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PRESENTAZIONE

Il tema del rapporto “donne e lavoro” è stato al centro di un attenta at
tività di ricerca e di documentazione da parte dei servizi e delle strutture di
prevenzione della Regione Toscana e ciò ha consentito di acquisire e ren
dere disponibile un patrimonio di dati e di conoscenze sempre più comple

to ed aggiornato.
L’attività di studio e di ricerca, alimentata e orientata dalla pratica ope

rativa degli operatori della prevenzione collettiva, ha maturato inoltre l’e
sigenza di un approccio più ampio nell’analisi del rapporto “donne e
lavoro”, assumendo una dimensione nella quale siano considerati in con
tinuità ed in integrazione gli aspetti del lavoro in età fertile (sia fenmiinile

che maschile), la riproduzione e lo sviluppo dell’embrione e del feto.
Questo orientamento, non ancora completamente consolidato a livello

giuridico-normativo, introduce la necessità di ampliare l’osservazione, ol
tre ai fattori di rischio già riconosciuti ed individuati, anche ad altri finora

non adeguatamente analizzati, e cioè: fattori sociali, psicologici e relazio
nali.

La presente pubblicazione, ancora una volta (e positivamente) frutto
della collaborazione fra Dipartimento regionale, Dipartimenti di preven
zione delle Aziende sanitarie e settore tecnico CEDIF di ARPAT, vuole

rappresentare un contributo in questa direzione, proponendo all’attenzio
ne dei lettori un quadro complessivo del problema: da quello giuridico-am
ministrativo, a quello epidemiologico e clinico, a quello partecipativo e di
riconoscimento di nuovi diritti. Il libro è frutto di operatori ed esperti delle
diverse discipline che in maniera coordinata ed integrata hanno analizzato

ed interpretato i diversi problemi, cercando di mantenere un’organicità di
trattazione della materia.



L’argomento del lavoro in età fertile e in gravidanza trova un puntuale
riferimento nel documento conclusivo della Commissione paritetica Ca
mera dei Deputati e Senato, relativo alla “Indagine conoscitiva sulla sicu
rezza e l’igiene del lavoro”, dove si evidenzia la necessità di approfondire
le conoscenze sulla specificità del lavoro femminile.

Il disegno di legge per l’emanazione di un testo-unico sulle norme ge
nerali di tutela della salute e della sicurezza del lavoro richiama ulterior
mente la necessità di un riordino della normativa che non si deve
limitare solo agli aspetti della salute riproduttiva e delle lavoratrici ma
dri, ma più complessivamente risponda anche a tutti gli altri aspetti già
prima richiamati. Il disegno di legge propone a tale proposito l’istituzione
di specifici osservatori di epidemiologia occupazionale e l’attivazione di
dettagliate informazioni sui rischi e sui relativi programmi di prevenzione.

La dimensione del problema è indubbiamente di ampia rilevanza: la
forza-lavoro femminile nel nostro Paese era nel 1994 pan al 36% di quel
la complessiva; in Toscana ha raggiunto il 39% nel 1996.

Pur con i limiti e le difficoltà dovute all’attuale momento di sviluppo
economico-produttivo del nostro Paese e al mantenimento dei livelli occu
pazionali esistenti, la percentuale delle donne-lavoratrici è in continuo au
mento e nei prossimi anni si registreranno situazioni analoghe a quelle dei
paesi più industrializzati, dove non esistono differenze sostanziali di occu
pazione fra maschi e femmine.

La maggior presenza delle donne negli ambienti di lavoro pone proble
mi nuovi e specifici di prevenzione cui i datori di lavoro, le imprese, le
organizzazioni sindacali, le istituzioni devono dare risposta.

E da sottolineare inoltre un particolare aspetto che si associa a quello
delle donne occupate e cioè che più del 90% di esse svolgono contempo
raneamente anche un’attività domestica legata alla famiglia, al funziona
mento della casa ecc., con “rischi domestici” che si accompagnano a
quelli tradizionali.

Ciò induce da un lato a mantenere e continuare l’attività di sorveglianza
che si sta effettuando sulle fonti tradizionali e riconosciute di rischio e,
dall’altro, comporta il dovere di esplorare e approfondire nuove ipotesi e
correlazioni fra le quali ad esempio: l’interrelazione di rischi associati al
doppio lavoro (stress, ansia, fatica fisica ecc.); il lavoro notturno e quello
a turni; l’incidenza di rischi per l’apparato scheletrico-muscolare, ecc.. Al
cune di queste derivano da situazioni conosciute per le quali, adottando

lo



adeguate misure, l’intervento preventivo può essere determinante ai fini di

evitare malattie o infortuni.
Come sottolineato, esiste già nel nostro paese un consistente corpo giu

ridico-normativo sulla materia: dall’iniziale legge 1204/71 sulla tutela del

le lavoratrici madri e dal successivo regolamento di attuazione, sono stati

emanati una serie di provvedimenti che hanno definito ulteriormente il

campo di azione. Con il decreto legislativo 626/94 le norme specifiche

sulle donne lavoratrici vengono inquadrate nel complesso delle norme ge

nerali sulla prevenzione e sicurezza nei luoghi di lavoro, ed il successivo

decreto legislativo 645/96, riguardante “l’attuazione di misure volte a pro

muovere il miglioramento della sicurezza e della salute sul lavoro delle

lavoratrici gestanti, puerpere o in periodo di allattamento”, adegua la nor

mativa italiana a quella europea.
Viene così a costituirsi un corpo legislativo abbastanza consistente, ma

con alcuni elementi di problematicità nell’individuazione dei ruoli e delle

competenze fra i vari organi di indirizzo e controllo della pubblica ammi

nistrazione.
In particolare, il decreto legislativo 645/96, sembra voler introdurre una

separazione ed una duplicità di interventi fra Servizio Sanitario Nazionale

e Ispettorato del Lavoro; ciò contrasterebbe con l’obiettivo di maggior

coordinamento ed integrazione fra i diversi organismi pubblici come au

spicato e sancito nelle recenti leggi di delega e semplificazione ammini

strativa.
È necessario comunque, al di là di quelli che saranno gli esiti di appro

fondimento giuridico sulle competenze e sui ruoli dei vari enti, che si ti-

cerchino le condizioni migliori per realizzare, nella pratica, il più alto

livello di tutela di salute di tutti i lavoratori.

