasmissibili, di relativamente più agevole defini-
zione e controllo, a quella dei disturbi della sfera
psichica, aumenta le difficoltà e moltiplica l’impe-
gno necessario. Occorre da un lato riconoscere il
ruolo delle organizzazioni nella genesi di fenomeni
morbosi come il burn-out e il mobbing, mentre dal-
l’altro è necessario prevedere un iter specifico per
ciascun problema individuale che possa influire sul-
le capacità di lavoro.

Le tematiche psichiatriche di rilievo per il me-
dico competente non sono solo le depressioni
reattive (inquadrabili spesso nell’ambito del burn-
out) o le dipendenze, ma numerosi condizioni
morbose croniche (in termini psichiatrici) acuta-
mente rilevanti per il MC. In questo ambito rien-
trano le psicosi come la schizofrenia, condizione
che prima dell’avvento della terapia farmacologica
era invariabilmente invalidante, ma che oggi con-
sente in alcuni casi la prosecuzione del lavoro, in
condizioni protette. Molti pazienti schizofrenici
infatti imparano a rilevare i sintomi e a rivolgersi
tempestivamente allo psichiatra per un aggiusta-
mento della terapia senza alcuna interferenza nelle
proprie attività lavorative, che a volte sono assai
delicate e coinvolgono la salute e sicurezza di ter-
zi. Analogamente, un paziente con sindrome ma-
niaco-depressiva può andare incontro ad episodi
maniacali, o depressivi, a distanza di anni l’uno
dall’altro, e di conseguenza il problema della ido-
neità al lavoro si pone eventualmente solo in pe-
riodi circoscritti.

Altrettanto delicato è il tema dei disturbi della
personalità, che possono, in determinate situazio-
ni, interferire con la qualità del lavoro svolto o con
la salute di terzi. Si pensi, ad esempio, ad una per-
sonalità anaffettiva che lavori come insegnante, o
medico, o magistrato. O si pensi ad un soggetto
con personalità euforica alla guida di un veicolo.
Alcune volte le personalità abnormi si incontrano,
sul lavoro, con altre personalità abnormi, e i con-
flitti che ne emergono diventano essi stessi ri-
schiosi.
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In base all’art. 4 del D.Lgs. 626/94, il rischio
connesso con l’attività lavorativa non riguarda solo
i lavoratori, ma anche clienti, utenti ecc. La gestio-
ne del rischio deve quindi tenere conto anche di
questi soggetti.

Una corretta politica di controllo del rischio ri-
chiede il bilanciamento di interessi diversi. Tra gli
interessi del lavoratore rientrano argomenti come:
la salute, la carriera, il mantenimento del ruolo nel-
l’organizzazione, il diritto alla privacy, il diritto a
non essere discriminato. Gli interessi dei clienti so-
no principalmente: la scelta consapevole, il diritto
al migliore trattamento possibile, il consenso infor-
mato, la privacy. La società ha interesse all’affidabi-
lità ed efficienza dei servizi.

Pur in assenza di norme cogenti specificamente
riferite ai lavoratori rischiosi, il datore di lavoro ha
una responsabilità particolare, riconosciuta in Eu-
ropa dalla Direttiva-quadro (in Italia D.Lgs.
626/94): quella di valutare i rischi. In questo ambi-
to egli dovrebbe precisare nel Documento di valu-
tazione dei rischi dell’unità operativa la politica re-
lativa ai lavoratori con malattie trasmissibili (analo-
gamente, quelli con malattie che alterino la capa-
cità professionale). È necessario che nel Documen-
to di Valutazione dei Rischi, o “a latere” e ad inte-
grazione di esso, o più propriamente nel Piano di
Sicurezza, sia trattato il tema dei lavoratori rischio-
si per gli altri. Il ricorso ad un documento integra-
tivo o separato può essere preferibile, dal momento
che i tradizionali metodi di valutazione e gestione
dei rischi si rivolgono a rischi fisici, chimici, biolo-
gici o psicosociali presenti sul luogo di lavoro, ma
non ai lavoratori come fattori di rischio.

In considerazione delle diverse possibilità di in-
tervento, il Documento dovrebbe chiarire, nell’at-
tribuzione di una priorità negli interventi, se l’ado-
zione di una determinata misura preventiva/protet-
tiva sia a tutela del lavoratore o del paziente.

Il documento dovrebbe specificamente com-
prendere indicazioni circa: il consenso informato, la
non compliance (rifiuto del lavoratore di sottoporsi
agli accertamenti prescritti o alle visite mediche,
mancata adesione all’iter diagnostico/terapeutico),
la confidenzialità, la responsabilità dei lavoratori

della sanità, la trasmissione di informazioni ai pa-
zienti, la non-discriminazione, le modalità di coun-
selling dei lavoratori. Si sottolinea il fatto che tale
documento non deve assolutamente avere carattere
discriminante verso il lavoratore malato, ma mirare
a circoscrivere il rischio per la salute di terzi.

Il documento dovrebbe specificamente chiarire
chi ha il compito di gestire l’intero processo.

Inoltre, il documento dovrebbe prevedere le pro-
cedure di gestione di lavoratori “rischiosi per gli al-
tri”, in analogia a quanto avviene per altri eventi
prevedibili solo in termini statistici come incendi,
incidenti rilevanti, emergenze. Dovrebbero essere
specificamente previste fasi di controllo e verifica
delle procedure proposte per il controllo dei lavora-
tori “rischiosi” (come nella fase di auditing del me-
todo ASIA) (12, 13).

L’esigenza di tale specifica valutazione andrebbe
specificamente inserita come richiesta e motivata
nell’ambito dell’etica delle organizzazioni – requi-
siti per l’accreditamento.

È condivisa l’opinione che l’eventuale assenza o
carenza del documento di valutazione non esenti il
medico competente dall’affrontare il problema. In
caso di assenza o carenza di valutazione il MC do-
vrebbe svolgere innanzi tutto un ruolo di sensibiliz-
zazione e stimolo del datore di lavoro.

In via provvisoria, il MC può ricavare diretta-
mente dati valutativi dalla propria esperienza, dai
sopralluoghi, dalle informazioni fornite dai lavora-
tori. In accordo a quanto disposto dall’art. 8 del
Codice Etico Professionale per gli operatori di
Medicina del Lavoro (10), in ogni caso, il piano sa-
nitario del MC deve essere dettagliato, reso pubbli-
co e comunicato ai lavoratori. A giudizio del grup-
po LaRA, inoltre, il lavoratore deve essere informa-
to delle finalità degli accertamenti, quando la loro
esecuzione non è mirata solo alla tutela della salute
del lavoratore, ma anche a quella di terzi. Gli inter-
venti da adottare devono essere stabiliti in anticipo
dal medico competente. I costi della politica sanita-
ria devono essere valutati. Si deve prevedere una
modalità di recupero delle risorse, al fine di rendere
la politica sanitaria efficiente e stabile nel tempo.

Il giudizio di idoneità comunque è sempre com-
pito del medico competente, che per motivi etici
deve “osservare la piena indipendenza professiona-

LA GESTIONE DEI “LAVORATORI RISCHIOSI” NEI SERVIZI SANITARI 719

10-magnavita  29-09-2006  9:16  Pagina 719



MAGNAVITA E COLLABORATORI

le” e “nell’esprimere giudizi o affermazioni, non de-
ve in nessun caso lasciarsi influenzare da conflitti
d’interesse”, come recita l’art. 17 del Codice Etico
ICOH (10). Egli deve avere ben chiara la differen-
za tra il giudizio espresso ai fini della protezione
della salute e quello di verifica della prestazione la-
vorativa, come dettagliatamente esaminato, con ri-
ferimento ai lavoratori della sanità, in un preceden-
te lavoro di questo stesso gruppo di ricerca (17).

VALUTAZIONE DEL RISCHIO E SORVEGLIANZA

SANITARIA

Il lavoratore può essere definito “rischioso per
gli altri” sulla base della convergenza di due fattori,
il tipo di attività ed il tipo di infermità o condizio-
ne. Di conseguenza, non è importante tanto iden-
tificare il lavoratore “rischioso per gli altri”, quanto
definire le procedure nel corso delle quali un errore
umano o un incidente o infortunio (più frequenti e
con conseguenze più gravi nel caso di lavoratori
malati) potrebbero porre in pericolo la salute di
terzi.

L’analisi del rischio deve poggiare su dati epide-
miologici. Il punto di partenza può essere l’analisi
degli infortuni (dagli appositi registri), e quindi l’a-
nalisi del contenzioso, pur nella consapevolezza che
questo potrebbe non essere esaustivo del fenomeno
complessivo, per identificare in quali casi le proce-
dure specifiche sono state infrante. Particolare at-
tenzione andrebbe rivolta agli indicatori precoci
(near miss events). Tali attività non devono avere ca-
rattere disciplinare, ma preventivo.

