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SUMMARY

«Occupational medicine in Milan: a historical journey, 1906-2015». The 78th Congress of the Italian Society of
Occupational Medicine and Industrial Hygiene (SIMLII) represents a welcome opportunity to recall some histori-
cal phases that highlight the  outstanding role of occupational medicine in Italy, as regards economic, scientific and
social development. This journey, centered in Milan, covers an entire century from 1906, when the First Interna-
tional Congress on Occupational Diseases took place, to present times, with the 28th International Congress on Oc-
cupational Health. The historical overview we propose provides a clue to better understand the role of occupational
health physicians and of other professionals involved in health and safety at work. We  are at present faced with a
particularly difficult situation patently characterized by a profound economic, social and cultural crisis, where occu-
pational medicine and occupational health physicians can play a primary role,  that can influence work culture and
relationships, productivity and economy, as well as the entire society: the history of the past century, here summa-
rized,  bears witness  to this.

RIASSUNTO

Nell’occasione del 78° Congresso di SIMLII (Società Italiana di Medicina del Lavoro e Igiene Industriale) inten-
diamo proporre alcuni passaggi storici che permettono di recuperare il ruolo di grande rilievo che la medicina del la-
voro ha svolto nello sviluppo economico, scientifico e sociale del nostro paese. E’ un percorso che ha come snodo cen-
trale la città di Milano e che copre un intero secolo, partendo dal 1906, con il Primo Congresso Internazionale per le
Malattie del Lavoro, e arrivando fino ai giorni nostri, con il ventottesimo International Congress on Occupational
Health. L’excursus storico proposto fornisce un’indicazione e uno stimolo per comprendere quale sia, nelle mutate
condizioni attuali, il compito del medico e delle altre figure professionali che operano per la salute e la sicurezza nel
mondo del lavoro. Nel frangente in cui ci troviamo, caratterizzato da un’evidente e profonda crisi sul piano econo-
mico, sociale e culturale, la medicina del lavoro e i suoi specialisti possono svolgere un ruolo di primo piano, capace di
avere ricadute sulla cultura del lavoro e le sue relazioni, sulla produttività e quindi sull’economia, e sull’intera so-
cietà: tutta la storia del secolo trascorso, qui riassunta nelle sue tappe fondamentali, ne è testimone.

Corrispondenza: Prof. P.A. Bertazzi, Clinica del Lavoro Luigi Devoto, Via San Barnaba 8, 20122 Milano
Tel. 02 503 20100 /20101 / 20102 - Fax 02 503 20103 - E-mail: cdldevoto@unimi.it
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CARNEVALE E BERTAZZI

Con il 78° Congresso di SIMLII (Società Italia-
na di Medicina del Lavoro e Igiene Industriale) la
medicina del lavoro italiana ritorna a Milano, sno-
do centrale della sua storia in campo nazionale e
internazionale nell’ultimo secolo. Nell’occasione ci
è sembrato utile proporre alcuni dei principali pas-
saggi di questo percorso attraverso congressi, con-
vegni scientifici e riunioni rievocative svoltisi in ta-
le periodo. E’ un percorso che parte dal 1906, anno
di grandi eventi per il lavoro come l’inaugurazione
del traforo del Sempione, celebrata nel corso del-
l’Esposizione Universale (EXPO) a Milano, e la
nascita della Confederazione Generale del Lavoro,
e per la medicina del lavoro con la fondazione della
commissione permanente e associazione interna-
zionale di Medicina del lavoro (Permanent Com-
mission and International Association on Occupational
Health) e il deciso procedere dell’iniziativa di Luigi
Devoto per la costruzione della Clinica del Lavoro,
poi inaugurata nel 1910.

PRIMO CONGRESSO INTERNAZIONALE PER LE

MALATTIE DEL LAVORO (9-14 GIUGNO 1906)

L’evento, “storico”, viene preparato con metodo e
determinazione mentre nasce e si afferma la “Scuo-
la” di Medicina del Lavoro che da Pavia muove
verso Milano e che avrà come obbiettivo, e poi co-
me strumento operativo, la ‘Clinica del Lavoro’ co-
struita, non senza contrasti (12), nell’ambito degli
Istituti Clinici di Perfezionamento con decisione
del 1902 del Consiglio Comunale di Milano. Tap-
pe successive saranno il 1908, con l’inizio dell’atti-
vità sotto la direzione di Luigi Devoto (1864-
1936) nominato ordinario di Clinica delle Malattie
Professionali e il 20 Marzo 1910, allorché la Clini-
ca viene inaugurata solennemente in via ufficiale
(24).

Artefice indiscusso del Primo Congresso Interna-
zionale per le Malattie del Lavoro è proprio Luigi
Devoto, allievo di Edoardo Maragliano (1849-
1940) a Genova, che si muove con meritorie inizia-
tive in un terreno fertile, capace di rispondere an-
che dal punto di vista politico e amministrativo alle
irresistibili istanze, soggettive e oggettive, poste dai
lavoratori e da quanti li sostenevano in un’epoca di

espansione economica e industriale. L’occasione è il
7° Congresso Nazionale di Idrologia medica e Clima-
tologia che si tiene tra Milano e le Terme di Salice e
il ruolo di deus ex machina spetta a Malachia De
Cristoforis (1832-1915) ostetrico e influente uomo
politico (18). Nell’ultimo giorno di congresso, il 6
Aprile del 1902, De Cristoforis e Devoto partori-
scono l’idea del congresso internazionale per “le
malattie del lavoro” che, subito patrocinato dal sin-
daco “popolare” di Milano, Giuseppe Mussi (1836-
1904), viene annunciato la sera stessa in una riu-
nione conviviale legandolo indissolubilmente al
completamento del Traforo del Sempione (1898-
1905), alle fatiche dei lavoratori che lo hanno rea-
lizzato, alla vittoria scientifica sull’anchilostoma e
quindi alla Esposizione Universale che si terrà nel
1906. De Cristoforis quella sera al Savini dice: “Io
non mi sento di far brindisi, ma sento invece nell’ani-
mo un pensiero che voglio esporre a voi tutti. Pare a me
che il miglior modo di celebrare questo grande trionfo
del lavoro che si erigerà sopra non poche vittime, sia
quello di riunire ad un convegno internazionale quanti
hanno studiato e studiano in Italia e fuori i problemi
igienici e clinici del lavoro. Signori, a rivederci a questo
Congresso, al quale io spero di vedervi tanto più nume-
rosi…” (13). Già in quella sede viene nominato un
Comitato organizzativo-scientifico che lavorerà as-
siduamente per quasi quattro anni.

Al Congresso sono iscritti 285 congressisti e 32
delegati di enti locali. Si tratta in larga maggioran-
za di medici; tra questi pochi sono quelli che pos-
sono essere considerati medici del lavoro “a tempo
pieno” o quasi, precisamente, Devoto, Alfonso
Giordano (1843-1915), Gaetano Pieraccini (1864-
1957), Luigi Carozzi (1875–1963) e Guido Y. Gi-
glioli (1875-1939); i medici sono per lo più clinici,
in massima parte universitari o igienisti e tra questi
molti ufficiali sanitari; 20 sono gli ingegneri, in
prevalenza dirigenti industriali o imprenditori, 8 gli
avvocati, 19 tra commendatori, cavalieri, nobili,
onorevoli e diplomatici; tra i congressisti compare
anche un sacerdote, Natale Bormetti di Como. I 17
“rappresentanti esteri” provengono da 8 diversi
paesi, 7 europei, Svezia, Ungheria, Austria, Belgio,
Svizzera, Francia, Germania, ed uno dal Canada;
più rappresentati sono gli ispettori medici del lavo-
ro o medici comunque attivi nell’ambito di mini-

6
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LA MEDICINA DEL LAVORO A MILANO

steri del proprio paese che Devoto incontrava nelle
riunioni internazionali dell’Associazione per la
Protezione Legale dei Lavoratori. L’assenza della
Gran Bretagna viene in qualche modo suffragata
da una comunicazione di Giglioli sulla “Prevenzio-
ne delle malattie professionali in Inghilterra”. 

Tra i relatori 38 sono italiani e 10 gli stranieri;
agli atti sono presenti anche 18 comunicazioni non
lette, tutte di relatori italiani, compresa quella di
Giuseppe Volante (1870-1936), medico del cantie-
re di Iselle sul lato sud del Traforo del Sempione.
Se si esclude una relazione generale di Edoardo
Perroncito (1847-1936) sulle malattie da lavoro di
natura parassitaria che tocca anche l’anchilostomia-
si, quella di Volante è l’unica comunicazione ri-
guardante i lavori del Traforo e ad essa non fa se-
guito alcun dibattito. I contributi italiani prove-
nienti dalle varie regioni, senza una netta prevalen-
za per quelle più industrializzate, mostrano un qua-
dro, a differenza di quelli degli stranieri, di “arretra-
tezza”, sia con riferimento agli argomenti trattati,
sia nella maniera con i quali sono svolti; prevalgono
i dati derivati dall’attività clinica o di laboratorio e
la trattazione di malattie infettive e parassitarie;
mancano testimonianze dirette di luoghi di lavoro
visitati o indagati, specie di carattere industriale;
sono trascurati temi molto discussi in altri paesi co-
me quelli delle polveri e dei metalli, a cominciare
dal piombo, con l’eccezione della comunicazione di
Gino Massini della Clinica medica di Genova che
ha almeno il merito di stimolare un utile dibatto al
quale partecipano in maniera determinante due au-
tori stranieri, Denise Glibert, ispettore medico del
lavoro principale a Bruxelles e Ludwig Teleky
(1872-1957) di Vienna.

Alla fine dei lavori del Congresso viene fondata
la Commission Internationale Permanente pour l’Étu-
de des Maladies du Travail, primo nucleo di quella
che diverrà a fine secolo l’International Commission
on Occupational Health (ICOH). Il ruolo dell’Italia
è assolutamente preminente: De Cristoforis è pre-
sidente, Devoto e Pieraccini vice presidenti, Caroz-
zi segretario e la Commissione stabilisce la sua sede
a Milano presso la ‘Clinica del Lavoro’. La Com-
missione funziona da organismo internazionale ma
funge anche, e per alcuni decenni, da struttura as-
sociativa nazionale (11).

Il Congresso di Milano del 1906 assume il signi-
ficato di convergenza ma anche di separazione (da-
gli igienisti, dai clinici puri, dai tecnici incaricati
della prevenzione degli infortuni e non solo), una
sorta di crocevia che porta all’avvio di una branca
della medicina totalmente orientata alla patologia
dei lavoratori. I medici che si dedicavano alla salute
dei lavoratori non avevano fino allora trovato modo
di far sentire la propria voce in modo chiaro, diretto
e autorevole, dovendo comparire più spesso come
esperti a supporto degli industriali o delle organiz-
zazioni dei lavoratori, invece che come protagonisti
di un ambito scientifico specifico e importante. 

Il lavoro della Clinica comincerà ben presto ad
ottenere importanti riconoscimenti, tra i quali di
particolare interesse e rilevanza sono quelli dei la-
voratori.

In data 23 ottobre 1910 (compiendosi il 1° seme-
stre della Clinica) le organizzazioni dei verniciatori
presentavano alla Clinica una targa d’argento. In
basso incisa è la seguente dedica,: Auspice la loro So-
cietà, di miglioramento e Cooperativa - gli operai dora-
tori, verniciatori ed affini di Milano - al dott. Luigi
Devoto - che con senno di scienziato - con amore di fi-
lantropo - con tenacia di apostolo - alle malattie profes-
sionali - amorosa opra e valide cure - dedicando - se
non argine - provvidamente mitigò le insidie dei dele-
terii filtri - che la diuturna lotta per l’esistenza - ren-
dono loro più penoso e grave - questo modesto omaggio -
con riconoscente animo offrono. Al Dott. Carozzi, per le
sue benemerenze verso la classe, veniva offerta nello
stesso giorno una bella medaglia in argento.”1

I verniciatori milanesi e la Clinica del Lavoro si
incontrano in una diversa situazione verso la fine di
aprile 1920, quando i lavoratori scioperano perché
viene loro negato l’aumento della paga oraria, for-
temente richiesto, da 1,25 a 3 lire. Il prefetto di
Milano intervenuto per dirimere lo scontro fa vale-
re sul tavolo della trattativa “i dati di un decennio di
morbilità, di mortalità in queste professioni, ed ancora
altri dati, assai gravi del pari, riguardanti la morta-

7

1 La Clinica per le Malattie del Lavoro dei RR. Istituti
Clinici di Perfezionamento di Milano. Edifizi ed organiz-
zazione della Clinica; attività scientifica, didattica e sociale
nel 1° triennio. Milano: Stabilimento Tipografico Enrico
Reggiani, 1913, pag. 174
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CARNEVALE E BERTAZZI

lità nelle rispettive proli. Questi dati impressionanti,
desunti dal movimento [di pazienti] del Primo Decen-
nio della Clinica, determinarono i padroni a rinunzia-
re senz’altro alla resistenza e a portare da 1,25 a 2,75
la mercede oraria e a concordare cogli operai un fondo
di previdenza ed assistenza per la classe operaia, che
amministrerà la Clinica stessa! Un centesimo per ogni
ora di lavoro sarà versato tanto dagli operai quanto
dai padroni nella cassa della Clinica del Lavoro per es-
sere erogato in servizi di profilassi, di controllo e di cu-
ra per gli addetti a queste professioni ancora pericolose.
E questa convenzione durerà fino al 1927” (14)2. E’
una testimonianza che indica quanto lunga e tor-
tuosa sia stata la strada per giungere a sicuri risulta-
ti di prevenzione dei rischi lavorativi e come la me-
dicina, anche quella più avanzata e progressiva, sia
rimasta imbrigliata in questo percorso. 

Anche i poligrafici milanesi nel corso di una so-
lenne “cerimonia del lavoro” svoltasi il 30 settembre
1923 consegneranno una medaglia alla Clinica del
lavoro, la medaglia Salvi, ed una targa al suo Diret-
tore sulla quale si poteva leggere: “A Luigi Devoto,
da cinque lustri della medicina del lavoro apostolo
ideale, che la prima clinica delle malattie professionali
volle tempio d’amore e di scienza per la redenzione fi-
sica e morale delle classi lavoratrici, luminoso esempio
nell’Italia e nel mondo. - Le Federazioni Poligrafi-
che - Sezioni di Milano - con affettuosa ricono-
scenza”3. 

X CONGRESSO NAZIONALE DI MEDICINA DEL

LAVORO (23-25 APRILE 1932)

La riunione si tiene all’ombra della Madonnina,
a 26 anni dal “Congresso storico” internazionale e a

25 dal primo della serie di quelli nazionali che or-
mai, dal 1922, hanno abbandonato il titolo origina-
rio di “Malattie del lavoro” e che dal 1929 si svol-
gono sotto l’egida di una vera “Società di Medicina
del Lavoro” della quale Luigi Devoto è, e rimarrà
sino alla morte, indiscusso presidente. Questa la-
tenza nel giungere o ritornare dei congressi a Mila-
no si può interpretare in tanti modi ma principal-
mente con l’ipotesi di dover favorire il possibile
emergere d’interessanti attività regionali, la Sicilia,
la Toscana, di sfruttare la centralità non solo geo-
grafica romana, di rispettare il secondo polo della
medicina del lavoro italiano, quello napoletano. Nel
caso di Torino, nel 1911, entra in gioco il cinquan-
tennale dell’Unità d’Italia e la prospettiva della co-
stituzione di un nuovo polo con un nuovo istituto
che la locale Cassa di Risparmio avrebbe dovuto fi-
nanziare e costruire praticamente dal nulla.

In questo periodo, il campo era dominato, a par-
te alcune lodevoli eccezioni anche d’igiene del la-
voro, dai risultati di due filoni principali di ricerche
condotte negli ambienti di via San Barnaba a Mila-
no: tubercolosi e pneumoconiosi da una parte e sa-
turnismo dall’altra. Per quanto riguarda il primo fi-
lone si persegue l’ipotesi, solo apparentemente
semplice, di evidenziare alterazioni specifiche e
possibilmente precoci delle polveri inalate nei luo-
ghi di lavoro da differenziare possibilmente da
quelle diffuse e dominanti della tubercolosi. Al
congresso di Torino Devoto e Domenico Cesa-
Bianchi (1879-1956) descrivono per la prima volta
lesioni degli apici polmonari di natura “a-tuberco-
lare” che, se pur non confermate o avvalorate in se-
guito da altri autori, si muovono nella direzione di
connotare l’autonomia della malattia da polveri si-
licotigene e di far luce sui complessi rapporti tra

8

2 La Clinica del Lavoro per effetto di tale accordo assicura le sue prestazioni come segue: “1° Proponendo l’entrata nelle in-
fermerie della Clinica agli appartenenti alla Lega, quando appena se ne presenti l’opportunità. La diaria sarà a carico del
fondo costituito. 2° Provvedendo i medicinali occorrenti per gli operai che frequentano l’ambulatorio e per i quali non è
strettamente necessario il ricovero nella Clinica. Altrettanto sarà fatto per gli operai che lasciano la Clinica, se avranno biso-
gno di medicinali. 3° Ambulatorio trisettimanale di un’ora, riservato agli appartenenti alla lega e tenuto da un assistente ap-
positamente indennizzato. 4° Organizzazione di rapporti con qualche stazione balneare per inviarvi gli operai più duramen-
te colpiti dall’intossicazione da piombo per liberarli dall’intossicazione. 5° Conferenze ed illustrazioni di igiene per gli ap-
partenenti alla lega. 6° Visite trisettimanali nell’ambulatorio ai figli dei colpiti da saturnismo, o sospetti di essere saturnini.”
Una convenzione di assistenza sociale e professionale che merita di essere conosciuta, Il Lavoro 1920; 12(3): 94-95
3 I Poligrafici milanesi per la Clinica del Lavoro, Il Lavoro 1923 14(10): 268-291, pag. 272
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questa e la patologia tubercolare (16). L’argomento
verrà in seguito aggiornato e reso oggetto di comu-
nicazioni in altri congressi anche diversi da quelli
dei medici del lavoro. 

Lo studio della patologia da metalli, e in parti-
colare da piombo, viene perseguita attivamente con
metodi diversi e ininterrottamente e diviene la base
di molti generi di pubblicazioni. Ai congressi na-
zionali per le malattie vengono comunicati soprat-
tutto contributi riguardanti aspetti considerati
scientificamente più originali come quelli dell’azio-
ne del piombo sull’urico-poiesi e sul sistema vasco-
lare4. 

I temi congressuali del 1932 vertono sul lavoro
intellettuale con una relazione svolta da Luigi Fer-
rannini (1874-1951), antico cultore della medicina
del lavoro a Napoli e poi clinico medico a Bari; sul
lavoro nei campi con più relazioni compresa una
dove compare il nome di Devoto con quello di
Giuseppe Aiello (1897-1955); e poi la patologia da
solventi articolato in tre relazioni tenute da Luigi
Carozzi, Giovanni Loriga (1861-1950) e da un
collaboratore della Clinica di Milano, A. Nebuloni.
Devoto inoltre tiene una comunicazione su “Il la-
voro nella terapia di alcune malattie” e poi, sempre
con Aiello, una relazione su “Le condizioni di am-
biente sociale tra i lavoratori della provincia di Mi-
lano”, una sorta d’indagine sociologica promossa
dalla Provincia di Milano alcuni anni prima (7).

Esaminando anche nei contenuti gli atti del pri-
mo congresso milanese della Società Italiana di
Medicina del lavoro si deve rilevare anzitutto l’im-
portanza che assume il tema dei solventi, i nuovi
veri veleni industriali. E’ un tema introdotto con
molto ritardo in Italia rispetto agli altri paesi indu-
strializzati e con criteri che sembrano ripetere quel-
li adottati per i metalli, in particolare per il piombo,
e cioè con un approccio che separa nettamente la
tossicologia e la clinica dall’igiene industriale elu-

dendo in tal modo la sintesi che caratterizza la teo-
ria e la pratica della medicina del lavoro cui si ten-
deva già in altre esperienze europee e oltreoceano.
Si ha l’impressione inoltre che Devoto e suoi nuovi
collaboratori, quelli di una seconda generazione,
non appaiano più nello scenario nazionale come
protagonisti assoluti. Alcuni allievi della prima ora
sono morti prematuramente, altri, ben sei, sono an-
dati in cattedra seguendo il percorso della medicina
interna: Maurizio Ascoli (1876-1958), Domenico
Cesa-Bianchi, Guido Izar (1883-1967), Mario
Aresu (1892-1963), Luigi Preti (1881-1941), Feli-
ce Perussia (1885-1959) e uno solo invece diven-
terà, in prima battuta, cattedratico di medicina del
lavoro, Giuseppe Aiello, a Siena, ma dopo la morte
del maestro, mentre Preti lascerà la clinica medica
per succedere a Devoto. In più è da segnalare che è
emerso con forza il ruolo organizzativo e poi anche
tecnico del polo della medicina del lavoro di Napoli
dove opera Nicolò Castellino (1893-1953) ben in-
granato in quegli anni nei meccanismi, istituzionali
e non, del regime fascista. 

TERZO CENTENARIO DELLA NASCITA DI

BERNARDINO RAMAZZINI - RIUNIONE

INTERNAZIONALE SULLO STATO ATTUALE DEGLI

STUDI SULL’ANCHILOSTOMIASI O MALATTIA DI

DUBINI (MILANO 4-5 OTTOBRE 1933)

Ideatore e animatore delle onoranze a Bernardi-
no Ramazzini nel terzo centenario della nascita è
ancora Devoto che realizza in pieno, ma in un nuo-
vo clima, l’operazione pensata per il 1914, cioè la
riunione dei Membri della Commissione Interna-
zionale per lo Studio delle Malattie del Lavoro in
occasione del 200° Anniversario della morte di Ra-
mazzini (5 Novembre 1714), ma non tenutasi a
causa degli eventi bellici. La grandiosa manifesta-
zione coinvolge quattro Università, Parma, Mode-
na, Padova e Milano e i rappresentanti del governo
e dei podestà delle rispettive città oltre che di Car-
pi. Il 4 di ottobre alla Clinica del Lavoro si riuni-
scono i membri della Commissione Internazionale
Permanente di Medicina del Lavoro e i soci della
Società Italiana di medicina del lavoro. L’opera di
Ramazzini viene illustrata da Etienne Martin di
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4 Vedi ad esempio, Preti L, Il contegno dell’acido urico nel
saturnismo cronico, in Atti del IV Congresso nazionale di
medicina del lavoro (malattie professionali), in Atti del IV
Congresso nazionale per le malattie del lavoro (malattie
professionali). Roma 8-11 giugno 1913. Roma: Stab. Tip.
Editrice Nazionale, 1913, pp. 438-439. Nisticò G: La
pressione arteriosa nella colica saturnina, ivi, pp.443-444

04-carnevale.qxp_carnevale  03/11/15  17:04  Pagina 9



CARNEVALE E BERTAZZI

Lione, Thomas Olivier di Newcastle upon Tyne,
M. Bauer di Berlino, Désiré Glibert di Bruxelles,
Emery R. Hayhurst di Columbus (Ohio), R. Ziel e
Julius Löwy di Praga, Ernest Brenzina di Vienna,
Daniele Pometta di Lucerna, V. Gudjonsson di Co-
penhagen e da altri rappresentanti stranieri. Il gior-
no successivo si tiene una riunione scientifica sull’a-
vanzamento degli studi sull’anchilostomiasi presie-
duta da Edoardo Perroncito dove la maggioranza
dei contributi sono di Devoto e dei suoi allievi;
questa diventa anche l’occasione di celebrare un al-
tro primato italiano, quello di Angelo Dubini
(1813-1902) per l’anchilostomiasi rievocato da Gu-
stavo Quarelli (1881-1954). Il giorno 6 di ottobre i
partecipanti si trasferiscono a Parma per il colloca-
mento di un ricordo marmoreo di Ramazzini all’U-
niversità, poi a Modena quindi a Carpi. Il 7 di ot-
tobre tutti a Padova per lo scoprimento della lapide
nella chiesa ove fu sepolto Ramazzini e un discorso
di chiusura di Franz Koelsch (1876-1970)5. 

I toni di tutti gli interventi, e non soltanto dei
rappresentanti del governo e degli enti locali, sono
molto alti e tendono a rappresentare Ramazzini co-
me orgoglio del genio italiano e come garante delle
iniziative politiche e sociali assunte nel campo del
lavoro e dei lavoratori dal regime. Non sono man-
cati sprazzi di ragionamenti sereni oltre che ap-
profonditi e sinceri sul De morbis artificum diatriba,
come ad esempio il seguente uscito dalla mente e
dal cuore di Luigi Devoto:

“Ramazzini si può paragonare ad un gagliardo cor-
so d’acqua che ad un certo punto scompare e nelle oscure
viscere del sottosuolo prosegue la sua marcia. Qualcuno
ne ode il mormorio profondo, ma non sa definirlo. De-
vono percorrere un lungo tratto perché quelle acque
umane vengano ad affiorare. E dopo le guerre napoleo-
niche, colle innovazioni industriali, collo sfruttamento

delle donne e dei fanciulli si ritorna a Ramazzini: la
sua voce è ora intesa e compresa; e senza che lo si di-
chiari è essa che determinerà un movimento grandioso
al punto di far figurare i principi ramazziniani nella
Convenzione di Washington. Nell’opera di Ramazzini
culminano alcune formule che sono la base della medici-
na in genere e della medicina del lavoro: ogni medico
deve conoscere la vita professionale dei suoi ammalati;
qualunque mestiere diventa pericoloso se è praticato con
eccesso; per il medico è università, è clinica, è laborato-
rio la officina, la bottega dell ’operaio; prevenire è più
importante di curare.” (15)

In questa ricorrenza ramazziniana Luigi Devoto
promuove e realizza, tramite la “Società degli Amici
della Clinica e degli studi di Medicina del Lavoro” che
dirige, la pregevole pubblicazione di nuove tradu-
zioni, in italiano e francese, con testo latino a fron-
te, del De morbis alle quali antepone una breve
quanto autorevole presentazione6.

CONVEGNO INTERNAZIONALE DI MEDICINA DEL

LAVORO - 1910-1950 QUARANTESIMO

ANNIVERSARIO DELLA CLINICA DEL LAVORO

LUIGI DEVOTO (15-18 GIUGNO 1950)

In una fase di transizione, dal 1936 al 1941, alla
direzione della Clinica del Lavoro di Milano viene
chiamato Luigi Preti, cattedratico di clinica medica
a Parma, che muore prematuramente e viene ricor-
dato perché pubblica un ampio trattato di “Patolo-
gia Medica del Lavoro”, il primo della “scuola” mi-
lanese (25). Il vero erede di Devoto è, nel 1942,
Enrico C. Vigliani (1907-1992)7 che ha come re-
troterra l’ambiente medico torinese, quello del pa-
tologo Benedetto Morpurgo (1861-1944), ebreo
poi perseguitato, e dei clinici Ferdinando Micheli

10

5 Una cronistoria puntuale della manifestazione ed anche molte delle relazioni pronunciate sono riportate in due numeri
della rivista La Medicina del Lavoro: Il Centenario della nascita di B. Ramazzini. 4 Ottobre 1633. Med Lav 1933; 24(9):
321-360. 1933; 24(10): 363-399
6 Ramazzini B: Le malattie dei lavoratori - De morbis artificum diatriba. Traduzione italiana del dr. O. Rossi sulla 1. ed.
(Modena 1700) e sulla 2. (Padova 1713). Presentazione di Luigi Devoto. Torino: Minerva medica, 1933. Ramazzini B: Les
maladies des travailleurs - De morbis artificum diatriba. Traduction française par le prof. O. Cretton sur la 1. ed. (Modène
1700) et sur la 2. (Padoue 1713). Presentazion de Luigi Devoto. Torino: Minerva medica, 1933. 
7 Vigliani che era stato già incaricato a Cagliari dell’insegnamento di Medicina preventiva dei lavoratori definirà il suo con-
corso per la cattedra di Medicina del Lavoro di Milano, “pelago di uno dei più dibattuti e insidiosi concorsi universitari”; es-
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(1872-1937) e Carlo Gamna (1866-1950) ma con-
temporaneamente l’influenza paterna, di Giovanni
Enrico Vigliani (1877-1958) il quale da decenni
anima a Torino una “Associazione” nata dalla co-
stola degli industriali e che alla fine diventerà l’En-
te Nazionale per la Prevenzione degli Infortuni
(ENPI). Enrico Vigliani dispone di un curriculum
formidabile maturato con notevole impegno dentro
e fuori dai laboratori con pubblicazioni originali,
innovative sul saturnismo, sul berillio, sulla patolo-
gia correlata col benzene, l’amianto, la silice e poi
in ogni campo; le ricerche fondamentali sulla asbe-
stosi e la silicosi sono condotte col sodalizio del pa-
tologo torinese Giacomo Mottura (1906-1990)8. 

Vigliani è ovviamente iscritto al partito fascista
ma non si fa mai coinvolgere in iniziative di osse-
quio pedante al regime, anzi a guerra di liberazione
conclusa ne dichiarerà limiti ed errori transitando
in maniera insensibile nel nuovo clima politico9.

Per la medicina del lavoro del secondo dopo-
guerra Vigliani assume lo stesso rilievo, mutatis
mutandis, che Luigi Devoto aveva avuto, in Italia e
all’estero, nei primi 35 anni del secolo. Riesce pra-
ticamente a ricostruire la Clinica del Lavoro dan-
neggiata gravemente durante la guerra ma princi-
palmente rifonda la medicina del lavoro italiana nei
suoi principi costitutivi e nella natura relazionale:
applica lo strumentario ed i metodi scientifici più
aggiornati alla patologia da lavoro e a quella, tradi-

zionale ed emergente, correlabile con il lavoro ope-
rando una distinzione netta, senza equivoci, tra cli-
nica e patologia medica generale e la “vera” medici-
na del lavoro; realizza precocemente che la medici-
na del lavoro deve coniugarsi con l’igiene industria-
le, forse ponendo quest’ultima in una posizione an-
cillare rispetto alla prima, e che la medicina del la-
voro a sua volta deve germinare o comunque utiliz-
zare al meglio, in maniera originale, nuove metodi-
che strumentali e di laboratorio, con una attenzione
particolare alla patogenesi delle forme morbose.
Per quanto riguarda le relazioni con le quali e per le
quali guidare l’intero processo scientifico Vigliani
non ha dubbi, anzi si mostra inflessibile: i lavorato-
ri meritano le migliori condizioni di lavoro possibi-
li e ciò non può essere assicurato se non coinvol-
gendo le aziende convincendole che è, alla fine, lo-
ro interesse muoversi in questa direzione; le azien-
de necessitano di consulenti tecnici affidabili in
tutti i sensi, di fiducia dai quali otterranno i dati,
gli stimoli da mettere in atto con le modalità ed i
tempi che riterranno più adeguati.