Bruno Cravedi Stefano Beccastrini

Regione Toscana Agenzia regionale per la protezione
Dipartimento diritto alla ambientale della Toscana
salute e politiche di solidarietà Settore tecnico CEDIF
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PREFAZIONE

L’attenzione alla procreazione è molto alta in questi anni ed è presente
in numerosi ambiti e campi di ricerca: sanitari, demografici, sociali, etici e
religiosi. La capacità di procreare sempre meno può essere ridotta ad una
semplice combinazione fra capacità economiche, di competenza maschile,
e capacità naturali, di competenza femminile, ed anche gli agenti ambien
tali vengono studiati nell’ipotesi che possano ostacolare la funzione ripro
duttiva della popolazione generale e dei lavoratori, e/o modificare le specie
animali esistenti.

Dalla sentenza della Corte costituzionale del 1993, con cui si riconosce
va alle Aziende USL il compito della vigilanza e prevenzione dei rischi
occupazionali in gravidanza - prima condotta in esclusiva dall’Ispettorato
del Lavoro - molta strada è stata fatta nei servizi di medicina del lavoro
territoriali per applicare quanto previsto dalla L. 1204/71 e successivamen
te dal decreto 645/96, a tutela delle lavoratrici incinta, puerpere e in allat- (tamento. Ditale percorso, indicatori semplici a nostra disposizione sono le
esperienze attivate per la formazione e l’informazione dei soggetti interes
sati (alcune riportate nel capitolo Formazione e informazione: alcune
esperienze, nella presente pubblicazione), e la stessa diffusione che ha
avuto il precedente quaderno Lavoro e gravidanza, pubblicato nel 1994
e ristampato nel 1996 per poter soddisfare tutte le richieste pervenute.

È proprio agli operatori sanitari impegnati nella prevenzione nei luoghi
di lavoro che si rivolge questo nuovo quaderno ARPAT-CEDIF, siano essi
medici delle Aziende sanitarie o medici competenti delle imprese produt
rive. Il progetto, infatti, è in continuità con le attività fin qui svolte e si
propone di aggiornare l’informazione sulle novità emerse nel periodo, di



favorire lo sviluppo di un approccio preventivo più articolato, rivolto ai
lavoratori in età fertile, oltre che alla gravidanza.

In molte parti di questa pubblicazione, quando si tratta di materie scien
tifiche e quando si illustrano provvedimenti normativi (come nei primi due
capitoli), si parla infatti non di patologia della gravidanza, ma di tossicità
della riproduzione e di tossicità dello sviluppo, in sintonia con la lettera
tura corrente. Con tossicologia della riproduzione si vogliono indicare le
condizioni che interferiscono con le funzioni riproduttive o sessuali di ma
schi e femmine in età post-puberale, che alterano i normali processi fisio
logici, i meccanismi regolatori, il funzionamento degli organi sessuali e
riproduttivi, l’integrità genetica dello sperma o degli ovuli. La tossicità
dello sviluppo è invece la condizione che, nel periodo dal concepimento
alla pubertà, produce effetti avversi sulla prole: morte prenatale o neona
tale precoce, disturbo della crescita, anormalità strutturali, deficit funziona
li.

E stato possibile affrontare alcuni aspetti inerenti entrambe le problema
tiche grazie alla collaborazione e al confronto con operatori impegnati in
ambiti cimici diversi della medicina del lavoro, universitari, ospedalieri,
centri di ricerca pubblici e privati della regione Toscana, non già per otte
nere un trattato sull’argomento, bensì per rispondere alle esigenze di inte
grazione di dati e di diffusione delle informazioni e delle esperienze.

Naturalmente la tossicità per la riproduzione e quella per lo sviluppo
sono condizioni correlate, ma sul piano operativo individuano soggetti di
versi da tutelare: l’uomo e la donna (futuri genitori) nel primo caso, il pro
dotto del concepimento nel secondo caso, durante il periodo di sviluppo
embrionale e fetale nel corpo materno. Si fa notare, in più parti di questa
pubblicazione, come il nascituro è per ora il vero soggetto espressamente
tutelato dalla legislazione del lavoro, sia a livello nazionale che comunita
rio (e di conseguenza nella maggior parte dei paesi che recepiscono le di
rettive europee). La donna in gravidanza che lavora è protetta in modo
specifico affmchè non ci siano ostacoli al corretto andamento della gesta
zione e dell’allattamento, e non espressamente per garantirne la sicurezza e
la salute, in considerazione dei cambiamenti temporanei del suo stato fisi
co e fisiologico.

Sempre parlando di salute della donna, i riferimenti a manifestazioni
particolari di tossicità riproduffiva, come i disturbi mestruali in senso la
to, sono poco frequenti nella letteratura selezionata (benchè risultino mol
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to frequenti nella popolazione femminile), mentre è ampio il dibattito sul
l’ipotesi di riduzione della capacità di procreazione della coppia e sul pos
sibile molo giocato dagli agenti inquinanti ambientali.