Sarebbe desiderabile un elenco delle procedure a
rischio, ed un elenco delle condizioni morbose che
determinano o aumentano il rischio. Purtroppo ta-
le elenco non è disponibile a livello internazionale
o nazionale, né risulta che alcuna Società Scientifi-
ca o Ordine Professionale abbia promosso un im-
pegno in tal senso. Allo stato, quindi, non esiste
alternativa al fatto che ciascun MC valuti caso per
caso, determinando la rischiosità per terzi delle
operazioni da condurre, alla luce delle proprie
competenze e conoscenze tecnico-scientifiche, di
quelle sui fattori di rischio professionali e sulle mi-
sure più efficaci per eliminare o ridurre i rischi re-

lativi, delle regolari visite dei luoghi di lavoro e
della consultazione dei lavoratori, dei tecnici e dei
responsabili.

La presenza di una malattia non necessariamen-
te implica il rischio per la salute di terzi.

Mentre è facile identificare i casi di completa
compromissione (temporanea o definitiva) in sog-
getti che performano molto al di sotto della norma,
può essere molto difficile identificare lavoratori che
performano appena sotto lo standard. La variabilità
delle competenze e capacità individuali rende plau-
sibile che l’operatore A, seppur menomato, possa
offrire prestazioni superiori in termini di sicurezza
a quelle dell’operatore B.

Il MC dovrebbe effettuare una sorveglianza sa-
nitaria mirata alla tutela del lavoratore, procedendo,
tuttavia, ad approfondimenti specifici caso per caso
nelle situazioni in cui possa verificarsi un pericolo
per sé e per gli altri. Dovrebbe poi analizzare il fe-
nomeno in termini epidemiologici nel corso dell’a-
nalisi dei dati anonimi collettivi.

Nell’ambito delle patologie psichiatriche e di-
pendenze l’unico metodo di valutazione della com-
patibilità lavorativa è affidato alla periodica ripeti-
zione rispettivamente di visite specialistiche ed ac-
certamenti tossicologici.

Potrebbe essere utile favorire la ricerca speri-
mentale sulle condizioni che potrebbero interferire
con lo svolgimento delle prestazioni lavorative. Ad
esempio, verificare se l’assunzione moderata di al-
colici o di benzodiazepine, o l’astensione prolunga-
ta dal sonno, determinino un apprezzabile aumento
di errori nelle procedure chirurgiche, e simili.

È necessario evidenziare la convergenza dei tre
ambiti (economico, etico, giuridico) partendo da
una visione dell’uomo che assegni le priorità ai vari
ambiti. Il principio di fondo dovrebbe essere che
tra beneficialità, autonomia e giustizia si parta dal
presupposto che il bene della vita fisica sia il valore
nel quale fondere gli altri valori (autonomia ed eco-
nomia).

Lo screening è giustificato solo se necessario alla
tutela dell’operatore e dei terzi. L’efficienza dello
screening deve in ogni caso essere accertata (sensi-
bilità, specificità e predittività). Sono illeciti e spes-
so sanzionati gli screening delle dipendenze, dei di-
sturbi della sfera psichica e della siero-positività per
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talune malattie. Tuttavia proprio in tali ambiti si
concentra il maggiore interesse pubblico.

Il medico competente deve giudicare caso per
caso la capacità del lavoratore di portare avanti il
lavoro in modo sicuro, con riferimento non solo al-
la propria salute, ma a quella degli altri lavoratori e
dei pazienti.

Le modalità di prevenzione delle trasmissioni di
infezione basate sull’evidenza, come la maggiore
adesione alle misure standard di prevenzione, do-
vrebbero essere preferite alle restrizioni di attività
per i lavoratori.

SEGNALAZIONE DEI COLLEGHI

Il medico con deterioramento (impaired physi-
cian) è definito dall’Associazione dei Medici Ame-
ricani (AMA) come “un medico che non è capace
di praticare la medicina con ragionevole abilità e si-
curezza per i pazienti, a causa di malattie fisiche o
mentali, compreso il deterioramento dovuto al pro-
cesso di invecchiamento o la perdita di capacità
motorie, o l’eccessivo uso o abuso di farmaci” (1).
La bibliografia sull’argomento, quasi esclusivamen-
te anglosassone, è stata recentemente sottoposta ad
un lavoro di revisione, al quale si rimanda (11).

Nei codici etici statunitensi la segnalazione agli
Organi di Vigilanza dei colleghi con malattie che
ne compromettono le capacità è considerato un ob-
bligo: “È responsabilità etica del medico prendere
conoscenza dell’inabilità di un collega a svolgere
adeguatamente la pratica medica a causa di malat-
tie fisiche o mentali, compreso l’alcolismo o la di-
pendenza da farmaci”. “I medici hanno il dovere
etico di segnalare colleghi deteriorati, incompeten-
ti, o con comportamenti non etici, in accordo con
le norme di legge valide in ciascuno stato” (1).
“Ciascun medico ha il dovere etico di investigare
sullo stato di salute di un collega, anche se la prima
segnalazione di compromissione dello stato di salu-
te del collega gli è pervenuta in forma anonima”
(Council on Ethical and Judicial Affairs dell ’AMA)
(6). Rilevante al proposito anche la posizione della
Associazione medica mondiale (WMA) sui diritti
dei pazienti (27). In alcuni Stati americani vi è an-
che un obbligo legale di denuncia. Ciò nonostante,

vi è notevole riluttanza a segnalare i colleghi (7), e
sono stati segnalati abusi.

L’argomento, che nei paesi anglosassoni è rego-
larmente affrontato nel corso degli studi in medici-
na, e continuamente puntualizzato mediante arti-
coli scientifici, convegni specifici, linee-guida e re-
golamenti delle organizzazioni professionali, delle
aziende sanitarie e degli enti pubblici, non riceve
altrettanta attenzione nel nostro paese, dove solo i
casi più clamorosi determinano l’intervento disci-
plinare degli Ordini o quello della Magistratura in
ambito penale o civile, e manca qualsivoglia strut-
tura con finalità preventiva. Tuttavia il quesito mo-
rale circa l’atteggiamento da tenere nei confronti di
un collega con problemi che ne alterino le capacità
è attuale anche per noi.

È evidente la necessità di agire con cautela, anche
se con la dovuta tempestività. Pur tenendo conto
che il primo dovere etico del medico è indubbia-
mente proteggere il paziente, se si ledono i diritti
civili dei lavoratori della sanità li si scoraggia dal se-
gnalare i propri problemi di salute, dal sottoporsi a
controlli sanitari e agli opportuni trattamenti.

Sebbene l’esperienza statunitense non appaia au-
tomaticamente trascrivibile nel nostro Paese, date
le profonde differenze sociali, tuttavia l’abitudine
ad una tale pratica, seppure con difficoltà iniziali,
potrebbe dare anche da noi buoni risultati. La posi-
zione dell’AMA appare giustificata. Tutto dipende
dall’uso che si fa delle segnalazioni, se finalizzato a
migliorare il risultato delle prestazioni o a non dan-
neggiare terzi, ovvero se innesca fenomeni di di-
scriminazione.

È importante quindi procedere in modo pro-
gressivo, graduale, soprattutto ponendo attenzione
all’uso distorto che potrebbe derivare.

Poiché è possibile graduare gli interventi, privi-
legiando quelli a carattere assistenziale e solidale ri-
spetto a quelli disciplinari, impegno prioritario an-
drebbe rivolto alla diffusione tra i medici e gli ope-
ratori sanitari di corrette procedure di approccio al
problema. In specifico, un medico che dovesse ac-
corgersi che un suo collega ha dei problemi, do-
vrebbe in primo luogo parlargli, per spiegare la pe-
ricolosità del comportamento ed indicare le moda-
lità di assistenza. In caso di rifiuto a curarsi, può ri-
volgersi ad un superiore gerarchico del collega con
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problemi (il preposto o il dirigente della normativa
sulla salute e sicurezza), quindi al Medico Compe-
tente, che a sua volta provvederà, in caso di non ac-
cettazione di procedure di sicurezza, a segnalare il
caso ai vertici aziendali per eventuali provvedimen-
ti amministrativi, o (nel caso di attività esterne) agli
organismi di controllo.

Da ricordare che in USA vige il principio della
responsabilità penale collettiva, per cui l’intero staff
medico può essere chiamato in causa se omette
controlli sulla salute di un medico impaired. In Ita-
lia la responsabilità penale è individuale, anche se
un movimento di opinione preme per una riforma
del sistema che avvicini alle condizioni dei paesi
anglosassoni.