Il convegno internazionale milanese di Vigliani
del 1950 (5) si può dire che per la medicina del la-
voro italiana eguaglia o, per certi aspetti, supera per
significati e prospettive quello di Devoto del 1906:
indica il superamento delle ristrettezze ideologiche
e scientifiche nella quale era stato ingessato duran-
te il ventennio fascista e mostra di potersi misurare
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so viene annullato una prima volta per vizio di forma e ripetuto con lo stesso risultato nel 1942. Il principale competitor di
Vigliani è Salvatore Maugeri (1905-1985), allievo di Preti a Catania e poi a Parma e già suo aiuto alla Clinica del Lavoro di
Milano, il quale comunque verrà sistemato nello stesso anno alla Clinica di Medicina del Lavoro della R. Università di Pa-
dova su una cattedra, “sorta per la munificenza” dell’ENPI. Oggetto del “vizio” non è Maugeri che arriva sempre secondo
ma Giuseppe Aiello che era stato ternato al posto di Scipione Caccuri (1899-1981); la revisione del concorso da ragione a
quest’ultimo che andrà a coprire la cattedra di Napoli e tuttavia Aiello, ben sostenuto “politicamente”, entra nella “quaterna”
e viene chiamato a Siena. 
8 Vedi: Parmeggiani L: L’opera di Enrico Vigliani nei 35 anni della sua direzione alla Clinica del Lavoro Luigi Devoto. Med
Lav 1978; 69(3):274-280. Vigliani EC: Storia e ricordi di 80 anni di vita della Clinica del Lavoro di Milano. Med Lav
1992; 83(1):35-55. Riva MA, Carnevale F, D’Orso MI et al. The contribution of Enrico C. Vigliani (1907-1992) to the in-
ternational development of Occupational Medicine and Industrial Hygiene. Med Lav 2012; 103(6): 419-426.
9 Il primo numero del volume XXXVI del 1945 de La Medicina del Lavoro, già composto da alcuni mesi, esce con uno spe-
ciale editoriale del Direttore, Vigliani, che come tale firma quella rivista dal 1943: “ ... La Medicina del Lavoro che da 35
anni propugna la necessità di una più completa assistenza medica agli operai, di una lotta a fondo contro gli infortuni e le
malattie del lavoro, di una assicurazione obbligatoria estesa a tutte le malattie professionali, di radicali miglioramenti nelle
condizioni igieniche di molte industrie pericolose e di maggiore benessere e sicurezza di lavoro per tutti i lavoratori, può og-
gi affermare liberamente quale ostacolo alla realizzazione di questo programma sia stato il regime fascista, specialmente nel
campo della tutela degli operai contro le malattie del lavoro...” Editoriale, 1910-1945. Med Lav 1945; 36(1): 1
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senza timore alcuno con le equivalenti realizzazioni
degli altri paesi industrializzati; a stonare semmai,
almeno da un certo punto di vista, è il ruolo di de-
miurgo assegnato al direttore della Clinica del La-
voro di Milano in assenza di un quadro normativo
ed istituzionale funzionante e moderno che invece
opera in molti stati europei; fa difetto inoltre la non
chiarezza di vedute sui problemi di salute e sicurez-
za delle organizzazioni di massa dei lavoratori ita-
liani ondeggiante tra massimalismo e accondiscen-
denza (10). 

Il convegno si apre con una commemorazione di
Devoto, puntuale dal punto di vista storico ma an-
che ricca di ricordi e considerazioni personali10, fat-
ta da Luigi Carozzi per proseguire con un vero e
proprio “manifesto” illustrato con sicurezza ed or-
goglio da Vigliani col quale definisce anche la
“mission” della Clinica del Lavoro: “Abbiamo inten-
zione di intensificare gli studi pratici di igiene indu-
striale, sia dal punto di vista tossicologico, sia da quello
del microclima ambientale, per suggerire alle industrie
i mezzi per rendere sempre meno tossiche o insalubri le
lavorazioni; stiamo organizzando il reparto di fisiolo-
gia applicata all’industria, per lo studio della fatica in-
dustriale e della alimentazione dei lavoratori; è in pro-
gramma una attività di medicina psicosomatica, per
combattere le neurosi, le cardiopatie e le gastropatie di
origine psicogena, così frequenti nell’industria; una in-
tensificazione degli studi statistici sull ’assenteismo dei
lavoratori, in modo che essi possano servire a punto
partenza per la lotta contro questa grave perdita di
produzione per le industrie e di guadagno per gli ope-
rai; una impostazione di studi tendenti a prolungare
quanto più possibile l ’attività lavorativa degli operai
anziani; una collaborazione con gli istituti di psicolo-
gia, per una corretta applicazione biologica della cosid-
detta psicotecnica; una divulgazione della conoscenza
della importanza della medicina del lavoro e del suo
insegnamento universitario e postuniversitario ai me-
dici delle regioni fortemente industrializzate;”….
“Questo programma potrà parere eccessivamente ambi-

zioso: invece esso ha tutta l’umiltà della parola ‘servi-
re’. Noi desideriamo essere una Clinica e un Istituto di
ricerche al servizio del lavoro, e cioè al servizio della
salute dei lavoratori e della produzione industriale, i
due pilastri fondamentali dell ’economia nazionale.
Servire è il nostro compito e il nostro desiderio: studiare
le cause delle malattie dei lavoratori e il modo migliore
per evitarle; migliorare l’igiene industriale e la sicurez-
za e il benessere nel lavoro, studiare i sistemi più adatti
per aumentare il rendimento degli operai, senza urtare
le ferree leggi della fisiologia e senza sfociare nella insi-
diosa fatica industriale; eliminare, con migliori condi-
zioni di vita e di lavoro, una delle cause della lotta fra
capitale e lavoro; realizzare infine, su scala sempre pia
vasta, l ’ideale profetizzato da Devoto quasi 50 anni or
sono: fare della Medicina industriale la scienza pacifi-
catrice, che risolva con i dettami della scienza medica la
maggior parte possibile delle controversie del lavoro.”11.

Le sessioni del convegno, cui partecipò un eleva-
to numero di invitati stranieri, sono cinque; la pri-
ma ha come tema l’importanza delle cliniche del
lavoro nelle grandi città industriali e i loro rapporti
con le industrie, con contributi francesi, inglesi,
belgi e spagnoli che riportano esperienze sostan-
zialmente diverse da quella della Clinica del Lavo-
ro di Milano, sia da un punto di vista della affilia-
zione che dal punto di vista della produzione scien-
tifica. In questo contesto si ritrova anche una rela-
zione di Agostino Gemelli (1878-1959) sullo stato
della psicotecnica del lavoro. La seconda sessione
verte sui recenti progressi nella diagnosi, terapia e
prevenzione delle intossicazioni professionali da
metalli pesanti con due relazioni e sette comunica-
zioni in prevalenza di ricercatori stranieri; la rela-
zione di Vigliani e dei suoi collaboratori ha come
titolo “Studi sugli effetti del B.A.L. nel saturni-
smo”. La terza sessione si occupa delle alterazioni
delle proteine del sangue nelle malattie professio-
nali ed è aperta da una relazione di Vigliani e colla-
boratori sulle sieroproteine nella silicosi. La quarta
sessione riguarda ‘La terapia della silicosi e della si-

12

10 “Di poche parole, Devoto attirava più il rispetto che l’affezione degli allievi. In allora, ci accostavamo ai nostri professori
con qualche palese segno di rispetto, di devozione, che onorava noi stessi, meglio di onorar loro.” … “Se è lecito all’allievo
trovare un punto debole nell’armatura del Maestro, oserei dire fu un po’ troppo sensibile al flusso ed al riflusso delle teorie
umane.” Atti del Convegno Internazionale di Medicina del Lavoro Milano, 15-18 Giugno 1950, op. cit pp. 9-10
11 Ibidem, pp. 18-19
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licosi associata alla tubercolosi’ e vede protagonisti
medici e ricercatori dei vari paesi europei, qualcuno
dei quali parla anche di aluminoterapia. L’ultima
sessione è dedicata alla “prevenzione” delle derma-
titi da olii minerali da taglio e da nafta e quasi tutti,
compreso Vigliani con V. Puccinelli, parlano dei
vantaggi apportati dalle creme barriera.

SIMPOSIO INTERNAZIONALE SULLE MALATTIE

POLMONARI DA POLVERI E RIUNIONE GRUPPO DI

LAVORO COMUNITÀ EUROPEA DEL CARBONE E

DELL’ACCIAIO SU RICERCHE FONDAMENTALI

SULLA SILICOSI – 50° ANNIVERSARIO DELLA

FONDAZIONE DELLA CLINICA DEL LAVORO LUIGI

DEVOTO (12-14 GIUGNO 1960)

Per la Clinica del Lavoro i ’50 del Novecento so-
no anni di espansione; la commemorazione del 50°
anniversario consente al suo direttore e dominus,
Enrico Vigliani, di poter sostenere che se “Devoto
fosse qui oggi fra noi, non riconoscerebbe più la sua Cli-
nica, se non per l’aspetto esteriore, tanto grandi furono
i cambiamenti effettuati per far fronte alle esigenze del
progresso tecnologico, scientifico e ospitaliero” (2). I la-
boratori sono stati rifatti completamente, ampliati
e dotati di nuove apparecchiature, gli ambulatori e
il reparto radiologico sono stati fatti ex novo; grazie
anche alla costruzione di una nuova ala i letti sono
aumentati a 140 e l’aula della Clinica è stata rifatta.
Lo sforzo, ben armonizzato, per queste realizzazio-
ni è congiunto, pubblico, anche internazionale (la
Comunità Economica europea del Carbone e
dell’Acciaio, CECA), e privato e anche “di tutti i
medici, che si sono privati di buona parte dei loro pro-
venti per versarli a una cassa comune, destinata a far
fronte alle necessità della ricerca scientifica” (2). Ov-
viamente, a fronte delle nuove risorse sono incre-
mentate le prestazioni della Clinica in termini di
ricoveri, di consultazioni e di prestazioni speciali
per alcuni gruppi di lavoratori ed anche di dirigenti
nel campo delle insufficienze respiratorie, dell’as-
senteismo e della psicologia industriale, di tutte le
malattie in qualche modo correlate con il lavoro ed
anche mediante screening di popolazioni; tutto
questo sulla base di progetti a carattere scientifico
condotti da 50 medici e venticinque allievi interni,

quattro psicologi, cinque chimici, un fisico, due in-
gegneri, due dottoresse in scienze naturali, oltre a
tecnici, tecniche di laboratorio e assistenti sanitarie
visitatrici.

Terminata la commemorazione milanese gran
parte dei convenuti si trasferisce a Pavia per l’inau-
gurazione dell’Istituto di Medicina del Lavoro sor-
to e cresciuto sotto la guida sagace di Salvatore
Maugeri12. Di rito sono i ricordi che collegano De-
voto a Pavia e quindi la parentela, almeno alla lon-
tana, delle due istituzioni lombarde, la “madre” di
Milano e la nuova, avviata a sicuro successo, di Pa-
via. 

Secondo un’innovazione introdotta da Vigliani
alla commemorazione vera e propria si associa una
riunione scientifica; in questo caso si riunisce il
gruppo di lavoro della CECA sulla silicosi e si tie-
ne un importante simposio internazionale sulle
malattie polmonari da polveri in cui spicca la rela-
zione di Richard Selwyn Francis Schilling (1911-
1997) sulla bissinosi nel Lancashire e quella di
Benvenuto Pernis (1923-2011), Vigliani e Gian-
mario Cavagna (che morirà nel 1970 per un infor-
tunio in laboratorio) sul ruolo delle endotossine
nella patogenesi delle malattie da inalazione di pol-
veri vegetali (6).

XXIV CONGRESSO NAZIONALE DI MEDICINA

DEL LAVORO (MILANO - TORINO 19-21
OTTOBRE 1961)

A distanza di 30 anni dal primo, si tiene a Mila-
no un secondo congresso di medicina del lavoro,
ma in realtà, come Devoto e la sua scuola avevano
vissuto da protagonista i congressi della loro epoca,
così succederà a Vigliani nel dopoguerra e per al-
meno tre decenni. 

In questo congresso tuttavia hanno una giusta
visibilità sia una appendice della scuola napoletana
arrivata in riva d’Arno con una “moderna” relazione
sul “surrene nel lavoro e nella patologia professio-
nale” di Angelo Iannacone (1925-1982) e Antonio
Morelli (1910-1994) sia la emergente scuola pado-
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12 Inaugurazione dell’Istituto di Medicina del Lavoro
dell’Università di Pavia. Med Lav 1960; 51(12): 749-752

04-carnevale.qxp_carnevale  03/11/15  17:04  Pagina 13



CARNEVALE E BERTAZZI

vana di Massimo Crepet (1911-1994) con una re-
lazione di Edoardo Gaffuri (1922) e Guido Picotti
(1927-2006) su “La capacità di lavoro dei pneumo-
coniotici cronici”, relazione che in realtà si terrà a
Torino come atto di omaggio alle grandi manife-
stazioni di Italia ’61.

A Vigliani e ai suoi ricercatori è riservata una
delle 14 “relazione brevi”, “Patogenesi della febbre
da inalazione di fumi” (metallici, di teflon) frutto di
fini esperimenti condotti in vitro.

SIMPOSIO INTERNAZIONALE SULLA PATOGENESI

DELLE FIBROSI POLMONARI - CELEBRAZIONE

DEL CENTENARIO DELLA NASCITA DI LUIGI

DEVOTO E INAUGURAZIONE DI NUOVI

LABORATORI DELLA CLINICA (4-5 DICEMBRE

1964)

Il 5 dicembre 1964 si tiene un Simposio interna-
zionale sulla patogenesi delle fibrosi polmonari, sui
progressi nello studio della patogenesi della silicosi,
sulla fibrosi massiva progressiva dei minatori di
carbone e sui progressi nello studio della patogene-
si dell’asbestosi. Intervengono immunologi clinici e
tisiologi di fama internazionale come Jacob Pepys
(1914-1996), Domenico Campanacci (1898-1986)
Giuseppe Daddi (1904-1998), Anthony Caplan, il
medico del Cardiff Pneumoconiosis Panel che ha
dato il nome alla sindrome della pneumoconiosi
reumatoide, e H. W. Schlipkoter e E. G. Beck su
citotossicità e fibrogenicità del quarzo nel corso di
saggi sulla attività biologica di polimeri sintetici.
Nella sessione sui progressi nello studio della pato-
genesi dell’asbestosi erano previste relazioni di E.
Vigliani, di J. M. G. Davis, di W. Klosterkotter ed
anche una di Christopher John (Chris) Wagner
(1923-2000) su “Problemi e prospettive nello stu-
dio dell’asbestosi” (27). Purtroppo non è possibile
leggere ciò che è stato detto nella sessione sull’a-
mianto e principalmente la tanto attesa relazione di
Wagner che in quegli anni diffonde la nozione del-
la cancerogenicità della fibra minerale (26) della
quale Vigliani è molto partecipe come mostra la
sua presenza, proprio nel 1964, con un suo contri-
buto originale, al famoso convegno della New York
Academy of Science (30). Le relazioni del Simpo-

sio del 1964, come avverte una nota redazionale,
non sono pervenute e pertanto negli atti è presente
solo una comunicazione di J. M. G. Davis a propo-
sito di studi di microscopia elettronica dell’amianto
nell’uomo e negli animali (28).

XL CONGRESSO NAZIONALE DI MEDICINA DEL

LAVORO (27-29 OTTOBRE 1977)

Anche se altri congressi della Società Italiana di
Medicina del Lavoro, a partire da quello di Bolo-
gna-Brisighella del 1969, riflettono in qualche mi-
sura le profonde trasformazioni in atto nella società
e necessariamente in merito alla salute nei luoghi
di lavoro (29), è il congresso milanese del 1977,
preparato con cura, a mostrare segni e sintomi, ma-
gari in via transitoria, dei tempi nuovi. Il presidente
del congresso formalmente è Vigliani, ma gli attori
protagonisti, specie nel caso del settore siderurgico,
sono altri, anche di una nuova generazione, medici
e dottoresse “ragazzini”, ingegneri non totalmente
subalterni ai medici, accademici ma anche operato-
ri delle nuove strutture territoriali di prevenzione
negli ambienti di lavoro che alcune regioni, tra le
quali la Lombardia, hanno costituito ex novo prefi-
gurando quanto stabilirà di lì a poco la riforma sa-
nitaria; ma ci sono come autori e relatori anche dei
“Consigli di fabbrica” e delle “Commissioni am-
biente” delle organizzazioni sindacali. 

Tre sono i temi congressuali e tre i tomi, abba-
stanza spartani, che raccolgono i lavori congressuali
risultando alla fine molto diffusi e conosciuti (8). Il
primo ha come titolo “Condizioni di lavoro e di sa-
lute nel settore siderurgico e nelle fonderie di ghisa
e acciaio. Orientamenti preventivi”, è coordinato da
Antonio Grieco (1931-2003), direttore della Clini-
ca dal 1978 al 1980 e dal 1985 al 2001, e distinto in
dodici sessioni. 

Il secondo presentato da Vito Foà e Marco Ma-
roni (1949-2006) riguarda gli “Agenti chimici di
uso agricolo. Inquadramento generale e aggiorna-
menti di patologia” ed è articolato in otto relazioni. 

Infine c’è una sessione politico-organizzativa
sotto forma di tavola rotonda gestita dalle Regioni
sul tema “Aspetti metodologici e prospettive delle
esperienze regionali per la prevenzione della pato-
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logia da lavoro attraverso i servizi degli Enti Loca-
li”. Svolgono relazioni le regioni Emilia Romagna,
Liguria, Lombardia, Piemonte, Toscana, Umbria,
la Federazione CGIL-CISL-UIL e il presidente
della Società Italiana di Medicina del Lavoro e
Igiene Industriale Duilio Casula (1916-2013), più
sensibile di altri alla nuova realtà, e intervengono
operatori dei Servizi territoriali e di consigli di fab-
brica. Viene presentata una “Relazione conclusiva”
dell’Assessore alla Sanità della regione Lombardia
Vittorio Rivolta nella quale sono discusse le strut-
ture sanitarie di base nel cui ambito è stata prevista
una collocazione dei servizi per la prevenzione nei
luoghi di lavoro.

LIII CONGRESSO NAZIONALE DI MEDICINA DEL

LAVORO E DI IGIENE INDUSTRIALE (STRESA 10-13
OTTOBRE 1990)

Congresso milanese ma sul lago. Presidenti sono
Antonio Grieco e Gerolamo Chiappino, direttore
della Clinica dal 1980 al 1985. Due sono i temi di
relazione con oltre 300 comunicazioni. Uno, gene-
rale, riguardante “Nuovi sviluppi e acquisizioni in
Medicina del Lavoro”; il tema per certi aspetti più
atteso e quello più seguito è “La salute nel lavoro
d’ufficio”, tema collegato all’impetuoso sviluppo del
settore terziario, sviscerato in tutti i suoi risvolti
grazie a nove contributi della scuola della Clinica
del Lavoro, che spaziano dall’ergonomia allo studio
dell’organizzazione del lavoro (17). Nel volume de-
gli Atti, editi da Vito Foà e Antonio Grieco, dedi-
cato al lavoro di ufficio sono raccolte numerose re-
lazioni di diverse scuole italiane sui seguenti temi:
qualità dell’aria; rischio allergologico; stress occu-
pazionale e sorveglianza sanitaria (tema che già
tende ad occupare lo spazio più ampio); lavoro e vi-
sione; benessere termico; layout, posture e apparato
locomotore; interferenze acustiche e disturbo; nuo-
ve problematiche nella protezione dalle radiazioni.
Nel corso di questo Congresso viene per la prima
volta messa in luce la potenzialità per le nuove sfide
di ricerca anche nel campo della Medicina del La-
voro fornita dalla ‘epidemiologia molecolare’ che
combina la tradizione tossicologica con i nuovi svi-
luppi della ricerca epidemiologica e i nuovi stru-

menti delle biotecnologie: autore ne è Maria Teresa
Landi, ricercatore della Clinica trasferitasi successi-
vamente negli USA e attualmente ricercatore capo
presso US National Cancer Institute e docente alla
Johns Hopkins University.

SEMINARIO FONDATIVO DELL’INTERNATIONAL

NETWORK FOR THE HISTORY OF OCCUPATIONAL

AND ENVIRONMENTAL PREVENTION (16
GENNAIO 1996)

Il Seminario fondativo dell ’International
Network for the History of Occupational and Envi-
ronmental Prevention viene indetto a Milano il 16
gennaio 1996 e ottiene un grande successo testi-
moniato dal numero dei medici e degli storici che
lo hanno voluto frequentare e animare e quindi da
un grosso volume di Atti che raccoglie contributi
su: storia dell’idea di prevenzione; evoluzione di ri-
schi e patologie da lavoro; sviluppi dell’igiene e del-
la sanità pubblica; la prevenzione nella progettazio-
ne architettonica; storia del diritto e della giuri-
sprudenza del lavoro (19). 

Il progetto nel suo insieme riconosce alla base
un fitto lavoro di preparazione a livello internazio-
nale e nel paese svolto principalmente da Antonio
Grieco anche grazie alla sponsorizzazione, in pri-
mo luogo, dell’Istituto Superiore per la Prevenzio-
ne E la Sicurezza del Lavoro (ISPESL). Principal-
mente chiama a raccolta un gruppo di storici della
sanità e della medicina o aspiranti tali per assicura-
re continuità di interesse e di ricerca sugli argo-
menti.

Al seminario fondativo di Milano hanno fatto
seguito il primo convegno internazionale a Roma
(4-6 Ottobre 1998) (22) e poi una serie: Norrkö-
ping (Settembre 2001) (23), Birmingham (18-21
Aprile 2007), San Francisco (19-22 Giugno 2010)
(9), Rotterdam (24-25 Aprile 2014) (1). Il gruppo
di lavoro History of Occupational and Environmental
Health dell’International Commission on Occupatio-
nal Health (ICOH) che ha curato la pubblicazione
sulle Associazioni di Medicina del Lavoro nei vari
paesi (21), dopo che da Grieco è stato presieduto
da Pier Alberto Bertazzi e da Michele Riva. 
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CONVEGNO PER IL CENTENARIO DELLA CLINICA

DEL LAVORO LUIGI DEVOTO (4 MARZO 2002)

Il centenario del 2002, a differenza degli altri fe-
steggiamenti svolti nel Novecento, prende come
punto di partenza della Clinica la sua ‘fondazione’
fatta risalire al 1902, l’anno in cui viene assunta dal
Comune di Milano la decisione di costruirla. Co-
me è noto, il progetto e l’edificazione richiederan-
no alcuni anni e la Clinica verrà terminata e sarà
inaugurata nel 1910. 

Gli atti ed i documenti prodotti il 4 marzo 2002
sono stati raccolti e pubblicati su La Medicina del
Lavoro (20), la storica rivista di Devoto e poi di
Vigliani (e dal 1992 diretta da Vito Foà) che aveva
compiuto cento anni nel 2001, in un numero mo-
nografico che sicuramente soddisferà anche gli sto-
rici di domani. Infatti la lettura sollecita riflessioni
sulla evoluzione che la medicina del lavoro, e quin-
di il problema della salute dei lavoratori, ha avuto
nel Novecento sino ad oggi. 

I contributi, secondo i curatori dell’evento, sono
suddivisibili in quattro settori. Il primo è quello
della memoria e della storia con una testimonianza
di una erede di Devoto, una lettura magistrale di
Giorgio Cosmacini, “La clinicizzazione del lavoro
tra storia e ideologia”, e con relazioni celebrative
pronunciate da allievi già autorevoli della Clinica
del Lavoro.

Il secondo settore della monografia riporta i testi
di otto contributi scientifici su temi di attualità
presentati sempre da allievi e si riferiscono alla ri-
cerca clinica, all’igiene e tossicologia industriale ed
ambientale, all’ergonomia della postura e del movi-
mento, alla ergoftalmologia, allo stress correlabile
con il lavoro e all’epidemiologia occupazionale.

La terza parte raccoglie una nutrita mole di “te-
stimonianze” di autorità italiane, medici di questo
o altri paesi, ricercatori o ex-allievi della Clinica
che operano in altre strutture.

La quarta parte propone un epistolario “privato”,
inedito, costituito da 34 lettere di Luigi Devoto a
Gaetano Pieraccini, che risalgono al periodo 1910-
1935.

28TH INTERNATIONAL CONGRESS ON

OCCUPATIONAL HEALTH (11-16 GIUGNO 2006)

Nel 2006, a un secolo di distanza dalla sua fon-
dazione, la società internazionale di salute occupa-
zionale, International Commission on Occupational
Health (ICOH), ha organizzato, nella stessa città e
nelle stesse date di calendario del primo, il suo 28°
Congresso. Sembrerebbe un ritorno alle origini, un
rifugio nell’utero materno, ma non è cosi. Rimar-
rebbe deluso chi volesse riconoscere similitudini o
parentele nei temi, nei metodi, nelle indicazioni,
che emanano dagli atti delle due riunioni oppure
leggendo i due contributi storici presenti negli atti
in parallelo con qualche altro degli studi di oggi.
Rimarrebbe altrettanto deluso chi pensava, e lo ha
sostenuto in diversi periodi storici, sia in quelli più
vicini al 1906 che in quelli più prossimi al 2006,
che la Medicina del Lavoro e i Medici del Lavoro
ad un certo punto non avrebbero avuto motivi di
esistere o sarebbero stati dei sopravvissuti. A ben
vedere, in cento anni di storia sono rimasti invariati
alcuni parametri sociali e quindi alcuni elementi
dei rapporti di lavoro; parametri in base ai quali ri-
sulta attuale e immanente il fatto che la gran parte
dei lavoratori debbano potersi difendere da rischi
vecchi e nuovi e che degli addetti ai lavori, dei pro-
fessionisti, dei ricercatori siano incaricati di colla-
borare alla messa a punto di misure capaci di elimi-
nare o minimizzare i rischi di lavoro e, sempre più,
anche di favorire la salute attraverso il lavoro. 

“Rinnovare un secolo d’impegno per una sana,
sicura e produttiva vita lavorativa”, l’epigrafe o il ti-
tolo assegnato al congresso del centenario vuole si-
gnificare proprio che di medicina del lavoro c’è an-
cora bisogno e non soltanto nei paesi in cui si è
spostata la produzione tradizionale. La sfida da af-
frontare, come dicono Vito Foà e Jorma Rantanen
nella introduzione degli atti congressuali (3), è
quella di decidere di quale medicina, di quale ricer-
ca, di quale nuovi strumenti, oltre a quelli di tipo
sociale e politico, oggi disponiamo e riusciamo a
mettere in moto a fronte dei cambiamenti econo-
mici, dei processi di globalizzazione, delle nuove
tecnologie dei nuovi contratti di lavoro. Leggendoli
con attenzione i molti e vari contributi presenti nel
volume stimolano complessivamente per andare
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verso la ricerca di nuovi obiettivi incitando a rinun-
ciare ad atteggiamenti di accondiscendenza o con-
solatori rispetto a quelli che appaiono essere avve-
nimenti necessari e non suscettibili di correzioni. 

I temi delle sessioni organizzate nella stessa oc-
casione dalla Società Italiana di Medicina del La-
voro e di Igiene Industriale, la sorveglianza dei la-
voratori ex esposti ad amianto, l’idoneità al lavoro,
il rischio biomeccanico (4) sembrano riportarci con
i piedi per terra, sui problemi che incontrano di
preferenza i medici del lavoro italiani nella pratica
quotidiana. 

CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE

L’utilità del percorso compiuto, pur abbreviato per
ragioni editoriali, sta certamente nel recupero del
ruolo di grande rilievo che la medicina del lavoro ha
svolto nello sviluppo economico, scientifico e sociale
del nostro paese per tutto il secolo scorso. Ma rian-
dare a questo ruolo, particolarmente chiaro in alcune
delle affermazioni dei passati protagonisti (si ripren-
da ad esempio Devoto nel 1933 (15) e Vigliani nel
1950 (5)) e delle iniziative sul piano nazionale e in-
ternazionale sopra ricordate, fornisce soprattutto una
circostanziata indicazione nonché uno stimolo per
comprendere quale sia, nelle mutate condizioni che
stiamo vivendo, il compito del medico e degli altri
operatori sanitari e tecnici che operano per la salute
e la sicurezza nel mondo del lavoro. Siamo in un
momento di passaggio della società a livello globale,
caratterizzato da un’evidente e profonda crisi sul pia-
no economico, sociale e culturale. In questo frangen-
te, la medicina del lavoro con le sue acquisizioni e il
medico del lavoro con la sua attenzione alla salute e
alla sicurezza e anche alle aspirazioni di chi lavora,
possono svolgere un ruolo di primo piano capace di
avere ricadute sulla cultura del lavoro e sulle relazio-
ni sul lavoro, sulla produttività e quindi sull’econo-
mia, e sull’intera società come tutta la storia del se-
colo trascorso testimonia. Che questo cammino sia
già iniziato lo mostra, crediamo, la serie di contributi
che seguono e l’insieme dei contributi - riguardanti
l’ambito industriale, agroalimentare e dei ‘nuovi la-
vori’ del terziario avanzato - che daranno forma al
78° Congresso SIMLII.

NO POTENTIAL CONFLICT OF INTEREST RELEVANT TO

THIS ARTICLE WAS REPORTED
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1. NECESSARIO BILANCIAMENTOTRA PRINCÌPI E

DIRITTI FONDAMENTALI

Il tema, importante e delicato, del ruolo del me-
dico nell’accertamento dei presupposti di fatto che
rendono possibile, proseguibile o estinguibile un
rapporto di lavoro per cause inerenti alla sicurezza
ed allo stato di salute del lavoratore richiede qual-
che precisazione sul piano dei princìpi fondamen-
tali contenuti nella Costituzione.

Le norme costituzionali rilevanti ai fini della
problematica che ci interessa sono:
art. 4, che riconosce a tutti i cittadini il diritto al

lavoro; e impegna la Repubblica a promuovere le
condizioni che lo rendano effettivo;
art. 32, che prevede la tutela della salute come

fondamentale diritto dell’individuo e interesse della
collettività;
art. 35, che prevede la tutela del lavoro in tutte le

sue forme ed applicazioni;
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art. 38, secondo comma, che sancisce il diritto
dei lavoratori a che siano preveduti ed assicurati
mezzi adeguati alle loro esigenze di vita in caso di
infortunio, malattia, invalidità e vecchiaia, disoccu-
pazione involontaria;
art. 41, che garantisce la libertà di iniziativa eco-

nomica privata e prescrive che la stessa non può
svolgersi in contrasto con l’utilità sociale o in modo
da recare danno alla sicurezza, alla libertà, alla di-
gnità umana.
Le norme prima richiamate devono essere lette e

interpretate non isolatamente, ma sistematicamen-
te nel quadro generale tracciato dall’art. 2 Cost.,
che conviene riportare nella sua interezza:
«La Repubblica riconosce e garantisce i diritti

inviolabili dell’uomo, sia come singolo sia nelle for-
mazioni sociali ove si svolge la sua personalità e ri-
chiede l’adempimento dei doveri inderogabili di
solidarietà politica, economica e sociale.»
Possiamo, sulla scorta di tali princìpi costituzio-

nali, porre un primo punto fermo, valevole per tutti
i diritti fondamentali: la Costituzione italiana
prende in considerazione la persona umana non
nella sua astratta configurazione di soggetto giuri-
dico, ma nella sua concretezza di donna o uomo in-
serita/o in contesti determinati, in rapporto ai quali
manifesta esigenze e bisogni diversi, che devono
essere adeguatamente tutelati, ancorché in forme
diversificate, se riconducibili ai diritti riconosciuti
dall’ordinamento costituzionale. 
La tutela dei diritti deve essere sempre orientata

al mantenimento della dignità umana, intesa come
sintesi di tutti i diritti fondamentali, esplicitamente
o implicitamente previsti dalla Costituzione italia-
na o dagli atti internazionali o sovranazionali ap-
plicabili in Italia, quali, ad esempio, la Convezione
europea per la salvaguardia dei diritti dell’uomo e
delle libertà fondamentali (CEDU) e la Carta dei
diritti fondamentali dell’Unione europea (cosiddet-
ta “Carta di Nizza”).
In altre parole, non è sufficiente una ricognizio-

ne generale e astratta dei diritti fondamentali ga-
rantiti dalla Costituzione, ma è necessario procede-
re incessantemente ad un loro reciproco bilancia-
mento, nel rispetto tuttavia del loro nucleo essen-
ziale. La tutela dei diritti non deve essere isolata,
ma integrata, né statica, ma dinamica. Solo così si

potranno evitare, nel limiti del possibile, incon-
gruenze, conflitti e anacronismi, che spesso sorgo-
no nella realtà quotidiana e pongono problemi di
difficile soluzione.