Questa pubblicazione ha tenuto conto ditali tendenze, dando spazio
alle tematiche più attuali. Si apre con l’inquadramento legislativo della tu
tela delle lavoratrici madri, e con l’illustrazione del decreto 645/96 che
recepisce la direttiva 95/82, di cui si illustrano in Appendice 3 le modalità
di recepimento in altri paesi della Unione europea. Non manca in questa
specifica materia il fenomeno tutto italiano del sovrapporsi di disposizioni
diverse: sopravvivono infatti legislazioni precedenti, che si applicano a
soggetti non coperti dal d.lgs 626/94, e che mantengono una serie di divie
ti e limitazioni al lavoro delle donne in gravidanza (riportati in Appendice
2), non sempre coerenti con le nuove disposizioni di fonte comunitaria, nè
adeguate alle realtà lavorative attuali. fenomeno tra l’altro denunciato nel
Documento conclusivo della Indagine conoscitiva sulla sicurezza e i ‘igie
ne del lavoro, noto come relazione di Carlo Smuraglia, Presidente del Co
mitato paritetico delle Commissioni XI (Lavoro pubblico e privato) della
Camera dei Deputati e 110 (Lavoro e previdenza sociale) del Senato della
Repubblica. Occorre notare, comunque, che la legislazione comunitaria
non ha migliorato, in genere, il livello di tutela preesistente nei paesi del
l’unione, e in Italia l’adeguamento legislativo che si auspica non dovrebbe
portare ad un abbassamento ditale tutela, bensì dovrebbe rendere la norma
più facile da conoscere e da gestire da parte dei soggetti interessati, lavo
ratori e loro rappresentanti e datori di lavoro, migliorandone il livello di
applicazione, ancora insufficiente.

Sarebbe altresì auspicabile avviare la prevenzione dei rischi per la salu
te riproduttiva, anzichè per la gravidanza, anche in considerazione di quan
to viene detto in questa pubblicazione a proposito del danno genotossico
alle cellule germinali che può avvenire in epoca precedente il concepimen
to o nel periodo della organogenesi (coperto da tutela, ma in pratica quasi
mai protetto tempestivamente). Il rischio genotossico viene qui affrontato
in più parti (vedi i capitoli ClassUìcazione delle sostanze chimiche in base
alla tossicitò per la riproduzione e Tossicologia della riproduzione e del
lo svihtppo) e con particolare riferimento alle sostanze chimiche e al loro
controllo nell’ambiente di lavoro (vedi il capitolo Documentazione).

Viene altresì affrontato il tema delle possibili alterazioni a carico della
fertilità di coppia, molto attuale nei paesi sviluppati, presentando le proble
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matiche maschili e femminili, nonchè le conoscenze sui possibili fattori di
rischio occupazionale (vedi il capitolo Infertilitò). Altre informazioni utili
riportate sono quelle fornite da alcuni servizi della nostra Regione, attivi
sul piano della diagnostica, dell’assistenza e della sorveglianza sanitaria
nel particolare settore della teratogenicità e genotossicità, che sempre
più assume importanza nell’area materno-infantile, sia perchè le malfor
mazioni costituiscono la prima causa di mortalità infantile, sia per il ruolo
che i fattori genetici sembrano rivestire in numerose patologie (Registro
Toscano Difetti Congeniti, servizio di Tossicologia perinatale, di citogene
tica e genetica). Interessante è anche il quadro di approfondimento che ri
sulta dalle ricerche italiane, segnalate al capitolo Ricerche.

Sul piano dei rischi e danni per le lavoratrici in gravidanza, si è prov
veduto a completare il quadro delineato nel precedente Lavoro e gravidan
za, ritenuto ancora valido, affrontando in un intero capitolo l’analisi dei
fattori di rischio ergonomici per la salute, sia materna che fetale, e in
uno successivo le radiazioni ionizzanti, il lavoro notturno, i farmaci anti
neoplastici e gli agenti biologici.

L’andamento delle gravidanze nella popolazione generale toscana è n
portato in Appendice 4 (nati, morti, aborti e malformazioni etc.). La cono
scenza di questi dati potrà stimolare l’interesse verso il miglioramento
della loro rilevazione a livello locale, e una pronta ricaduta informativa
nelle sedi di intervento. In questa parte della pubblicazione si troveranno
indicazioni anche sui fattori individuali che influenzano la comparsa degli
effetti, quali quelli anagrafici, familiari e le esposizioni non occupazionali
a fumo, alcool, farmaci ed altri tossici dello sviluppo, fattori che non si
sono potuti affrontare estesamente, ma che sono molto importanti nel di
segno degli studi sulle esposizioni occupazionali.

Simile ragionamento si può fare a proposito del lavoro femminile, per il
quale sembra così difficile avere dati locali, mentre quelli censuali sono
forniti solo per maschi e per il totale dei sessi.

Il quaderno Lavoro e salute riproduttiva è frutto dell’attività di un grup
po di operatrici che dal 1994 seguono la letteratura scientifica in materia di
tossicità della riproduzione e dello sviluppo di interesse occupazionale,
essendo referenti di progetti specifici e contribuendo altresì alla realizza
zione di documentazione specifica promossa dal settore CEDIF di AR
PAT. Si è così costituita una rete di scambio informativo molto ampia,
che oltre a coprire la Toscana tiene i riferimenti con le aziende sanitarie
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di altre regioni e con le istituzioni nazionali in cui si affrontano le stesse
tematiche. A tutti i soggetti il CEDIP mette a disposizione su questo spe
cifico argomento i materiali prodotti e le informazioni raccolte (come illu
strato nel capitolo Documentazione), oltre a quelli sulle materie della
prevenzione nei luoghi di vita e di lavoro e della protezione ambientale.