Il MC non può comunque esimersi dal segnalare
tutte le alterazioni dello stato di salute per le quali
sussiste un obbligo di notifica che consenta di rive-
lare un segreto professionale “per giusta causa” (art.
622 del C.P.). Ad esempio, il Testo Unico delle leg-
gi sanitarie (R.D. 27.07.1935 n. 1265) dispone che
“…il sanitario che nell’esercizio della sua professio-
ne sia venuto a conoscenza di un caso di malattia
infettiva e diffusiva o sospetta di esserlo, pericolosa
per la salute pubblica, deve immediatamente farne
denuncia al podestà e all’ufficiale sanitario comu-
nale e coadiuvarli, se occorra, nella esecuzione delle
disposizioni emanate per impedire la diffusione
delle malattie stesse e nelle cautele igieniche neces-
sarie…”. Tale possibilità non è tuttavia perseguibile
nel caso di un sospetto abuso di sostanze alcoliche
e stupefacenti per la mancata individuazione delle
categorie di lavoratori che possono essere sottopo-
ste ai relativi accertamenti ai sensi della L. 30 mar-
zo 2001 n. 125 e del DPR 9 ottobre 1990 n. 309.

Sarebbe desiderabile che le aziende sanitarie
adottassero politiche che favoriscano: (1) la segna-
lazione di casi di inadeguatezza al MC; (2) l’acces-
so volontario degli operatori sanitari con problemi
al trattamento specifico.

LINEE-GUIDA SUI PATOGENI A TRASMISSIONE

EMATOGENA

Le esperienza condotte sui lavoratori affetti da
malattie a trasmissione ematogena (epatite B e C,

virus dell’immunodeficienza acquisita) indicano che
il rischio di trasmissione ai pazienti è molto basso.
Ciò nonostante in USA le decisioni degli organi
giurisprudenziali sembrano essere influenzate più
dalla paura associata all’HIV che dai dati obiettivi.

Le prime linee-guida sui lavoratori della sanità
con infezioni ematogene sono state pubblicate nel
1991 dai CDC di Atlanta (5).

Sintesi delle indicazioni dei CDC:
1) i lavoratori della sanità infetti che seguono le

procedure standard e non eseguono procedure in-
vasive non pongono alcun rischio di trasmissione al
paziente di infezioni ematogene;

2) i lavoratori infetti che svolgono attività invasi-
ve (Exposure-prone procedure - EPP) determinano
un modesto rischio per il paziente, specie per
l’HBV (molto basso per l’HIV);

3) i controlli non sono obbligatori.
Le Exposure-prone procedure (EPP) negli USA

includono la palpazione digitale di un ago in una
cavità corporea o la presenza simultanea delle dita e
di aghi o taglienti in una parte del corpo poco illu-
minata. Il primo problema è: quale procedura chi-
rurgica è EPP?

I CDC hanno chiesto alle organizzazioni pro-
fessionali dei medici e dei dentisti di compilare una
lista di EPP, ma ciò non è avvenuto. Non esiste una
lista di EPP.

Numerosi altri paesi hanno emanato linee-guida
nazionali; fra questi, l’Italia nel 1999 (24).

In tutti i paesi gli autori delle linee guida sono
soprattutto infettivologi ed epatologi; il contributo
dei medici del lavoro generalmente è assente.

Nel 2003 è stato pubblicato un documento di
consenso europeo (9). Sinteticamente:

1) i lavoratori della sanità infettati da virus del-
l’epatite B con livelli virali (HBV DNA) superiori a
104 equivalenti genomici/ml non devono effettuare
EPP;

2) non è stato raggiunto consenso su come com-
portarsi con i lavoratori infettati da virus dell’epati-
te C.

Le obiezioni a queste indicazioni derivano dalla
scarsa precisione e stabilità dei livelli virali. Il sug-
gerimento di aumentare la frequenza dei controlli
(ad esempio, renderli trimestrali) incontra problemi
economici e organizzativi.
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Tutte le linee-guida sono consigliate (advisory)
(non obbligatorie, mandatory).

Obiezioni principali alle linee guida:
1) la definizione di EPP è vaga;
2) i casi di trasmissione da medico a paziente so-

no (rari) eventi casuali, non legati ad una procedura;
3) il carattere non obbligatorio rende probabili

comportamenti difformi.
L’adesione del lavoratore si può migliorare con

una adeguata formazione.
Viene sottolineato il rischio rappresentato da li-

beri professionisti non sottoposti a controlli (es.:
medici di base, odontoiatri).

L’evoluzione e la sempre maggiore disponibilità
di procedure standardizzate e di presidi che riduco-
no il rischio di infortuni indicano come sia preferi-
bile investire nello sviluppo di tali forme di sicurez-
za attiva piuttosto che limitare l’attività lavorativa
degli operatori della sanità.

Sono prospettabili anche alcune proposte alter-
native sul controllo dei portatori di epatite B, ten-
denti a ridurre per quanto possibile la frequenza e il
costo dei controlli:

1) escludere i medici e gli altri operatori sanitari
sieropositivi (con HBsAg o antigene Australia) da
servizi di emergenza e pronto soccorso, nei quali sia
elevato il rischio di infortuni (indipendentemente
dalla presenza di HBeAg o dal dosaggio del titolo
HBV DNA);

2) consentire agli operatori sieropositivi di effet-
tuare procedure elettive (non in urgenza) su pa-
zienti con documentata immunità per HBV per
precedenti infezione o vaccinazione;

3) l’operatore che dovesse avere un infortunio con
possibile contaminazione del paziente nel corso delle
attività lavorative ha l’obbligo di segnalarlo tempe-
stivamente così da consentire al paziente di sotto-
porsi alla profilassi nei casi in cui essa è prevista.

GESTIONE DEL PROCESSO

Le linee guida non indicano chi debba gestire il
processo, né con quali strumenti.

Negli USA e in altri Paesi i lavoratori della sa-
nità infettati con HIV or HBV (HBeAg+) non de-
vono svolgere procedure EPP se prima non hanno

ottenuto il parere di un comitato di esperti, che
precisa eventualmente a quali condizioni possono
continuare ad operare.

Comitati di valutazione sono previsti negli ospe-
dali statunitensi, britannici e australiani, per i me-
dici con malattie che ne compromettano tempora-
neamente o definitivamente le capacità.

Circa l’istituzione dei Comitati, ci sono pareri
difformi. Essi consentono l’ampliamento di cono-
scenze, ma rischiano di diluire le responsabilità e
quindi la capacità di scelta.

In assenza di criteri uniformi, il giudizio delle
commissioni può essere viziato e variare in funzio-
ne dell’esperienza dei membri del comitato. In al-
cuni casi sono stati denunciati conflitti di interesse
tra componenti del comitato e medici esaminati.

I componenti del gruppo concordano sull’osser-
vazione che il MC non dispone dei poteri, né ha
l’incarico, di affrontare da solo il problema dei “la-
voratori rischiosi per gli altri”. Un pieno coinvolgi-
mento di più figure specialistiche, coordinate dal
MC, che vengano attivate con precisi compiti di
prevenzione primaria, secondaria e terziaria (rein-
serimento lavorativo dell’operatore sanitario già af-
fetto da una patologia), naturalmente sempre nel
rispetto della privacy, appare quindi desiderabile.

Nella pratica operativa potranno verificarsi due
situazioni. La prima, che il lavoratore, con transito-
ria riduzione delle capacità si affidi al medico com-
petente e accetti il programma terapeutico che que-
sti prospetta (sentiti gli specialisti di riferimento ed
i servizi del SSN cui il lavoratore è affidato). In
questo caso il MC si trova a svolgere, per quel lavo-
ratore, una funzione di coordinamento del tratta-
mento che è molto simile a quella del medico cu-
rante, ma che è esclusivamente finalizzata al recu-
pero della piena capacità lavorativa.

La seconda situazione, che non sia possibile de-
finire un piano terapeutico. In questo caso il MC
non ha la facoltà di valutare l’idoneità lavorativa
(generica o specifica) del lavoratore, compito che la
nostra legge affida alla Commissione Medica
Ospedaliera o ai Collegi Medico Legali delle ASL
(art. 5 L. 300/70). Gli stessi organismi sono chia-
mati in causa ogni qual volta sia necessario erogare
ai lavoratori i benefici previsti dalla legge per i casi
di dipendenze, ecc.
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CONSENSO INFORMATO

Anche se il comitato di esperti consente di ope-
rare, i chirurghi statunitensi sono tenuti ad infor-
mare i pazienti del loro stato.