2. DIRITTO ALLA SALUTE E DIRITTO AL LAVORO:
LA SENTENZA N. 85 DEL 2013 DELLA CORTE

COSTITUZIONALE

Una concezione ormai superata vedeva nel siste-
ma dei diritti fondamentali sanciti dalla Costitu-
zione un ordine gerarchico, tale da consentire al-
l’interprete (principalmente la Corte costituzionale,
ma anche i giudici comuni) di stabilire priorità e
prevalenze, sulla base di labili agganci alla lettera
delle disposizioni normative. Già molti anni or so-
no il maggior esponente della “filosofia dei valori”,
Nicolai Hartmann, aveva avvertito che ogni valore
contiene in sé, nella percezione dei consociati, po-
tenzialità tiranniche e che, per evitare il verificarsi
di tali “tirannie”, era necessario, nella prassi, riferir-
si non ai singoli valori, ma una “sintesi” di essi, non
data in anticipo, ma da ricavarsi in situazioni stori-
che e sociali determinate. Non dobbiamo dimenti-
care che il pericolo della “tirannia” dei valori aveva
indotto un autorevole costituzionalista tedesco del
Novecento (che purtroppo si compromise con il re-
gime nazista), Carl Schmitt, a rigettare in toto la fi-
losofia dei valori, per porre in primo piano la deci-
sione politica e svalorizzare così il ruolo dei giudici,
quelli costituzionali in primo luogo.
La necessità dell’integrazione dei princìpi costi-

tuzionali (che sono la veste giuridica dei valori) è
stata di recente ribadita dalla Corte costituzionale
(sentenza n. 85 del 2013), in occasione della que-
stione di legittimità costituzionale riguardante il
decreto-legge n. 270 del 2012 (a proposito dell’IL-
VA di Taranto). In tale contesto era emersa proprio
la problematica del difficile componimento tra di-
ritto alla salute e diritto al lavoro, tra tutela del-
l’ambiente salubre (fondata sul diritto alla salute ex
art. 32 Cost.) in un’area fortemente inquinata da
un grande stabilimento industriale, e salvaguardia
dei livelli occupazionali (fondata sul diritto al lavo-
ro ex art. 4 Cost.) in una regione caratterizzata da
un alto tasso di disoccupazione.
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La Corte si è espressa in questi termini:
«Tutti i diritti fondamentali tutelati dalla Costi-

tuzione si trovano in rapporto di integrazione reci-
proca e non è possibile pertanto individuare uno di
essi che abbia la prevalenza assoluta sugli altri. La
tutela deve essere sempre “sistemica e non fraziona-
ta in una serie di norme non coordinate ed in po-
tenziale conflitto tra loro (sentenza n. 264 del
2012). Se così non fosse, si verificherebbe l’illimita-
ta espansione di uno dei diritti, che diverrebbe “ti-
ranno” nei confronti delle altre situazioni giuridiche
costituzionalmente tutelate e protette, che costitui-
scono, nel loro insieme, espressione della dignità
della persona.» Continua la Corte: «[…] non si può
condividere l’assunto […] secondo cui l’aggettivo
“fondamentale”, contenuto nell’art. 32 Cost., sareb-
be rivelatore di un “carattere preminente” del diritto
alla salute rispetto a tutti i diritti della persona: Né
la definizione data da questa Corte dell’ambiente e
della salute come “valori primari” (ordinanza n. 365
del 1993) implica una “rigida” gerarchia tra diritti
fondamentali: La Costituzione italiana, come le al-
tre Costituzioni democratiche e pluraliste contem-
poranee, richiede un continuo e vicendevole bilan-
ciamento tra principi e diritti fondamentali, senza
pretese di assolutezza per nessuno di essi. La quali-
ficazione come “primari” dei valori dell’ambiente e
della salute significa pertanto che gli stessi non pos-
sono essere sacrificati ad altri interessi, ancorché co-
stituzionalmente tutelati, non già che gli stessi siano
posti alla sommità di un ordine gerarchico assoluto.
Il punto di equilibrio, proprio perché dinamico e
non prefissato in anticipo, deve essere valutato - dal
legislatore nella statuizione delle norme e dal giudi-
ce delle leggi in sede di controllo - secondo criteri
di proporzionalità e di ragionevolezza, tali da non
consentire un sacrificio del loro nucleo essenziale.»

3. SALUTE, LAVORO E DIGNITÀ DELLA PERSONA

La lunga citazione delle parole della Corte costi-
tuzionale ci consente di entrare nel vivo della pro-
blematica che ci interessa forniti di un metodo di
valutazione valido sia per il legislatore, sia per i giu-
dici, sia per i soggetti che operano “sul campo”, co-
me i medici.

Diritto alla salute significa diritto a disporre di
tutti mezzi per ricercare, mantenere e tentare di
riacquistare uno stato medio di benessere psico-fi-
sico, secondo gli standard di vita di una data comu-
nità in un dato momento storico.
Diritto al lavoro significa diritto a svolgere

un’attività – intellettuale o manuale – retribuita, in
possibile corrispondenza con le proprie scelte e in-
clinazioni e comunque sufficiente ad assicurare al
lavoratore e alla sua famiglia un’esistenza libera e
dignitosa (art. 36, primo comma, Cost.).
Il richiamo alla dignità umana è presente sia nel-

le norme costituzionali sul lavoro, come quella che
abbiamo appena citato, che in quelle sulla salute.
Infatti l’art. 32, secondo comma, prescrive che la
legge con cui si impongano trattamenti sanitari ob-
bligatori (previsti a tutela della salute dei singoli
soggetti e della collettività) «non può in ogni caso
violare i limiti imposti dal rispetto della persona
umana.»
A definire in cosa consista la dignità umana – si-

gnificativamente prevista come principio assoluto
dall’art. 1 della Costituzione tedesca del 1949 – ci
aiuta proprio la norma costituzionale per ultima ci-
tata. Ogni essere umano, in quanto tale, indipen-
dentemente dai suoi meriti o demeriti, possiede
una dignità “intangibile”, (“unantastbar”, secondo il
pregnante aggettivo contenuto nella Costituzione
tedesca); ciò implica che può pretendere da tutti,
soggetti privati e poteri pubblici, quel “rispetto”,
che non gli viene elargito dalle leggi, ma inerisce
originariamente alla sua qualità di persona.
Il rispetto verso la persona umana si manifesta in

vari modi, socialmente e culturalmente diversificati,
che hanno tuttavia in comune l’esclusione di un’i-
nutile sofferenza patita come singolo, quando deb-
ba sopportare – in quanto privo di mezzi o per cir-
costanze imposte - un’infermità curabile o comun-
que trattabile, o come cittadino, quando debba su-
bire l’umiliazione sociale derivante dall’essere inat-
tivo e improduttivo e dal non poter provvedere al
sostentamento proprio e della propria famiglia. È
appena il caso di precisare che i due tipi di soffe-
renza nella realtà vissuta delle persone spesso si
sommano e si sovrappongono, mentre raramente si
manifestano allo stato puro, cosicché l’insufficienza
di tutela dei singoli diritti aggrava e talvolta provo-
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ca sofferenze aggiuntive, in quanto incide negativa-
mente su altri.
La perdita della salute può provocare la perdita

del lavoro, come pure la perdita del lavoro può de-
terminare patologie psicofisiche di notevole entità,
oltre che diminuire le possibilità del soggetto di ac-
cedere, per se stesso e per i suoi cari, a cure medi-
che non interamente coperte dal Servizio sanitario
nazionale. 
In conclusione, i due diritti fondamentali (salute

e lavoro) si intersecano e pertanto devono integrarsi.
Le eventuali situazioni conflittuali devono trovare
soluzioni bilanciate, anche per evitare che la preva-
lenza dell’uno sull’altro si trasformi in una “vittoria
di Pirro”, con conseguente dannose per la persona,
entità indivisibile e irripetibile, che va tutelata nella
sua organica interezza di mente e di corpo.

4. RUOLOTECNICO DEL MEDICO E SENSIBILITÀ AI

VALORI

La breve esposizione dei termini generali della
problematica dimostra quanto sia delicata e diffici-
le la posizione del medico del lavoro, che, per le sue
specifiche funzioni, si trova all’incrocio tra i due di-
ritti fondamentali di cui s’è detto sopra. Sia che
operi in una struttura pubblica, sia che svolga i suoi
compiti come “medico competente” all’interno di
un’azienda, il sanitario svolge un’attività destinata
inevitabilmente ad incidere su uno dei descritti
aspetti essenziali della dignità umana (salute e la-
voro) o, come spesso accade, su entrambi.
Precisiamo subito che non è compito del medico

esprimere opinioni o valutazioni spettanti al lavora-
tore o al datore di lavoro. Il suo è un ruolo tecnico
e non etico-giuridico. Se così non fosse, lo stesso
verrebbe caricato di poteri e responsabilità impro-
pri, rispetto ai quali la sua professione deve rima-
nere estranea.
Detto questo, dal cielo della teoria dobbiamo

scendere sulla terra della vita quotidiana delle co-
munità di lavoro, all’interno delle quali i princìpi
costituzionali devono dispiegare integralmente i lo-
ro effetti. Nessuno, né medici né giudici, può igno-
rare che anche un’attività tecnico-scientifica non è
mai completamente “neutrale”, ma risente spesso di

opzioni di valore profondamente radicate nell’ani-
mo di ciascuno. Ciò non significa che il medico-
per restare al nostro tema – debba perdere la propria
rigorosa imparzialità nelle valutazioni diagnostiche
e prognostiche. Sarebbe opportuno tuttavia non
confondere imparzialità e insensibilità ai diritti della
persona. L’una esclude che si assumano rispetto alle
singole situazioni posizioni frutto di orientamenti
precostituiti, ideologicamente protesi a privilegiare
un versante della tutela rispetto ad un altro. L’altra
presuppone un tecnico disumanizzato, olimpica-
mente disinteressato delle conseguenze dei suoi atti
sulla vita, i bisogni e le sofferenze delle persone. 
Sappiamo che le valutazioni su casi concreti, al

di là delle evidenze inconfutabili, spesso presentano
margini di dubbio, che impongono agli operatori
una “decisione” non in base al personale arbitrio di
ciascuno, ma dell’applicazione ragionevole e pon-
derata di un criterio di “prevalenza”. Quest’ultima
può essere facilmente riscontrata quando il divario
tra le diverse alternative possibili è molto netto. Vi
possono essere tuttavia situazioni in cui il confine è
sottile o incerto. In simili circostanze, la scienza del
medico deve essere guidata dalla sua coscienza, dal-
la valutazione di quanto una attestazione o certifi-
cazione possa avere positive o negative ripercussio-
ni sulla vita e il benessere complessivo dell’indivi-
duo-lavoratore, nella cui persona, come si ricordava
prima, confluiscono il diritto alla salute e il diritto
al lavoro, che si influenzano vicendevolmente.
Questa doppia influenza, ed i processi circolari che
essa instaura, rende più difficile il compito del me-
dico, che recupera così in pieno la natura umanisti-
ca della sua professione.

5. SCIENZA E COSCIENZA DEL MEDICO ALLA LUCE

DEI PRINCÌPI COSTITUZIONALI

Verifichiamo su un terreno specifico le difficoltà,
ma anche il fascino, della sfida professionale cui è
continuamente sottoposto il medico del lavoro.
L’art. 41, comma 6, del D.lgs. n. 81 del 2008

(Testo unico per la sicurezza sul lavoro) dispone: 
«Il medico competente, sulla base delle risultan-

ze delle visite mediche […], esprime uno dei se-
guenti giudizi:
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a) idoneità; b) idoneità parziale, temporanea o
permanente, con prescrizioni o limitazioni; c) ini-
doneità temporanea; d) inidoneità permanente.
L’art, 42, comma 1, del medesimo atto legislativo

dispone di conseguenza:
«Il datore di lavoro […] attua le misure indicate

dal medico competente e qualora le stesse preveda-
no un’inidoneità alla mansione specifica adibisce il
lavoratore, ove possibile, a mansioni equivalenti o,
in difetto, a mansioni inferiori garantendo il tratta-
mento corrispondente alle mansioni di provenien-
za.» 
Non è mia intenzione addentrarmi in una disa-

mina dettagliata di una problematica che ha visto,
nel decorso del tempo, una complessa evoluzione
giurisprudenziale e presenta aspetti tecnici, che, in
una trattazione generale, sarebbero fuori luogo.
Mi limito ad osservare che l’ultima disposizione

citata si pone all’esito di un percorso interpretativo
che ha segnato una progressiva, anche se non linea-
re, integrazione tra leggi ordinarie e Costituzione.
Occorre ricordare che la Costituzione non trascen-
de l’ordinamento giuridico, collocandosi in una sfe-
ra superiore e separata, ma è ad esso immanente,
vivifica con i suoi princìpi ogni aspetto dei rapporti
della vita reale disciplinati dal diritto.
Su questa base è stato possibile alla giurispru-

denza di legittimità superare la concezione classica,
pre-costituzionale, del rapporto di lavoro, come pu-
ro rapporto di scambio, per approdare ad una di-
versa concezione, che colloca la persona umana al
centro del sistema, con netta prevalenza sugli
aspetti puramente economici, che pur non possono
essere dimenticati. Anche su tale terreno, la strada
da percorrere è quella del ragionevole bilanciamen-
to tra interessi, princìpi e diritti diversi potenzial-
mente in conflitto.
Esemplare in proposito è la notissima sentenza

delle Sezioni Unite della Corte di cassazione n.
7755 del 1998 (seguita da una copiosa giurispru-
denza in senso conforme), che ha impresso una
svolta alla riflessione giuridica in materia ed ha po-
sto le premesse per la norma di tutela prima citata.
Senza entrare in dettagli tecnico-giuridici, le

pregevoli motivazioni di questa decisione hanno
portato in primo piano la specificità del rapporto di
lavoro, che non può essere parificato tout court ai

contratti di scambio, cui si riferiscono gli artt. 1463
e 1464 c.c., invocati tradizionalmente per giustifi-
care il licenziamento del lavoratore divenuto inido-
neo alla mansione attribuitagli, quando, a sua di-
screzione, il datore di lavoro non abbia più interes-
se alla prestazione. La Corte di legittimità ha infat-
ti perspicuamente osservato che «la tesi dell’ap-
prezzamento soggettivo è stata seguita in giuri-
sprudenza con riferimento a contratti di scambio,
quale la vendita […], ma non è sostenibile per il
contratto di lavoro, ove l’oggetto della prestazione
coinvolge la stessa persona umana e dove i già ri-
chiamati valori costituzionali [solidarietà economi-
ca e sociale, diritto al lavoro, diritto alla salute, di-
ritto ad una esistenza libera e dignitosa, diritto alla
esplicazione della libera iniziativa economica] im-
pongono una ricostruzione dei rapporti d’obbliga-
zione nell’ambito dell’organizzazione d’impresa e
secondo la clausola generale di buona fede, tale da
attribuire con diversi criteri gli obblighi di coopera-
zione all’imprenditore.»
In termini meno tecnico-giuridici, la Corte di

cassazione ha recepito il principio personalista, po-
sto a base di tutta la Costituzione italiana, dal quale
si deduce, con grande chiarezza, che il lavoro non è
una merce come un’altra, perché implica la profu-
sione delle energie, fisiche o intellettuali, di una
persona umana, della quale è preminente esplica-
zione morale e sociale. Prima di arrivare al licenzia-
mento, il giustificato motivo previsto dalla legge n.
604 del 1966 (Norme sui licenziamenti individua-
li), richiamato dalla legge n. 300 del 1970 (Statuto
dei lavoratori) e non cancellato dalle recenti rifor-
me dei rapporti di lavoro, impone una lettura delle
norme codicistiche rispettosa del diritto del lavora-
tore a conservare, nei limiti del possibile, il posto di
lavoro. Il datore di lavoro è quindi obbligato a cer-
care, se non necessariamente a trovare, un’altra
mansione, anche inferiore, compatibile con la stato
di salute del lavoratore. Solo in caso di esito negati-
vo di tale ricerca il licenziamento è legittimo.
Non occorrono molte parole per dimostrare

quanto, in ogni fase di queste vicende, il ruolo del
medico sia fondamentale. Da lui infatti dipende in
primo luogo la qualificazione del lavoratore come
idoneo, parzialmente idoneo, temporaneamente
inidoneo, permanentemente inidoneo. Da ognuna
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di queste qualificazioni discendono conseguenze
giuridiche diverse, la cui determinazione non spetta
al medico, ma dal cui giudizio sono inevitabilmente
condizionate.
Per quanto possano esistere prassi, protocolli e

indirizzi più o meno consolidati – che certamente
sono utili per evitare arbitri e ingiustificate diffor-
mità di valutazione – nulla potrà sostituire la co-
scienza del medico, guidata dai valori della solida-
rietà e della ragionevolezza. Sarebbe vano cercare
una formula fissa e pedissequamente applicabile nei
singoli casi. La disumanizzazione del giudizio non
sarebbe fonte di giusta uniformità di trattamento,
ma, al contrario, causa di ingiustizie sostanziali an-
che gravi, perché situazioni diverse, tali per sfuma-
ture non codificabili in anticipo, finirebbero per es-
sere definite in modo uguale. Il che, come è noto, è
la peggiore delle ingiustizie. 
In definitiva, centralità del medico significa cen-

tralità della sua scienza, ma anche della sua co-
scienza nella decisione del caso singolo, che egli
dovrà e potrà sempre gelosamente conservare di
fronte ad ogni altra autorità, sanitaria o giudiziaria.
Il compito è gravoso, e talvolta pure rischioso, ma
bellissimo, perché esalta le virtù non solo professio-
nali, ma umane di ciascun operatore. Chiunque, in
quanto viene dotato, nelle singole fattispecie, di po-
tere verso altri esseri umani, non può che ispirarsi,
oltre che alle regole della scienza, anche ai princìpi
costituzionali, che stanno alla base della responsa-
bilità sociale, prima che giuridica. 
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SUMMARY

«What mechanisms link the environment to health effects? Findings and breakthroughs from Ramazzini to
‘omics’». Susceptibility to particular health risks is not only a matter of DNA sequence and gene-environment inte-
ractions, but also epigene-environment interactions. This paper examines epigene-environment interaction as a
currently unexplored area of research that could provide critical information on biological mechanisms for under-
standing susceptibility related to environmental effects.

RIASSUNTO

La suscettibilità a rischi per la salute non è solamente determinata dalla sequenza del DNA o da interazioni tra ge-
ni e fattori ambientali, ma anche da interazioni epigene -ambiente. Questo articolo esamina metodi e risultati ri-
guardanti le interazioni epigene-ambiente. Questa area di ricerca potrebbe fornire informazioni preziose sui mecca-
nismi biologici che possono determinare suscettibilità ad agenti ambientali. 
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Quali meccanismi legano l’ambiente ai danni alla salute?
Osservazioni e innovazioni da Ramazzini alle -omics

A. BACCARELLI

Department of Environmental Health, Harvard Chan School of Public Health, Boston, USA

Secondo l’Organizzazione Mondiale della Sanità
(OMS), più di 13 milioni di decessi ogni anno sono
dovuti a cause ambientali e ben il 24% delle malat-
tie è causata da esposizioni che potrebbero essere
evitate (21). L’elenco delle minacce ambientali per
la salute umana comprende un gran numero di in-
quinanti ambientali. Ad esempio, nel terzo National
Report on Human Exposure to Environmental
Chemicals by the Center for Disease Control and
Prevention, 148 diverse sostanze chimiche di origi-
ne ambientale sono state rilevate nel sangue e nelle
urine di un campione della popolazione degli Stati

Uniti. In figura 1, proponiamo una categorizzazione
delle esposizioni ambientali, che mostra come esse
possano interagire con i meccanismi genetici ed
epigenetici. In particolare, siamo interessati a com-
parare meccanismi genetici ed epigenetici nelle loro
possibili interazioni con esposizioni ambientali.

INTERAZIONI GENE-AMBIENTE

L’interazione tra ambiente e genoma umano è
stato tradizionalmente presentato nel quadro delle
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interazioni gene-ambiente (indicato come intera-
zione GXE in figura 1) (1, 7, 11, 14, 18). Secondo
questo modello, le malattie deriverebbero da inte-
razioni tra il corredo genetico dell’individuo e fat-
tori ambientali. Per esempio, i pazienti con fenil-
chetonuria (PKU), che è causata da mutazioni al
gene che codifica l ’enzima epatico fenilalanin
idrossilasi (PAH), non possono metabolizzare l’a-
minoacido fenilalanina, che quindi raggiunge livelli
elevati nel sangue e altri tessuti (22). I livelli di fe-
nilalanina elevati influenzano lo sviluppo neurolo-
gico con conseguente ritardo mentale. Tuttavia, una
dieta a basso contenuto di fenilalanina può mante-
nere la fenilalanina nel sangue a livelli tollerabili ed
evitare i gravi effetti della PKU. Lo stesso concetto
può essere trasportato in medicina ambientale: ad
esempio, individui che sono portatori di polimorfi-
smi genetici che rendono le loro cellule meno capa-
ci di rispondere a stress ossidativo, sono risultati in

diverse indagini più sensibili agli effetti cardiova-
scolari e respiratori dell’inquinamento atmosferico
(3, 6, 20).

Un approccio puramente basato sulla analisi del-
la sequenza di DNA non è tuttavia sufficiente a
spiegare i rischi per la salute, che sono infatti mo-
dulati da altri meccanismi non genetici o extra-ge-
netici. Infatti, le influenze molecolari dell’ambiente
si estendono ben oltre l’interazione con la sequenza
di DNA. Diverse ricerche, in particolare, hanno di-
mostrato che le sostanze tossiche ambientali modi-
ficano l’epigenoma.

GENE-AMBIENTE VS EPIGENE-AMBIENTE

In studi di medicina ambientale, la plasticità del-
l’epigenoma ha generato un crescente interesse 
(E->Epi in figura 1). In particolare, una varietà di
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Figura 1 - Interazioni gene-ambiente e epigene-ambiente: un modello di possibili percorsi genetici ed epigenetici che colle-
gano le esposizioni ambientali a effetti sulla salute
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esposizioni chimiche ambientali sono state associa-
te ad alterazioni della metilazione del DNA e di
modificazioni post-traslazionali degli istoni (2).
Questi risultati hanno portato a suggerire che le al-
terazioni epigenetiche potrebbero fornire nuove ba-
si biologiche per gli effetti delle esposizioni am-
bientali sulla salute umana.  

L’epigenetica studia i meccanismi di controllo
dell’espressione genica indipendenti da varianti ge-
netiche (8). Le modificazioni epigenetiche più stu-
diate sono la metilazione del DNA e le modifica-
zioni post-traslazionali degli istoni.

La metilazione del DNA è caratterizata dalla
aggiunta di un gruppo metile a citosine (C) situate
nel contesto di dinucleotidi CG (CpG). Le regioni
del DNA metilate sono di solito represse (12). Al
contrario, le regioni non metilate sono associate a
geni che sono attivamente espressi (23). La metila-
zione del DNA può essere valutata utilizzando stu-
di di geni candidati tramite pyrosequencing o Mas-
sARRAY, oppure utilizzando analisi genome-wide
con microarrays o tecnologie di sequenziamento
(10, 17).

Gli istoni H2A, H2B, H3, H4 sono proteine
globulari che insieme formano nucleosomi, intorno
ai quali si avvolge il DNA (13). Gli istoni sono non
solo unità strutturali, ma tramite modificazioni co-
valenti post-traslazionali, tra cui la metilazione, an-
che covalenti fosforilazione, acetilazione, e ubiqui-
tinazione, hanno un ruolo attivo nella regolazione
della espressione genica. Le modificazioni degli
istoni infatti regolano la condensazione cromoso-
mica, l’espressione genica, lo splicing e i meccani-
smi di riparazione del DNA.

Le interazioni tra esposizioni ambientali ed epi-
genetica hanno ricevuto un alto livello di attenzio-
ne. Infatti, mentre la struttura DNA è sostanzial-
mente statica, i meccanismi epigenetici possono es-
sere modificati da influenze ambientali e mostrano
cambiamenti dinamici (4). La disponibilità di dati
è stata incrementata dalla mappatura completa dal-
la metilazione del genoma umano (17), e dalle
mappe di modificazioni istoniche e di posiziona-
mento dei nucleosomi. Queste mappe sono ora di-
sponibili online (3).

TRASCRITTOMICA

Un ulteriore livello di complessità è costituito dai
livelli di espressione genica. L’espressione genica è
determinata da fattori genetici, epigenetici e am-
bientali. Differenze qualitative e, in misura maggio-
re, quantitative dell’espressione genica possono de-
terminare il fenotipo di un individuo (9). Recente-
mente, le analisi del trascrittoma hanno portato alla
identificazione di piccole molecole di RNA a singo-
lo filamento, quali i microRNA (miRNA) (5). I mi-
croRNA sono RNA composti da 21-24 nucleotidi
che regolano la traduzione in proteine di messenger
RNA. Alcuni miRNA sono attivamente secreti in
vescicole extracellulari e possono essere facilmente
misurati in campioni di sangue e di altri liquidi bio-
logici, con notevoli aspettative per la scoperta di
nuovi biomarker (16). I microRNA sono anche
coinvolti nella determinazione di segnali epigeneti-
ci, in quanto possono regolare la metilazione del
DNA e le modificazioni istoniche (15). La trascrit-
tomica è dunque un settore complesso che può pro-
durre passi notevoli per la comprensione degli effet-
ti di inquinanti ambientali sulla salute. 

PROSPETTIVE: SYSTEMS BIOLOGY

Lo studio delle interazioni tra genoma, epigeno-
ma e trascrittoma ha dimostrato che la biologia dei
tessuti umani ha una struttura multidimensionale.
Lo studio delle interazioni tra proteine, RNA, epi-
genetica e DNA può fornire un quadro completo
della regolazione genica. Il campo della systems bio-
logy propone di studiare il complesso delle intera-
zioni tra il DNA, i fattori di trascrizione ed altri
elementi regolatori a livello di RNA e proteine. I
recenti progressi della biologia molecolare hanno
permesso di superare il concetto che le patologie
umane siano dipendenti semplicemente da cause
molecolari. I modelli di system biology postulano
che gli stati di salute e malattia dipendono da
networks e reti modulari che, idealmente, possono
rappresentare anche le variazioni temporali dei no-
di e collegamenti tra diversi livelli biologici (19).
La system biology propone di integrare i componenti
fisiologici noti per creare una densa rete di intera-
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zioni che comprendono genetica, epigenetica, pro-
teomica e metabolomica in concerto con esposizio-
ni ambientali.

CONCLUSIONI

La epigenetica ambientale è una disciplina in ra-
pida crescita che ha generato notevoli aspettative
per la identificazione di nuovi approcci preventivi e
terapeutici. L’epigenetica ambientale solitamente
richiede la collaborazione tra scienziati di base, epi-
demiologi, tossicologi e medici. Gli specialisti di
medicina ambientale e del lavoro sono in una posi-
zione ideale per contribuire al progresso di questo
campo di ricerca. In futuro, la comprensione dei
processi biologici che modificano il codice epigene-
tico potrebbe produrre strumenti utili a disegnare
nuove strategie di prevenzione per ridurre l’impatto
biologico di esposizioni ambientali.

NO POTENTIAL CONFLICT OF INTEREST RELEVANT TO

THIS ARTICLE WAS REPORTED
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SUMMARY

Health effects in modern office buildings in Europe are the interplay with construction criteria, energy efficiency,
ventilation and indoor air quality. This presentation outlines the key advancements and future challenges concern-
ing recently undertaken important initiatives and actions at both, scientific/technical and policy levels in Europe.
The conception, development and implementation of new methodological approaches and techniques for a better un-
derstanding of factors affecting the indoor environment in modern office buildings while meeting the stringent en-
ergy saving and efficiency targets in Europe is expected to substantially contribute to a healthier life at work for of-
fice building occupants and also to help steering EU policies towards the better protection of office workers.

RIASSUNTO

«Criteri costruttivi, efficienza energetica, qualità dell’aria indoor e effetti sulla salute negli edifici moderni ad
uso ufficio in Europa». Gli effetti sulla salute degli occupanti dei moderni edifici ad uso ufficio sono il risultato della
interazione tra criteri costruttivi, efficienza energetica, ventilazione e qualità dell’aria indoor. Questa presentazio-
ne vuole illustrare le innovazioni e le sfide future, nonché le iniziative recentemente avviate in Europa in questa
materia, sia a livello tecnico/scientifico che politico. La concezione, lo sviluppo e l ’attuazione di nuovi approcci me-
todologici e tecnici per una migliore comprensione dei fattori che influenzano l’ambiente indoor, insieme al rispetto
dei rigorosi obiettivi di efficienza e risparmio energetico previsti ora in Europa, sono attesi contribuire in modo so-
stanziale ad una vita più sana al lavoro e anche ad orientare le politiche dell’UE verso una migliore protezione dei
lavoratori in ufficio.

Corrispondenza: Dr. Stylianos Kephalopoulos, European Commission, Joint Research Centre, Institute for Health and Consumer
Protection, Ispra (VA), Italy - Tel. +39-0332-789871 - Fax +39-0332-785867E-mail: stylianos.kephalopoulos@ec.europa.eu
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Construction criteria, energy efficiency, indoor air
quality and health effects in modern office buildings 
in Europe

S. KEPHALOPOULOS
European Commission, Joint Research Centre, Institute for Health and Consumer Protection, Ispra (VA), Italy

INTRODUCTION

Offices are one of the most standardised spaces
in buildings, exhibiting an almost identical charac-
ter, regardless of their location in the world. This is

even more so for modern offices, which usually
have several sorts of electronic equipment and oth-
er dominant heat sources indoors (such as artificial
lighting), making them almost unaffected by the
local climatic conditions. Flexible open plan
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arrangements and high density of occupation are
favoured, increasing the demand for mechanical
ventilation. Air conditioning and mechanical venti-
lation coupled with the often excessive levels of ar-
tificial lighting (reinforcing the necessity for air
conditioning), require high levels of energy. As a
result, offices represent one of the building types
with the highest values of energy use per square
meter per year and consequently are among the
highest emitters of carbon dioxide (CO2). In the
context of global warming and the associated cli-
mate change issues, offices are called to play an im-
portant role both through the adoption of energy
efficiency measures and by shifting from energy
forms high in carbon contents to lower ones.
EU Member States have been developing poli-

cies and measures to reduce the energy consump-
tion of their buildings with a number of challenges
that need to be addressed in terms of the impact of
high energy performance on indoor climate condi-
tions. The Energy Performance Buildings Direc-
tive (2010/31/EU) (5) requires Member States to
consider how high-energy performance affects
general indoor climate conditions, in order to avoid
possible negative effects such as inadequate ventila-
tion and poor indoor air quality. This has particular
relevance for nearly zero-energy buildings in which
improved air tightness and poor ventilation sys-
tems may cause potential poor air quality and con-
sequently health issues. 
Over the last 20 years, a number of studies, both

in Europe and beyond, have focused on the issue of
indoor air quality (IAQ) in offices. The European
Commission, promoted an IAQ Audit (6) in 1991-
94 (1), and more recently funded the OFFICAIR
(On the reduction of health effects from combined
exposure to indoor air pollutants in modern offices)
project in 2010-2013 (7). OFFICAIR established a
framework that provides new knowledge in terms
of data, modelling tools and assessment methods
towards an integrated approach in assessing the
health risks from indoor air pollution, focusing on
modern office buildings. The OFFICAIR database
is linked under the European Commission’s Infor-
mation Platform for Chemical Monitoring
(IPCheM) which represents the reference gateway
and single access point for discovering and retriev-

ing chemical monitoring data (in various media
and products) in Europe. The ultimate objective of
IPCheM is to relate environmental monitoring
and exposure data with health information, seeking
to establish meaningful correlations that can in-
form and guide policy decisions in the field of
health and environmental protection (10).
This presentation outlines the key advancements

and future challenges concerning construction cri-
teria, energy efficiency, indoor air quality and
health effects in modern office buildings in Eu-
rope.