E nostro auspicio che i servizi attivati e le informazioni contenute in
questa pubblicazione possano contribuire ad “approfondire le conoscenze
sulla specificità del lavoro femminile ai fmi della prevenzione”, come ti
tola una sezione delle indicazioni conclusive ed operative della relazione
Smuraglia (Documento conclusivo della indagine conoscitiva sulla sicu-
rezza e l’igiene del lavoro, luglio 1997).

Dan ila Scala

PI
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DECRETO LEGISLATIVO 645/96: ALCUNE RIFLESSIONI

Antonella Ciani Passeri, Carla Arfaioli,
Antonella Innocenti, Paola Pasquinelli

Con il Decreto Legislativo n 645 del novembre 1996 è stata recepita in
Italia la direttiva 92/85/CEE, concernente l’attuazione di misure volte apro-
muovere il miglioramento della sicurezza e delta salute sul lavoro delle la
voratrici gestanti, puerpere, o in periodo di allattamento (decima direttiva
particolare ai sensi dell’art. 16, paragrafo 1, della direttiva 89/391/CEE).

Il nuovo decreto legislativo si impianta su un complesso quadro norma
tivo costituito, da una parte, dalle norme specifiche sulla tutela della ma
ternità delle lavoratrici, in cui spicca la 1. 1204/71 con il suo regolamento
di esecuzione, il dpr 1026/76, e dall’altra dalle norme riguardanti il miglio
ramento della sicurezza e della salute dei lavoratori nei luoghi di lavoro,
con particolare riferimento al recente d.lgs 626/94 (Tab. 1). Il nuovo decre
to (riportato integralmente nell’Appendice 1) armonizza quindi la materia
in campo di tutela delle lavoratrici gestanti, puerpere o in periodo di allat
tamento con le procedure del d.lgs 626/94, lasciando inalterata la norma
tiva specifica preesistente.

Tab. i Principali norme che regolano la tutela delle lavoratrici madri

. Legge 30 dicembre 1971, n. 1204 - Tutela delle lavoratrici madri

. D.P.R. 25 novembre 1976, n. 1026 - Regolamento di esecuzione della L. 1204/71
• Legge 9 dicembre 1977, n. 903 - Parità di trattamento tra uomini e donne in materia di lavoro
. D.Lgs. 9 settembre 1994, n. 566 - Modificazioni alla disciplina sanzionatoria in materia di tutela del

lavoro minonle, delle lavoratrici madri e dei lavoratori a domici
ho

. D.Lgs. 19 settembre 1994, n. 626 - Miglioramento della sicurezza e della salute dei lavoratori nei
luoghi di lavoro

. flLgs. 19 marzo 1996, n. 242 - successive modifiche ed integrazioni al D.Lgs. 626/94

. D.Lgs. 25 novembre 1996, n. MS - Miglioramento della sicurezza e della salute sul lavoro delle lavo
ratrici gestanti, puerpere e in periodo di allattamento



Prima di illustrare come è stata recepita in Italia la direttiva 92/85/CEE
e quindi le specificazioni e le innovazioni introdotte rispetto alla 1. 1204,
ricordiamo che la direttiva fissa prescrizioni minime per promuovere il mi
glioramento dell’ambiente di lavoro, per proteggere la sicurezza e la salute
dei lavoratori e che non può giustificare un abbassamento eventuale dei
livelli di protezione già raggiunti in ogni Stato membro. Qui di seguito
sono riassunti sinteticamente i punti salienti della direttiva:

1. Obbligo dei datori di lavoro di condurre una valutazione del rischio spe
cfìco’ e di adottare misure preventive (prevenzione alla sorgente; misu
re individuali temporanee volte a modificare le condizioni di lavoro e/o
l’orario di lavoro; cambio di mansione; congedo anticipato dal lavoro).
Il risultato di questa valutazione deve essere comunicato alle lavoratrici
e/o i loro rappresentanti.

2. Divieto di adibire le lavoratrici al lavoro notturno e ad attività che com
portano l’esposizione a determinati agenti, processi, o condizione di la
voro pericolosi.

3. Diritto delle lavoratrici di aver garantito un congedo di maternitò di al
meno 14 settimane ininterrotte, ripartite prima e dopo il parto, e un con
gedo a carattere obbligatorio di almeno due settimane ripartite prima e
dopo il parto.

4. Divieto di licenziamento delle lavoratrici e mantenimento dei diritti con
nessi con il contratto di lavoro.
Una corretta lettura del d.lgs 645/96 dovrebbe essere condotta integran

dola non solo con la 1. 1204 e tutte le norme che essa richiama, ma anche
con il d.lgs 626, di cui il nuovo decreto sembra essere un’articolazione
particolare. Cercheremo, pertanto, di prendere in esame i vari articoli
del 645 operando questa integrazione, soffermandoci soprattutto sui punti
più innovativi.

La definizione del campo di applicazione (art. 1) è rivolta alle “lavo
ratrici gestanti, puerpere o in allattamento fino a 7 mesi dopo il parto
che hanno informato il datore di lavoro del proprio stato”, la cui salute