La trasmissione ai pazienti di informazioni sulla
condizione di malattia dell’operatore sanitario può
causare una estensiva distruzione della privacy. Non
essendo vincolati al segreto professionale, i pazienti
potrebbero infatti diffondere tale informazione.

D’altro canto, negli USA vari medici sono stati
condannati per mancanza di consenso informato; le
corti hanno riconosciuto che lo stress di sapere che
il medico era malato rappresenta un danno per il
paziente, anche se a seguito dell’intervento medico
non si è verificata nessuna altra malattia.

Si osserva che l’informazione del paziente è ne-
cessaria solo se c’è effettivamente un aumento del
rischio. Si scontra qui da un lato il diritto del pa-
ziente di poter accedere alla cura migliore, dall’altro
la tutela della sfera privata del medico, che verrebbe
irreparabilmente lesa.

Se il consenso informato viene inquadrato in
una relazione medico-paziente, si potrebbe ritenere
che la trasmissione dell’informazione possa avveni-
re in questo ambito. Purtroppo oggi la “relazione
ambulatoriale” ha durata di pochi minuti e scarsa
conoscenza, per cui un’ipotesi di informazione così
privata in tale sede è fuori dalla realtà.

Potrebbe essere opportuno includere automatica-
mente nel consenso informato pre-operatorio il ri-
schio derivante da eventuali infermità dell’operatore.

Nel caso siano disponibili vaccini per le malattie
infettive (es.: epatite B), i pazienti possono essere
invitati a vaccinarsi prima di sottoporsi all’inter-
vento.

È chiaro l’obbligo di informare il paziente di
eventuali incidenti occorsi durante la procedura
operatoria.

CONCLUSIONI

I temi critici trattati in questo Documento di
Consenso non esauriscono certo l’enorme comples-
sità dell’argomento, ma rappresentano un ragione-
vole tentativo di definire un ambito coerente di in-

tervento, nel quale sia possibile il confronto di di-
scipline e forze sociali diverse.

Coloro che hanno la responsabilità di garantire
la sicurezza e la salute dei lavoratori dei servizi sa-
nitari e la qualità dei servizi erogati, non hanno
purtroppo l’ausilio di linee-guida per la gestione
dei casi di lavoratori “rischiosi”, né possono ricavare
informazioni da studi controllati sul fenomeno. La
linea di condotta degli operatori della prevenzione
deve essere tracciata caso per caso, alla luce della
competenza professionale e del buon senso e nel ri-
spetto dei principi etici, come delle indicazioni
normative e giurisprudenziali, laddove esistenti.

Gli aspetti selezionati corrispondono ad altret-
tanti punti critici, su ciascuno dei quali una ampia
convergenza di opinioni è presupposto indispensa-
bile ad una azione efficace.

La convergenza delle opinioni espresse da opera-
tori di diverse categorie professionali è un processo
altamente auspicabile, ma estremamente laborioso.
Alle difficoltà derivanti dai differenti linguaggi,
metodi, modelli culturali, possono sovrapporsi nei
casi specifici esigenze diverse o veri e propri con-
flitti di interesse. Per questo motivo nei casi meno
fortunati il lavoratore rischioso finisce per rappre-
sentare un problema incontrollabile.

L’analisi etica del processo decisionale nella pra-
tica della prevenzione dei rischi da lavoro, così co-
me prospettato da altri autori (8) deve tenere in
conto i principi etici fondamentali (beneficialità,
autonomia e giustizia) e le parti interessate alla so-
luzione del problema. La decisione proposta e
adottata deve scaturire da una approfondita valuta-
zione di tutti gli elementi utili a valutare i benefici
e i costi etici insiti.

Le esigenze divergenti di datori di lavoro e diri-
genti, di utenti e loro rappresentanti politici e am-
ministrativi, di lavoratori malati e lavoratori “sani”,
devono trovare composizione nel quadro di precise
linee etiche e normative. Il rispetto della persona,
sia essa un lavoratore ammalato o un paziente, è il
principio imprescindibile al quale qualsiasi provve-
dimento deve essere confrontato. In un’ottica per-
sonalistica non hanno luogo né politiche discrimi-
natorie per i lavoratori, né azioni rischiose per gli
utenti. La previsione del problema dei lavoratori
“rischiosi” e l’adozione di opportune misure per la
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sua gestione obbediscono a una precisa esigenza di
sicurezza dei servizi pubblici.
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L E T T E R A I N R E D A Z I O N E

La Medicina del Lavoro

Caro Direttore,
la nota capacità del mesotelioma di manifestarsi nel sog-

getto suscettibile anche dopo basse esposizioni cumulative
rende significativo il rischio in ambienti ove non elevate di-
spersioni derivano da fonti che tendono a sfuggire ad una
ricostruzione anamnestica anche accurata. Accade talvolta
che conoscenze dettagliate emerse per un caso chiariscono
anche l’eziologia di altri con storia analoga e forniscano
elementi utili per valutare situazioni che ancora oggi posso-
no ritrovarsi in ambienti di lavoro o di vita.

Un caso di mesotelioma, con diagnosi considerata certa
secondo i criteri ISPESL (2) resi più rigorosi dalla indagine
retrospettiva sulla eventuale esistenza di pregresse neoplasie
che il nostro Registro effettua di routine, si è manifestato in
un soggetto che aveva lavorato sempre soltanto come tipo-
grafo in rotocalcografia nel periodo 1953-1982. Per questo
caso l’anamnesi è stata raccolta contattando i familiari non
essendo possibile un colloquio diretto. Considerando che i
rischi professionali in rotocalcografia ormai ben noti (ru-
more, solventi, coloranti) non hanno mai compreso l’a-
mianto (1) e che dalla anamnesi non sono emersi rischi si-
gnificativi nell’ambiente di vita il caso è stato classificato
come ad eziologia “ignota”. La raccolta della documenta-
zione per un secondo caso ha fornito elementi utili a riapri-
re e risolvere questo ora descritto: il secondo soggetto, in-
fatti, dopo un primo periodo lavorativo esponente ad
amianto (trafilatura con utilizzo di copertine di protezione
in tessuto amiantifero) ha operato a lungo come rotocalco-
grafista. Nello stabilimento esistevano estese applicazioni di
amianto spruzzato su pareti e pilastri a scopo ignifugo (sol-
venti + carta) e fonoassorbente.

Abbiamo ritenuto di dover riprendere le indagini anche
per lo stabilimento ove aveva lavorato il primo paziente e
grazie alla collaborazione dell’INAIL, abbiamo potuto con-
statare che la struttura portante in acciaio era estesamente
coibentata su pilastri e travature e che materiale amiantifero
ricopriva anche tubazioni. Una bonifica radicale ha rimosso
tutto il materiale soltanto nel 1998.

La classificazione della eziologia per il primo caso è sta-
to pertanto modificata da “ignota” in “professionale certa”
come per il secondo ove la anamnesi stava per duplice suc-
cessiva esposizione.

I casi ora segnalati, soprattutto il primo, vanno ad ag-

giungersi a quelli provocati in molti ambienti di lavoro dal-
le dispersioni originate da coibentazioni della struttura edi-
lizia e non dalla attività lavorativa specifica (3, 4). La rac-
colta della storia in casi di mesotelioma deve comprendere
sempre la ricostruzione dei dettagli delle strutture edilizie
ove il soggetto ha lavorato o vissuto. Questa parte non faci-
le della indagine richiede spesso la collaborazione dei colle-
ghi operanti in ASL, UOOML e INAIL, che al nostro re-
gistro non è mai mancata: grazie a questo impegno coordi-
nato molti casi che sarebbero stati definiti ad eziologia
ignota sono stati chiariti e molte conoscenze importanti
non solo a comprendere il passato ma soprattutto ad orien-
tare oggi la prevenzione anche negli ambienti di vita emer-
gono continuamente dalla attività del Registro. Riteniamo
doverosa la loro dettagliata e tempestiva diffusione.

Carolina Mensi*, **, Maria Macchione***,
L. Termine***, G. Rivolta**,
L. Riboldi**, G. Chiappino*

* Dipartimento di Medicina del Lavoro,
Clinica del Lavoro “Luigi Devoto”,

Università degli Studi di Milano
** Dipartimento di Medicina Preventiva, Ambientale e

del Lavoro, Fondazione IRCCS-Ospedale Maggiore
Policlinico, Mangiagalli e Regina Elena

*** Scuola di Specializzazione in Medicina del Lavoro,
Università degli Studi di Milano
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N O T I Z I A R I O

La Medicina del Lavoro

Presso l’Aula Magna dell’Università degli Studi di Mila-
no, il 20 aprile 2006, si è svolto il Convegno relativo a “Il
Medico del Lavoro di fronte ai nuovi obblighi in tema di
rumore e vibrazioni”, organizzato dalla Associazione Lom-
barda di Medicina del Lavoro e Igiene Industriale con
l’IRCCS “Ospedale Maggiore Policlinico Mangiagalli e
Regina Elena di Milano” e l’Università degli Studi di Mila-
no, patrocinato dall’Assessorato alla Sanità (Regione Lom-
bardia).