HEALTH EFFECTS IN MODERN OFFICE BUILDINGS

IN EUROPE: THE INTERPLAY WITH

CONSTRUCTION CRITERIA, ENERGY EFFICIENCY,
VENTILATION AND INDOOR AIR QUALITY

Modern offices, due to their location and design,
space and microclimate, as well as equipment and
facilities, are largely characterised by new pollu-
tants over the last couple of decades. These pollu-
tants are produced through new emission patterns
that can lead to exposure of the office workers and
subsequent health risks. While some scientific evi-
dence for the adverse impact of those pollutants
(gaseous and particulate matter) on health exists,
there is still a lack of sufficient knowledge on their
actual contribution to the reported health effects
and deterioration of productivity in a modern of-
fice, which will match the actual characteristics and
trends across Europe.
Health effects potentially related to indoor air

pollutants in office environments include acute and
semi-acute effects and longer-term based effects
(table 1). 
Moreover, modern office buildings tend to be

thermally insulated, needing less energy for heat-
ing. However, due to the overuse of equipment and
artificial lighting, they tend to need more energy
for cooling. Therefore, the use of a heating, ventila-
tion and air conditioning (HVAC) systems is be-
coming common practice in modern offices and
represent important factors contributing to the
overall energy and pollution burdens in office
buildings.  

30
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Table 1 - Summary of pollutants and hypothesized associated health effects in public office buildings (source: OFFICAIR
project).

Health effects Relevance Comments
Comfort Acute Longer-term Suspected Reactive
(“SBS”) sensory Cardio/ Sensitizer- chemistry

irritation pulmonary asthma
exacerbation

Formaldehyde + + + Emission and combustion

Terpenes + + (+) (+)2 + Use of consumer and cleaning 
Terpenoids /fragrances) + (+)2 + products

Ozone + + + 1 +2 + Outdoor air, copiers, etc

NO2 (+) + + Combustion, traffic proxy

NO Traffic related

BTEX + Combustion, traffic proxy

Specific compounds : Emission from building products

Odorous VOCs + (+) (+)

2-butoxyethanol + (+) Proxy for consumer products

2-ethylhexanol + (+) Degradation of PVC (flooring)

Particles: + Combustion, traffic, terpene-ozone 
reaction products

Ultrafine + + +

PM2.5/PM1 + +

MMVF (+)

Particle characterization:

Anti-oxidant depletion + (+)

ROS/OH formation + + Proxy for oxidative stress

Transition metals +

Dust mites +

Settled dust (% area) + + Cleanliness

Absorbance/Microscopy +

Air exchange rate + + + + “Freshly perceived air”

Temperature + + +

Relative humidity + + +

Light emission + (+) +

1) Ozone in combination with particles, NO2. 2) Some ozone-initiated reaction products are suspected to cause respiratory ef-
fects
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Data collected from 16 European countries and
the critical review of the European regulations for
ventilation rates and indoor air quality in the con-
text of the EU funded HealthVent project (4)
showed wide discrepancies in the approaches taken
by the EU MS to define IAQ and ventilation crite-
ria (e.g., pollutant limit levels and ventilation units
and rates) in their national building codes and reg-
ulations. These are often in contrast with the
health-based recommendations of minimum air
change rates and the limit levels of pollutants rec-
ommended by WHO (9). The minimum supply
ventilation rate in offices of the countries consid-
ered in the project varied between 5,6 to 25
L/s/person. 
Currently available epidemiological data show

that in general, higher ventilation rates will reduce
health outcomes and that there are minimum rates
of ventilation above which some health outcomes
can be avoided (mainly acute health outcomes).
However, no clear causality has been established
and no universally applicable ventilation-health re-
lationship can therefore be established. The venti-
lation rate of 25 L/s per person is regarded as a
cut-off point, below which not only the risk for the
acute health symptoms is likely to increase, but also
the risk for reduced performance of office workers
and for increased short-term sick leave (2). Re-
views of scientific literature also revealed that the
maintenance of ventilation systems plays an impor-
tant role in causality, as the systems themselves can
become significant sources of pollution if they are
poorly maintained (3).
In terms of the implications of the ventilation

level for energy costs and indoor air quality in of-
fice buildings, analyses by the U.S. Environmental
Protection Agency found that raising minimum
ventilation rates from 2.5 to 10 (L/s) per person in
U.S. offices increased HVAC energy costs by 2% to
10%. This percentage increased significantly when
occupant densities were high or economizers were
present (US EPA, 2000). The predicted effects of
ventilation rates on both energy and IAQ were
non-linear. Reducing ventilation rates below the
US Title-24 ventilation rates substantially in-
creased formaldehyde concentrations during peri-
ods of minimum ventilation rates and produced lit-

tle energy savings. Increasing the minimum venti-
lation above 150% of the US Title-24 minimum
ventilation rate reduced indoor formaldehyde con-
centrations during periods of minimum ventilation
only slightly while increasing energy consumption
significantly.
Energy consumption of office buildings depends

significantly on the criteria used for the indoor en-
vironment (heating, cooling, ventilation and light-
ing) and the building’s (including its systems) de-
sign and operation. CEN is actually revising its
former standard EN 15251-2007 concerning in-
door environmental input parameters (related to
thermal environment, indoor air quality, lighting
and acoustics) for the design and assessment of en-
ergy performance of various typologies of residen-
tial and non-residential buildings including office
buildings (6). 
Ensuring sufficient health-based ventilation and

energy efficiency requires optimisation and adapt-
ability of ventilation levels according to the materi-
als used, the type and level of occupancy and activ-
ities taken place in office buildings and in compli-
ance with the WHO IAQ guidelines (9). This is
on of the challenges to be faced in the coming
years and implies improving our knowledge of the
connection between sources, indoor air concentra-
tions and exposures, ventilation rates and ventila-
tion systems and health outcomes. This will make
it possible to develop a more solid and structured
approach for formulating ventilation guidelines
that are based on health outcomes. 
The European Commission’s Joint Research

Centre ( JRC), in the context of its scientific/tech-
nical support to the Directorate General for Ener-
gy (DG ENER) to the implementation of EPBD,
is carrying out a review of existing literature on
studies, reports and investigations which have been
examining the impact of high energy performance
on indoor air quality and assessing the implemen-
tation status of relevant criteria in EPBD by the
EU MS. The aim is to summarise the main conse-
quences and provide recommendations on how to
establish healthy and energy-efficient buildings
(including office buildings) in EU. 
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CONCLUSIONS

The conception, development and implementa-
tion of new methodological approaches and tech-
niques for a better understanding of factors affecting
the indoor environment in modern office buildings
while meeting the stringent energy saving and effi-
ciency targets has been advancing in the EU by a
number of recently undertaken important initiatives
and actions at both, scientific/technical and policy
levels. This is expected to substantially contribute to
a healthier life at work for office building occupants
and also to help steer EU policies towards the better
protection of office workers by clarifying the mecha-
nisms surrounding exposure conditions and health
effects in current and future modern office buildings
in Europe. Improving the health, comfort and thus
productivity and efficiency of office workers will, in
turn, reduce in the long term the economic burden
due to costs associated with medical treatment and
absenteeism from work.  
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SUMMARY

«The fragile shell: the intangible pitfalls of organization». Work-stress related phenomena are characterized by
paths, intangible and creeping in time, that associate causes of phenomena with their evident onset. Some stress
hazards may originate in the non-verbal language of organizing environments. The present contribution tries to
distinguish causes of stress into three categories of investigation and intervention: market hazards, hazards inherent
in organizing configurations, and subjective hazards. These categories should  make it possible to identify preven-
tive targets  that can minimize the triggering of phenomena.

RIASSUNTO

I fenomeni di stress lavorativo sono caratterizzati da percorsi intangibili e striscianti nel tempo che connettono le
cause dei fenomeni con la loro insorgenza evidente. Alcune insidie di stress risiedono nel linguaggio non verbale
degli ambienti organizzative, che si possono distinguere in insidie di mercato, insidie insite nelle configurazioni or-
ganizzative, e insidie di natura soggettiva. Tali categorie d ’indagine dovrebbero permettere di individuare i
bersagli preventivi in grado di minimizzare lo scatenamento dei fenomeni stressanti.

Corrispondenza: Roberto Vaccani, Docente senior di Strutture e Comportamento organizzativo alla SDA (Scuola di Direzione
Aziendale) e Responsabile scientifico del POL (Servizio di orientamento attitudinale) dell’Università L. Bocconi di Milano
Tel. 022552038 - Fax: 022552038 - E.mail: roberto.vaccani@gmail.com
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Il guscio fragile: le insidie intangibili
dell’organizzazione 

R. VACCANI
Docente senior di Strutture e Comportamento organizzativo alla SDA (Scuola di Direzione Aziendale) e Responsabile scientifico del
POL (Servizio di orientamento attitudinale) dell’Università L. Bocconi di Milano

LE MINACCE INTANGIBILI DEL LAVORO

Accanto alle insidie lavorative in grado di pro-
durre danni fisici tangibili e relativamente imme-
diati sono sempre più evidenti le minacce subdole e
intangibili che, prima di produrre danni fisici, in-
nescano percorsi striscianti di carattere psicologico,

una buona parte dei quali  rientra nella grande ca-
tegoria denominata “stress lavorativo”. 
I versanti positivi o negativi dello stress sono de-

terminati da un lato dalla realtà oggettiva e dall’al-
tro dalla percezione soggettiva degli individui (4).
Nella condizione di eu-stress, gli individui canaliz-
zano la loro energia vitale in direzione di condotte
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percepite positive e vincenti, innescando circuiti
psico-neuro-endocrino–immunitari positivi e favo-
rendo un’esistenza longeva e qualitativa.
La condizione di di-stress si realizza quando gli

individui stanziano parte, più o meno significativa,
della loro energia vitale in modo entropico e difen-
sivo nei confronti di situazioni percepite come di-
sagevoli o perdenti, con  un riverbero negativo sulla
loro salute e longevità (1).   

2. FATTORI ORGANIZZATIVI PREDITTIVI DI STRESS

NEGATIVO

Indipendentemente dalle percezioni soggettive
esistono condizioni lavorative che rappresentano
vere e proprie minacce organizzative usuranti in
grado di aggredire qualsiasi soggetto. Per indivi-
duare gli obiettivi di prevenzione è necessario risa-
lire dallo scatenamento del fenomeno alle condi-
zioni organizzative che lo inducono, ai fattori pre-
dittivi che si possono sinteticamente suddividere in: 

a) Fattori di rischio dipendenti
dall’ambiente/mercato (sistemi chiusi - sistemi
aperti)

Una classificazione utile ad indagare un tratto
generale, in grado di improntare intere culture
aziendali, è quella che distingue i cosiddetti sistemi
sociali chiusi rispetto ai sistemi sociali aperti (3).  
Si può parlare di sistemi organizzativi “chiusi” in

merito a quelle organizzazioni che, per specificità di
mercato, possono permettersi di trascurare in parte
la loro mission ed i bisogni dei loro utenti per dedi-
care più attenzioni alle dinamiche interne all’orga-
nizzazione. Ciò accade quando il contesto di mer-
cato (monopolio, oligopolio, cartello) o le norme
istituzionali (molti enti ed istituzioni pubbliche) li-
mitano o escludono i fenomeni di concorrenza. 
Tali organizzazioni maturano facilmente una

cultura auto-referente, da “sistema chiuso”. In una
situazione di economia protetta o di monopolio,
esse non percepiscono il mercato come fattore criti-
co, poiché si possono permettere notevoli rendite
di posizione anche a fronte di prestazioni produtti-
ve discutibili sia in termini d’efficacia che d’effi-

cienza. Non essendo costrette ad una gestione di
potere finalizzato alla quali/quantità del prodotto,
possono trascurare una cultura centrata sulle com-
petenze professionali e spesso si muovono in caren-
za di modelli premianti meritocratici. Le energie
motivazionali degli abitanti dei sistemi “chiusi”
possono perciò permettersi di maturare dinamiche
di potere per il potere, focalizzandosi su processi di
carrierismo, sviluppando comunicazioni non tra-
sparenti e maturando vessazioni ed emarginazioni
nei confronti dei più deboli e dei ritenuti “diversi”
rispetto alla cultura dominante. In tali sistemi mol-
ti membri della comunità organizzativa interioriz-
zano le incoerenze derivanti dalla convivenza con-
flittuale di una mission aziendale professata (centra-
ta sul mercato e sui clienti) ed una mission sostan-
ziale praticata, auto-referente e centrata su dinami-
che “tribali” interne di convivenza e di potere.  
Gli indizi del “sistema chiuso” appaiono anche

all’interno di organizzazioni mediamente aperte,
caratterizzate da un discreto contatto front-line col
mercato: esse appaiono in quei sottosistemi orga-
nizzativi più lontani dal contatto con il mercato,
centrati sul back office. Per esempio, una multina-
zionale o un sistema bancario di notevoli dimen-
sioni, risultano più aperti in periferia (sedi periferi-
che, filiali) e più chiusi all’interno delle sedi centra-
li (direzioni generali). Un ente pubblico (scuola, sa-
nità) si presenta più aperto laddove è a contatto
con i clienti (in classe, in reparto di degenza) e più
chiuso negli ambiti burocratici (ministeri, uffici
amministrativi). 
In tali ambienti di lavoro la limitatezza di scambi

con il restante mondo può, per un verso, rappresen-
tare una protezione per i soggetti appartenenti al si-
stema sociale; d’altra parte, tende a rinforzare pro-
cessi di autoreferenza settaria, di convenzionalità
culturale (pensiero unico), di controllo sociale e di
gerarchizzazione leaderistica.  Quando gli individui
non si misurano sui temi fattuali (contenuti profes-
sionali, attività,  progetti concreti), ma le loro con-
dotte comportamentali diventano il contenuto pre-
valente della loro relazione, il microcosmo sociale si
ammala e può divenire ragione di stress diffuso.
Al contrario, i sistemi sociali “aperti” sono carat-

terizzati da condizioni geografiche, di mercato od
organizzative che inducono un forte interscambio
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con i bisogni del mercato e con altri sistemi azien-
dali simili e concorrenti. Le dinamiche sono im-
prontate dal confronto con culture, competenze,
mercati, valori sociali diversi, che induce processi di
scambio e di crescita, attraverso la dialettica che si
snoda tra le diversità in gioco. L’ascolto di pensieri
sociali plurimi, tendenti ad argomentare, progettare
e proporre concrete soluzioni ai diversi problemi,
mantiene nei “sistemi aperti” la centratura sui con-
tenuti privilegiando la meritocrazia, le competenze
e l’originalità individuale. La tensione all’oggetti-
vità ed al confronto contenutistico stimola una cul-
tura di concorrenza sociale e di mercato.
I “sistemi aperti e concorrenziali” presuppongo-

no norme istituzionali a difesa della concorrenzia-
lità e della democrazia degli affari, pertanto non
vanno confusi con i sistemi totalmente  liberi: la
condizione di concorrenza vitale (mercato aperto)
va garantita da norme nazionali ed internazionali,
che la preservino dai processi di liberismo selvag-
gio, foriero di dinamiche di frantumazione e di
concentrazione di aziende. In condizioni di libertà
regolamentata dei mercati prevale la cultura meri-
tocratica dell’emulazione e primeggiano le aziende
più eccellenti. In condizioni di liberismo non go-
vernato si diffonde la cultura della prevaricazione e
primeggiano le aziende più forti alla ricerca del
monopolio. 
Per il fatto di essere spinti verso dinamiche lavo-

rative che premiano la trasparenza e l’oggettivazio-
ne del lavoro, in tali ambienti organizzativi è eco-
nomico mantenere buoni climi sociali (eustressanti),
al fine di canalizzare le energie su binari professio-
nali ed obiettivi aziendali, senza dissiparle in dina-
miche personali non direttamente legate a proble-
mi lavorativi. Nei sistemi organizzativi “aperti” le
incoerenze organizzative foriere di fenomeni di-
stressanti tendono ad essere minimizzate, in quanto
ritenute diseconomiche rispetto al clima sociale ed
alla concorrenzialità delle organizzazioni.

b) Fattori legati alla configurazione della
struttura aziendale 

Le classi di analisi prese in considerazione per
diagnosticare il rischio di stress negativo ipotetica-
mente indotto dalla  struttura sono:

b.1) Esistenza e natura della Direzione del Personale

Nelle organizzazioni di piccola dimensione la
gestione del personale non è strutturata in termini
di funzione aziendale ed è solitamente ispirata dal
soggettivo stile comportamentale di chi dirige l’a-
zienda, siano essi imprenditori o direttori generali.
In questi casi le virtù o i vizi che caratterizzano tut-
ti gli aspetti della gestione del personale sono legati
alla  concezione valoriale di tali soggetti nei con-
fronti dei collaboratori/dipendenti. 
Nelle medie e grandi aziende la gestione del per-

sonale prende forma di funzione strutturata. La
strutturazione organizzativa della funzione del per-
sonale permette di oggettivare la politica del perso-
nale in termini di importanza attribuita alle diverse
norme, alle procedure, alle regole produttive e ai
comportamenti convenzionalmente attesi dall’or-
ganizzazione.  Le sotto-funzioni del personale pos-
sono essere distinte in: a) sotto-funzioni ispirate al
controllo (amministrazione contabile e normativa
del personale, rapporti sindacali, processi di vigi-
lanza del personale); b) sotto-funzioni ispirate allo
sviluppo (selezione, inserimento, sviluppo carriere,
gestione dei sistemi premianti, formazione).
Le sotto-funzioni di controllo sono storicamente

le prime a dare corpo e legittimità organizzativa al-
la nascita della funzione del personale. Sono, per
loro natura, più centrate sui bisogni di controllo
delle condotte del personale in termini di rispetto
delle regole aziendali. La presenza delle sole sotto-
funzioni di controllo induce ad ipotizzare una poli-
tica del personale impersonale, burocratica e pre-
scrittiva, e perciò poco attenta ed attrezzata all’a-
scolto dei fenomeni soggettivi e sociali, per cui è
più facile perdere contatto, visibilità e governo di
eventuali processi individuali e sociali patologici.
La presenza strutturale delle funzioni di sviluppo

rappresenta un sintomo concreto di una politica del
personale non basata esclusivamente sul controllo,
ma disponibile all’ascolto ed alla personalizzazione
dei processi sociali e di sviluppo professionale (for-
mazione) e della carriera (sentieri di carriera). La
presenza di budget ed organico competente e dedi-
cato alle sotto-funzioni di sviluppo rappresenta un
implicito fattore di prevenzione del  di-stress.

36
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b.2) Il livello di gerarchizzazione strutturale

I sistemi organizzativi declinano la struttura ge-
rarchica (organigramma) a misura della peculiarità
dei processi di lavoro e dei beni e servizi prodotti.
La divisione gerarchica statuita dall’organigramma
rappresenta un fattore di stabilità funzionale all’atti-
vità lavorativa e, contemporaneamente, costituisce
un codice strutturale in grado di rinforzare modelli
culturali diversi. Gli impianti organizzativi sostenuti
da chiari ed essenziali accentramenti gerarchici, ma
caratterizzati da strutture articolate e piatte, tendo-
no a rinforzare relazioni orizzontali, giocate sul
coordinamento, sulla trasparenza dei dati, sulla ne-
goziazione e sul convincimento professionale. In tali
condizioni (più presenti nei sistemi aperti) la strut-
tura organizzativa sollecita relazioni aperte e profes-
sionali ed è ipotizzabile una minor incidenza di di-
namiche distressanti, in quanto i fenomeni di disa-
gio soggettivo possono essere esplicitati e governati.
Le strutture organizzative caratterizzate da una

spiccata e ridondante verticalizzazione piramidale
possono invece più facilmente indurre, attraverso
un codice inscritto nella loro architettura, un’enfasi
sull’accentramento gerarchico. Se, come accade a
molte organizzazioni gravitanti in mercati chiusi, i
livelli gerarchici sono sovradimensionati e, più che
alla funzionalità dell’organizzazione, rispondono
alla necessità di soddisfare le aspettative di carriera
degli attori sociali che le abitano, l’enfasi sulla car-
riera e la detenzione del potere gerarchico potreb-
bero rinforzare dinamiche sociali distorcenti (di-
stress). La presenza di ruoli gerarchici più da difen-
dere che da interpretare (poiché poco giustificabili)
può rinforzare culture gerarchiche e di controllo
delle dinamiche di dominanza /sottomissione, nelle
quali ogni ruolo gerarchico, nel proprio spettro di
potere, si può caratterizzare come un sistema socia-
le chiuso, nel quale non si può by-passare né uscire
dal controllo dei capi (distress).

b.3) Sottodimensionamento delle risorse organizzative

Quando le organizzazioni, a fronte di determi-
nati obiettivi lavorativi attribuiscono una evidente
sotto-dotazione di risorse economiche (budget),
tecnologiche, di organico, di spazio fisico e di tem-

po, mettono gli individui (solo quelli che hanno
motivazione al raggiungimento dell’obiettivo) in
evidenti condizioni distressanti; si salvano solo gli
individui che non hanno tensione al raggiungimen-
to degli obiettivi. Tale fenomeno è più presente nei
sistemi organizzativi chiusi, poco centrati sull’otti-
male produzione ed erogazione dei beni e servizi.   

b.4) Grado di trasparenza della prestazione lavorativa
in termini di visibilità e misurabilità

Un buon livello di oggettivazione e di misurabi-
lità delle prestazioni lavorative può essere un fatto-
re in condizione di esercitare un’azione preventiva
rispetto alle dinamiche di stress lavorativo. Per tali
ragioni le organizzazioni che trascurano le regole di
visibilità e misurabilità (sistema premiante) di chi
esercita un lavoro che richiede prestazioni intangi-
bili e poco misurabili direttamente (attività gestio-
nali, manageriali o attività di servizio non ben og-
gettivabili), espongono i soggetti che le esercitano a
giudizi soggettivi discrezionali o arbitrari. In tali
contesti di opacità ed arbitrarietà di giudizio, le di-
namiche relazionali, anche perverse, prendono il
sopravvento rispetto alla concreta valutazione delle
prestazioni professionali e possono produrre diffusi
fenomeni di disagio e stress di convivenza.

b.5) Profili di mestiere alienanti

E’ risaputo che i profili di mestiere che prevedo-
no una continua ripetizione quotidiana di prassi
psicofisiche che non richiedono lavoro mentale in-
novativo, producono diffusi episodi di alienazione.
La ripetizione meccanica di atti lavorativi vuoti di
protagonismo individuale  opera una grave scissio-
ne psicofisica tra le azioni ed il loro senso, tra il fare
ed il suo significato. Tali attività rappresentano una
implicita amputazione della progettualità pensante
degli individui e, come tali, inducono significative
manifestazioni di stress.

c) Il modello di relazioni sociali prevalenti e le
cause soggettive scatenanti

Alcune situazioni stressanti sono riconducibili
alla soggettività degli attori organizzativi. Tra le
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cause di questi fenomeni sono significative le se-
guenti:    

c.1) I profili professionali non attitudinali

Sotto la “buccia” delle competenze professionali
(il saper fare) si muovono con radicamento profon-
do, poco governabile in età adulta, i tratti di perso-
nalità, le attitudini (il saper essere) degli individui
che le esercitano. In molte attività le competenze
rappresentano il prerequisito, ma il fattore vincente
è insito nelle attitudini individuali. Interpretare un
mestiere attitudinale è fonte di motivazione e pia-
cere lavorativo (eu-stress). Al contrario, esercitare
una professione lontana dal profilo attitudinale è
fonte di di-stress. Ciò accade quando l’esercizio di
un mestiere sollecita i punti deboli delle personalità
individuali, per esempio il fatto di  ricoprire un
ruolo di comando senza possedere spiccata dote di
leadership individuale, o quello di svolgere una
funzione commerciale o di servizio alla persona
senza possedere abilità di relazione sociale o, anco-
ra, quello di interpretare profili professionali che ri-
chiedono un approccio olistico e multitasking, es-
sendo dotati di un approccio attitudinale monota-
sking ed analitico, o viceversa.

c.2) I ruoli di comando gestiti con stili autoritari e
prescrittivi

Chi ricopre ruoli apicali nelle organizzazioni go-
de o patisce della centralità d’influenza, rispetto ad
intere culture organizzative. Il potere oggettivo at-
tribuito ad un ruolo o funzione di alto livello, som-
mato alla capacità d’influenza soggettiva (leader-
ship) posseduta da chi li riveste, fa dei leader azien-
dali dei potentissimi induttori culturali, in grado di
qualificare con il loro comportamento interi climi e
stili relazionali aziendali. Lo stile dei leader che ri-
vestono ruoli altamente influenzanti (Amministra-
tori Delegati, Direttori Generali, Direttori di fun-
zione, Responsabili di aree geografiche, eccetera)
rappresenta un potente climatizzatore culturale. 

Il modello leaderistico proposto da chi “gode” di
alto potere di influenza sui contesti aziendali   rap-
presenta una sorta di pedagogia indotta di sistema.
Lo stile di relazione dei soggetti che governano le
organizzazioni, i loro valori praticati, la loro predi-
lezione per la forma o la sostanza, le loro preferen-
ze per gli aspetti qualitativi o quelli quantitativi, la
loro “verticalità” o “orizzontalità” relazionale, costi-
tuiscono una potente induzione culturale alla quale
gli attori organizzativi sono fortemente richiesti di
adattarsi.
Un modello di leadership caratterizzato dalla

prevalenza di relazioni negoziali giocate sulla dia-
lettica delle competenze e sulla condivisione pro-
duce una cultura orizzontale trasparente, tonica e
motivante. Un modello di leadership caratterizzato
da relazioni giocate sull’obbedienza e sulla diffusa
prescrittività gerarchica genera culture verticali le
quali costituiscono le principali fonti di relazioni e
climi organizzativi improntati al di-stress, alla di-
fensività, alla violenza psicologica, all’emarginazio-
ne, inducenti dinamiche di mobbing (2, 5).  La
prevenzione dei fenomeni di stress lavorativo risie-
de in buona parte anche nei criteri adottati per se-
lezionare i ruoli apicali nelle organizzazioni.
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SUMMARY

«Health Promotion in  the high value-added service sector». The evolution of the economic, social and technologi-
cal system, and globalization, lead to changes in work organization and in the way workers approach their daily
tasks. The “high value-added service sector” which consists mainly of intellectual work activities, is particularly in-
volved in these new phenomena, and presents specific stress problems, due to the new forms of organization and the
use of new technology (Smart phones, Tablets, PCs) with possible development of addiction. Different geographic
areas in which work is performed or travel jet lags and exposure to tropical diseases/rapid changes in climatic condi-
tions, food and culture can also have a major impact on nutrition, exercise and sleep hygiene of workers in this sec-
tor. This is a new challenge for public health and company physicians, who should consider the assessment of specific
risk factors and implement interventions such as counselling and guidance in order to improve workers’ health and
well-being.

RIASSUNTO

L’evoluzione del sistema economico, sociale, tecnologico, e la globalizzazione, portano a delle modifiche nell’organiz-
zazione del lavoro e nell’approccio allo stesso da parte dei lavoratori. Il “terziario avanzato” che consiste prevalente-
mente in attività lavorative di tipo intellettuale è particolarmente coinvolto in queste nuove modalità, e presenta
problemi specifici di stress, dovuti sia alle modalità organizzative del lavoro che all’utilizzo delle nuove tecnologie
(smartphones. tablets, pc), con sviluppo di fenomeni di dipendenza, oppure a diversi fusi orari con cui si lavora o ci
si sposta e all’esposizione a malattie tropicali/cambiamenti di condizioni climatiche, alimentari e culturali in poche
ore. Questi fattori possono avere un impatto importante sulla nutrizione, l ’attività fisica e l ’igiene del sonno e di-
ventano una nuova sfida per la sanità pubblica e per i medici competenti, il cui approccio deve considerare la valu-
tazione dei fattori di rischio e realizzare interventi diretti di counseling, prescrizione ed orientamento al fine di
migliorare la salute ed il benessere dei lavoratori.

Corrispondenza: R. Moretti, Servizio Promozione della Salute, ASL di Bergamo, Via Gallicciolli, 24021 Bergamo
Tel 035385186 - E mail: rmoretti@asl.bergamo.it

La Medicina del Lavoro Med Lav 2015; 106 (Suppl 1): 39-43

Promozione della salute nel terziario avanzato

R. MORETTI, M. CREMASCHINI, MARINELLA VALOTI

Servizio Promozione della Salute, ASL di Bergamo, Bergamo

L’evoluzione del sistema economico e sociale,
delle tecnologie e la globalizzazione stanno modifi-
cando l’organizzazione del lavoro e l’approccio allo

stesso da parte dei lavoratori, in particolare per
quelle attività lavorative definite come “terziario
avanzato” che consistono prevalentemente in atti-
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vità lavorative di tipo intellettuale. Il terziario avan-
zato presenta alcuni elementi di rischio condivisi
con altri settori lavorativi quali, postura seduta, mi-
croclima/qualità dell’aria, condizioni di illumina-
zione, ed alcuni che sembrano essere più frequenti
nel settore specifico, in particolare lo stress psico-
fisico che può dipendere dalla «addiction» alle nuo-
ve tecnologie (smartphones tablets..) ed ai nuovi
orari «ampliati» spesso legati alla globalizzazione, a
collaborazioni con persone situate in paesi con fusi
orari diversi od anche fattori di rischio legati ai
viaggi. Questi elementi possono produrre una du-
rata dei tempi di lavoro «squilibrati» oltre le abitua-
li 8 ore, disturbando potenzialmente sia la gestione
del tempo libero che la possibilità di beneficiare di
un sonno riposante. Si aggiungono spesso anche al-
tri problemi come il jet lag e l’esposizione a malat-
tie tropicali a cambiamenti climatici importanti in
poche ore o a situazioni stressanti e di particolare
pericolo per i lavoratori in alcune zone di guerra
(settore umanitario ecc..). 

Tutti questi rischi possono avere un impatto sul-
la nutrizione, l’attività fisica e l’igiene del sonno
delle persone e presentano una nuova sfida per la
sanità pubblica e per i medici competenti.  

Nel terziario avanzato l’uso di Internet/mail/so-
cial network ecc può avere una maggiore implica-
zione dei lavoratori al di fuori del normale orario di
lavoro con maggiore frequenza che nei settori tra-
dizionali. Ma la connettività eccessiva è necessaria-
mente un elemento negativo? E quali conseguenze
può avere?  Nella definizione di stress si rileva una
“condizione…conseguenza del fatto che taluni indivi-
dui non si sentono in grado di corrispondere alle richie-
ste o alle aspettative riposte in loro”. Quando tali ri-
chieste ed aspettative sono riferite al lavoro allora
lo stress riguarda l’ambito lavorativo. Tuttavia non
tutte le manifestazioni di stress sul lavoro possono
essere considerate come stress lavoro correlato. Lo
stress lavoro correlato è causato da disfunzioni
dell’organizzazione del lavoro (5).

Il problema della “addiction alla tecnologia” non
sembra facile da definire e classificare. In alcuni
studi sull’ambiente lavorativo sembra che l’uso di
Smart devices favorisca il burnout degli operatori
(6). In uno studio sugli insegnanti di una scuola su-
periore si sono rilevati circa il 30% di dipendenti

collegati anche dopo le 18:00 e spesso fino a mez-
zanotte, di questi, il  60% riporta di “sentirsi coin-
volto” nel lavoro in continuazione con livelli di
esaurimento emotivo molto più alti che nel gruppo
di dipendenti “non collegati”.  