1. l’art. 15 della direttiva 89/391/CEE prevede che gruppi di lavoratori a rischio particolarmente
sensibili devono essere protetti contro i pericoli che li riguardano in modo particolare, pertanto
le lavoratrici gestanti, puerpere, o in periodo di allattamento devono essere considerate come un
gruppo esposto a rischi specifici e devono essere adottati provvedimenti per quanto riguarda la
protezione della loro sicurezza e salute.
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e sicurezza è tutelata dalle misure prescritte dal decreto. Questa definizione
non specifica il termine lavorafrice, ma è sottointeso che si riferisca alle
lavoratrici subordinate, data l’esistenza di un datore di lavoro nella defmi
zione stessa. Un chiarimento si trova all’art. 22 del 626, che comprende
nella defmizione di lavoratrice non solo le lavoratrici subordinate, ma an
che le lavoratrici equiparate alle precedenti, ovvero:
• socie lavoratrici di cooperative e di società;
• utenti dei servizi di orientamento o di formazione scolastica, universi

taria e professionale avviate presso datori di lavoro;
• allieve degli istituti di istruzione e universitari partecipanti a corsi di

formazione professionale nei quali si faccia uso di laboratori, macchi
ne, apparecchi ed attrezzature di lavoro, agenti fisici, chimici e biologi
ci.
Sono così escluse dal nuovo decreto le lavoratrici addette ai servizi do

mestici e familiari e le lavoratrici a domicilio. Per queste categorie di la
voratrici (come del resto anche per le precedenti), rimane comunque in
vigore quanto previsto dalla Legge 1204, e in particolare:
• congedo di maternità obbligatorio (2 mesi prima e 3 mesi dopo il par

to);
• anticipazione a tre mesi prima del parto, se i lavori sono ritenuti gravosi

o pregiudizievoli in relazione all’avanzato stato di gravidanza;
• il periodo di congedo obbligatorio è computato nel calcolo dell’anzia

nità di servizio e delle ferie;
• diritto all’assistenza sanitaria;
• interdizione anticipata per gravidanza a rischio e/o in caso di lavori pre

giudizievoli per la salute della lavoratrice e per quella del nascituro, con
l’esclusione delle lavoranti a domicilio.
Si fa notare che la definizione del campo di applicazione pone, per la

prima volta in modo specifico, l’attenzione, oltre alla gravidanza e al puer
perio, anche all’allattamento, come periodo questo che, al pari dei prece
denti, ha una sua particolarità rispetto ai rischi occupazionali. Il periodo di
allattamento è compreso fmo a 7 mesi dopo il parto (questo limite era già
previsto nella L.1204).

2. art. 2 del Dlgs 626 ...a) lavoratore: persona che presta il proprio lavoro alla dipendenza di un
datore di lavoro, esclusi gli addetti ai servizi domestici e familiari, con rapporto di lavoro subor
dinato anche speciale...
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Jnfme, la stessa definizione specifica che le lavoratrici “abbiano infor
mato il datore di lavoro del proprio stato”, senza indicare chiaramente le
modalità con cui la donna informa il datore di lavoro. Secondo alcune in
terpretazioni ciò potrebbe avvenire tramite presentazione di un certificato
medico di gravidanza, secondo altre sarebbe sufficiente che il datore di
lavoro “ne sia comunque a conoscenza”.

La parte centrale del decreto è rappresentata dagli articoli che trattano il
divieto di esposizione, la valutazione e l’informazione dei rischi occupa
zionali e le misure di protezione e di prevenzione. E questa la parte più
innovativa e complessa, sia dal punto di vista di articolazioni con la nor
mativa vigente, sia per gli aspetti più tecnici di igiene del lavoro.

Per quest’ultimo punto, è previsto all’art. 2 che dovranno essere rece
pite dal nostro ordinamento le linee direttrici, elaborate dalla Commissio
ne dell’Unione Europea (CTE), per la valutazione specifica dei rischi per le
lavoratrici madri. Si ribadisce quindi la particolare sucettibilità ai rischi
occupazionali in questa delicata fase della vita della donna. La Commis
sione della U.E. ha solo recentemente presentato al Comitato consultivo
di Lussemburgo delle bozze di linee direttrici, con un discreto ritardo, poi
chè i recepimenti nazionali dovevano essersi conclusi ormai da circa tre
amii.

La bozza del documento comprende una parte introduttiva, in cui ven
gono richiamate le tappe principali della valutazione dei rischi applicando-
le al problema specifico e gli obblighi generali del datore di lavoro,
riportando in una tabella una lista di pericoli e situazioni di tipo generi
co, motivando caso per caso perché comportano un rischio per la gravidan
za e quali provvedimenti possono essere intrapresi per eliminare il rischio.
Per alcuni rischi specifici sono descritti i tipi di danno che possono provo
care al feto o alla donna, fornendo gli elementi di conoscenza disponibili
sul rapporto dose-risposta.

Prima di affrontare l’aspetto “valutazione dei rischi”, il decreto preve
de il divieto di esposizione per alcune situazioni lavorative (art. 3), richia
mando l’art. 3 della L. 1204, che vieta di adibire le lavoratrici, durante il
periodo di gestazione e fino a sette mesi dopo il parto, alle seguenti atti
vità:
• trasporto, sia a braccio che a spalle, sia con carreffi a ruote su strada o

su guida, e sollevamento dei pesi, compreso il carico e scarico e ogni
altra operazione connessa;

20



• lavori faticosi, pericolosi ed insalubn individuati all’art. 5 DPR 1026/
76, sia specificatamente sia attraverso il richiamo delle seguenti norme
(vedere Appendice 2):

- DPR 432 /76 (ai sensi della legge 977/67, sulla tutela del lavoro dei fan
ciulli e degli adolescenti);

- tabella allegata al DPR 303/56, lavori per i quali vige l’obbligo delle
visite mediche preventive e periodiche;

- DPR 336/94, i lavori che espongono alle malattie professionali;
- D.Lgs 230/95, i lavori che comportano l’esposizione a radiazioni ioniz

zanti;
• lavori con pericoli di contagio derivanti alla lavoratrice dai contatti di

lavoro con il pubblico o con particolari strati di popolazione, specie
in periodi di epidemia, e attività lavorative in condizioni di lavoro o
ambientali che siano pregiudizievoli alla salute della donna, a giudizio
dell’organo di vigilanza.
Il 645 allarga il divieto di esposizione delle lavoratrici agli agenti e alle

condizioni di lavoro riportate nell’elenco non esauriente di cui all’allegato
11 (vedi Appendice 1). In realtà, analizzando l’allegato Il, possiamo notare
che per alcuni il divieto era già previsto (piombo, lavori sotterranei a ca
rattere minerario e lavori in atmosfera di sovrapressione elevata3), per altri
come gli agenti biologici viene definito l’agente (Toxoplasma e virus della
Rosolia), facendo però riferimento allo stato di immunizzazione della don
na, il cui accertamento, ricordiamo, è previsto per tutte le gravidanze dal
protocollo sanitario regionale in Toscana, ed è gratuito.