Il Convegno si è svolto in una sola giornata e gli inter-
venti sono stati suddivisi in due sessioni principali, con l’in-
troduzione del Prof. Pietro Apostoli sul tema “La moderna
prevenzione tra norme di legge e norme di buona pratica”,
che ha consentito di sottolineare il carattere generale delle
disposizioni legislative, caratterizzate spesso dalla rapida
obsolescenza dei contenuti tecnici che sottostanno ad esse e
dalla difficoltà nelle modalità di tempestivo recepimento
delle direttive comunitarie, a fronte delle norme di buona
prassi (Linee Guida), meglio collegate alle prove di eviden-
za, di efficacia, di appropriatezza che caratterizzano l’atti-
vità clinica.

Il Convegno ha rappresentato soprattutto l’occasione
per discutere le principali novità, rispetto al D.Lgs n.
277/1991, introdotte con il D.Lgs. n. 195/2006 in applica-
zione della direttiva 2003/10/CE relativa all’esposizione ai
rischi derivanti dagli agenti fisici (rumore). Il raffronto tra
“La vecchia e la nuova normativa riguardante l’esposizione
lavorativa al rumore” è stato esaustivamente esposto e svi-
luppato dalla Prof.ssa Franca Merluzzi. Sostanzialmente,
le nuove regole sono applicabili a tutti i settori produttivi
(pur con le specifiche dell’art. 1 del D.Lgs. n. 626/1994
per alcune particolari attività). Tra i cambiamenti introdot-
ti, sul terreno della valutazione del rischio, la modifica del
parametro da utilizzarsi per la valutazione del rumore di
picco: dB(C)picco, anziché il dB lineare; l’obbligo di conside-
rate tutti gli effetti sulla salute causati dal rumore, compre-
si gli effetti extra-uditivi, nonchè la necessità di considera-
re tutte le possibili azioni sinergiche avverse: rumore, so-
stanze ototossiche e vibrazioni. È stata apprezzata l’inten-
zione, espressa dal legislatore, di prendere in considerazio-

ne distintamente il rumore impulsivo, stante il maggiore
danno acustico che esso provoca a parità di valore equiva-
lente, tuttavia si è sottolineata la mancanza di indicazioni
operative precise e distinte sul “come e cosa fare” dopo
l’acquisizione delle misurazioni. Ha accolto consenso e in-
teresse, anche in prospettiva futura, la dichiarazione espli-
cita che i risultati della sorveglianza sanitaria e, contestual-
mente, il parere del Medico Competente devono conside-
rarsi indispensabili e vincolanti rispetto alla stesura delle
misure di prevenzione: il dott. Luciano Riboldi ha sottoli-
neato come questa esplicitazione definisce i contorni di un
programma di prevenzione aziendale integrato e dinamico
in cui il Medico del Lavoro è chiamato a svolgere un ruolo
di primo piano.

I limiti imposti dalla nuova normativa sono espressi sin-
teticamente con le relative azioni in tabella 1.

La tabella 2 mostra il confronto tra i protocolli di pre-
venzione precedentemente vigenti (D.Lgs. 277/1991) e
quelli introdotti dal nuovo D.Lgs. n. 195/2006.

Apparentemente i nuovi valori di azione appaiono più
protettivi per il lavoratori, tuttavia la nuova normativa con-
sente al datore di lavoro di tenere conto, per il rispetto dei
valori limite di esposizione, dell’attenuazione prodotta dai
DPI (art. 49 septies), possibilità questa espressamente
esclusa dalla precedente normativa.

La Prof. Franca Merluzzi ed il dott. Alessandro Peretti
hanno evidenziato la criticità di questo articolo e hanno
chiarito i limiti dell’uso del potere di attenuazione dei DPI
secondo quanto introdotto dalla norma:

1. il potere di attenuazione dei DPI è una grandezza dif-
ficile da calcolare nella realtà: mediamente tra attenuazione
dichiarata ed attenuazione reale si registra una differenza di
10-20 dB;

2. il potere di attenuazione dichiarato dal costruttore è
una stima statistica calcolata su gruppi selezionati di volon-
tari, non applicabile al singolo lavoratore;

3. la possibilità di tenere conto del potere di attenuazio-
ne dei DPI potrebbe condizionare in futuro le diagnosi, so-
prattutto in sede medico-legale, delle ipoacusie da rumore
(ipoacusia solo per esposizioni >85 dBA);

Convegno “Il medico del lavoro di fronte ai nuovi obblighi in
tema di rumore e vibrazioni” – Milano, 20 aprile 2006
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NOTIZIARIO

4. considerando i valori limite di esposizione corretti per
il potere di attenuazione teorico dei DPI, gli obblighi di
prevenzione ambientale scatterebbero per livelli di rumoro-
sità irrealistici (110-120 dBA).

A queste considerazioni si devono aggiungere i noti li-
miti connessi all’uso dei DPI durante il lavoro: DPI non
idonei per le caratteristiche del soggetto o del rumore, ve-
stizione non idonea, deterioramento nel tempo ed uso di-
scontinuo rispetto al turno di lavoro.

La Prof.ssa Franca Merluzzi ha inoltre sottolineato che
nella nuova normativa non vengono  definite la periodicità
e la modalità  dei controlli. Manca, purtroppo, ogni riferi-
mento al termine “audiometria”; infatti la nuova normativa
si caratterizza per l’assenza di allegati tecnici, riguardanti le
indicazioni tecniche, metrologiche e metodologiche per la

misurazione del rumore e della funzionalità uditiva, presen-
ti invece nel D.Lgs. N. 277/1991 ora abrogato.

I lavori sono proseguiti nel pomeriggio con la relazione
del Dott. Corrado Negro sulla nuova normativa riguardan-
te l’esposizione a vibrazioni; sulla stessa scia si è poi inserito
l’intervento del Prof. Massimo Bovenzi, relativamente agli
aspetti critici della nuova normativa sulle vibrazioni.

Il Dott. Aldo Todaro ha in seguito parlato dei compiti del
Medico del Lavoro, soffermandosi soprattutto sugli effetti
delle vibrazioni trasmesse al sistema mano-braccio. Il Dott.
Enrico Occhipinti ha invece affrontato le problematiche con-
nesse con gli effetti delle vibrazioni trasmesse al corpo intero.
Il riferimento legislativo è costituito dal D. Lgs. n. 187/2005,
in attuazione della direttiva 2002/44/CEE, che fissa i se-
guenti “valori limite di esposizione e valori di azione”:
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Tabella 1 - Limiti imposti dalla nuova normativa

Valore inferiore di azione
⇒ >80 dBA [Lex,8h] indagine fonometrica (cadenza almeno quadriennale)

informazione e formazione
fornire i DPI
visite a richiesta

Valore superiore di azione
⇒ >85 dBA [Lex,8h] programma di misure tecniche ed organizzative per ridurre il rischio

segnalazione, delimitazione e limitazione di accesso alle aree interessate
obbligo all’uso dei DPI
sorveglianza sanitaria

Valori limite di esposizione
⇒ 87 dBA [Lex,8h o 140 dBCpicco] obbligo di non superamento

Tabella 2 - Confronto tra protocolli di prevenzione precedentemente vigenti (D. Lgs 277/1991) e quelli introdotti dal nuovo D.Lgs.
n. 195/2006

D. Lgs. N. 277/1991 D. Lgs. N. 195/2006

- Informazione 80 dB(A) 80 dB(A) - Informazione
- Visite a richiesta 135 dB(C)picco - Formazione

- Visite a richiesta 
- Fornitura di DPI

- Formazione 85 dB(A) 85 dB(A) - Segnalazione, delimitazione
- Sorveglianza sanitaria 137 dB(C)picco e limitazione di accesso
- Fornitura dei DPI - Sorveglianza sanitaria

- Uso dei DPI 

- Segnalazione, delimitazione e limitazioni di accesso 90 dB(A) 87 dB(A) - Misure immediate di contenimento
- Uso dei DPI 140 dB(C)picco 140 dB(C)picco

- Registro degli esposti
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1. Per le vibrazioni trasmesse al sistema mano-braccio:
a) il valore limite di esposizione giornaliero, normalizza-

to a un periodo di riferimento di 8 ore, è fissato a 5 m/s2;
b) il valore di azione giornaliero, normalizzato a un pe-

riodo di riferimento di 8 ore, che fa scattare l’azione, è fis-
sato a 2,5 m/s2.