D’altra parte sembra che un’alimentazione sana,
la pratica di attività fisica ed il sonno “riposante”
migliorino le performance lavorative (7) che i pro-
grammi di wellness aziendale migliorino la qualità
della vita (8) e che realizzare in azienda interventi
di promozione della salute sia utile (14) 

Gli interventi di promozione della salute posso-
no contribuire a migliorare la qualità della vita  per
questi aspetti particolari del terziario avanzato.  In
generale la Promozione della salute  può sviluppare
approcci differenti come  l’approccio della modifica
di contesto (elemento prevalente in programmi co-
me il Workplace Health Promotion della Regione
Lombardia (2, 3, 9) ed il rafforzamento delle capa-
cità individuali mediante il counseling e la forma-
zione. Per quanto riguarda l’approccio di contesto
la carta di Ottawa sulla promozione della salute è
molto esplicita […I cambiamenti dei modelli di vita,
di lavoro e del tempo libero hanno un importante im-
patto sulla salute. Il lavoro e il tempo libero dovrebbero
esser una fonte di salute per le persone. Il modo in cui la
società organizza il lavoro dovrebbe contribuire a crea-
re una società sana. La promozione della salute genera
condizioni di vita e di lavoro che sono sicure, stimolan-
ti, soddisfacenti e piacevoli…] (5). Anche per quanto
riguarda  l’approccio all’individuo le indicazioni so-
no molto chiare: […la promozione della salute sostie-
ne lo sviluppo individuale e sociale fornendo l’informa-
zione e l ’educazione alla salute, e migliorando le abilità
per la vita quotidiana. In questo modo, si aumentano
le possibilità delle persone di esercitare un maggior con-
trollo sulla propria salute e sui propri ambienti, e di fa-
re scelte favorevoli alla salute. …Ciò deve essere reso
possibile a scuola, in famiglia, nei luoghi di lavoro e in
tutti gli ambienti organizzativi della comunità…].
Inoltre, a nostro parere, interventi individuali su
stakeholders importanti in azienda (dirigenti, re-
sponsabili del personale) potrebbero avere ripercus-
sioni anche sull’organizzazione aziendale in pro-
spettiva di salute e benessere per tutti i dipendenti.  

L’approccio sull’individuo da parte del Medico
Competente può e deve essere integrato in pro-

40

09-moretti.qxp_moretti  06/11/15  16:14  Pagina 40



PROMOZIONE DELLA SALUTE NEL TERZIARIO AVANZATO 41

M
er

co
le

dì
Se

ss
io

ne
 p

le
na

ri
a 

I

Tabella 1

Descrizione della buona pratica N. aziende 
coinvolte  

6.2 Attività di formazione (almeno 1 delle seguenti): 15
• Percorso di almeno 8 ore per le prime linee di management per sviluppare una cultura aziendale
attorno ai temi della conciliazione vita-lavoro, del benessere organizzativo, della motivazione 
dei lavoratori, della responsabilità sociale, della prevenzione dello stress o della Promozione della 
Salute mentale;
• Iniziative destinate alle lavoratrici al rientro della maternità, per il re-inserimento aziendale e 
l’aggiornamento professionale (tutoring, coaching, training on the job e counselling);
Momenti formativi per il personale in generale su temi inerenti il benessere e la Salute mentale

6.4 Interventi in ambito di organizzazione del lavoro (almeno 1 dei seguenti): 26
• Part-time temporaneo reversibile previsto nella contrattazione di secondo livello o concesso di fatto;
• Flessibilità dell’orario secondo la definizione in all.6A);
• Telelavoro in alcuni giorni della settimana previsto nella contrattazione di secondo livello o concesso

di fatto;
• Banca delle ore (secondo la definizione in all.6A);
• Ferie a ore (secondo la definizione in all.6A);
Permessi e congedi parentali oltre gli obblighi di legge.

6.5 Iniziative collettive con partecipazione di almeno il 40% dei dipendenti. 21
Iniziative di socializzazione aziendale  Giornate destinate ad attività di volontariato e solidarietà sociale.

6.7 Iniziative per l’integrazione per lavoratori stranieri (corsi di alfabetizzazione per lavoratori e familiari, 
nomina di un tutor aziendale con funzioni di interfaccia tra la direzione e i lavoratori stranieri 
individuazione di facilitatori per favorire la comprensione degli aspetti complessi della convivenza
civile come, le pratiche amministrative, le regole di base condominiali, del servizio sanitario…). 5

6.8 Focus groups, circle time groups o interventi di mediazione in azienda per favorire la collaborazione 15
e la positiva gestione dei conflitti: almeno 2 all’anno che coinvolgano almeno il 10% del personale
(all.6B).

6.10 Sportello di ascolto sulle tematiche del benessere organizzativo ed individuale 8

6.12 Servizi di time saving: 13
• Sportello bancomat o posta aziendale;
• Convenzioni con meccanici per le riparazioni auto e/o accordi per ritiro e consegna in azienda;
• Disbrigo di pratiche burocratiche o formazione per l’utilizzo di servizi online (bancari, 

assicurazioni, pagamenti di bollette, tributi;
• Spesa online anche con consegna in azienda;
• Stireria e/o lavanderia aziendale (accordi e convenzioni con cooperative o negozi per il ritiro 

e la consegna in azienda); Gruppi di acquisto aziendali.

6.14 Altra Iniziativa proposta dall’Azienda,  validata dalla ASL territoriale, con dati di impatto 13
(n. lavoratori partecipanti rispetto al n. lavoratori totale)

6.1,  6.3, Altre buone pratiche correlate al benessere del lavoratore 64
6.6, 6.11

Totale buone pratiche 180
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grammi di WHP. I programmi di promozione della
salute per avere un impatto reale sugli stili di vita
delle persone e sulla salute, devono essere “evidence
based”, avere un’ampia copertura di popolazione ed
una governance chiara, definita con ruoli e respon-
sabilità assegnate. Il programma WHP della regio-
ne Lombardia ad esempio è un programma di  pro-
mozione della salute nei luoghi di lavoro (WHP -
Workplace Health Promotion) strutturato, con go-
vernance in capo alle ASL, multicomponente e ba-
sato su un percorso di realizzazione di buone prati-
che definite per la prevenzione delle malattie croni-
che.   

Il modello nato a Bergamo nel 2011 è stato  este-
so a tutta la Regione Lombardia nel 2013 e prevede
per le aziende che aderiscono, un riconoscimento
annuale “Luogo di lavoro che promuove la salute”, as-
segnato a nome della Rete Europea ENWHP. Ha
la caratteristica di coinvolgere una vasta platea di
aziende e di lavoratori (361 con oltre 200.000 lavo-
ratori in Lombardia)  ed è costituito da un sistema
di accreditamento delle aziende aderenti che preve-
de un percorso di almeno 18 buone pratiche in 3
anni  Le aree di intervento sono: alimentazione, fu-
mo, promozione dell’attività fisica, sicurezza strada-
le, alcol e sostanze, benessere. 

Nell’area benessere le principali azioni aziendali
realizzate dalle aziende nel biennio 2013-2014
nell’ambito del WHP per la sola provincia di Ber-
gamo sono state 180  e sono illustrate in tabella 1.

IL RUOLO DEL MEDICO COMPETENTE

Molte buone pratiche del WHP Lombardo ri-
chiedono attualmente  interventi realizzati dal
Medico Competente. Solo nella rete WHP Berga-
mo, su 67 aziende accreditate nel 2014, le buone
pratiche realizzate dai medici competenti in 3 anni
sono state 57 sul fumo di tabacco e 23 sull’alcool.
In particolare il medico competente effettua at-
tualmente l’assessment dei soggetti portatori di
fattori di rischio e la quantificazione del rischio sul
tabagismo e sull’alcool, (che potrebbe essere esteso
ai fattori di rischio tipici del terziario avanzato, ad-
diction, orari eccessivi) ed interventi diretti di
counseling, interventi motivazionali brevi, prescri-

zione, orientamento verso servizi del SSR, che po-
trebbero essere estesi anche allo stress tipico del
terziario avanzato. 

Per identificare le problematiche peculiari del
settore quali la « Smart device addiction », lo stress
lavoro correlato ed i disturbi del sonno occorrono
degli strumenti che potrebbero già essere disponi-
bili dopo opportuno adattamento al contesto italia-
no:

• L’internet addiction test (13)  
• Pittsburgh Sleep Quality Index (11)  
• quality worlklife questionnaire proposto dal
CDC (1)

Una volta identificato il lavoratore con un pro-
blema di stress lavoro correlato il medico compe-
tente potrebbe fornire counseling efficace alla per-
sona (4).  In studi svolti in ambiente lavorativo sa-
nitario, un intervento di counseling che sembra
molto utile per migliorare la gestione dello stress è
quello  di aiutare la persona ad aumentare i propri
livelli di attività fisica ricreazionale (12) 

Un programma come WHP Lombardia potreb-
be riconoscere come buone pratiche questi inter-
venti del medico competente, rendendo l’approccio
anche sull’individuo, sistematico e con ampia co-
pertura. 

NO POTENTIAL CONFLICT OF INTEREST RELEVANT TO

THIS ARTICLE WAS REPORTED
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SUMMARY

«Interaction of epidemiology and toxicology for understanding and action». Proper risk assessment requires quan-
titative evaluation and integration of epidemiological and toxicological data. The “Epid-Tox Framework” has been
proposed to overcome the approach based on hazard identification only as performed by IARC in its “IARC Mono-
graphs for the Evaluation of Carcinogenic Risks to Humans”. In fact, moving from qualitative to quantitative as-
sessment is a fundamental requisite for adequate risk management measures. Therefore, causal inference from epide-
miological and toxicological data needs to be based on quantitative dose-response and time-response relationships,
strenght of association, and on plausibility, consistence and specificity. Despite the fact that other evalutation sche-
mes have been proposed for the integration of epidemiological and toxicological information, there still are not enou-
gh data to assess the feasibility and applicability of these frameworks. We present here an example of the application
of the framework to substances with endocrine activity. 

RIASSUNTO

La valutazione e quantificazione dei rischi associati a un’esposizione (risk assessment) richiede l’integrazione dei
dati tossicologici ed epidemiologici. E’ stato proposto un ”Epid-Tox Framework” che superi l ’approccio basato sulla
sola definizione del pericolo come svolto dalla IARC nelle “IARC Monographs for the Evaluation of Carcinogenic
Risks to Humans“. Infatti, il passaggio da una valutazione qualitativa a una valutazione quantitativa è necessa-
rio per poter prendere decisioni operative. A questo fine è necessario che l’inferenza causale sulla base delle evidenze
derivate dell’epidemiologia e tossicologia si basi anche su valutazioni quantitative di dose-risposta, tempo-risposta,
forza dell’associazione, oltre che sui criteri base di plausibilità, coerenza e specificità. Nonostante recentemente vi
siano stati proposti anche altri schemi per la valutazione causale e il risk assessment nell’uomo che integrano le evi-
denze epidemiologiche e tossicologiche, vi sono ancora scarsi dati per giudicare la reale fattibilità e applicabilità dei
diversi schemi (“framework”). È presentato un esempio di applicazione del “framework” relativo a sostanze con atti-
vità endocrina.

Corrispondenza: Angelo Moretto, Dipartimento di Scienze Biomediche e Cliniche “Luigi Sacco”, Università degli Studi di Mila-
no, Via G.B. Grassi 74, 20157 Milano - Tel. +39 023568661 - Fax +39 0238203163 - E-mail: angelo.moretto@unimi.it
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L’interazione tra epidemiologia e tossicologia per
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L’integrazione tra dati tossicologici e meccanici-
stici, e dati epidemiologici è comunemente utiliz-
zata per l’identificazione del pericolo (“hazard”) as-
sociato alla esposizione a una sostanza. Da oltre
quattro decenni, e con una serie di modifihe che
non ne hanno però cambiato l’approccio in modo
radicale, le “IARC Monographs for the Evaluation
of Carcinogenic Risks to Humans” (6-12) utilizza-
no tre serie di dati basati su: a) tumori in animali
da esperimento, b) dati epidemiologici sui tumori
nell’uomo e, c) dati meccanicistici e altri dati rile-
vanti per classificare le sostanze o le esposizioni
considerate in quattro gruppi, da gruppo 1 “cance-
rogeno all’uomo” a gruppo 4 “probabilmente non
cancerogeno all’uomo” (il gruppo 2, a sua volta, è
suddiviso in 2a “probabilmente” e 2b “possibilmen-
te” cancerogeno nell’uomo). Sia i risultati dei dati
animali, che meccanicistici, che quelli umani sono
a priori suddivisi in “sufficienti”, “limitate”, o “ina-
deguate” evidenze di cancerogenicità, ed “evidenza
che suggerisce la non cancerogenicità” consideran-
do criteri di ripetibilità e coerenza tra i diversi stu-
di, validità dei dati, e processi meccanicistici. Cia-
scuno di questi criteri può spostare la valutazione
verso un gruppo superiore o inferiore.
La valutazione IARC di cancerogenicità è quin-

di qualitativa e non quantitativa. Per oltre il 10%
delle oltre 100 sostanze o esposizioni classificate
nel gruppo 1, la classificazione non è basata su dati
epidemiologici nell’uomo, ma soltanto su dati mec-
canicistici, e questa proporzione sale a oltre il 20%
includendo le classificazioni basate sui soli dati di
epidemiologia molecolare (2). Questa tendenza
all’utilizzo di dati non umani e alla valorizzazione
dei dati meccanicistici nelle valutazioni finali, in
assenza di adeguate evidenze epidemiologiche, può
essere ed è stata oggetto di critiche, in particolare
da parte degli epidemiologi.
Di recente è stata auspicata l’integrazione dei

dati tossicologici ed epidemiologici anche per valu-
tare e quantificare i rischi associati a una esposizio-
ne (risk assessment), per formulare inferenze causa-
li, e per classificare la sostanza in termini regolatori
o precauzionali-preventivi. L’“Epid-Tox Fra-
mework” proposto per l’inferenza causale sulla base
delle evidenze derivate dell’epidemiologia e tossi-
cologia si basa anche su valutazioni quantitative di

dose-risposta, tempo-risposta, forza dell’associazio-
ne, oltre che sui criteri base di plausibilità, coerenza
e specificità per formulare inferenze causali (1). Il
processo di valutazione dei dati tossicologici ed
epidemiologici proposto procede in parallelo e por-
ta al giudizio di una evidenza di un effetto in tossi-
cologia e dell’evidenza di un effetto in epidemiolo-
gia separatamente. In entrambi i casi, la valutazione
dovrebbe essere esplicita e quantitativa, e viene spe-
cificata la necessità di distinguere l’“assenza di evi-
denza” dalla “evidenza di assenza di effetto”.
Nell’“Epid-Tox Framework” viene sottolineata

l’importanza di dare specifico rilievo agli studi epi-
demiologici nell’uomo, sia per l’intrinseco valore
dei dati umani, sia per considerazioni di risparmio,
ottimizzazione e benessere degli animali da esperi-
mento, che per i dubbi della trasferibilità dei dati
sugli animali, ai quali spesso vengano somministra-
te dosi ordini di grandezza più alte di quelle delle
esposizioni umane.
L’“ECETOC Framework” (5) propone un con-

testo per l’integrazione di dati umani e animali nel-
la valutazione di rischio riferito a sostanze chimi-
che. Anche in questo schema sono valutati l’appro-
priatezza del disegno, il valore dei gruppi di con-
fronto, le relazioni tempo- e dose-rischio, l’appro-
priatezza delle dimensioni del campione, l’aggiu-
stamento per fattori di possibile confondimento, e
in generale l’appropriatezza delle analisi statistiche.
Vi sono inoltre valutazioni delle relazioni dose-ri-
sposta e dose-rischio, e assunzioni sulle dosi appa-
rentemente prive di effetto nell’uomo.
Sulla base di questi criteri, i dati epidemiologici

nell’uomo sono giudicati e classificati “di elevata
qualità”, “di buona qualità”, e di “qualità compro-
messa”, a causa del disegno (non controllato, con
alto rischio di errori sistematici e bias) o dell’assen-
za di coerenza tra i risultati, di convincente relazio-
ne dose-rischio, di controllo per possibili fattori di
confondimento, e di plausibilità biologica. Viene
data inoltre importanza alle dimensioni dello stu-
dio, e quindi al relativo potere statistico.
Anche per i dati animali, in base a criteri stan-

dard, l’adeguatezza e la rilevanza per il risk asses-
sment sono validati e giudicati. Inoltre, sono prese
in considerazione le ipotesi per i meccanismi di
azione (dati meccanicistici) e la dosimetria, che in-
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clude valutazioni di dose-risposta e dose-rischio.
Come per i dati epidemiologici l’evidenza tossi-

cologica viene classificata su una scala di qualità.
Anche nell’“ECETOC Framework” si integrano

i dati su animali da esperimento ed epidemiologici
nell’uomo in base a uno schema definito che dà
priorità agli uni o agli altri, in particolare in base a
una valutazione delle qualità dei dati selezionati. In
sintesi, a dati di migliore qualità viene data priorità
nella valutazione della causa - dose-risposta. Inol-
tre, è espressa cautela nel caso che non vi siano dati
né umani né animali di adeguato valore, anche in
questo caso in base ad algoritmi predefiniti.
Nonostante recentemente vi siano stati proposti

schemi per la valutazione causale e il risk asses-
sment nell’uomo che integrano le evidenze epide-
miologiche e tossicologiche, vi sono ancora scarsi
dati per giudicare la reale fattibilità e applicabilità
dei diversi schemi (“framework”).
Mentre vi è un ragionevole accordo che i dati

umani siano rilevanti e in linea di principio priori-
tari nella valutazione del rischio, un tale criterio
non sempre viene rispettato, e più in generale sono
necessarie linee guida formali per integrare le due
linee di evidenza, animali e umane oltre ai dati
meccanicistici. Tali linee peraltro dovranno essere
aggiornate in base alle evoluzioni delle conoscenze,
e delle politiche di definizione e prevenzione dei ri-
schi. Per non assumere valori irrealistici, è inoltre
importante che le stime di rischio siano riferite e
confrontate con stime di rischio note, quali ad
esempio gli eccessi di rischio di cancro e di morta-
lità generale nei fumatori rispetto ai non fumatori
(3, 4).

Un esempio di progetto: ‘Human adverse health
effects of endocrine active substances: assessment of the
quality of epidemiological studies of the overall mecha-
nistic and epidemiological evidence’. 
Da una parte il progetto si prefigge di sviluppare

uno schema sistematico di valutazione della qualità
degli studi epidemiologici che valutano l’associa-
zione tra interferenti endocrini e rischio di patolo-
gie nell’uomo, dall’altra di definire una metodolo-
gia per la valutazione della plausibilità dell’effetto
sull’uomo, riportato negli studi epidemiologici, uti-
lizzando dati sperimentali farmacologici e tossico-
logici.

Il progetto si avvale di due gruppi principali,
esperti in campo epidemiologico (gruppo 1) e tos-
sicologico (gruppo 2), nonché del supporto di un
terzo gruppo di chimici.
Dopo aver selezionato 8 coppie, interferente en-

docrino (exposure) e specifico effetto avverso (outco-
me), sulla base di prestabiliti criteri epidemiologici
e tossicologici, sono condotte revisioni sistematiche
della letteratura al fine di identificare studi epide-
miologici (gruppo 1) e sperimentali tossicologici
(gruppo 2). Sia gli studi epidemiologici che quelli
tossicologici vengono valutati sulla base della loro
numerosità e qualità. In particolare, per gli studi
epidemiologici maggior peso viene attribuito agli
studi caso-controllo, di coorte, studi clinici control-
lati, revisioni sistematiche e meta-analisi rispetto a
quelli ecologici e cross-sectional. Per la valutazione
della qualità degli studi epidemiologici è stato crea-
to uno schema sistematico che, mediante l’utilizzo
di scale validate, considera sia la qualità dello stu-
dio in termini di selezione dei soggetti, comparabi-
lità, valutazione dell’esposizione e dell’outcome, sia
del report in termini principalmente di metodi e ri-
sultati. Tutte queste informazioni vengono raccolte
in un Access Database creato ad hoc (un record per
ogni studio) che include anche informazioni gene-
rali sullo studio (tipo di studio, ampiezza del cam-
pione) e sull’esposizione ed outcome (specifico in-
terferente, matrice, dose, organo target, risultati ot-
tenuti, etc). La valutazione della qualità viene valu-
tata per singolo studio e per l’evidenza generale
della specifica coppia exposure-outcome. Inoltre, se
possibile, viene fornita una stima quantitativa del
rischio nell’uomo utilizzando un approccio di tipo
meta-analitico.
Parallelamente, viene valutata la qualità degli

studi tossicologici sperimentali (gruppo 2) conside-
rando i criteri di affidabilità, rilevanza ed adegua-
tezza sviluppati da Klimish et al. 1996. Gli studi
tossicologici di sufficiente qualità (categoria Klimi-
sh 1 o 2) sono utilizzati insieme agli studi epide-
miologici per ogni singola coppia exposure-outcome,
per valutare la plausibilità dell’associazione, attri-
buendo per ogni coppia uno score su cinque livelli:
altamente plausibile, moderatamente plausibile,
informazioni insufficienti, debole plausibilità ed
una chiara plausibilità negativa. 
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Una volta che tutte le informazioni sui dati epi-
demiologici e tossicologici siano state raccolte e sia
stato attribuito il corrispondente score di qualità per
l’evidenza epidemiologica e tossicologica per ogni
specifica coppia, viene attribuito un giudizio finale
sul rischio nell’uomo (probabile, incerta, improba-
bile, dati insufficienti) integrando i dati epidemio-
logici e tossicologici [secondo il frame work Epid-
Tox (1)].

NO POTENTIAL CONFLICT OF INTEREST RELEVANT TO

THIS ARTICLE WAS REPORTED
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SUMMARY
«Engineered Nanoparticles: problems in exposure assessment». Exposure to engineered nanomaterials and
nanoparticles (particles with diameter below 100 nm) is deemed to be a potential risk affecting human health for
occupationally exposed workers., an increasing number of studies  shows that the potential health risk deriving from
exposure to airborne nano-aerosols is not adequately addressed by conventional exposure assessment techniques and
strategies. In order to develop appropriate technical standards, advances are needed in identifying nano-aerosol
properties that are critical to occupational health. The implementation of  tools  and strategies capable of measuring
exposure against these attributes, will allow  the accuracy in exposure assessment to be increased.

RIASSUNTO
L’esposizione occupazionale a nanomateriali e nanoparticelle ingegnerizzate (particelle con diametro inferiore a
100 nm) rappresenta un potenziale fattore di rischio per la salute dei lavoratori esposti. Tuttavia, un crescente nu-
mero di studi indica che tale rischio non è caratterizzato in maniera adeguata dalle convenzionali tecniche e strate-
gie di valutazione dell’esposizione. Al fine di poter definire appropriati standard tecnici e normativi, sono richiesti
progressi nella definizione delle proprietà delle nanoparticelle che risultano maggiormente critiche nel determinare
un impatto sulla salute. Lo sviluppo di strumenti e di strategie ottimizzati per la misura e caratterizzazione dell’e-
sposizione in funzione di queste specifiche proprietà, rappresenta un passaggio propedeutico per ottenere una valuta-
zione dell’esposizione accurata.
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Problemi nella valutazione dell’esposizione a
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INTRODUZIONE

I nanomateriali ingegnerizzati (ENM), sono
ampiamente utilizzati per le loro peculiari specifi-
che proprietà tecnologiche e trovano quindi ampia
applicazione in molteplici settori industriali. Si
tratta tuttavia di tecnologie emergenti, con rischi

associati alla loro produzione e utilizzo per lo più
sconosciuti. In particolare, è necessario considerate
alcune criticità nello studio dell’esposizione occu-
pazionale in scenari espositivi in cui possa sussiste-
re la contaminazione dell’atmosfera degli ambienti
di lavoro da nanoparticelle ingegnerizzate (ENP;
diametro < 100 nm) emesse in seguito a processi
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tecnologici di produzione o utilizzo di ENM. Allo
stato attuale, vi sono due principali necessità: (I) la
definizione e standardizzazione di metodiche ap-
propriate per la valutazione del rischio e dell’espo-
sizione e (II) la definizione di valori limite occupa-
zionali (OEL) e di valori di riferimento tossicolo-
gici (DNEL o DMEL) per le differenti varietà di
ENM già in commercio. 

VALUTAZIONE DEL RISCHIO DA ESPOSIZIONE A
NANOPARTICELLE

Il processo di valutazione del rischio rappresen-
ta di per sé un percorso logico comprendente quat-
tro fasi distinte, ma coordinate in un sistema inte-
grato. La prima di queste fasi è la cosiddetta “Ha-
zard Identification”, in cui gli aspetti da valutare in
maniera prioritaria sono l’analisi preliminare delle
sorgenti di rischio di esposizione a ENM e l’iden-
tificazione dei MNM utilizzati e/o presenti nel ci-
clo tecnologico, dei lavoratori potenzialmente
esposti e degli ambienti soggetti a potenziali even-
ti di contaminazione. A questo fine risultano utili
le procedure operative specifiche proposte da
IVAM (5). La seconda fase del processo è costitui-
ta dalla “Dose-Response Assessment”. In questo
ambito, la via di esposizione da considerare in mo-
do prioritario è quella inalatoria (anche se la pene-
trazione per via dermica non può essere esclusa a
priori): le ENP possono infatti depositarsi in tutte
le regioni dell’albero respiratorio, compresa quella
alveolare, in funzione della loro morfologia e dia-
metro aerodinamico (10). Sono già state formulate
ipotesi preliminari sulla risposta biologica e sui
possibili effetti negativi per l’uomo (6, 13), ma la
definizione di una relazione dose-risposta per l’e-
sposizione a ENP richiede un’approfondita cono-
scenza della composizione e delle caratteristiche
delle ENP oggetto di studio. La terza fase della
procedura di valutazione del rischio è rappresenta-
ta dall’ “Exposure Assessment” ovvero dalla valuta-
zione dell’esposizione mediante monitoraggio am-
bientale e/o biologico. Per quanto riguarda il mo-
nitoraggio ambientale, l’approccio attualmente uti-
lizzato è rappresentato fondamentalmente su una
valutazione semi-quantitativa basata sul confronto

differenziale dell’esposizione dei lavoratori a parti-
colato nanometrico rispetto alla concentrazione di
fondo ambientale (background), per ottenere una
stima semi-quantitativa dell’esposizione personale
(3, 12). Tuttavia, per un’accurata valutazione del-
l’esposizione a ENP aerodisperse sarebbero neces-
sarie, oltre alle informazioni sulle concentrazioni
ponderali, anche dati sulle concentrazioni numeri-
che di ENP aerodisperse e sulla loro distribuzione
dimensionale, area superficiale e sulle proprietà su-
perficiali delle particelle. Caratteristiche peculiari
delle ENP quali il ridotto diametro medio e l’este-
sa l’area superficiale, così come lo stato di aggrega-
zione e agglomerazione, rappresentano parametri
estremamente rilevanti nel definire la tossicità di
particelle di dimensione nanometrica, la tossicoci-
netica delle particelle dopo la loro deposizione a
livello alveolare (2, 16) e, quindi, della potenziale
capacità di avere interazioni biologiche (2, 16, 17).
L’uso di sistemi di campionamento attivo indiretto
con selezione dimensionale per le ENP, inizial-
mente limitato, ha visto successivamente lo svilup-
po di approcci specifici (14). Questo tipo di tecni-
che permette la successiva caratterizzazione chimi-
co-fisica delle particelle raccolte sui singoli sub-
strati di campionamento, ma non permette di di-
scriminare gli agglomerati di ENP da singole par-
ticelle (16). Per quanto riguarda l’utilizzo di siste-
mi a lettura diretta, attualmente non sono disponi-
bili strumenti portatili specifici per la misura di
particelle con dimensione inferiore ai 100 nm; in
alternativa è stata proposta la determinazione delle
concentrazioni numeriche di ENP utilizzando un
metodo combinato, mediante l’utilizzo di contato-
ri di particelle a condensazione (CPC) e contatori
ottici di particelle (OPC) (15). Questo approccio
presenta tuttavia alcuni limiti: il principale dei
quali è rappresentato dall’impossibilità di distin-
guere le ENP dal particolato ultrafine di back-
ground. A oggi, infatti, non esistono tecniche di
misura in grado di caratterizzare con adeguata
specificità il numero o la superficie delle ENP ae-
rodisperse: questo limite attuale ha notevoli im-
patti sulla complessità e quindi fattibilità delle
strategie di misura dell’esposizione occupazionale
a singoli specifici ENM. Oltre alla determinazione
delle concentrazioni ambientali, la caratterizzazio-
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ne degli aspetti dimensionali è di fondamentale
importanza nella valutazione dell’esposizione a
ENP, in quanto questi influenzano notevolmente
la deposizione polmonare delle particelle (16). La
tecnica più diffusa per la determinazione della di-
stribuzione dimensionale delle ENP, si basa sull’a-
nalisi della mobilità elettrica delle particelle, misu-
rata tramite SMPS (Scanning Mobility Particle
Sizer) o ELPI (Electrical Low Pressure impactor)
(1, 14). L’area superficiale delle ENP aerodisperse,
che sembra rivestire un ruolo importante nel mec-
canismo di interazione con l’organismo (16), può
essere quantificata mediante classificatori a diffu-
sione di carica, che permettono di ottenere la mi-
sura dell’area della superficie alveolare di deposito
del polmone (7). Allo stato attuale, dunque, la
completa caratterizzazione dell’esposizione a ENP
mediante la determinazione di tutti i parametri
che possono avere rilevanza tossicologica, appare
di difficile realizzazione, poiché non esiste un me-
todo di campionamento standardizzato che per-
metta di valutare in modo accurato ed esaustivo
l’esposizione a ENP aerodisperse. Le diverse tec-
niche di monitoraggio e caratterizzazione attual-
mente disponibili rendono fattibile una valutazio-
ne dell’esposizione a particelle ultrafini in termini
di massa, numero e area superficiale, realizzabile
ma molto complessa per le ENP. Questi metodi,
mostrano inoltre alcuni limiti, come la mancanza
di strumentazione idonea per il campionamento
personale, accuratezza o sensibilità insufficienti,
incapacità di discriminare gli agglomerati dalle
singole ENP (7). È in quest’ottica necessario con-
siderare che recenti raccomandazioni orientate
all’armonizzazione delle strategie di monitoraggio
dell’esposizione a ENM ribadiscono specificamen-
te la necessità di utilizzare un approccio multi-me-
trico per la valutazione dell’esposizione al fine di
ottenere dati ambientali utili a garantire un quadro
scientificamente rappresentativo dell’esposizione
(4). La quarta e ultima componente della procedu-
ra di valutazione del rischio è rappresentata dalla
fase di “Risk Characterization”. Nel caso delle
ENP è generalmente applicato il “Principio di
Precauzione” (9); tale approccio dovrebbe essere
adottato solo temporaneamente, in mancanza di
evidenze scientifiche utili a orientare scelte strate-

giche e tecniche. Uno dei principali limiti alla ca-
ratterizzazione del rischio è rappresentato dalla
mancanza di basi scientifiche per la definizione di
opportuni valori limite di esposizione. I differenti
approcci per la valutazione del rischio vanno da
quello più rigoroso dal punto di vista scientifico
(limiti health-based), al “control banding”, ad altri
approcci pragmatici (che tengono conto comunque
del principio di precauzione), come ad esempio la
proposta di “nano reference values” (NRV, concen-
trazioni ponderate su un turno di lavoro di 8 ore).
In questo senso i NRV rappresentano uno stru-
mento utile per una prima valutazione in reali sce-
nari espositivi e una gestione dei rischi in assenza
di specifici OELs definiti da organismi nazionali o
internazionali e/o DNELs previsti dal REACH
(5). A titolo di esempio, sono oggi già disponibili
NRV per diversi tipi di ENP e sono stati proposti
OEL per i nanotubi di carbonio e  le ENP di
TiO2.