Non è chiaro quale figura, per ovvie ragioni sanitarie (in riferimento al
segreto professionale), gestirà questo tipo di verifica. D’altra parte, l’aver
evidenziato nella nuova normativa l’agente più che la lavorazione, a diffe
renza del DPR 1026, permette di ampliare i settori lavorativi a rischio, co
me per esempio la scuola.

Suscita perplessità, invece, il fatto che in questo elenco siano presi in
considerazione solo il virus della Rosolia e il Toxoplasma e non altri agen
ti biologici, quelli classici teratogeni come il Citomegalovirus e l’Herpes
virus, ma anche il virus HIV, il virus dell’epatite B e la Listeria, previsti
invece nella lista di agenti nocivi per la riproduzione accettata dalla norma-

3. ari 3 del DPR 321/56: le donne non possono essere adibite ai lavori nei cassoni ad aria compres
sa ed al servizio di assistenza sanitaria nelle camere di ricompressione.
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tiva finlandese (Taskinen et al., 1996), come discusso anche al capitolo
Radiazioni ionizzanti, lavoro notturno, gas anestetici, farmaci antineopla
stici, agenti biologici.

Comunque, nonostante queste osservazioni in merito all’Allegato TI, è
sicuramente positivo che entrambi gli allegati al decreto abbiano la carat
teristica di non essere esaurienti. Il legislatore lascia aperta la possibilità di
aggiornare l’elenco in relazione ad eventuali nuovi rischi introdotti dalle
innovazioni dei cicli lavorativi.

Diventa dunque centrale il momento di valutazione e informazione dei
rischi, affrontato dal decreto all’art. 4, dove viene delineato il percorso che
il datore di lavoro deve intraprendere in relazione alla valutazione dei ri
schi occupazionali, in particolare per quelli per cui non è previsto un di
vieto assoluto di esposizione e che sono riportati nell’Allegato I, elenco
non esauriente di agenti, processi e condizioni di lavoro di cui all’art.4
(vedere Appendice 1).

Tale momento valutativo rivolto ad “un particolare gruppo di lavorato
ri” entra a far parte integrante della valutazione prevista dal D.Lgs. 626
(art. 3 “misure generali di tutela”). In questo senso, quindi, l’applicazio
ne di alcuni articoli del 645 avverrebbe in una fase precedente rispetto al
momento stesso in cui il datore di lavoro è informato dalla dipendente del
suo particolare stato (art. 1). Pertanto la definizione del campo di applica
zione all’art. 1, nel suo riferimento temporale, non deve intendersi come
momento di avvio dell’intera procedura prevista dalla norma, ma come
punto di partenza per l’attuazione di una serie di misure già programmate
in precedenza e rivolte a quella particolare lavoratrice. L’obbligo della la
voratrice di informare il datore di lavoro del suo stato ha senso in relazione
all’applicazione dei diritti personali (cambio mansione, diminuzione del
l’orario di lavoro, etc.) della lavoratrice. Non c’è ragione, quindi, che l’ob
bligo del datore di lavoro di valutare i rischi lavorativi specifici, di
assicurare una prevenzione collettiva per eliminarli, di provvedere all’in
formazione, etc., debba essere condizionato dal ricevimento dell’informa
zione dello stato di una lavoratrice. L’interpretazione data dal Ministero
del Lavoro, nella circolare n. 66 del 6.5.1997, in merito a questo punto,
sembra orientarsi verso la stessa lettura.

In precedenza solo nel d.lgs 277/91 sono previsti criteri di valutazione
dell’esposizione a piombo diversi per sesso, in riferimento anche al rischio
riproduttivo. Mentre altre direttive specifiche, già adottate, come in parti-
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colare quella della Movimentazione manuale dei carichi, non adottano cri
teri di genere.

Per quanto riguarda gli agenti, i processi e le condizioni di lavoro ripor
tati nell’Allegato I del decreto, si evidenzia che alcuni di questi rischi sono
presenti anche negli elenchi della normativa vigente, che prevede per gli
stessi il divieto assoluto di esposizione. Sembra così costituirsi una con
traddizione, con possibili ripercussioni anche sull’attività di vigilanza.

E da sottolineare altresì come per la prima volta appaiano esplicitamen
te fattori di rischio come le sostanze chimiche etichettate R 40 (possibilità
di effetti irreversibili), R 46 (può provocare alterazioni genetiche eredita
rie) ed R 47 (può provocare malformazioni congenite), ai sensi della Di
rettiva 67/548/CEE (e successivi aggiornamenti illustrati al capitolo
Classfìcazione delle sostanze chimiche in base alta tossicitò per la ripro
duzione), e tra gli agenti fisici la fatica mentale, fattore di non certo facile
valutazione oggettiva.