2. Per le vibrazioni trasmesse al corpo intero:
a) il valore limite di esposizione giornaliero, normalizzato

a un periodo di riferimento di 8 ore, è fissato a 1,15 m/s2;
b) il valore di azione giornaliero, normalizzato a un pe-

riodo di riferimento di 8 ore, è fissato a 0,5 m/s2.
I relatori hanno sottolineato che particolare attenzione

deve essere rivolta alla informazione e formazione dei lavo-
ratori, alla valutazione oggettiva della durata/intensità del-
l’esposizione e, infine, agli indici di comfort termico (mi-
croclima).

La valutazione del rischio costituisce l’elemento di mag-
giore criticità perchè il Decreto Legislativo offre sostanzial-
mente due soluzioni per entrambe le accezioni del rischio

(vibrazioni trasmesse al sistema mano-braccio e al corpo
intero):

– formulare una stima fondata sulle dichiarazioni del co-
struttore e basata sulla osservazione delle specifiche prati-
che di lavoro e/o modalità d’uso della macchine. Ai fini
della valutazione del rischio è peraltro ammessa, come ele-
mento di riferimento, la consultazione di linee guida e ban-
che dati (www.ISPESL.it);

– misura diretta purché rappresentativa dell’esposizione
del singolo lavoratore e che tenga conto dei fattori ambien-
tali e delle caratteristiche dell’apparecchio di misurazione.

La sorveglianza è effettuata periodicamente, di norma,
una volta l’anno o con periodicità diversa, qualora il medico
competente lo ritenga necessario.

Maria Macchione, L. Termine
Scuola di specializzazione in Medicina del Lavoro,

Clinica del Lavoro “Luigi Devoto”
Università degli Studi di Milano

NOTIZIARIO 729

6° Congresso Nazionale SIDAPA
Società italiana di dermatologia allergologica professionale e
ambientale - Bergamo, 26-28 ottobre 2006

Il 6° Congresso nazionale SIDAPA si terrà a Bergamo il
26-28 ottobre 2006 presso il Centro Congressi Giovanni
XXIII.

Per contatti: tel. +39 035 269447; fax: +39 035 266827;
pleghissa@ospedaliriuniti.bergamo.it;
dermaambf@ospedaliriuniti.bergamo.it

Dal 29 al 31 maggio 2007 si terrà ad Helsinki presso il
Marina Congress Center l’International Conference on
Healthy Air - Better Work 2007 

I temi trattati saranno: l’identificazione e la gestione dei
problemi dell’ambiente indoor nei luoghi di lavoro; buone
pratiche: come risolvere i problemi dell’ambiente indoor
nei luoghi di lavoro; progettazione e gestione per un buon
ambiente indoor nei luoghi di lavoro; prestazione lavorati-

va, produttività e ambiente indoor; benessere e ambiente
indoor nei luoghi di lavoro.

Per ulteriori informazioni contattare:
WorkAir 2007 Secretariat, Finnish Institute of Occupa-

tional Health, Ms Solveing Borg, Topeliuksenkatu 41 a A,
FI - 00250 Helsinki, Finland;

Tel: +358 30 474 2900; fax: +358 9 241 3804;
e-mail: workair2007@ttl.fi; www.ttl.fi/workair2007

International Conference on Healthy Air - Better Work 2007
29-31 Maggio 2007, Helsinki, Finland
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N E C R O L O G I O

La Medicina del Lavoro

Lo scorso 20 maggio è morto a Roma Gastone Marri. Il suo
nome può forse risultare ignoto ai medici del lavoro usciti dall’U-
niversità dopo gli anni Novanta, ma per tutti gli altri si tratta
della figura prestigiosa dell’ideatore del modello sindacale per il
controllo dell’ambiente di lavoro contro la nocività e protagonista
del movimento che ne scaturì, contrassegnato dalle lotte operaie e
sindacali per la salute degli anni Sessanta e Settanta.

Marri era nato a Massa Lombarda (Ravenna) nel 1921.
Trasferitosi a Roma nei primi anni Cinquanta come dirigen-
te del patronato Inca della Cgil, nel 1965 fondò il Crd, Cen-
tro ricerche e documentazione sui rischi e danni da lavoro,
che divenne ben presto il centro propulsore e il punto di rife-
rimento più autorevole dell’evoluzione politica e culturale in
materia di prevenzione e di tutela della salute dei lavoratori
per tutto il movimento sindacale. Il Crd operò anche come
struttura della Federazione unitaria Cgil Cisl Uil, diretto da
Marri dal 1974 al 1980.

Le sue elaborazioni, basate su uno straordinario patrimo-
nio di conoscenze multidisciplinari, acquisite da instancabile
autodidatta, e sviluppate non solo nell’esperienza sindacale,
ma anche in un fecondo sodalizio intellettuale con Ivar Od-
done, lo resero figura eminente e ascoltata nel periodo più
ricco e intenso della partecipazione diretta dei lavoratori alle
lotte sindacali per migliorare le condizioni di lavoro. Queste
si tradussero negli anni Settanta nell’acquisizione di rilevanti
diritti, sia nei contratti nazionali di categoria (“commissioni
ambiente”, registri dei dati ambientali e biostatistici, libretti
personali sanitario e di rischio ecc.) sia nella legislazione (ar-
ticolo 9 dello Statuto dei lavoratori), ed esercitarono una for-
te influenza sui principi fondanti del Servizio sanitario na-
zionale e nella cultura della medicina del lavoro.

L’opera di Marri è testimoniata da un’amplissima produ-
zione. La dispensa “L’ambiente di lavoro” (1969, prima edi-
zione), che illustrava con linguaggio e grafica di grande effi-
cacia la metodologia operaia per eliminare la nocività, è stata
in assoluto la guida sindacale più diffusa e veicolo di crescita
culturale e politica per centinaia di migliaia di lavoratori e
delegati, non solo in Italia, ma in seguito anche in Spagna e
in diversi paesi dell’America Latina. La rivista “Rassegna di
medicina dei lavoratori” (“Medicina dei lavoratori” nel perio-
do del Crd unitario), diretta da Marri, è stata per decenni
uno strumento di approfondimento molto seguito e autore-
vole in ambito sindacale e anche scientifico. Significativo, da
quest’ultimo punto di vista, il riconoscimento venuto alla
metodologia operaia dalla Società italiana di medicina del la-
voro, che nel 1973, nella mozione conclusiva del suo 36°

Congresso, affermava che “la scelta dei dati ambientali e bio-
statistici da rilevare deve rifarsi a due ipotesi: quella dei lavo-
ratori (dei gruppi omogenei) e quella dei medici del lavoro,
ipotesi che si integrano”. A Marri si deve anche il Thesaurus
degli autori e dei soggetti nei primi 52 Congressi di Medicina del
Lavoro (1907-1989), realizzato insieme con Vito Foà e An-
tonio Grieco, in occasione delle celebrazioni degli ottanta
anni di vita dell’Istituto di Medicina del Lavoro “Clinica del
Lavoro L. Devoto”, utilissima guida per l’accesso al patrimo-
nio scientifico della medicina del lavoro (racchiuso in qua-
rantamila pagine di ottanta volumi degli Atti di 52 Congres-
si nazionali).

La sua opera meriterebbe di essere studiata per valorizzare
gli insegnamenti che ne sono venuti per tutti coloro cui sta a
cuore la salute dei lavoratori. In questo solco si colloca il pro-
getto proposto dalla Cgil – in occasione del suo attuale Cen-
tenario, insieme con Cisl e Uil e grazie al sostegno dell’Ispesl
e dell’Inail – di mettere a disposizione online il vasto e origi-
nalissimo fondo documentario del Crd, testimonianza pre-
ziosa della cultura sindacale della prevenzione.

Diego Alhaique
Direttore scientifico della rivista 2087 - Rls

La disciplina medicina del lavoro in Italia è debitrice nei
riguardi di Gastone Marri del metodo di intervento nei luo-
ghi di lavoro, da lui descritto, e che si configura nella pratica
della “validazione consensuale” che ancora oggi è seguita in
molte realtà produttive.

Come viene ricordato più sopra, la SIMLII aveva ricono-
sciuto la scientificità del metodo fin dal 1973 e da allora Ga-
stone Marri è sempre stato vicino a noi nella elaborazione
concettuale di metodologie atte a comprendere appieno l’esi-
stenza o meno di un rischio lavorativo.