CONCLUSIONI

Lo studio dell’esposizione occupazionale a ENP
richiede, ad oggi, l’utilizzo contestuale di diverse
tecniche di campionamento, per la determinazione
delle concentrazioni ponderali, numeriche, di area
superficiale e per la caratterizzazione della distribu-
zione dimensionale (4). Misure dell’esposizione a
nanoaerosol sono molto limitate dalla mancanza di
un’accurata strumentazione per campionamenti
personali e, pertanto, l’uso combinato di dispositivi
per valutazioni in situ ed analisi successive dei
campioni rappresenta, oggi, la migliore strategia
per la stima dell’esposizione personale. Al fine di
sopperire alle limitazioni esistenti, sono state pro-
poste diverse indicazioni e linee guida a livello na-
zionale e comunitario (4, 7, 11) per lo sviluppo di
un approccio integrato e armonizzato allo studio
dell’esposizione a ENM e ENP, elemento che rap-
presenta la base per lo sviluppo di nuovi standard e
per  la definizione di OEL e valori di riferimento
occupazionali. 

NO POTENTIAL CONFLICT OF INTEREST RELEVANT TO

THIS ARTICLE WAS REPORTED
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SUMMARY

To assess reproductive toxicity potential of a chemical, animal studies (usually embryofetal toxicity in rats and rab-
bits, and fertility in rats) are valuable and assumed relevant for humans. (Rabbits are used because they display the
same teratogenic response to thalidomide (phocomelia) as humans.) Thresholds doses (NOAELs) from animal stu-
dies are used in setting health-based guidance values. If available, human epidemiology data can also contribute to
setting health-based guidance values. There may be multiple health-based guidance values, depending on exposure
route and population, and they may differ from legally binding limit values. The example of nitrous oxide (effects
on fertility in female dental assistants) illustrates the potential contribution of animal and epidemiology data.

RIASSUNTO

«Tossicità riproduttiva nei luoghi di lavoro: dal laboratorio al mondo reale». Gli studi sugli animali da esperi-
mento sono molto importanti per valutare la tossicità riproduttiva di una sostanza chimica. Generalmente sono
studi di fertilità nel ratto e tossicità embrionale e fetale, compresa la teratogenesi, nel ratto e nel coniglio. Quest’ulti-
mo è utilizzato perchè mostra lo stesso effetto della thalidomide (focomelia). Le dosi-limite (No observed effect level-
NOAEL) negli studi sull’animale sono utilizzate per definire i valori-limite o valori-guida “health-based”, ovvero
basati sui dati tossicologici. Se disponibili, i dati epidemiologici  possono contribuire nel definire questi limiti. Posso-
no essere determinati diversi limiti o valori guida, in rapporto alla via di esposizione e alla popolazione interessata;
tali limiti possono essere diversi dai limiti stabiliti per via legislative. L’esempio del protossido di azoto, e i suoi ef-
fetti sulla fertilità  delle assistenti odontoiatriche, illustra il contributo potenziale dei dati sperimentale ed epide-
miologici.
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Reproductive toxicology in the workplace: from
laboratory to the real world 
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Animal testing is required for all high volume
chemicals, pesticides, and veterinary drugs: Em-
bryofetal toxicity in rat and rabbit (3), and fertility
and general reproductive performance “two-gene-
ration study” in rats (4).

In the embryofetal toxicity study (rat, rabbit),
animals are dosed daily during the major period of
organogenesis, from post-implantation to just
before birth, when the dams are autopsied and eva-
luated for early resorption (post-implantation loss),
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fetal weight and abnormalities (external, skeletal
and visceral). The study should establish no-adver-
se-effect-levels (NOAELs) for maternal toxicity,
embryofetal toxicity, and teratogenicity. 
In the fertility and general reproductive perfor-

mance study, rats are continuously dosed (normally
in the diet) from before mating (3 months in ma-
les, 1 month in females), through gestation and
lactation, and in two further generations. End-
points are estrus cycling, time to positive mating,
implantation sites and losses, duration of gestation,
offspring sex, morphology, survival and growth, de-
velopmental landmarks, and parental sperm and
follicle analyses and major organ histopathology.
The study should establish no-adverse-effect-levels
(NOAELs) for parental systemic toxicity, fertility
and reproductive performance, and offspring deve-
lopmental toxicity. 
Questions to be answered in evaluating animal

reproductive toxicity data include: Is there is other
(non-reproductive) toxicity at the same or lower
doses? (If there is other organ toxicity at the repro
NOAEL, then the substance may not be conside-
red a specific reproductive toxicant.) Is there any
reason to believe that the effects in animals are not
relevant for humans? (This may require detailed
chemical-specific investigation of mode of action.) 
A “health-based guidance value” (e.g. acceptable

operator exposure level, AOEL) is the dose of a
substance which, with reasonably certainty, will not
harm humans. It is calculated from an experimen-
tal threshold level (usually animal NOAEL, divi-
ded by uncertainty factors to ensure that sensitive
sub-populations are protected (2). 
A single chemical can have multiple health-based

guidance values, depending on exposure source
(inhalation, dermal, oral); exposure duration (acute,
short-term, working week, working life); population
(e.g. women of childbearing potential); endpoint
chosen, e.g. neurotoxicity or fetotoxicity.  The gui-
dance value used depends on the population to be
protected; usually the most sensitive endpoint is
chosen. Note: Legally binding limits are different;
they consider health-based guidance values, but also
technical and economic feasibility of enforcement).
Nitrous oxide is an illustrative example. It inacti-

vates the reduced form of vitamin B12 and thus

inhibits methionine synthase; long-term high-dose
exposure in animals can produce hematologic toxi-
city (megaloblastic anemia), neurotoxicity (myeli-
nopathy) and genotoxicity (reduced purine and py-
rimidine production) (7). In rats, inhaled nitrous
oxide during pregnancy reduced litter size and fetal
growth at 0.1% but not 0.05%, i.e. NOAEL = 500
ppm (9). Rowland et al (6) reported that female
dental assistants highly exposed to nitrous oxide
(unscavenged, ≥5hr/ week) had a significant risk of
reduced fertility (spontaneous abortion) compared
with unexposed female dental assistants, but as ci-
ted in Sanders et al (7), pre-scavenging environ-
mental concentrations of nitrous oxide were routi-
nely 1000–2000 ppm. Several epidemiology studies
have reported excess spontaneous abortion in expo-
sed women, but Sanders et al (7) concluded that
there is no convincing evidence of female repro-
ductive toxicity below current occupational exposu-
re limit (OEL) of 100 ppm (1).

NO POTENTIAL CONFLICT OF INTEREST RELEVANT TO

THIS ARTICLE WAS REPORTED
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SUMMARY

«From hazard to risk assessment in shift and night work». The health of persons engaged in shift and night work
is potentially endangered from the physical, mental and social standpoints. The hazard becomes a more or less serious
risk according to several organizational and personal factors able to modulate the relationship between shift work
and health, with consequent negative effects not only for the person, but also for enterprises and the entire society.
Thus a careful risk assessment, particularly in terms of work schedules and personnel characteristics, must be carried
out with a view to adopting the most appropriate preventive, protective and therapeutic/rehabilitative measures.

RIASSUNTO

La salute delle persone impegnate nel lavoro a turni e notturno è potenzialmente messa in pericolo sia sotto l’aspetto
fisico che psichico e sociale. Tale pericolo diventa un rischio più o meno rilevante in relazione a diversi fattori orga-
nizzativi e personali in grado di modulare il rapporto tra lavoro a turni e salute, con conseguenti effetti negativi
non solo per la persona, ma anche per le aziende e l ’intera società. Deve quindi essere effettuata un’attenta valuta-
zione del rischio, in particolare per quanto riguarda le tipologie di turnazione e le caratteristiche del personale, in
vista dell’adozione delle più appropriate misure di carattere preventivo, protettivo e terapeutico/riabilitativo.

Corrispondenza: Giovanni Costa, Dipartimento di Scienze Cliniche e di Comunità, Università of Milano, e IRCCS Fondazione
“Ca’Granda – Ospedale Maggiore Policlinico”, Via San Barnaba 8, 20122 Milano - Tel. 02/50320151
E-mail: giovanni.costa@unimi.it

La Medicina del Lavoro Med Lav 2015; 106 (Suppl 1): 55-59

Dai pericoli alla valutazione del rischio nel lavoro a turni
e notturno

G. COSTA

Dipartimento di Scienze Cliniche e di Comunità, Università of Milano, e IRCCS Fondazione “Ca’Granda – Ospedale Maggiore Poli-
clinico”, Milano

I PERICOLI PER LA SALUTE CONNESSI AL LAVORO A

TURNI E NOTTURNO

Le conoscenze attuali ci dicono che vi possono
essere delle significative conseguenze negative sul
benessere, la salute e la sicurezza dei lavoratori che
lavorano a turni, in particolare coloro con lavoro

notturno e/o con inizio molto presto al mattino, in
relazione ai seguenti aspetti: a) sconvolgimento
della normale ritmicità circadiana delle funzioni
biologiche a partire dal ciclo sonno/veglia; b) fati-
ca e riduzione della vigilanza e della performance
con maggior rischio di errori, incidenti e infortuni;
c) disturbi e patologie del sonno, dell’assetto meta-
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bolico, degli apparati gastro-enterico e cardio-va-
scolare, dei sistemi neuropsichico, riproduttivo ed
immunologico, anche di tipo neoplastico; d) diffi-
coltà e interferenze nella vita familiare e sociale (2,
16).

Pertanto, la salute delle persone che iniziano o
continuano a lavorare a turni è sicuramente messa
in pericolo sia sotto l’aspetto fisico, che psichico e
sociale. Tale pericolo si tramuta in un rischio più o
meno rilevante a seconda di una serie di fattori or-
ganizzativi e personali, che sono stati evidenziati
essere in grado di “modulare“ la relazione tra lavoro
a turni e salute, con conseguenti riflessi negativi di
tipo sanitario, sociale ed economico, a carico non
soltanto della persona, ma anche dell’impresa e del-
la società in generale. Tali fattori devono quindi es-
sere attentamente esaminati e valutati al fine di ap-
prontare adeguate misure preventive, protettive e
terapeutico/riabilitative.

DALLA CONOSCENZA DEL PERICOLO ALLA

VALUTAZIONE DEL RISCHIO

Numerosi studi epidemiologici, clinici e speri-
mentali segnalano nei lavoratori turnisti con lavoro
notturno:

- aumento (dal 6% al 36%) del rischio di errori,
incidenti e/o infortuni (5);

- maggiori disturbi quali-quantitativi del sonno
(1, 3, 19): il Disturbo del sonno da lavoro a turni
(Shift Work Sleep Disorder) è un quadro nosologi-
co definito dall’International Classification of
Sleep Disorders;

- prevalenza di sindromi neuro-psichiche (fatica
cronica, ansia e depressione cronica); 

- prevalenza (20-75% contro 10-20%) di distur-
bi digestivi (dispepsia, pirosi, dolori, irregolarità
dell’alvo, meteorismo) e di gastroduodenite cronica,
ulcera peptica (2-8 volte maggiore) e sindrome del
colon irritabile (13);

- prevalenza di disturbi metabolici (sovrappeso,
dislipidemia, sindrome metabolica, diabete tipo II)
(4, 7) e patologie cardiovascolari (cardiopatia ische-
mica, ipertensione arteriosa) (6, 17);

- maggiori interferenze ormonali  nelle donne
turniste con dismenorrea, ridotta fertilità, aumen-

tato rischio di aborto spontaneo, parto pre-termine
e  ridotto peso del bambino alla nascita (15);

- possibile associazione tra lavoro a turni e can-
cro, soprattutto della mammella: la IARC ha defi-
nito “il lavoro a turni che causa una perturbazione
dei ritmi circadiani” come probabilmente cancero-
geno (2A) per l’uomo (10). 

Occorre peraltro considerare che gli studi pre-
sentano risultati non sempre consistenti e omoge-
nei in relazione a numerosi fattori inerenti il dise-
gno dello studio, i settori e le attività lavorative,
l’organizzazione degli orari, la tipologia e il numero
dei gruppi/soggetti esaminati. 

In particolare, i maggiori fattori di incertezza,
che spesso inficiano o limitano la validità e l’inter-
pretazione dei risultati (sia positivi che negativi) di
molti studi, riguardano l’individuazione precisa del
pericolo, e la conseguente stima del rischio, in ter-
mini di: a) identificazione e descrizione dell’esposi-
zione (tipo di turnazione, frequenza di esposizio-
ne); b) metodologia impiegata, inerente sia il tipo
di studio (coorte, caso-controllo, prospettico, tra-
sversale), che la raccolta dei dati (questionari, inter-
viste, visite mediche, parametri biologici, indici la-
vorativi, indici sanitari) e i criteri diagnostici degli
effetti; c) fattori di confondimento e di mediazio-
ne/moderazione presi in considerazione (20).

E’ inoltre necessario tener conto dei numerosi
fattori che possono influenzare la comparsa e l’en-
tità degli effetti sulla salute e che possono varia-
mente associarsi e interagire tra loro, per cui è spes-
so molto difficile valutare “a tavolino” l’effetto dan-
noso del lavoro a turni nei diversi gruppi e nei sin-
goli individui. 

Oltre alle caratteristiche della turnazione, che ver-
ranno esaminate in dettaglio nella sezione seguente,
molto importanti sono anche i fattori relativi all’atti-
vità lavorativa, quali il settore, la mansione, il lavoro
straordinario, il livello di qualificazione/retribuzione,
le relazioni interpersonali, i tempi di pendolarismo,
così come alcuni fattori socio-ambientali, quali le
condizioni del mercato del lavoro, la tradizione di la-
voro a turni e il supporto della comunità. Altrettanto
importanti sono i fattori personali, quali l’età, il ge-
nere, lo stato di salute, l’anzianità lavorativa, le carat-
teristiche personologiche e comportamentali (ad es.
nevroticismo, mattunità/serotinità, rigidità/flessibi-
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lità negli orari di sonno), il livello socio-economico,
le condizioni abitative, familiari (ad es. numero ed
età dei figli) e sociali (2, 18).

Ne consegue che i soggetti che svolgono lavoro a
turni e/o notturno possono sviluppare una sindro-
me da mal-adattamento di gravità diversa, con dif-
ferenti manifestazioni patologiche, dopo  periodi
variabili dall’inizio dell’attività lavorativa in turni.

CRITERI PER UNA APPROPRIATA VALUTAZIONE DEL

RISCHIO

Una corretta valutazione del rischio deve quindi
basarsi innanzitutto su una precisa individuazione
e caratterizzazione quali/quantitativa del sistema di
turnazione in uso, mediante la parametrazione dei
seguenti “fattori critici” che, in base alle conoscenze
attuali, sono stati individuati avere una notevole
importanza nel condizionare gli effetti negativi sul-
la persona: 

a) presenza e frequenza di lavoro notturno (no.
di notti lavorate per settimana, mese, anno): tanto
più sono le notti tanto maggiore è l’interferenza
sull’assetto biologico circadiano e sul sonno; 

b) durata del turno lavorativo: soprattutto in as-
sociazione a particolari condizioni di lavoro (quali
esposizione a sostanze tossiche, lavoro fisico pesan-
te, elevate richieste di attenzione e vigilanza); 

c) frequenza della rotazione dei turni: minore è il
numero di notti di fila (rotazione veloce) minore è
la perturbazione dei ritmi circadiani e del sonno; 

d) direzione della rotazione: quella in senso orario
(Mattino-Pomeriggio-Notte) consente un maggiore
adattamento biologico e recupero rispetto a quella in
senso anti-orario (Pomeriggio-Mattino-Notte); 

e) orario di inizio e fine dei turni: più è anticipa-
to l’inizio del turno del mattino tanto maggiore è la
decurtazione di sonno (fase REM in particolare) e
la sonnolenza diurna; esso è da valutare anche in
funzione del tempo di pendolarismo; 

f ) pause di lavoro e intervallo tra i turni: pause di
20-30 minuti possono consentire brevi pisolini che
riducono la sonnolenza e la fatica; più breve è l’in-
tervallo tra i turni, minore è il sonno e il recupero;

g) presenza o meno dei turni nel fine settimana:
il ciclo continuo interferisce maggiormente di

quello semi-continuo (interruzione nel week-end)
sulla vita familiare e sociale; 

h) modalità di interposizione dei giorni di ripo-
so: inseriti dopo il turno di notte consentono un
più facile e immediato recupero della fatica e del
sonno; 

i) regolarità e prevedibilità del turno: favoriscono
una migliore pianificazione della vita sociale (9, 12,
14).

In base a tali evidenze le raccomandazioni per
una configurazione ergonomica del lavoro a turni,
ossia più rispettosa dell’integrità psicofisica della
persona, si possono sintetizzare nel seguente deca-
logo: 1) ridurre il più possibile il lavoro notturno e
adottare schemi di rotazione rapida; 2) preferire la
rotazione dei turni in senso orario; 3) interporre un
congruo intervallo (almeno 11 ore) tra un turno e
l’altro; 4) non iniziare  troppo presto il turno del
mattino; 5) regolare la lunghezza del turno in base
alla gravosità fisica e mentale del compito; 6) pro-
grammare i giorni di riposo preferibilmente dopo il
turno di notte; 7) inserire pause nel corso del turno
per i pasti ed eventuali brevi pisolini; 8) adottare ci-
cli di turnazione non troppo lunghi e rotazioni il
più possibile regolari;  9) prevedere il maggior nu-
mero possibile di giorni festivi o fine-settimana li-
beri; 10) consentire la maggiore flessibilità possibile
per scambi di turno o variazioni di orario.

Non è quindi sufficiente descrivere semplice-
mente la presenza e la frequenza del lavoro nottur-
no ed occorre ribadire, a tale proposito, la non per-
tinenza del criterio comunemente adottato delle 80
notti/anno per definire l’ammissibilità alla sorve-
glianza sanitaria del “lavoratore notturno”, in base
all’art. 1, comma 2, lettera e) del D.Lgs. 66/2003
[“…In difetto di disciplina collettiva è considerato la-
voratore notturno qualsiasi lavoratore che svolga per
almeno 3 ore lavoro notturno per un minimo di ottan-
ta giorni lavorativi all ’anno”], che viene implicita-
mente ed esplicitamente utilizzato anche come cri-
terio di rischio (si veda anche l’allegato 3B del
D.Lgs. 81/2008). Oltre ad essere il terzo criterio in
ordine gerarchico, e quindi da impiegare ove non
siano applicabili i due precedenti, esso non si fonda
su alcuna evidenza scientifica che dimostri che non
vi sia rischio sotto tale “soglia”, che le stesse Diret-
tive Europee 93/104/CE e 2000/34/CE non men-
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zionano e che solo Italia, Croazia,  Slovenia ed
Estonia hanno inserito nella propria legislazione
nazionale, mentre Austria e Germania hanno pre-
visto un livello minimo di 48 notti/anno, e la Fran-
cia di 34 notti/anno.

INDICAZIONI OPERATIVE PER UNA ADEGUATA

VALUTAZIONE DEL RISCHIO

Per valutare la “bontà” o meno di un sistema di
turnazione si devono quindi impiegare diversi indi-
catori che si riferiscono ai fattori di carattere orga-
nizzativo sopracitati, la cui scelta è in funzione del-
le competenze e professionalità di chi fa la valuta-
zione e dal loro grado di pertinenza e di approfon-
dimento richiesto in relazione alle specifiche con-
dizioni della popolazione interessata. 

In base alle proposte di vari autori (8, 9, 11, 12)
si ritiene che una adeguata valutazione del rischio
da lavoro a turni e notturno, in riferimento anche a
quanto disposto dall’art. 28 del D.Lgs. 81/2008 e
dal D.Lgs 66/2003, non possa prescindere dall’esa-
me dei seguenti aspetti inerenti l’organizzazione
del sistema degli orari: 

a) tipo di turno (continuo/semicontinuo, fisso o
a rotazione, regolarità, flessibilità); 

b) durata (orario di lavoro settimanale e annuale,
orari di inizio e fine turno); 

c) notti lavorate per settimana, mese ed anno, e
numero di notti consecutive per ciclo; 

d) periodicità/velocità e direzione della rotazio-
ne; 

e) lunghezza e prevedibilità del ciclo, numero di
fine settimana liberi.

E’ inoltre opportuno che tali riscontri vengano
ponderati in base alle caratteristiche demografiche
(ad es. età, sesso, anzianità di lavoro a turni), alle ri-
sposte biologiche (ad es. sonno, secrezione ormo-
nale, parametri metabolici e cardiovascolari) e agli
indicatori lavorativi (ad es. performance, produtti-
vità, assenteismo, infortuni) delle persone coinvol-
te. 

Prendendo come riferimento le indicazioni er-
gonomiche  sopracitate è possibile così stabilire un
“profilo di rischio” dello schema di turnazione che
permette di evidenziarne i punti critici, di poterlo

confrontare con altri schemi alternativi, di mettere
in atto interventi migliorativi, valutarne l’effetto,
nonché di impostare una più appropriata sorve-
glianza sanitaria.

NO POTENTIAL CONFLICT OF INTEREST RELEVANT TO

THIS ARTICLE WAS REPORTED
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SUMMARY

«Risk assessment in Puglia based on the EPA Next Generation approach». In Italy, the Integrated Pollution Pre-
vention Control (IPPC) Permit does not require a health impact assessment on the assumption that air pollution
limits imposed by European Legislation are adequate to protect human health. As a consequence, in Puglia Region,
a regional law was approved requiring the local environmental and health institutions to perform a so-called “As-
sessment of Health Damage” (VDS) and the assessment of health impact before and after the adoption of new re-
quirements. Cancer and non-cancer risks for inhalation were estimated for the exposed population. The VDS con-
sisted of the independent parallel evaluation of industry-related health outcomes (mortality, cancer registry, hospital
discharge data) and risk assessment based on the EPA residual risk approach. For the first time, the combined
health-based approaches (both epidemiological and risk-assessment) were used in the context of IPPC. The Jonian
Salentine Project aims to perform an integrated Risk Assessment, according the EPA “Next Generation Risk Assess-
ment” guide, through in vivo and in vitro studies and human biomonitoring campaigns.

RIASSUNTO

In Italia, la procedura di Autorizzazione Integrata Ambientale (AIA) non prevede una valutazione dell’impatto
sulla salute delle sostanze inquinanti, sulla base del presupposto secondo cui i limiti ambientali imposti dalla nor-
mativa europea sono sufficienti per proteggere la salute umana. Ciò ha indotto la Regione Puglia ad approvare una
Legge Regionale secondo cui istituzioni ambientali e sanitarie locali sono tenute ad effettuare la cosiddetta “Valuta-
zione del Danno Sanitario” (VDS), ovvero la valutazione dell ’impatto sulla salute prima e dopo l ’adozione di
nuove autorizzazioni integrate ambientali. L’obiettivo della VDS è quello di stimare, per la popolazione esposta, il
rischio cancerogeno e quello non cancerogeno per via inalatoria. La VDS prevede due valutazioni indipendenti e
parallele: quella degli outcome sanitari potenzialmente correlati all ’esposizione agli inquinanti emessi dagli im-
pianti industriali (dati di mortalità, incidenza tumorale, di dimissione ospedaliera) e la stima dei rischi canceroge-
ni e non cancerogeni (risk assessment) basata sull’approccio del rischio residuo adottato dall’EPA (Agenzia per la
Protezione dell’Ambiente USA). Per la prima volta, l ’uso combinato di approcci basati sulla salute (epidemiologici e
di risk assessment) è stato utilizzato nell’ambito dell’AIA. Il Progetto Jonico Salentino si pone come obiettivo una
valutazione integrata del rischio, secondo l’approccio “Next Generation Risk Assessment” dell’EPA, attraverso la
conduzione di studi in vivo e in vitro e campagne di biomonitoraggio umano.

Corrispondenza: Giorgio Assennato, Agenzia Regionale per la Prevenzione e Protezione dell’ambiente. ARPA, Puglia, Bari
Tel. 080 5460151/157 - Fax 080 5460150 - E-mail: dg@arpa.puglia.it
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La valutazione del rischio in Puglia nell’ottica del Next
Generation Risk Assessment

G. ASSENNATO, MARIA SERINELLI, IDA GALISE, MARIA TUTINO, ANGELA MORABITO, R. GIUA

Agenzia Regionale per la Prevenzione e Protezione dell’ambiente. ARPA, Puglia, Bari

14-assennato.qxp_assennato  06/11/15  16:43  Pagina 60



LA VALUTAZIONE DEL RISCHIO IN PUGLIA NELL’OTTICA DEL NEXT GENERATION RISK ASSESSMENT 61

L’assenza di valutazioni di tipo sanitario nell’am-
bito della procedura di Autorizzazione Integrata
Ambientale (AIA) e la valutazione dell’efficacia
dell’AIA in relazione al rispetto dei soli limiti am-
bientali delle singole sostanze inquinanti (sia quelli
emissivi degli impianti industriali, sia gli indicatori
di qualità dell’aria urbana) ha indotto la Regione
Puglia, a seguito dei risultati della perizia epide-
miologica condotta in ambito giudiziario per il ca-
so ILVA, ad approvare la Legge Regionale n. 21
del 24 Luglio 2012 “Norme a tutela della salute,
dell’ambiente e del territorio sulle emissioni indu-
striali inquinanti per le aree pugliesi già dichiarate
a elevato rischio ambientale” (1) La L.R. 21/2012
prevede l’effettuazione di una “Valutazione del
Danno Sanitario” (VDS) per gli stabilimenti indu-
striali soggetti ad AIA, insistenti nelle aree a eleva-
to rischio di crisi ambientale e siti di interesse na-
zionale di bonifica quali quelle di Brindisi e Taran-
to. Come schematizzato nel diagramma di flusso in
figura 1 la VDS consta di due componenti:

1) una valutazione epidemiologica di area, rivolta
in particolare alle patologie a breve latenza poten-
zialmente attribuibili ad esposizioni ambientali (es.
malattie cardiovascolari, malattie respiratorie acute
e croniche, neoplasie infantili);

2) una valutazione di impatto sanitario che si av-
vale delle procedure di risk - assessment, con parti-
colare attenzione agli effetti cancerogeni delle so-
stanze.

L’obiettivo della VDS è incentrato nel produrre
una stima del rischio cancerogeno per via inalatoria
correlato alle principali sostanze inquinanti emesse
dagli stabilimenti industriali insistenti nell’area di
Taranto e in quella Brindisi. La procedura di valu-
tazione utilizzata si basa sui principi generali di risk
assessment contenuti in un documento noto come
“Red Book” (2) applicati alla valutazione del rischio
residuo sulle cokerie (3). Nelle figure 2 e 3 si ripor-
tano le mappe di rischio cancerogeno per via inala-
toria nelle due aree di Brindisi e Taranto.

L’elevata percezione del rischio da parte dei cit-
tadini residenti a Lecce, al di fuori delle aree pro-
vinciali di Brindisi e Taranto caratterizzate da note
criticità ambientali e sanitarie, ha portato ARPA,
ARES e ASL a predisporre, nell’ambito del più
ampio programma del Centro Salute e Ambiente

(CSA) (4), il Progetto Jonico Salentino (5) finaliz-
zato alla definizione del rischio cumulativo da sor-
genti multiple nelle province di Taranto, Brindisi e
Lecce attraverso l’integrazione di informazioni chi-
miche (relative al particolato atmosferico, alle sue
componenti ed agli idrocarburi aromatici), fisiche
(meteorologia, radon e rumore), socio-demografi-
che, epidemiologiche, tossicologiche ed epigeneti-
che sulla base dei concetti espressi dall’EPA nel do-
cumento “Next Generation Risk Assessment: Incorpo-
ration of Recent Advances in Molecular, Computatio-
nal, and Systems Biology” (6, 7) (figura 4).

Il progetto ha l’obiettivo di identificare i profili
di rischio dei cittadini della macro area Jonico-Sa-
lentina in funzione della loro esposizione “attuale” a
tutte le possibili sorgenti inquinati (inquinamento
atmosferico, rumorosità ambientale e la contami-
nazione indoor da radon). Gli esiti sanitari che ver-
ranno considerati sono:

1) quelli legati alla salute materno-infantile (in-
dicatori di salute riproduttiva e di salute nei primi
anni di vita, incluso lo sviluppo cognitivo e le
malformazioni neonatali);

2) le patologie respiratorie e cardio-vascolari
acute e croniche in età adulta;

3) le patologie tumorali considerando il lungo
periodo che intercorre tra l’esposizione e la com-
parsa della malattia.

In particolare, il PJS è costituito da due sub-pro-
getti, di cui uno di carattere più generale che consi-
dera l’intera macro-area Jonico-Salentina ed uno di
dettaglio focalizzato sulle aree caratterizzate da ele-
vata criticità ambientale e/o da sussistenza di dan-
no sanitario. Il primo studio, sostanzialmente di ti-
po ambientale, mira alla valutazione della qualità
dell’aria nelle tre province di interesse (Taranto,
Brindisi e Lecce) basandosi sia su dati reali ottenuti
presso 9 centraline della qualità dell’aria, estenden-
do la speciazione chimica anche ad inquinanti non
normati, sia su stime di ricaduta delle emissioni al
suolo ottenute dalla modellistica diffusionale appli-
cata ai dati dell’inventario delle emissioni e ai dati
meteo. L’integrazione di modelli numerici ed infor-
mazioni sperimentali (data assimilation) permetterà
di ottenere informazioni più realistiche sia della di-
stribuzione che dei valori di concentrazione al suo-
lo. Lo studio si completa con la valutazione della
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Figura 1 - Diagramma di flusso della VDS (allegato A del Regolamento attuativo della LR 21/2012)
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tossicità del particolato atmosferico utilizzando sia
test in vivo basati sulla determinazione dell’angio-
genesi indotta sulla membrana corio-allantoidea
(CAM) di embrioni di pollo in ovo, che in vitro su
linee cellulari umane di epitelio e di fibroblasti
esposte “direttamente” (interfaccia aria-liquido) e
“in campo” a flussi di aria atmosferica campionati
presso i siti di monitoraggio oggetto di studio. L’e-
secuzione di test biologici permetterà di pesare la
valutazione del rischio sanitario in funzione dei ri-
sultati ottenuti. In particolare, saranno effettuate
due valutazioni parallele: nel primo caso sarà consi-
derata la caratterizzazione spinta e tossicologica del
PM, mentre nel secondo si intende associare la
massa del particolato agli indicatori di rischio bio-
logici. Parallelamente a questo studio, sarà condot-
to un approfondimento sulla salute materno-infan-

tile monitorando gli ambienti, lo stile di vita e l’e-
sposizione di bambini di età scolare nella città di
Taranto, anche con un biomonitoraggio che inclu-
da valutazioni epigenetiche. Nei siti di interesse
(indoor e outdoor) saranno condotte campagne di
misura che prevedono l’utilizzo di strumentazione
di nuova generazione con il fine di monitorare in
tempo reale l’andamento dei principali inquinati
atmosferici allo scopo di identificare le sorgenti
emissive e valutare la presenza di eventi a breve du-
rata e/o vento selettivi. Contemporaneamente, si
procederà alla valutazione dei livelli di esposizione
agli inquinanti atmosferici allo scopo attraverso lo
studio di alterazioni cellulari, biochimiche e mole-
colari, registrabili nei tessuti e/o cellule e/o fluidi
biologici. L’elevato numero di informazioni ottenu-
te dal presente studio saranno integrati ai fini di
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Figura 2 - Mappa del rischio cancerogeno totale per via inalatoria (per milione), Taranto (ILVA, Eni, CISA e APPIA
ENERGY)
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Figura 3 - Mappa del rischio cancerogeno totale per via inalatoria (per milione). Area di Brindisi
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Figura 4 - Flow chart del Next Generation Risk Assessment (8)
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una valutazione accurata del rischio di esposizione
sia in età pediatrica, che per la popolazione adulta
esposta: le stime di rischio sanitario (cancerogeno e
non cancerogeno) saranno valutate in funzione di
un intervallo di attenzione (1x10-5 - 1x10-4) e una
soglia di accettabilità (1x10-4).