Il datore di lavoro ha l’obbligo di informare le lavoratrici e i loro rap
presentanti per la sicurezza sui risultati della valutazione e sulle conse
guenti misure di protezione e prevenzione adottate: ciò viene inserito
nello stesso obbligo di informazione previsto dall’art. 21 del 626, amc
chendone, così, i contenuti. Importante anche perchè la lavoratrice ha la
facoltà di presentare istanza per i provvedimenti di spostamento ad altra
mansione e di astensione dal lavoro.

Se dalla valutazione risulta la presenza di rischi, il datore di lavoro
adotta le misure necessarie affinchè l’esposizione delle lavoratrici in gesta
zione, in puerperio e in allattamento sia evitata, modificandone tempora
neamente le condizioni o l’orario di lavoro (art. 5 “le misure di
protezione e di prevenzione”).

Si sottolinea l’importanza dell’eliminazione dell’esposizione e dell’in
novazione introdotta dalla possibilità di modificare l’orario di lavoro, mi
sura temporanea di non sempre immediata attuazione per il datore di
lavoro, per le implicazioni sul piano dell’organizzazione del lavoro stesso.

A questo proposito ci sembra interessante presentare la tabella 2, tratta
dalla bozza delle linee direttrici ai sensi dell’art. 2 del decreto 645/96, in
corso di elaborazione da parte della Commissione della U.E., dove vengo
no indicati provvedimenti temporanei di ordine organizzativo in grado di
soddisfare le esigenze della lavoratrice, in merito ad alcuni “disturbi”
spesso presenti durante la gravidanza. Anche il d.lgs 626/94 all’art. 33 pre
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scrive, in merito ai locali di riposo, che “le donne incinte e le madri che
allattano devono avere la possibilità di riposarsi in posizione distesa e in
condizioni appropriate”.

Tab. 2 Gravidanza e temporanei cambiamenti nell ‘organizzazione del lavoro

ASPETTI DELLA GRAVIDANZA FATTORI NEL LAVORO

- nausea mattutina - inizio del turno lavorativo
- esposizione ad odori forti o nauseanti, ventila

zione
- spostamenti/trasporti

- lombalgia - posizione in piedi, lavoro manuale, posture
- vene varicose, altri problemi - prolungata stazione eretta o seduta

circolatori, emorroidi
- pause di riposo - regolare nutrizione
- necessità di frequenti ed urgenti visite - disponibilità di riposo, di attrezzature per la-

al bagno varsi, mangiare e bere
comfort - ubicazione del luogo di lavoro

- aumento delle misure e del peso corporeo - uso di vestiti protettivi e attrezzature da lavoro
- lavoro in spazi ristretti

- diminuzione della destrezza, coordinazione, - particolari posture come piegarsi, stendersi, la-
velocità di movimento voro manuale

- stanchezza, fatica, stress - lavoro straordinario
- lavoro serale / notturno
- assenza di pause di riposo
- ore eccessive
- ritmi di lavoro

- equilibrio (importante anche durante - luoghi di lavoro con superfici scivolose e ba
l’allattamento) gnate

Fonte: European Commission, Guidelines on pregnant workers, Drafi document, 18 July 1997.

Il lavoro notturno viene affrontato in maniera speciflca all’art. 6, che
lascia immodificato quanto previsto dalle vigenti disposizioni legislative,
regolamentari e contrattuali, recependo quindi il divieto di lavorare di not
te per le lavoratrici in maternità della direttiva 92/85/CEE. Ricordiamo,
infatti, che l’art. 5 della legge 903/77: “Parità di trattamento tra uomini
e donne in materia di lavoro” vieta il lavoro notturno (dalle 24 alle ore
6) per le lavoratrici delle aziende manifatturiere, anche artigianali: questo
divieto può essere rimosso o diversamente disciplinato con la contrattazio
ne collettiva, anche aziendale. Tale divieto non si applica alle donne che
svolgono mansioni direttive, nonchè alle addette ai servizi sanitari azien
dali. Comunque, per tutte le lavoratrici nel caso di gravidanza e fino al
settimo mese di età del bambino, non sono ammesse deroghe al divieto
di lavoro notturno.
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Ultimo aspetto trattato dal decreto riguarda gli esami prenatali (art. 7),
per i quali sono introdotte alcune innovazioni. E infatti consentito alle la
voratrici gestanti “...il diritto a permessi retribuiti per l’effettuazione di
esami prenatali, accertamenti cimici ovvero visite mediche specialisti
che, nel caso in cui questi debbono essere eseguiti durante l’orario di la
voro...”, previa presentazione al datore di lavoro di apposita richiesta e
successivamente di relativa documentazione giustificativa.

Al secondo comma dell’art. 5 viene specificato il ruolo dell’Ispettorato
del Lavoro nel caso di cambio mansione, anche ai fmi di un eventuale al
lontanamento. Sembra quindi che l’Ispettorato sia l’unico organo attivato,
non solo per quanto riguarda le sue competenze amministrative, ma anche
per quelle di vigilanza.

Questo aspetto ha richiesto un chiarimento generale sul d.lgs 645/96.
Infatti, già in sede di stesura del d.lgs 645/96, il Coordinamento Interregio
nale degli Assessorati alla Sanità aveva osservato che lo schema del decre
to in corso di approvazione, pur trattando di normativa di contenuto
sanitario, richiamava esclusivamente la legge 1024/71, prevedendo compi
ti per il solo Ispettorato del Lavoro e non facendo alcun riferimento alle
prestabilite competenze sanitarie delle Regioni in materia di tutela della
salute delle lavoratrici madri, costituzionalmente garantite e ribadite dalla
Corte costituzionale con Sentenza n. 53 dell’8.2.93 (che stabilisce che la
tutela delle lavoratrici madri rientra nelle competenze sanitarie delle Re
gioni e per esse delle ASL).