E’ stato anche un buono e costante amico, non solo di chi
scrive, amabile e disponibile e quando si andava a Roma, si
veniva accolti nella sua bella casa ove, insieme a Sandra, met-
teva in atto quanto di meglio aveva consolidato in cucina.
Era bello poter discutere con lui su di un libro appena uscito
e ricostruire i lati più caratteristici di esperienze vissute.

Con Gastone Marri scompare un uomo punto di riferi-
mento per molti di noi, almeno fino agli anni 90, che ha sa-
puto contribuire in modo efficace al risanamento dei posti di
lavoro ed alla tutela della salute di chi in essi opera.

Sarà difficile dimenticarlo.
Vito Foà

La scomparsa di Gastone Marri
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«LA MEDICINA DEL LAVORO» pubblica lavori originali, rassegne,
brevi note e lettere su argomenti di medicina del lavoro e igiene industria-
le. I contributi non devono essere già stati pubblicati o presentati ad altre
riviste. I dattiloscritti, in lingua italiana o inglese, devono essere inviati in
duplice copia alla Redazione de «La Medicina del Lavoro» - Via S. Barnaba,
8 - 20122 Milano. I lavori saranno sottoposti a revisori; sulla base dei loro
giudizi la Redazione si riserva la facoltà di suggerire modificazioni o di re-
spingerli. Gli autori verranno informati delle motivazioni che hanno por-
tato la Redazione a formulare suggerimenti o giudizi negativi. Le opinioni
espresse dagli autori non impegnano la responsabilità della Rivista.

DATTILOSCRITTI - I lavori dovranno essere chiaramente dattiloscritti
in doppia spaziatura e con un ampio margine su un lato. Tutte le pagine,
compresa la bibliografia, devono essere numerate progressivamente e por-
tare indicato il nome del primo autore e le prime parole del titolo dell’arti-
colo; analoga indicazione deve figurare sulle tabelle e sul retro delle figure.
Nella prima pagina del dattiloscritto deve essere indicato il titolo dell’arti-
colo, il cognome e l’iniziale del nome dell’autore o degli autori, il nome per
esteso degli autori di sesso femminile, l’istituto di appartenenza di ciascun
autore, l’indicazione delle eventuali fonti di finanziamento del lavoro e l’in-
dirizzo completo dell’autore responsabile della corrispondenza. Nella stessa
pagina dovrà essere indicato in forma abbreviata il titolo che dovrà figurare
in testa a ciascuna pagina dello stampato. Qualora il lavoro sia già stato og-
getto di comunicazione orale o poster in sede congressuale, è necessario
che in una nota a piè di pagina ne vengano indicate la data, il luogo, la se-
de. Al momento della accettazione finale del lavoro, per favorire le succes-
sive operazioni di stampa agli Autori sarà richiesto di allegare al manoscrit-
to un dischetto per personal computer contenente l’elaborato stesso.

TABELLE - Le tabelle dovranno essere battute su carta bianca, in pagine
separate dal testo. Ogni tabella deve essere numerata progressivamente in
caratteri arabi. La didascalia in entrambe le lingue, italiano ed inglese, de-
ve contenere le informazioni necessarie a interpretare la tabella stessa sen-
za fare riferimento al testo. Nel testo la tabella deve essere citata per esteso
(es.: tabella 1).

FIGURE – Le figure devono essere numerate in successione con numeri
arabi a matita sul retro; le didascalie in entrambe le lingue, italiano ed in-
glese, devono essere separate dalle figure. Formato cartaceo: fotografie, di-
segni, grafici, diagrammi devono essere inviati in bianco e nero con di-
mensioni 10x15 cm. Supporto informatico: i files devono essere salvati su
dischetto o CD formattati PC o MAC. Le immagini vanno salvate come
singolo file in formato di 10x15 cm e devono avere una risoluzione di 300
dpi ed essere salvate in formato JPEG con compressione media. I disegni,
grafici e diagrammi (tratti in bianco e nero) devono avere una risoluzione
di 800 dpi ed essere salvati in formato BMP (bit map) o TIFF. Nel testo
la figura deve essere citata per esteso (es.: figura 1). Nel caso che gli autori
intendano pubblicare figure o grafici tratti da altre riviste o libri, dovranno
previamente ottenere il permesso scritto dall’autore e dalla casa editrice,
copia del quale deve essere inviata alla redazione della rivista; nell’articolo
gli autori dovranno indicare le fonti da cui il materiale stesso è tratto.

PRESENTAZIONE DEGLI ARTICOLI - I lavori dovranno in linea di
massima, essere suddivisi in: Introduzione, Metodi, Risultati, Discussione,
Riassunto, Bibliografia. Dovranno essere dettagliatamente descritti i meto-
di solo quando siano originali o presentino delle modifiche sostanziali ri-
spetto ai precedenti. Per i metodi già noti e riportati in letteratura è suffi-
ciente citare gli articoli originali.
Nella presentazione dei risultati si deve evitare di ripetere nel testo i dati
presentati nelle tabelle e nelle figure.

LETTERA D’ACCOMPAGNAMENTO – In una lettera di accompa-
gnamento, l’autore responsabile della corrispondenza dovrà dichiarare che
tutti gli autori hanno letto e condiviso il contenuto e l’interpretazione del
lavoro inviato. La lettera d’accompagnamento dovrà inoltre riportare la
dichiarazione firmata da ciascun autore sull’esistenza di rapporti finanziari
che configurino un potenziale conflitto d’interesse con le materie trattate
nel lavoro stesso. Saranno accettate anche firme individuali su copie della
stessa lettera inviate per fax direttamente alla rivista (vedi CONFLITTO
D’INTERESSE).

RIASSUNTO - Il riassunto in lingua italiana ed inglese deve esporre nel-
la lingua originale del testo in modo conciso ma chiaro e sufficientemente

illustrativo i risultati della ricerca. La sua estensione nell’altra lingua potrà
essere maggiore al fine di comunicare al maggior numero di lettori i dati
sostanziali della ricerca.
Il riassunto in lingua inglese dovrà essere strutturato in: background, objec-
tives, methods, results, conclusions, e non dovrà contenere più di 250 parole.

BIBLIOGRAFIA - La correttezza e la completezza delle citazioni biblio-
grafiche ricade sotto la responsabilità degli autori. Nella Bibliografia le ci-
tazioni vanno elencate in ordine alfabetico e numerate progressivamente.
Per la stesura attenersi agli esempi sottoelencati:
– KALLIOMAKI PL, KALLIOMAKI K, KORHONEN O, et al: Respiratory sta-
tus of stainless steel and mild steel welders. Scand J Work Environ Health
1986; 8 (suppl 1): 117-121
– MC MAHON B, PUGH TF: Epidemiology. Principles and methods. Boston
(MA): Little Brown and Co, 1970
– FOGARI R, ORLANDI C: Essential hypertension among workers of a
metallurgical factory. In Rosenfeld JB, Silverber DS, Viskoper R (eds):
Hypertension control in the community. London: Libbey J, 1985: 270-273
– GALLI DA, COLOMBI A, ANTONINI C, CANTONI S:
Monitoraggio ambientale e biologico dell’esposizione professionale a pig-
menti e coloranti azoici. In Foà V, Antonini C, Galli DA (eds): Atti del
convegno Materie coloranti ed ambiente di lavoro. Milano, 14-15 marzo
1984. Fidenza: Tipografia Mattioli, 1985: 129-137
– RANOFSKY AL: Surgical operations in short-stay hospitals: United States
1975. Hyattsville (MA): National Center for Health Statistics, 1978 (DE-
HW publ no PHS 78-1785; Vital and health statistics, series 13, no 34)
– INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER: Some chemicals
used in plastics and elastomers. Lyon: IARC, 1986 (IARC monographs on
the evaluation of the carcinogenic risk of chemicals to humans no 39)
Il nome della rivista deve essere abbreviato secondo le norme dell’Index
Medicus. Le comunicazioni personali e le comunicazioni a congressi, se
non pubblicate, non devono far parte della bibliografia, ma devono essere
citate per esteso nel testo.
Nel testo i riferimenti bibliografici dovranno essere indicati con numeri
arabi tra parentesi corrispondenti al numero della citazioni in Bibliografia.