NO POTENTIAL CONFLICT OF INTEREST RELEVANT TO

THIS ARTICLE WAS REPORTED

BIBLIOGRAFIA

1. “Norme a tutela della salute, dell’ambiente e del territo-
rio sulle emissioni industriali inquinanti per le aree pu-
gliesi già dichiarate a elevato rischio ambientale”. Legge
Regione Puglia 24 luglio 2012

2. Risk Assessment Document for Coke Oven. MACT
Residual Risk – EPA, 2003 

3. Red Book, Risk assessment in the federal Government:
Managing the process, National Research Council, 1983;

4. http://www.sanita.puglia.it/portal/page/portal/SAUSSC/
Centro%20salute%20Ambiente

5. http://www.sanita.puglia.it/portal/page/portal/SAUSSC/
Centro%20salute%20Ambiente/Organizzazione/Progett
o%20Jonico%20Salentino

6. U.S. EPA. Next Generation Risk Assessment: Incorpo-
ration of Recent Advances in Molecular, Computational,
and Systems Biology (Final Report). U.S. Environmental
Protection Agency, Washington, DC, EPA/600/R-14/
004, 2014

7. National Research Council. Science and Decisions: Ad-
vancing Risk Assessment. Washington, DC: The Natio-
nal Academies Press, 2009

8. Krewski D, Westphal Mt, Andersen ME, et al: A Fra-
mework for the Next Generation of Risk Science Envi-
ron Health Perspect 2014; DOI:10.1289/ehp.1307260

14-assennato.qxp_assennato  06/11/15  16:43  Pagina 66



V
en

er
dì

  
Se

ss
io

ne
 p

le
na

ri
a 

II
I

KEY WORDS

Total worker health; dignity at work;  occupational safety and health
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Protezione e promozione della salute; dignità e significato del lavoro; salute del lavoratore

SUMMARY

«Work: protect against its risks, recognize its advantages». Work corresponds to a fundamental human need and
to the desire to fulfill oneself, also in relation to other persons and society at large. The Constitutional of Italy
(1948) defined work as the founding value of the Republic. Workers are exposed to a number of health hazards
because of the work they do but, in a specular way, the lack of work has been recognized  as one of the most serious
social ill health risk factors. The concerns of occupational medicine span from how job conditions protect or threaten
workers’ health and safety to how the job promotes or interferes with personal well-being. Emerging evidence rec-
ognizes that both work-related factors and health factors beyond the workplace jointly contribute to many safety
and health problems. Often, health protection programmes have only focused on reducing worker exposures to risk
factors arising in the work environment itself. And most workplace health promotion programmes have focused
exclusively on off-the-job lifestyle factors. A growing body of evidence supports the effectiveness of combining these
efforts through workplace interventions that integrate health protection and health promotion programmes. We
may have an excellent opportunity in the workplace to influence overall worker health by addressing not just
workplace hazards but also general health issues. Occupational health physicians should advocate a holistic, com-
prehensive approach to worker well-being, one that sees the value and the promise of creating an environment
where safe, healthy and meaningful work can lead to improved health outcomes and opportunities for workers,
their families and economies. 

RIASSUNTO

Il lavoro corrisponde a una dimensione essenziale, originale degli esseri umani, come riconosce anche la Carta Co-
stituzionale italiana che definisce la nostra società “una Repubblica fondata sul lavoro”. L’espressione di tale ine-
stirpabile caratteristica umana ha, d’altra parte, portato sempre con sé anche pericoli, oggi più subdoli ma non me-
no reali di quelli delle epoche precedenti. Da questa ‘ambivalenza’ deriva la molteplicità dei compiti del medico che
opera negli ambienti di lavoro riassumibili in: -garantire protezione dai rischi che l ’attività svolta può comporta-
re per la sicurezza e la salute di chi lavora; -rendere l ’esperienza del lavoro possibile anche in condizioni di limi-

Corrispondenza: Pier Alberto Bertazzi, Clinica del Lavoro Luigi Devoto, Via San Barnaba 8 - 20122 Milano
Tel. 02 503 20100/20101/20102 - Fax 02 503 20103 - E-mail segreteria: cdldevoto@unimi.it
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Il lavoro: proteggere dai suoi rischi, abilitare ai suoi
vantaggi
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IL LAVORO DELL’UOMO IERI E OGGI

L’uomo è comparso e si è distinto tra i viventi
per la capacità di entrare in relazione con la realtà
intorno a sé e di manipolarla in maniera cosciente e
progettuale e non solo istintiva (2). Già dalle prime
testimonianze preistoriche appare evidente che il
lavoro – anche nella sua manifestazione come “arte”
– rappresenta per l’uomo e la donna uno strumento
non solo di sopravvivenza di sé e della società cui
appartengono, ma anche di appagamento di una
profonda esigenza personale di espressione, creati-
vità e costruzione(17).
Il lavoro corrisponde a una dimensione essenzia-

le, originale degli esseri umani (3). L’espressione di
tale inestirpabile caratteristica umana ha però sem-
pre portato con sé anche pericoli, oggi più subdoli
ma non meno reali di quelli delle epoche preceden-
ti (4). Con l’affermarsi di nuove tecnologie sono
cambiati gli strumenti, l’organizzazione e gli am-

bienti del lavoro ma, in qualche modo, anche la sua
stessa natura, non più legata allo sforzo fisico, a un
luogo stabile, a una professionalità e competenza
acquisite una volta per tutte e praticate in modo
permanente (5). 
Date queste caratteristiche le principali sfide che

si trova davanti il medico che opera negli ambienti
e nelle comunità di lavoro sono: 
• garantire protezione a chi lavora dai rischi che

la sua attività può comportare per la sicurezza e la
salute; 
• rendere l’esperienza del lavoro possibile anche

in presenza di condizioni limitanti; 
• favorire la salute attraverso l’esperienza del la-

voro e le condizioni ambientali, organizzative e re-
lazionali nelle quali si svolge. 
Evidentemente tutto ciò non è e non può essere

compito esclusivo del medico del lavoro nonostante
la vasta gamma delle sue professionalità, da quella
di medico competente a quella di ricercatore, ma

68

tazione; -favorire la salute attraverso l ’esperienza del lavoro e le condizioni ambientali, organizzative e relazio-
nali nelle quali si svolge. Ciò cui tendere è un lavoro sicuro, in condizioni salubri e ricco di significato. Il compito è
immane e non può essere certo svolto esclusivamente dal medico che ha tuttavia un rilevante ruolo da svolgere non
solo sui temi di salute e sicurezza ma anche sull ’esperienza di lavoro in quanto decisiva per la questione della sa-
lute in generale. E’ necessario un approccio ‘complessivo’ come quello del programma US NIOSH (National Insti-
tute for Occupational Health and Safety) definito Total Worker Health basato sulla visione che creare ambienti
dove il lavoro è sicuro, salubre e ricco di senso (safe, healthy and meaningful) può produrre migliori condizioni di
salute e opportunità per i lavoratori, le loro famiglie, le comunità e le economie. Tra le molte testimonianze e i do-
cumenti che attestano che ciò è possibile sono citati due esempi storici italiani, noti in tutto il mondo e riconosciuti
da UNESCO, che, seppure datati, possono rappresentare una miniera d’insegnamenti anche per l ’oggi: si tratta
della manifattura tessile di Crespi d’Adda con l ’annesso villaggio operaio e l ’esperienza trascorsa di Olivetti con
la sua produzione di altissimo livello non solo industriale ma anche culturale e sociale. Tre caratteristiche merita-
no particolare menzione: il rispetto dell ’integrità psico-fisica del lavoratore quale condizione preliminare per par-
lare di significato del lavoro; la possibilità di porsi dei fini che, per chi lavora, non sono solo un livello salariale o
stipendiale superiore, ma anche la propria crescita e sviluppo come persona; la costruzione di un ambiente di lavo-
ro comunitario perché, pur essendo un atto dell ’individuo, il lavoro per sua essenza è cooperazione e l ’uomo può
lavorare solo ponendosi in relazione con l ’altro e con le cose. Come suggerisce Sapelli: “I medici del lavoro hanno il
compito fondamentale di sviluppare questa relazione positiva e biunivoca tra attribuzione di senso alla persona e
costruzione di un ambiente che non schiacci nella sofferenza”. … Un compito “… per la ri-umanizzazione del la-
voro e per la cura delle imprese che, soprattutto in questo paese, sono molto “malate” perché a loro capo spesso ci sono
degli individui “malati” in quanto non possiedono più il senso del lavoro.” Come diceva Luigi Devoto all ’inizio
del secolo scorso. “E’ il lavoro a essere malato!”.
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ne definisce in ogni caso ruolo e obiettivi: per con-
seguirli sono, dunque, necessarie particolari compe-
tenze e una specifica formazione.

“FONDAMENTALE ATTIVITÀ UMANA” 

La centralità del lavoro per il nostro stato di vita
e di salute è esperienza comune, ma può essere utile
riprendere alcuni documenti e testimonianze parti-
colarmente autorevoli ed espressivi. 
Cominciando dalla nostra Costituzione (12).

Siamo infatti una Repubblica che quasi settant’an-
ni fa si è definita nella sua Carta fondamentale
“fondata sul lavoro” (Art. 1 della Costituzione).
Come affermava Amintore Fanfani in un interven-
to del 22 marzo del 1947 all’Assemblea Costituen-
te: “Dicendo che la Repubblica è fondata sul lavoro, si
esclude che essa possa fondarsi sul privilegio, sulla no-
biltà ereditaria, sulla fatica altrui e si afferma invece
che essa si fonda sul dovere, che è anche diritto ad un
tempo [Art. 4], per ogni uomo di trovare nel suo sforzo
libero, la sua capacità di essere e di contribuire al bene
della comunità nazionale.”
Rivolto ai medici in un congresso internazionale,

un uomo del lavoro (tale non solo per essere stato
operaio in una fabbrica chimica) divenuto poi una
delle figure pubbliche più luminose e importanti
della seconda metà del secolo scorso (Giovanni
Paolo II) sottolineò in modo inequivocabile la cen-
tralità del lavoro nella questione della salute (9). Al
punto 3. del suo intervento disse: “Nella Laborem
Exercens ho reso omaggio all ’importanza del vostro
ruolo insistendo sul diritto primario di ogni uomo a
quanto è necessario per la cura della propria salute e
quindi a un’adeguata assistenza sanitaria”: una for-
mulazione che sottrae l’affermazione del ‘diritto al-
la salute’ a ogni astrattezza utopica. Per poi aggiun-
gere (sorprendentemente, dato che non si stava ri-
volgendo a medici del lavoro) che per garantire e
promuovere tale diritto va ribadito “ il dovere che in-
combe alla scienza medica di affinarsi per migliorare le
condizioni e l ’ambiente in cui si esercita quella fonda-
mentale attività umana che è il lavoro”. La scienza
medica come tale, se vuole conseguire il proprio
scopo, deve applicarsi a quella fondamentale atti-
vità umana che è il lavoro. Perché è fondamentale il

lavoro? Perché favorisce la crescita e l’autonomia
della persona, è cioè ‘personalizzante’ (l’opposto di
de-personalizzante o alienante). Tuttavia, perché “il
lavoro diventi sempre più personalizzante bisogna che
primariamente sia garantita la sua salubrità”. Ecco
ripreso in poche righe tutto il significato e il ruolo
di quella branca della medicina che si occupa della
salute in rapporto all’ambiente e alla vita di lavoro.
La centralità del lavoro nell’esperienza umana è

sostenuta anche dal sociologo e storico Richard
Sennet quando afferma che l’uomo è mosso da un
“impulso fondamentale sempre vivo, il desiderio di
svolgere bene un lavoro per sé stesso” (15, p.18). La fi-
gura emblematica, secondo Sennet, è quella del-
l’«artigiano» che “rappresenta in ciascuno di noi il de-
siderio di fare bene una cosa, concretamente, per sé stes-
sa (15, p.143). 
Si tratta di un desiderio così reale e profondo, da

non venir meno neppure nelle condizioni più disu-
mane. L’ha testimoniato Primo Levi in una conver-
sazione con Philip Roth: «Ma ad Auschwitz ho no-
tato spesso un fenomeno curioso: il bisogno del “lavoro
ben fatto” è talmente radicato da spingere a far bene
anche il lavoro imposto, schiavistico. Il muratore italia-
no che mi ha salvato la vita, portandomi cibo di nasco-
sto per sei mesi, detestava i nazisti, il loro cibo, la loro
lingua, la loro guerra; ma quando lo mettevano a tirar
su muri, li faceva dritti e solidi, non per obbedienza
ma per dignità professionale» (13). E Aleksandr
Solženicyn in Una giornata di Ivan Denisovič testi-
monia dall’altro grande universo concentrazionario
del secolo scorso un analogo atteggiamento: “Dopo
otto anni di gulag, al lavoro nella nuda steppa sepolta
sotto montagne di neve perché la temperatura non rag-
giungeva ancora i -40, per la costruzione del muro del-
la Centrale è impossibile non diventare “squadra” e fare
bene il lavoro che si ha davanti, anche se non si sa a co-
sa servirà e se mai servirà a qualcosa. “E’ venuto bene
questo muro, no? Appena mezza giornata. E senza
gru, poi.” (16).
E’ una cultura del lavoro che va riconquistata, al-

lo stesso modo con cui vanno riconquistate le tan-
tissime opportunità di ingresso al lavoro e di per-
manenza al lavoro che abbiamo perduto in questi
anni, perché  “Attraverso il lavoro, l ’uomo sperimenta
sé stesso come soggetto, partecipe del progetto creatore di
Dio. Perciò la mancanza di lavoro e la sua precarietà
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attentano contro la dignità dell’uomo, creando non solo
condizioni d’ingiustizia e di povertà, che spesso dege-
nerano in disperazione, criminalità e violenza, ma an-
che crisi d’identità delle persone” (1). 

UN’ATTENZIONE COMPLESSIVA ALLA VITA DI CHI

LAVORA

Il lavoro come “bene” (e non come scotto da pa-
gare per la propria sussistenza) tanto per la persona
quanto per la società  ha trovato valorizzazione nel-
le principali definizioni a livello internazionale dei
contenuti e dei compiti della medicina del lavoro,
tutte basate su un’attenzione complessiva alla vita
di chi lavora. Tra le molte esistenti ricordiamo la
raccomandazione emersa dal secondo meeting dei
centri di collaborazione in medicina del lavoro
dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (WHO
Collaborating Centres in Occupational Health)
svoltasi a Pechino tra l’11 e il 14 ottobre 1994.
[http://www.who.int/occupational_health/publica-
tions/globstrategy/en/index5.html].
In essa, gli scopi propri delle attività multidisci-

plinari svolte per la salute e la sicurezza sul lavoro
(medicina occupazionale) sono così definiti:
• protezione e promozione della salute dei lavo-

ratori attraverso la prevenzione e il controllo degli
infortuni e delle malattie occupazionali e l’elimina-
zione dei fattori e delle condizioni lavorative peri-
colose per la salute e la sicurezza sul lavoro;
• sviluppo e promozione di organizzazioni, am-

bienti e tipi di lavoro sani e sicuri;
• incremento del benessere fisico, mentale e so-

ciale dei lavoratori e sostegno allo sviluppo e al
mantenimento della loro capacità lavorativa e della
loro crescita professionale e sociale sul lavoro;
• abilitare i lavoratori a condurre una vita social-

mente ed economicamente produttiva e a contri-
buire positivamente a uno sviluppo sociale sosteni-
bile.
In questo modo la medicina del lavoro si è gra-

dualmente trasformata da una attività orientata so-
lo ai rischi cui sono esposti i lavoratori a una disci-
plina che considera il loro benessere fisico, mentale
e sociale, la loro salute in termini generale e il loro
sviluppo come persone. 

Questa attenzione e questo interesse ‘complessivi’
alle condizioni attuali di lavoro sono stati fatti propri
di recente da NIOSH (US National Institute for Oc-
cupational Safety and Health) con un programma de-
finito Total Worker Health (TWH) http://www.
cdc.gov/niosh/twh/totalhealth.html che si propone
di integrare le politiche di sicurezza e protezione
della salute sul lavoro con strategie, programmi e
pratiche di promozione della salute (11). L’obiettivo
è di riuscire non solo a prevenire infortuni e malattie
ma anche ad accrescere e migliorare, con la sicurez-
za, la salute, il benessere e la soddisfazione di chi la-
vora. Sul lavoro esistono condizioni particolarmente
favorevoli per affrontare la salute complessiva dei la-
voratori a patto che ci si occupi non solo dei rischi
lavorativi ma anche delle condizioni generali di salu-
te. Naturalmente, le possibilità di successo sono le-
gate al fatto che questi ultimi programmi siano ben
integrati con programmi di protezione e prevenzio-
ne dei rischi lavorativi. Se, infatti, s’ignorano i rischi
lavorativi per occuparsi dei fattori individuali di ri-
schio non si svolgerà un programma efficace per fa-
vorire la salute in modo globale. La salute è com-
plessa e ha molte sfaccettature: un impatto positivo
sulla salute dei lavoratori si può ottenere solo se si
tiene conto di questa complessità.
E’ sempre più evidente che molti problemi di si-

curezza e salute dipendono congiuntamente da fat-
tori lavorativi e non-lavorativi. Nonostante ciò si
opera, invece, prevalentemente in modo comparti-
mentato: i programmi di protezione della salute si
rivolgono esclusivamente ai fattori presenti nel-
l’ambiente di lavoro e i programmi di promozione
della salute si rivolgono esclusivamente agli stili di
vita al di fuori di esso. E’ indispensabile combinare
e integrare questi due tipi d’intervento anche per
una loro reciproca maggior efficacia: il lavoro, in-
fatti, influenza in modo profondo le persone e le
comunità, dall’accessibilità ai servizi per la salute,
alla vita familiare, dalle relazioni sociali alle condi-
zioni psicologiche di benessere. La salute non è
presa in considerazione in modo completo se si
ignora uno dei due ambiti (lavorativo- non lavora-
tivo) nei quali la nostra vita si svolge .
La loro separazione può inoltre provocare effetti

negativi. Da un lato non è pensabile dedicarsi a
programmi di sostegno e miglioramento della salu-
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te senza aver prima considerato le azioni necessarie
a garantire posti di lavoro sicuri e protezione per i
lavoratori dai rischi a essi inerenti. Dall’altro non si
può non tener conto che, anche nell’ottica della
produzione, è fondamentale che il lavoro rappre-
senti un tempo e uno spazio nei quali uno non solo
si senta protetto quanto a salute e sicurezza, ma nei
quali possa anche sperimentare un senso, una moti-
vazione e una soddisfazione in ciò che compie. Un
lavoro safe, healthy, meaningful, cioè sicuro, salubre
e ricco di significato. 
Anche l’Organizzazione Mondiale della Sanità

ha definito un proprio modello, non dissimile, per
pensare alla salute in maniera comprensiva e agire
in maniera conseguente. Questo WHO Healthy
Workplace Model ha fatto da piattaforma per il pro-
gramma ‘WORKERS’ HEALTH: GLOBAL PLAN OF

ACTION’ che tratta tutti gli aspetti della salute dei
lavoratori, dalla prevenzione primaria dei rischi oc-
cupazionali alla protezione e promozione della sa-
lute sul lavoro, alle condizioni contrattuali d’impie-
go fino a una più adeguata risposta da parte dei si-
stemi sanitari ai bisogni di salute dei lavoratori
[http://www.who.int/occupational_health/WHO_h
ealth_assembly_en_web.pdf?ua=1]. 
La prospettiva di ‘salute globale del lavoratore’ è

stata anche al centro del recente Congresso Mon-
diale di Medicina del Lavoro organizzato da Inter-
national Commission on Occupational Health
(ICOH) a Seoul dal 31 maggio al 5 giugno 2015.
In particolare, si è svolta una frequentatissima ses-
sione su ‘Work Spirituality’, tema che assume sem-
pre maggiore rilevanza nello studio dei fattori de-
terminanti lo stato di salute (6, 10). Nel corso dei
lavori di ICOH 2015 sono stati illustrati e discussi
gli aspetti positivi e costruttivi del lavoro e posti in
luce gli stretti legami tra l’attività lavorativa, che
occupa un posto centrale nella vita di tutti gli indi-
vidui attivi, e i valori fondamentali, i bisogni e le
aspirazioni più profondi che abitano in ciascuno di
essi. Il lavoro deve ritrovare il suo vero valore e il
suo vero significato quale fonte di sviluppo e di
soddisfazione per chi lo compie. Il lavoro può e de-
ve aiutare l’espressione di ciò che noi siamo. La dif-
ferenza tra ambienti di lavoro positivi e negativi sta
nel fatto che favoriscano o vanifichino le aspirazio-
ni di chi in essi opera. 

DUE ESPERIENZE, DUE STORIE

Di questa attenzione complessiva alla vita di chi
lavora abbiamo, anche nel nostro paese, tentativi
attuali ed esperienze storiche di grande rilievo. Tra
queste ultime, citerò le due più note anche a livello
internazionale.
La prima è Crespi d’Adda, ‘villaggio operaio’ nato

nel 1878 sulla riva del fiume in provincia di Berga-
mo, e riconosciuto nel 1995 da UNESCO come pa-
trimonio dell’umanità in quanto “… esempio eccezio-
nale del fenomeno dei villaggi operai, che vide la luce in
Europa e nell’America del Nord tra il diciannovesimo ed
il ventesimo secolo, espressione della filosofia predomi-
nante tra gli industriali illuminati nei riguardi dei loro
operai”. Era questa l’epoca dei grandi capitani d’in-
dustria, al tempo stesso padroni e filantropi, ispirati
a una dottrina sociale che li vedeva impegnati a tute-
lare la vita dei propri operai dentro e fuori la fabbri-
ca, colmando in tal modo i ritardi della legislazione
sociale dello Stato stesso. L’idea era di dare a tutti i
dipendenti una villetta, con orto e giardino, e di for-
nire tutti i servizi necessari alla vita della comunità:
chiesa, scuola, ospedale, dopolavoro, teatro, bagni
pubblici (http://www.villaggiocrespi.it/). Uno sguar-
do d’assieme sul lavoro e su chi lo compie, certa-
mente paternalistico nella realizzazione ma carico
d’insegnamenti ancora utili se attualizzato.
Il secondo esempio, anch’esso candidato a dive-

nire un sito UNESCO, è la straordinaria esperien-
za dell’Olivetti di Ivrea (http://www.fondazionea-
drianolivetti.it) legata alla figura di Adriano Oli-
vetti (1901 - 1960) industriale, uomo di cultura e
d’impegno sociale, azienda che fu presente su tutti i
maggiori mercati internazionali con circa 36.000
dipendenti, di cui oltre la metà all’estero, animata
da un progetto culturale, sociale e politico dove
fabbrica e territorio erano indissolubilmente inte-
grati in un disegno comunitario armonico. L’azien-
da affermò nel mondo alcuni prodotti caratterizzati
da un’avanzatissima tecnica, un innovativo design e
grande bellezza, quali la macchina da scrivere Let-
tera 22 indicata nel 1959 da una giuria di designer
a livello internazionale come il primo tra i cento
migliori prodotti degli ultimi cento anni; progettò e
costruì uno dei primi calcolatori (Divisumma nel
1956); e costituì una fucina di cultura e di organiz-
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zazione e progettazione lavorativa e sociale d’avan-
guardia mettendo in atto, tra l’altro, la prima orga-
nizzazione per isole anziché per catena di montag-
gio. Ecco in alcune citazioni l’idea che Adriano
Olivetti aveva del lavoro e del suo luogo, allora la
fabbrica: “Conoscevo la monotonia terribile e il peso
dei gesti ripetuti all’infinito davanti a un trapano o a
una pressa, e sapevo che era necessario togliere l ’uomo
da questa degradante schiavitù. Bisognava dare consa-
pevolezza di fini al lavoro.” “Il lavoro dovrebbe essere
una grande gioia ed è ancora per molti tormento, tor-
mento di non averlo, tormento di fare un lavoro che
non serva, non giovi a un nobile scopo.” “La fabbrica
non può guardare solo all’indice dei profitti. Deve di-
stribuire ricchezza, cultura, servizi, democrazia. Io
penso la fabbrica per l’uomo, non l’uomo per la fabbri-
ca” http://aforismi.meglio.it/aforismi-di.htm?n=
Adriano+Olivetti.
Per questo aveva una particolare attenzione alla

bellezza e all’arte in generale che portò in mille mo-
di entro la fabbrica: “Questa fabbrica si è elevata, nel-
l’idea dell’architetto, in rispetto della bellezza dei luoghi
e affinché la bellezza fosse di conforto nel lavoro di ogni
giorno. … La fabbrica fu concepita alla misura dell’uo-
mo perché questi trovasse nel suo ordinato posto di lavo-
ro uno strumento di riscatto e non un congegno di soffe-
renza.” Ed è facile perciò capire perché agli albori
della rivoluzione tecnologica affermava: “Tu puoi fare
qualunque cosa tranne licenziare qualcuno per motivo
dell’introduzione dei nuovi metodi  perché la disoccupa-
zione involontaria è il male più terribile che affligge la
classe operaia” (http://www.riminifuturo.it/adriano-
olivetti-laltro-modo-di-fare-impresa/).

CONCEZIONE E SENSO DEL LAVORO

Il tema della concezione e del significato del la-
voro fu di recente ripreso dalla medicina del lavoro
nel 2009 con il convegno “QUANDO IL LAVORO È

SALUTE” cui si rimanda (18). Nel suo intervento
Giulio Sapelli (14) sostenne che l’attribuzione di
senso al lavoro può avvenire secondo tre dimensio-
ni inseparabili:
• rispetto dell’integrità psico-fisica del lavoratore

quale condizione preliminare per parlare di signifi-
cato del lavoro;

• possibilità di porsi dei fini che, per chi lavora,
non sono solo un livello salariale o stipendiale su-
periore, ma anche la propria crescita e sviluppo co-
me persona; 
• costruzione di un ambiente di lavoro comuni-

tario perché, pur essendo un atto dell’individuo, il
lavoro per sua essenza è cooperazione e l’uomo può
lavorare solo ponendosi in relazione con l’altro e
con le cose.
La centralità e il significato del lavoro per la per-

sona e per la società sono stati ripetutamente e for-
temente ripreso di recente in diverse occasioni da
papa Francesco, la cui autorevolezza morale e cul-
turale è tra le più condivise che oggi si conoscano.
Nella sua enciclica “Laudato si’ ” del 24 maggio
2015 dice al numero 125: “Se cerchiamo di pensare
quali siano le relazioni adeguate dell’essere umano con
il mondo che lo circonda, emerge la necessità di una cor-
retta concezione del lavoro, perché, se parliamo della re-
lazione dell’essere umano con le cose, si pone l’interro-
gativo circa il senso e la finalità dell’azione umana sul-
la realtà. Non parliamo solo del lavoro manuale o del
lavoro della terra, bensì di qualsiasi attività che impli-
chi qualche trasformazione dell ’esistente, dall’elabora-
zione di un studio sociale fino al progetto di uno svi-
luppo tecnologico. Qualsiasi forma di lavoro presuppo-
ne un’idea sulla relazione che l’essere umano può o deve
stabilire con l ’altro da sé…”. E ancora al numero
128: “…Il lavoro è una necessità, è parte del senso della
vita su questa terra, via di maturazione, di sviluppo
umano e di realizzazione personale.” (8).
In un recente incontro con le ACLI, maggio

2015, papa Francesco ha fornito quattro caratteri-
stiche che deve possedere un lavoro per poter espri-
mere e accrescere la dignità della vita (http://w2.
vatican.va/content/francesco/it/speeches/2015/may
/documents/papa-francesco_20150523_acli.html).
Deve essere libero - e non solo per ciò che oggi al-
cuni chiamerebbero operational leeway (7): non de-
ve essere succube di oppressioni, non deve essere
un “lavoro indegno che contraddice la creazione nella
sua bellezza e armonia. Dobbiamo far sì che il lavoro
non sia strumento di alienazione, ma di speranza e di
vita nuova. Cioè, che il lavoro sia libero”. In secondo
luogo deve essere creativo: “Ogni uomo e donna è
“poeta”, capace di fare creatività. Poeta vuol dire que-
sto. Ma questo può avvenire quando si permette all’uo-
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mo di esprimere in libertà e creatività alcune forme di
impresa, di lavoro collaborativo svolto in comunità che
consentano a lui e ad altre persone un pieno sviluppo
economico e sociale. Non possiamo tarpare le ali a
quanti, in particolare giovani, hanno tanto da dare con
la loro intelligenza e capacità”. Poi deve essere parte-
cipativo: “Per poter incidere nella realtà, l ’uomo è
chiamato ad esprimere il lavoro secondo la logica che
più gli è propria, quella relazionale. La logica relazio-
nale, cioè vedere sempre nel fine del lavoro il volto
dell’altro e la collaborazione responsabile con altre per-
sone”. Infine, deve essere un lavoro solidale: …
“Ogni giorno voi incontrate persone che hanno perso il
lavoro – questo fa piangere –, o in cerca di occupazione”
… “A queste persone bisogna dare una risposta” …
“Ma poi bisogna anche dare strumenti e opportunità
adeguate”.
Anche secondo gli studi storico-sociologici avere

il senso del lavoro è decisivo non solo per chi lo
compie ma anche per lo sviluppo e la produttività
delle realtà lavorative, perché: “La pulsione a fare al
meglio il proprio lavoro può dare alle persone il senso di
avere una vocazione; è mal costruita quella istituzione
che ignora nei suoi membri l’aspirazione a una vita la-
vorativa che abbia un senso; mentre le organizzazioni
ben costruite sanno trarre forza da questo”. (15, p.
254). E le ‘organizzazioni ben costruite’ cui fa rife-
rimento Sennet non sono vecchie romantiche offi-
cine artigianali, ma alcune delle più avanzate so-
cietà nel campo ICT (Information Communication
Technology).
E’ nella prospettiva così brevemente delineata

che si gioca oggi il ruolo del medico del lavoro e
del medico competente; anzi, in esso può probabil-
mente ritrovarsi e in qualche modo ri-esplodere
tutta la loro professionalità, come affermava ancora
Giulio Sapelli (14): “I medici del lavoro hanno il
compito fondamentale di sviluppare questa relazione
positiva e biunivoca tra attribuzione di senso alla per-
sona e costruzione di un ambiente che non schiacci nella
sofferenza”. … Un compito “… per la ri-umanizza-
zione del lavoro e per la cura della imprese. Le imprese,
soprattutto in questo paese, sono molto “malate” perché
a loro capo spesso ci sono degli individui “malati” in
quanto non possiedono più il senso del lavoro.” Rie-
cheggia qui quanto diceva Devoto sul fatto che “E’
il lavoro a essere malato!”. Conclude Sapelli: “Per

questo dare senso al lavoro è contribuire alla salute,
svolgere un’attività medica che è speranza”. 
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SUMMARY

«The aging worker – The geriatrician’s perspective». From 2004 to 2014 the employment rate of subjects aged be-
tween 55 and 64 in EU-28 increased by about 10%. The aging of the work force challenges the occupational  physi-
cian. Aging can theoretically impair  fitness to work and increase work-related hazards not only because of the
higher incidence of disease conditions but also as a consequence of the physiological changes that progressively affect
the cardio-respiratory, musculoskeletal, sensorial and cognitive capacities. However, the growth in experience, deci-
sional abilities, and commitment that usually accompanies aging might represent an advantage in terms of produc-
tivity and safety. In addition, work itself can either positively or negatively modulate changes in physical and men-
tal capacities. Because of the complexity of the work-worker interactions, a comprehensive assessment that goes be-
yond a simple medical evaluation, typical of  geriatric practice, seems the most appropriate approach to the aging
worker.

RIASSUNTO

Dal 2004 al 2014 il tasso di occupazione nella fascia di età 55-64 è aumentato di circa il 10%. L’invecchiamento
della forza lavoro rappresenta una sfida per il medico del lavoro. L’invecchiamento può teoricamente interferire con
l’idoneità al lavoro e aumentare i rischi professionali non solo per la maggiore incidenza di malattie, ma anche come
conseguenza dei progressivi cambiamenti nelle capacità cardio-respiratorie, muscolo-scheletriche, sensoriali e cogni-
tive che fisiologicamente accompagnano il processo dell ’invecchiamento. D’altra parte, l ’aumento dell ’esperienza,
delle capacità decisionali, e della dedizione al lavoro che spesso caratterizza la maturità potrebbe rappresentare un
vantaggio in termini di produttività e sicurezza. In aggiunta, il lavoro di per sé può influenzare positivamente o
negativamente le variazioni nella performance fisica e mentale. A causa di questa complessità dell’interazione tra
lavoratore e lavoro, un approccio multidimensionale alla persona, tipico della pratica geriatrica, che vada al di là di
una semplice valutazione medica, appare il più adeguato di fronte al lavoratore che invecchia.
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DIMENSIONE DEL PROBLEMA E IL CONTRIBUTO

DEL GERIATRA

L’invecchiamento della popolazione lavorativa,
conseguenza di una serie di fenomeni socio-demo-
grafici ed economico-politici, è un dato di fatto.
Secondo il più recente report dell’Eurostat (4), ne-
gli ultimi 10 anni il tasso di occupazione tra i sog-
getti in età lavorativa (15-64 anni) nei 28 Paesi
membri dell’Unione Europea (EU-28) è solo lieve-
mente incrementato (dal 63% al 65%), mentre si è
assistito ad un incremento del tasso di occupazione
nella fascia di età 55-64 di più di 10 punti percen-
tuali. Il trend italiano riflette quello europeo (8).
Dall’altra parte, l’HelpAge International, che clas-
sifica diversi Paesi del Mondo in base al benessere
economico e sociale della loro popolazione anziana
mediante il GlobalAge Watch Index, nel 2014 ha
collocato l’Italia al 39esimo posto su 96, ma solo al
69esimo nella categoria capability, intesa come in-
clusione nel mondo del lavoro (11). Questo emer-
gente scenario che oscilla tra necessità e diritto di
lavorare del soggetto che invecchia, arriva a preoc-
cupare il medico del lavoro, fino a chiedere il punto
di vista del geriatra. È geriatrico, per definizione, il
paziente ultra65enne, mentre l’Organizzazione
Mondiale della Sanità stabilisce a 45 anni la soglia
per la definizione di lavoratore anziano (3). Quali
sono, quindi, i motivi per chiamare in causa il ge-
riatra? Oltre all’esistenza di una piccola quota di la-
voratori di età propriamente geriatrica, si ricono-
scono almeno due ragioni. Primo, il geriatra può
contribuire con conoscenze gerontologiche sugli
aspetti biologici, sociali, psicologici e cognitivi che
accompagnano l’invecchiamento, se l’approccio
non è tanto al lavoratore anziano quanto al lavora-
tore che invecchia, quale processo continuo che inizia
alla nascita. Secondo, l’approccio clinico tipico del
geriatra, noto come valutazione multidimensionale,
che prende in considerazione tutti gli aspetti aventi
un possibile impatto sulla salute globale del pazien-
te, quelli clinici ma anche quelli socio-economico-
ambientali, e la loro interazione, ben si adatta alla
complessità delle reciproche influenze tra invec-
chiamento e lavoro. 

IL LAVORATORE CHE INVECCHIA, TRA

GERONTOLOGIA E VALUTAZIONE

MULTIDIMENSIONALE

Lo sviluppo di malattie croniche età-correlate è
il modo più eclatante con cui l’invecchiamento può
influenzare l’idoneità al lavoro. Le maggiori diffi-
coltà di giudizio sull’idoneità e la sicurezza al lavo-
ro del soggetto che invecchia derivano invece dalla
comprensione dell’impatto che le fisiologiche mo-
dificazioni morfostrutturali e funzionali di organi,
sistemi e apparati tipiche dell’invecchiamento (10)
possono avere sulle capacità lavorative fisiche e
mentali. Gli studi del gruppo di Juhani Ilmarinen
dell’Istituto di Medicina del Lavoro di Helsinki
condotti negli anni ‘80-‘90 sono stati pioneristici in
tal senso (6). Alterazioni del sistema muscolo-sche-
letrico, quali l’aumento del rapporto massa gras-
sa/massa magra, la riduzione della forza muscolare,
la degenerazione articolare, la riduzione della den-
sità ossea, la riduzione dell’equilibrio e della coor-
dinazione, si osservano nel lavoratore anziano, sia
operaio che impiegato, con maggiore accelerazione
dopo i 50 anni, senza evidenza, negli studi finlan-
desi, di un effetto training da parte di lavori pretta-
mente fisici (6,10). Le alterazioni con l’età di alcu-
ne capacità visive, quali l’accomodazione, l’adatta-
mento al buio, la discriminazione dei colori, così
come della percezione e della localizzazione dei
suoni (10) possono interferire con lo svolgimento
di alcune attività lavorative oltre a comprometterne
la sicurezza. Se questa riduzione di capacità fisiche
e percettive sia causa di maggiori incidenti sul lavo-
ro rimane comunque controverso; alcuni studi ne
hanno anzi mostrato un’incidenza minore nei lavo-
ratori più anziani, che tenderebbero però a presen-
tare conseguenze più severe (3).
L’invecchiamento del sistema cardio-respiratorio

è sicuramente l’aspetto che preoccupa di più il me-
dico competente. In effetti, gli studi finlandesi
hanno dimostrato come lo stress fisico indotto dal
lavoro aerobico è inversamente proporzionale alla
performance cardio-respiratoria del lavoratore, mi-
surata come massimo consumo di ossigeno (V• O2

max), il cui lento declino inizierebbe già intorno ai
30 anni (6, 7). D’altra parte, negli studi longitudi-
nali, l’andamento della V• O2 max nel corso di 4 an-
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ni in lavoratori 45enni mostrava un’estrema varia-
bilità, correlabile con il grado di esercizio aerobico
svolto negli anni precedenti, con una tendenza alla
riduzione nelle donne e ad un incremento negli uo-
mini (6). Alcuni anni prima il Framingham Study
aveva già dimostrato come lavorare per molte ore e
a turni aumentasse il rischio di eventi cardio-vasco-
lari nelle donne, in particolare quelle con figli, ma
non negli uomini (9). A darci un’idea della com-
plessità delle interazioni tra fisiopatologia e lavoro
sono gli studi sulla probabilità di ritorno al lavoro
dopo eventi cardiaci, per i quali i soggetti più an-
ziani tendono sì a tornare di meno, ma sono i fatto-
ri psicosociali (se l’evento era occorso al lavoro, se il
lavoro era gratificante, ecc.), piuttosto che quelli
medico-clinici, ad avere la maggiore influenza (9).
Infine, cosa aspettarci da un cervello che invec-

chia? Qui la gerontologia si serve della neuropsico-
logia che evidenzia come alcune abilità tipiche del-
la cosiddetta intelligenza fluida, come la velocità di
processamento e le funzioni psicomotorie, raggiun-
gano il loro picco nella terza decade per poi decli-
nare lentamente nel corso degli anni (5). Vanno
inoltre incontro a declino nel tempo l’attenzione
selettiva e quella divisa, la memoria dichiarativa e
alcune capacità visuo-costruttive (5). Se queste evi-
denze siano sufficienti a giustificare, soprattutto di
fronte alla tecnologizzazione del lavoro, l’inclusione
nella valutazione del medico competente di test di
screening cognitivo dopo i 45 anni, la risposta è sì,
ma solo se con altrettanta sistematicità si includa
una misurazione della saggezza, dell’esperienza,
della dedizione, del controllo del linguaggio, della
capacità di deliberare, che invece tendono ad au-
mentano con l’età (5, 7). Anche qui le interazioni
con l’ambiente di lavoro si fanno complesse, poten-
do il lavoro avere un effetto sia usurante che stimo-
lante sulla performance cognitiva (1). 
Sempre più consapevoli di questa complessità,

furono gli stessi ricercatori finlandesi ad introdurre
il Work Ability Index, come strumento che misuras-
se l’interazione lavoratore-lavoro, a sostituire il ri-
duttivo concetto dell’idoneità al lavoro (fitness to
work) (7). Il costrutto della Work Ability come una
casa le cui fondamenta sono rappresentate dalla sa-
lute del lavoratore e i piani superiori dalle sue com-
petenze (1° piano), dai suoi valori, attitudini e mo-

tivazione (2° piano), e dall’ambiente lavorativo e la
sua organizzazione (3° piano), nel contesto dei fat-
tori extra-lavorativi (quali la famiglia e la società),
non può non piacere al geriatra che vede nella valu-
tazione multidimensionale l’unico strumento effi-
cacie per la personalizzazione degli interventi.

“FINCHÉ LA TROTTOLA GIRA”

L’invecchiamento è quindi processo universale,
progressivo, ma anche eterogeneo. Non è comunque
l’eterogeneità del fenomeno a dover far riflettere il
medico competente, ed il legislatore, quanto il suo
essere dinamico e modulabile (10). Tra i fattori am-
bientali cui il processo sembra essere più sensibile
c’è proprio il lavoro, in un’era in cui il lavoratore di-
venta astratto non solo perché a spezzare il legame
diretto tra il contenuto dell’attività lavorativa e la
sua utilità c’è il salario, come nell’originale defini-
zione marxista, ma perché il lavoro è realizzazione
e identità. Citando Marcello Cesa Bianchi, profes-
sore di psicogerontologia, “è questo il segreto del-
l’invecchiare bene: finché la trottola gira, rimane in
piedi, quando si ferma, è finito il gioco” (2). Perciò
l’intervento del medico competente dovrebbe avere
sempre più, per oggetto, l’interazione lavoratore-la-
voro e, per scopo, non tanto la sicurezza e l’idoneità
sul lavoro, quanto la promozione della salute e della
qualità della vita del lavoratore che invecchia. 
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SUMMARY
«Working with chronic disease: a complex fit-to-work evaluation?».Among the variety of chronic diseases, this
presentation is focused on metabolic syndrome (MS), cardiovascular diseases (CVD) and chronic obstructive lung
disease (COPD). There are two main reasons for this choice. Firstly, these three conditions  are a major issue for the
Occupational  Health physician due to their high prevalence in the population. Secondly they share several features:
age-dependence, few symptoms in the initial stage, similar risk factors, similar pathogenetic factors. In addition,
they are often associated in the same individual. The appropriate management of  workers requires a diagnostic ap-
proach  that includes the gold standard tools for each of the three condition, MS, CVD and COPD. Once the diag-
nosis has been established and the treatment assigned, the Occupational  Health physician can contribute to drug-
independent management of the patients by  promoting  smoking cessation,  physical activity and  appropriate diet.
For  jobs that are physically demanding, an evaluation of energy expenditure capacity is needed for a fit-to-work
evaluation.

RIASSUNTO
Nella molteplicità delle malattie croniche, questo contributo si focalizza sulla sindrome metabolica, sulle malattie
cardiovascolari e sulla broncopneumopatia cronica ostruttiva. Le ragioni di questa scelta sono principalmente due.
Innanzitutto queste tre condizioni rappresentano un problema rilevante per il Medico del Lavoro perché sono molto
frequenti nella popolazione adulta. Secondariamente, queste malattie hanno molti aspetti in comune: aumentano
con l’età, sono paucisintomatiche nelle fasi iniziali, hanno simili fattori di rischio e simili elementi patogenetici.
Inoltre, esse sono spesso associate nello stesso individuo. Un corretta gestione del lavoratore richiede un approccio cli-
nico che applichi gli strumenti diagnostici per tutte tre le condizioni. Una volta stabilita la diagnosi e assegnati i
farmaci adeguati, il Medico del Lavoro può contribuire al trattamento non-farmacologico dei lavoratori-pazienti
promuovendo la cessazione del fumo, l’attività fisica e una dieta appropriata. Nel caso di attività che richiedano
impegno fisico, per formulare il giudizio di idoneità alla mansione è richiesta una misura della capacità di spesa
energetica individuale.

Corrispondenza: P. Maestrelli, Dipartimento di Scienze Cardiologiche, Toraciche e Vascolari, Università di Padova, Via Giustiniani
2, 36128 Padova - Tel +39 0498212564 - E-mail: piero.maestrelli@unipd.it

La Medicina del Lavoro Med Lav 2015; 106 (Suppl 1): 79-82

La persona con malattia cronica che lavora: idoneità
complessa?
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L’elenco delle malattie croniche è molto lungo e
sarebbe improponibile  considerarle una per una,
per cui è necessario circoscrivere l’ambito di questa
presentazione .
Verranno pertanto considerate le seguenti malat-

tie croniche.
• Malattie cardiovascolari
• Sindrome metabolica
• Broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO)
Per malattie cardiovascolari, causate dall’atero-

sclerosi, si intendono la Cardiopatia ischemica/in-
sufficienza cardiaca, le Malattie cerebrovascolari e
l’Arteriopatia arti inferiori (3)
La sindrome metabolica è definita con la pre-

senza di almeno 3 dei seguenti fattori di rischio
(15): Obesità addominale (M>102cm; F>88cm);
2) Trigliceridemia >150mg/dl; 3) Colesterolo
HDL < M 40 mg/dl, F 50 mg/dl, 4) Pressione ar-
teriosa ≥ 130/85 mmHg, 5) Glicemia a digiuno
>110 mg/dl.
In altre parole sono inclusi nella Sindrome me-

tabolica l’obesità, la dislipidemia, l’ipertensione ar-
teriosa e il diabete mellito.
Per BPCO si intende ‘una frequente malattia

prevenibile e trattabile, caratterizzata da una persi-
stente limitazione al flusso aereo, che è solitamente
evolutiva e associata ad una aumentata risposta in-
fiammatoria cronica delle vie aeree e del polmone a
particelle nocive o gas. Le riacutizzazioni e la pre-
senza di comorbidità contribuiscono alla gravità
complessiva nei singoli pazienti’ (6).
Il primo motivo per cui è stato scelto di trattare

queste condizioni è che esse sono fra le più fre-
quenti malattie croniche nella popolazione adulta:
la Sindrome metabolica ha una prevalenza 24.6%,
seguita da Artrosi/artrite (17.3%), Coronaropatia
(6.6%), Asma (6.1%), Tumori (4.2%) e BPCO
(2.8%) (9). Ne deriva che il Medico del Lavoro
inevitabilmente si trova a gestire dei lavoratori af-
fetti da tali patologie.
Il secondo motivo della scelta è rappresentato

dal fatto che queste malattie hanno molti aspetti in
comune:
- Innanzitutto esse sono paucisintomatiche spe-

cie nelle fasi iniziali; pertanto per la diagnosi non è
sufficiente il rilievo anamnestico, ma sono necessari
esami strumentali e/o di laboratorio.

- Aumentano con l’aumentare dell’età. Se si
considera che la popolazione lavorativa,  sta suben-
do un rapido invecchiamento, dovuto alle nuove
norme sul pensionamento, questo fenomeno diven-
ta rilevante per il Medico del Lavoro. Infatti nel
decennio di età 55-64 anni la prevalenza di diabete,
ipertensione arteriosa, BPCO raddoppiano rispetto
al decennio precedente (45-54 anni) e le cardiopa-
tie triplicano (9).
- Hanno fattori di rischio comuni. Per esempio

l’abitudine al fumo aumenta il rischio di coronaro-
patia, BPCO, ipertensione arteriosa e diabete. La
ridotta velocità del cammino è un predittore di
mortalità per tutte le cause (5).
- Hanno meccanismi patogenetici comuni. Un

aumento della proteina C reattiva nel siero è stata
riscontrata in tutte le condizioni patologiche consi-
derate, indicando la presenza di un comune deno-
minatore di infiammazione sistemica. Inoltre, la
componente infiammatoria è presente a livello di
ognuno degli organi bersaglio (2).
- Sono frequentemente associate nello stesso sog-

getto; cioè chi ha una di queste malattie ha più pro-
babilità di avere anche una o più comorbidità (4, 10).
Nell’affrontare la valutazione della congruità fra

le condizioni di salute del lavoratore affetto da tali
patologie e l’attività da svolgere, il Medico del La-
voro deve assicurarsi che sia stata operata una ricer-
ca attiva delle comorbidità; cioè che oltre all’analisi
dei fattori di rischio e dei sintomi siano stati effet-
tuati i test strumentali e di laboratorio che rappre-
sentano il gold standard per tre le condizioni. Per le
malattie cardiovascolari, secondo linee guida ESC
2005, la diagnosi strumentale prevede ECG, eco-
cardiografia e, nel caso il paziente non sia in tratta-
mento, il dosaggio dei peptidi natriuretici plasma-
tici (13). Per la sindrome metabolica, gli accerta-
menti sono impliciti nella definizione di questa
condizione (15). Per la diagnosi di BPCO, è richie-
sta l’esecuzione di una spirometria post- broncodi-
latatore (6).
Dopo la fase diagnostica è importante verificare

che il lavoratore assuma il trattamento farmacolo-
gico ottimale secondo le indicazioni specialistiche e
le prescrizioni del medico di Medicina Generale.
Tuttavia, tutte le malattie considerate comprendo-
no anche un trattamento ‘non farmacologico’. Per
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questo il Medico del Lavoro può risultare strategi-
co, anche in osservanza del D.Lgs 81/2008 per la
promozione alla salute e dei programmi internazio-
nali finalizzati a sensibilizzare i lavoratori a seguire
stili di viti positivi (Workplace Health Promotion -
WHP program, www.wellnessinternational.co.uk).
Gli interventi non farmacologici sono l’abolizione
del fumo, l’attività fisica e la dieta; ognuno di questi
si è dimostrato efficace in modo trasversale nella
sindrome metabolica, nelle malattie cardiovascolari
e nella BPCO. Per l’abolizione del fumo oltre al
counseling anti-tabagismo delle 5 A (6), i program-
mi che hanno offerto incentivi farmacologici o eco-
nomici si sono rilevati più efficaci (8). L’adozione
di una dieta mediterranea da parte di un gruppo di
vigili del fuoco del Nord America è risultata bene-
fica e preventiva per lo sviluppo della sindrome
metabolica (11). In Veneto un studio condotto da
Medici del Lavoro basato sull’applicazione di un
programma educazionale, in cui si incoraggiava l’e-
sercizio fisico aerobico di moderata intensità e l’a-
dozione di una dieta controllata, ha comportato
una riduzione del rischio cardiovascolare del 24%,
con una spesa complessiva accettabile (10 euro per
soggetto esaminato) (12). 
Nel caso, invece, il lavoro comporti dispendio

energetico il problema è se il lavoratore con una o
più delle malattie croniche sia in grado di tollerare
il carico di lavoro previsto. E’ da notare che ognuna
delle tre condizioni sopraindicate comporta delle
limitazioni all’esercizio, anche se con meccanismi
diversi. Durante l’esercizio fisico vi è una relazione
lineare tra aumento della gittata cardiaca, ventila-
zione, consumo di ossigeno e aumento del flusso
coronarico. Nella coronaropatia ostruttiva il fattore
limitante è il flusso coronarico; nella BPCO sono la
ventilazione e l’iperinsufflazione dinamica causata
dalla limitazione al flusso espiratorio; nei pazienti
con sindrome metabolica è prevalentemente impli-
cata la riduzione della riserva contrattile miocardi-
ca. Il test cardiopolmonare da sforzo rappresenta il
metodo più affidabile per una valutazione globale
della capacità di esercizio fisico di un soggetto (16).
Ai fini del giudizio di idoneità, l’impatto della li-
mitazione all’esercizio deve essere ponderata caso
per caso, soprattutto per attività lavorative ad eleva-
to dispendio energetico e/o in microclima sfavore-

vole. E’ stato indicato dall’American Thoracic So-
ciety che un lavoratore può svolgere un lavoro ma-
nuale senza disagio se non supera il 40% (Potenza
Critica) del suo massimo consumo di ossigeno
(V’O2 max); per brevi periodi, può essere concesso
di arrivare fino al 50% di V’O2 max (16). Oltre al
test cardiopolmonare da sforzo nei pazienti coro-
naropatici viene indicata la valutazione di parame-
tri quali: ischemia residua, eventuale disfunzione
ventricolare sinistra, instabilità elettrica ed età del
soggetto, al fine di realizzare una stratificazione
prognostica in sottogruppi a basso, medio ed alto
rischio di insorgenza di nuovi eventi cardiovascola-
ri acuti (7).
Oltre alla valutazione clinica, per il Medico del

Lavoro è indispensabile effettuare la valutazione
del costo energetico della mansione svolta median-
te a) metodi indiretti, cioè rifacendosi a delle tabel-
le riportate in letteratura su consumi energetici mi-
surati per alcune attività lavorative, oppure b) attra-
verso metodi diretti, quali analizzatori di ossigeno
portatili o misuratori della spesa energetica (14).
Questa informazione in genere non è inclusa nel
documento di valutazione dei rischi. Quando il
Medico del Lavoro ha acquisito tutte le informa-
zioni cliniche del lavoratore, comprese la stratifica-
zione del rischio e la capacità di lavoro, ed ha ese-
guito una stima o misura del dispendio energetico
della mansione specifica può procedere alla valuta-
zione della congruità fra le condizioni di salute del
lavoratore e la mansione da svolgere.
In conclusione, l’andamento demografico della

popolazione lavorativa rende cruciale che venga fa-
vorito il mantenimento di capacità produttiva ai la-
voratori più anziani e con malattie croniche.   Per
raggiungere questo obiettivo la valutazione di que-
sti lavoratori dovrebbe portare ad  indicazioni delle
attività che ciascuno può svolgere nell’ambito delle
proprie competenze. Purtroppo in Medicina del
Lavoro ancor oggi non vi sono delle specifiche Li-
nee Guide sulle problematiche correlate all’inseri-
mento lavorativo di soggetti affetti da patologie
croniche.
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SUMMARY

«Employability and work of persons with chronic diseases». A growing share of the economically active popula-
tion is reported to be temporarily unable to work or to have reduced work ability as a result of chronic diseases. There
are many implications for these  individuals in terms of income, job opportunities, career and social inclusion,  plus
the economic impact that chronic diseases have on national health and welfare systems which is still given little at-
tention. To tackle this problem it is necessary to shift from passive policies to activation policies and initiatives con-
cerning employability, adaptability and retention of people with chronic diseases.

RIASSUNTO

A causa dell’insorgere e del decorso di una malattia cronica, un numero crescente di persone che rientrano nella fascia
di popolazione economicamente attiva risulta, più o meno temporaneamente, inabile o, comunque, solo parzialmen-
te abile al lavoro. Se da un lato molteplici sono le ricadute sui livelli di reddito e sulle opportunità di occupazione,
carriera e inclusione sociale, dall’altro, ancora poca attenzione riceve l’impatto complessivo dei costi delle malattie
croniche sulla tenuta dei sistemi sanitari e di welfare. Per affrontare problema è necessario il passaggio da politiche
meramente passive a politiche e iniziative orientate alla occupabilità, adattabilità e retention delle persone con ma-
lattie croniche.

Corrispondenza: Michele Tiraboschi, Ordinario di diritto del lavoro Università di Modena e Reggio Emilia
E-mail: michele@tiraboschi@unimore.it

La Medicina del Lavoro Med Lav 2015; 106 (Suppl 1): 83-85

Occupabilità e lavoro delle persone con malattie
croniche 

M. TIRABOSCHI

Ordinario di diritto del lavoro Università di Modena e Reggio Emilia

Il numero di persone che appartengono alla fa-
scia della popolazione economicamente attiva e che
soffrono di una malattia è aumentato e aumenterà
sempre di più nei prossimi anni, causando una ri-
duzione della capacità lavorativa di queste persone
che risultano temporaneamente inabili o, comun-
que, solo parzialmente abili al lavoro. Nel concetto
di malattia cronica rientrano le alterazioni patolo-
giche non reversibili come diabete, malattie cardio-

vascolari e respiratorie, disordini muscolo-schele-
trici, HIV/AIDS, Alzheimer e demenze correlate,
numerose tipologie di tumori, obesità� , depressione
e altri disturbi mentali che richiedono una speciale
riabilitazione o, in ogni caso, un lungo periodo di
supervisione, osservazione o cura.

Le malattie croniche hanno un importante im-
patto sul mercato del lavoro in ragione delle rica-
dute sui livelli di reddito e le opportunità di occu-
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pazione, carriera e inclusione sociale per le singole
persone interessate.  Fino a questo momento, i si-
stemi di protezione sociale nazionali hanno offerto
una soluzione a queste problematiche che si basa su
una prospettiva passiva di “medicalizzazione” del
problema attraverso modelli che permettono la ces-
sazione anticipata della vita lavorativa e l’accesso ai
sussidi di invalidità o sospensione (totale o parzia-
le) della prestazione di lavoro con relativa integra-
zione dei trattamenti retributivi. Tuttavia, poca at-
tenzione ha ricevuto l’impatto complessivo dei co-
sti delle malattie croniche sui sistemi sanitari e di
welfare, sebbene si tratti di un tema di centrale at-
tualità per la sostenibilità a lungo termine degli
stessi in ragione dell’innalzamento dell’aspettativa
di vita.

Sebbene non esistano al momento dati e proie-
zioni attendibili relativamente alla incidenza com-
plessiva delle malattie croniche sulla popolazione
economicamente attiva, il network europeo per la
promozione della salute nei luoghi di lavoro ha sti-
mato che quasi il 25 per cento della forza-lavoro
europea soffre di disturbi relativi ad una malattia
cronica. Nonostante ciò, nel lungo periodo, la par-
tecipazione al mercato del lavoro di persone affette
da malattie croniche diventerà imprescindibile per
affrontare il declino dell’offerta di lavoro e la caren-
za di forza-lavoro qualificata indotte da un drastico
invecchiamento della forza-lavoro e della pressione
sui sistemi pensionistici. Inoltre, l’investimento sul-
la salute e il benessere delle persone – e della popo-
lazione economicamente attiva in particolare – in
ottica preventiva, diventerà sempre più un “impera-
tivo economico” per la sostenibilità dei sistemi na-
zionali di protezione sociale. 

Accanto alle criticità che riguardano i sistemi
sanitari e di welfare, è significativo anche se non è
stato ancora studiato approfonditamente, l’impatto
delle malattie croniche sulle dinamiche complessi-
ve del mercato del lavoro e sulla organizzazione del
lavoro nelle singole imprese chiamate a gestire il
ritorno al lavoro di persone non solo tendenzial-
mente – e inevitabilmente – meno produttive, ma
anche maggiormente soggette al rischio di infortu-
ni e incidenti gravi sul lavoro. Le malattie croniche
incidono, di conseguenza, anche sulle dinamiche
della produttività del lavoro, impattando sia sulla

competitività delle imprese sia sui percorsi profes-
sionali e di carriera dei singoli lavoratori. In molti
casi, l’insorgere delle malattie croniche è dovute a
fattori di rischio professionale è cioè si tratta di pa-
tologie maturate negli ambienti di lavoro con tutte
le conseguenze derivate della responsabilità delle
imprese. 

Le malattie croniche non solo hanno un effetto
negativo sui sistemi di welfare e sulle dinamiche
aziendali in termini di competitività ma incidono
anche sui tassi complessivi di occupazione, dando
luogo alla riduzione del numero di persone attive e
aumentando le barriere all’accesso al mercato del
lavoro. 

L’inserimento al lavoro dei malati croniciè diven-
to ancora più difficile dopo la “grande crisi” del
2007, quando maggiore era la necessità di trovare
una occupazione in ragione dei complessivi vincoli
di finanza pubblica e del parallelo irrigidimento dei
criteri di accesso alla età di pensione o all’assegno di
invalidità permanente. Invece, questa crescente ne-
cessità di inserimento lavorativo non si traduce in
occupazione: secondo stime della Organizzazione
per la cooperazione e lo sviluppo economico il tasso
di occupazione dei malati cronici è poco più della
metà e il tasso di disoccupazione è il doppio rispetto
al resto della popolazione economicamente attiva.

La componente psicologica gioca un ruolo fon-
damentale nel basso tasso di inserimento o reinse-
rimento al lavoro di questo gruppo in ragione dei
veri e propri blocchi psicologici e insicurezze che
portano a rigettare l’idea di un ritorno al lavoro.
Rilevanti sono anche i pregiudizi e lo stigma che
accompagnano talune malattie croniche e gli atteg-
giamenti discriminatori nei confronti delle fasce di
popolazione particolarmente vulnerabili, che alcune
volte possono sfociare in forme sistematiche di ves-
sazione  (c.d mobbing).

Allo stesso tempo, la disoccupazione e le condi-
zioni di lavoro precarie possono essere una fonte
diretta o indiretta di malattie croniche o, comun-
que, causa di un loro aggravamento soprattutto in
relazione alle malattie mentali. Queste conseguen-
ze negative della disoccupazione si riscontrano in
grado minore nei paesi con un robusto sistema di
protezione sociale con sussidi di disoccupazione e
adeguati servizi di reinserimento al lavoro.
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OCCUPABILITÀ E LAVORO DELLE PERSONE CON MALATTIE CRONICHE

Anche se il diritto del lavoro e i sistemi di welfa-
re hanno registrato, nel corso degli ultimi decenni,
significativi cambiamenti dovuti a nuovi modelli di
produzione e di organizzazione del lavoro indotti
dalle innovazioni tecnologiche e dalla globalizza-
zione, non sono ancora in grado di dare una ade-
guata risposta agli importanti cambiamenti demo-
grafici in atto, tra i quali l’incidenza delle malattie
croniche nei luoghi di lavoro, che meritano adegua-
ta attenzione anche in ambito giuslavoristico nella
prospettiva della modernizzazione del quadro rego-
latorio e del sistema di relazioni industriali sotto-
stante. Proprio in questa ottica, il tema delle malat-
tie croniche si presenta, insomma, come terreno
privilegiato per la sperimentazione nell’ambito del-
le relazioni industriali di nuovi modelli organizzati-
vi e regolatori del lavoro che consentano una mi-
gliore misurazione della produttività�  del lavoro
avendo in conto i particolari bisogni dei malati cro-
nici attraverso l’introduzione di misure di adatta-
mento che consentano al lavoratore malato di con-
tinuare a svolgere la propria prestazione lavorativa
durante e dopo la malattia.

Per tutti i motivi indicati, si pone la necessità di
avviare un innovativo filone di ricerca volto ad in-
dagare l’impatto delle malattie croniche sul rappor-
to di lavoro e sul sistema di protezione sociale, ipo-
tizzando altresì soluzioni e riforme che consentano
il passaggio da una politica meramente passiva ed
emergenziale di mero sostegno al reddito – se non
di espulsione dal mercato del lavoro secondo una
logica di c.d. medicalizzazione del problema – a
una concezione più moderna orientata non solo al-
la prevenzione, già a partire dagli ambienti di lavo-
ro, ma anche alla occupabilità e al ritorno al lavoro
del malato cronico in una ottica d’implementazione
della loro capacità residua. 
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