CONFLITTO DI INTERESSE – Un conflitto d’interesse sussiste
quando il giudizio professionale su un interesse primario, quale l’interpre-
tazione dei propri risultati o di quelli ottenuti da altri, potrebbe essere in-
fluenzato, anche in maniera inconsapevole, da un interesse secondario,
quale un tornaconto economico o una rivalità personale. Un conflitto
d’interesse non è di per sé antietico. Tuttavia, esso deve essere pubblica-
mente ed apertamente riconosciuto. Tale riconoscimento non avrà alcun
valore ai fini della decisione sulla pubblicazione. Pertanto, in conformità
con le indicazioni della “Sesta revisione dei requisiti  uniformi per i mano-
scritti sottoposti per pubblicazione alle riviste biomediche” dell’Interna-
tional Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) del Novembre
2003, all’atto dell’invio di un lavoro per pubblicazione su La Medicina del
Lavoro, nella lettera d’accompagnamento allegata al manoscritto, ciascun
autore dovrà dichiarare l’esistenza o meno di legami finanziari (rapporti di
consulenza, proprietà di azioni, brevetti o licenze, etc) che possano confi-
gurare un potenziale conflitto d’interesse in relazione alle materie trattate
nel lavoro stesso. In caso di sussistenza di tali legami finanziari, gli autori
interessati dovranno indicarli con una breve ma esauriente definizione.

BOZZE - Gli autori riceveranno le bozze dell’articolo per controllare
eventuali errori tipografici. Sulle bozze non potranno essere apportate
modifiche sostanziali. La correzione delle bozze solleva la redazione da
ogni responsabilità per eventuali errori presenti nel testo.

RECENSIONI - I libri e i lavori di medicina del lavoro e di igiene indu-
striale e/o ambientale che gli autori o gli editori desiderano far recensire
sulla rivista, devono essere inviati alla Redazione.

PUBBLICITÀ, NUMERI ARRETRATI E RICHIESTE DI
ESTRATTI - Per inserzioni pubblicitarie, oppure ordini di fascicoli arre-
trati o estratti, si prega di contattare: Mattioli 1885 SpA - Casa Editrice,
Via Coduro 1/b, 43036 Fidenza (Parma), Tel. 0524/84547, Fax
0524/84751.

La rivista è sotto la tutela delle leggi internazionali sulla proprietà lettera-
ria.

N O R M E P E R G L I A U T O R I
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«LA MEDICINA DEL LAVORO» publishes original contributions,
brief reports, reviews and letters related to the field of occupational health
and industrial hygiene. Papers are accepted on the understanding that
they have not already been published or submitted for publication else-
where. Manuscripts, in either Italian or English, should be submitted in
duplicate to The Editorial Board, «La Medicina del Lavoro», Via San Barna-
ba 8, 20122 Milano, Italy. Papers are submitted to reviewers and the edito-
rial board reserves the right to suggest alterations or to reject any article.
Authors will be informed of the reasons for any suggestions or rejections.
Opinions expressed by authors are not in any way binding for the Journal.

MANUSCRIPTS - Manuscripts should be clearly type-written with
double spacing and wide margins. All pages, including references, must be
numbered consecutively. The surname of the senior author and the run-
ning title should appear at the top of all pages, including references and
tables, and on the back of figures. The first page of the manuscript should
contain the title of the article, the initial of author’s or authors’ name, the
name in full for female authors, the surname, affiliation of each author,
indication of any financial support for the research, and complete address
of the author responsible for correspondence. If the article has already
been the subject of a personal communication, a footnote should be added
giving the date and place. After acceptance, a diskette with a copy of the
final version of the manuscript will be required for typesetting.

TABLES - Tables should be typed on separate sheets of white paper.
Each table should be numbered consecutively with arabic numerals. The
title should contain sufficient information to render the table self-ex-
planatory without reference to the text.

FIGURES – Figures should be numbered consecutively with arabic nu-
merals in pencil on the reverse side. All legends should be typed together
on a separate sheet. Paper version: Black and white prints of photographs,
drawings, graphs, diagrams should be submitted, usually 10x15 cm. Elec-
tronic version: files should be saved on formatted diskettes or CDs for PC
or MAC. Images should be saved as a separate file (10x15 cm) and should
have a resolution of 300 dpi and be saved as JPEG, with medium com-
pression. Designs, graphs, diagrams (black and white) should have a reso-
lution of 800 dpi and they should be saved in either a BMP (bit map) or
TIFF format. If figures or graphs taken from other journals or books are
intended to be published, the contributor must obtain prior written au-
thorization to do so from the author and the publisher of such material. A
copy of this authorization should be sent to the editorial board of the
Journal and the source of the material used should be quoted in the arti-
cle.

ARRANGEMENT OF MANUSCRIPT - It is recommended that arti-
cles be divided into Introduction, Methods, Results, Discussion, Summary,
References. Methods should be described in detail only when they are
original or substantially modified compared to previous methods. For
methods already known and reported in the literature, quotation of the
original articles is sufficient. Repetition in the text under Results of data
already given in tables and figures should be avoided.

ACCOMPANYING LETTER – In an accompanying letter, the author
responsible for correspondence should declare that all the authors have
read and agreed with the content and interpretation of the article submit-
ted. The accompanying letter should also contain a declaration signed by
each author concerning the existence of financial agreements that may
constitute a potential conflict of interest with the subject matter dealt
with in the article. Individual signatures on copies of the same letter sent
via fax directly to the Journal will also be accepted (see CONFLICT OF
INTEREST).

SUMMARY - The summary should report the results of the study con-
cisely but clearly and with adequate description.
It will be divided into: background, objectives, methods, results, conclusions,
and it must be composed by no more than 250 words.

REFERENCES - Responsability for the accuracy and completeness of
references lies with the author. References should be listed in alphabetical
order (and in chronological order if the same authors are listed more than
once) and numbered conse-cutively.
References should be compiled following the examples below:
– KALLIOMAKI PL, KALLIOMAKI K, KORHONEN O, et al: Respiratory sta-
tus of stainless steel and mild steel welders. Scand J Work Environ Health
1986; 8 (suppl 1): 117-121
– MC MAHON B, PUGH TF: Epidemiology. Principles and methods. Boston
(MA): Little Brown and Co, 1970
– FOGARI R, ORLANDI C: Essential hypertension among workers of a
metallurgical factory. In Rosenfeld JB, Silverber DS, Viskoper R (eds):
Hypertension control in the community. London: Libbey J, 1985: 270-273
– GALLI DA, COLOMBI A, ANTONINI C, CANTONI S:
Monitoraggio ambientale e biologico dell’esposizione professionale a pig-
menti e coloranti azoici. In Foà V, Antonini C, Galli DA (eds): Atti del
convegno Materie coloranti ed ambiente di lavoro. Milano, 14-15 marzo
1984. Fidenza: Tipografia Mattioli, 1985: 129-137
– RANOFSKY AL: Surgical operations in short-stay hospitals: United States
1975. Hyattsville (MA): National Center for Health Statistics, 1978
(DEHW publ no PHS 78-1785; Vital and health statistics, series 13, no
34)
– INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER: Some chemicals
used in plastics and elastomers. Lyon: IARC, 1986 (IARC monographs on
the evaluation of the carcinogenic risk of chemicals to humans no 39)
Names of journals should be abbreviated according to Index Medicus.
Unpublished personal communications and unpublished communications
at congresses should not be included in the References but quoted in full
in the text.
References in the text should be indicated by the corresponding arabic
numeral in brackets.

CONFLICT OF INTEREST – A conflict of interest exists when pro-
fessional  judgement on a matter of primary interest, such as the interpre-
tation of one’s own results or of those obtained by others, might be influ-
enced, even unknowingly, by a secondary interest, such as an economic
advantage or personal rivalry. A conflict of interest is not in itself anti-
ethical. Nevertheless, it must be publicly and openly acknowledged. Such
acknowledgement shall have no bearing on the decision to publish.
Therefore, in conformity with the recommendations of the Sixth version
of the “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals” of the International Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE) of November 2003, when sending an article for publication in
La Medicina del Lavoro, in the accompanying letter, enclosed with the
manuscript, each author should declare the existence or otherwise of fi-
nancial connections (consultancies, ownership of shares, patents, etc.) that
might constitute a potential conflict of interest in relation to the subject
matter of the article. In the case of existence of such financial connec-
tions, the authors concerned must declare them in a brief but complete
definition.

PROOFS - Contributors will receive one set of proofs for correction of
printing errors. No substantial alterations may be made to the proof. Cor-
rection of proofs by the author relieves the editorial board of all responsi-
bility for any errors in the printed text.

REVIEWS - Books and other publications on occupational health and
industrial hygiene wich authors or publishers wish to be reviewed in the
Journal should be sent to the editorial board.

ADVERTISEMENTS, BACK ISSUES AND REPRINTS - Advertis-
ers and persons interested in back issues and reprints should contact:
Mattioli 1885 SpA - Casa Editrice, Via Coduro 1/B, Fidenza (Parma),
Tel. 0524/84547, Fax 0524/84751

«La Medicina del Lavoro» is protected by international copyright law.
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