La stesura definitiva del decreto legislativo 645/96 non ha tenuto conto
ditali osservazioni, pertanto alcune Regioni (Toscana, Umbria e Veneto)
hanno presentato ricorso alla Corte costituzionale, sollevando questioni di
legittimità parzialmente analoghe, su alcune disposizioni del d.lgs 645/96.

La Corte ha quindi deciso con sentenza n. 373 del 26.11.97, depositata
in Cancelleria il 5.12.97, e pubblicata in G.U. n. 50 - I Serie Speciale - del
10.12.97.

In particolare le Regioni vedevano trasferite all’Ispettorato del Lavoro
quelle funzioni di tutela della salute negli ambienti di lavoro assegnate al
la competenza delle Regioni dall’art. 117 della Costituzione e dalla succes
siva legislazione statale di trasferimento delle funzioni in materia di
assistenza sanitaria (in particolare artt. 17 e 27, icomma, lett. c), del dpr
616/77; artt. 11, 14 e 21 della legge di riforma sanitaria 833/78; d.lgs
502/92).
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La Corte costituzionale (sentenza 26 nov.- 5 dic. 1997 n. 373, G.U.R.I.
1° serie speciale, n. 50 del 10.12.1997) ha dichiarato che la disposizione
impugnata non comporta il contestato ridimensionamento delle competen
ze regionali in quanto l’art. 5, comma 2, del d.lgs 645/96 non ha inteso
riattribuire allo Stato le funzioni trasferite alle Regioni dalla normativa
da queste richiamata e comunque il decreto non ha modificato l’assetto
delle competenze in materia di tutela delle lavoratrici, su cui la Corte
già si è espressa con la richiamata sentenza 58/93. Secondo la Corte costi
tuzionale la norma impugnata preordina che l’Ispettorato del lavoro con
trolli quando il datore di lavoro è impossibilitato a modificare le
condizioni o l’orario di lavoro per motivi organizzativi o produttivi, limi
tandosi pertanto ad aggiungere il potere di interdizione dell’Ispettorato a
quelli già assegnati alle Regioni, cui compete la cura di interessi di diver
sa natura. Il d.lgs 645/96 attribuisce poteri di vigilanza agli Ispettorati Pro
vinciali del Lavoro per quanto attiene l’organizzazione del lavoro e dei
processi produttivi delle aziende, e per esercitare tale funzione può non
essere richiesto alcun accertamento medico. Ove questo risultasse necessa
rio, in particolare ai fini dell’applicazione della lettera c) dell’art. 5 della 1.
1204/71, sarà l’ispettorato Provinciale competente che, ormai privo delle
necessarie strutture sanitarie interne, ne farà richiesta ai Servizi delle
Aziende Sanitarie.

Il ricorso della Regione Toscana sollevava la questione di illegittimità
costituzionale anche per l’art. 2 “Linee direttrici” e l’art. 8 “Aggiorna
mento degli allegati” del d.lgs 645/96, che affidano al Ministero del La
voro, anziché in via esclusiva al Ministero della Sanità (come disposto dal
d.lgs 502/92 modificato dal d.lgs 517/93), la competenza di emanare atti
aventi contenuto sanitario. Atti che oltretutto devono costituire indirizzo
per le attività delle Regioni e quindi per esse delle Aziende sanitarie in
materia di assistenza sanitaria. La questione della illegittimità costituziona
le era sostenuta dal fatto che tali disposizioni apparivano in contrasto con
le attribuzioni regionali in materia di assistenza sanitaria di cui agli artt.
117 e 118 della Costituzione.

La Corte costituzionale ha dichiarato non fondata la questione di legit
timità costituzionale degli artt. 2 ed 8 del d.lgs 645/96, in quanto “data la
incontestabile concorrenza nella materia in oggetto, dei profili sanitari e
dei profili lavoristici, non si può ritenere idonea a menomare le attribuzio
ni regionali in materia sanitaria l’adozione con decreto del Ministro del
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Lavoro, anzichè con decreto del Ministro della Sanità, delle misure di
adeguamento alle linee direttrici elaborate in sede comunitaria, anche
in considerazione della necessaria previsione di intervento del secondo
nelle forme di concerto”.

La sentenza sostiene anche, a tutela delle prerogative regionali, che le
disposizioni impugnate prevedono la consultazione della Commissione
permanente ex art. 26 del d.lgs 626/94, della quale fanno parte anche
sei rappresentanti delle Regioni e delle Province Autonome designati dal
la Conferenza Stato/Regioni.

Oltretutto, la Corte costituzionale sentenzia che, quanto disposto dai
due articoli presi in considerazione dal ricorso, si uniforma ad un modello
procedimentale già applicato nella normativa statale di recepimento delle
direttive comunitane in tema di tutela della sicurezza e della salute dei la
voratori nei luoghi di lavoro, richiamando come esempio gli artt. 26 e 28
del d.lgs 626/94.

Anche se la sentenza 373/97 ribadisce le competenze sanitarie delle Re
gioni e quindi delle Aziende sanitarie locali in questa materia, rimangono
comunque delle perpiessità rispetto al fatto che il d.lgs 645/96 riconosce
all’Ispettorato del lavoro la funzione di valutare se la lavoratrice necessiti
o meno di accertamento sanitario.

A tale proposito ricordiamo che gli accertamenti sanitari devono essere
mirati non solo alla valutazione dello stato di salute delle lavoratrici, ma
anche alle concrete condizioni di lavoro presenti nelle aziende ove esse
si trovano ad operare che possono esporle a rischi per la salute. Gli atti
del procedimento amministrativo che conducono al provvedimento di in
terdizione dal lavoro sono intimamente connessi e legati, quindi appare
difficile, all’interno dello stesso, separare le responsabilità dell’accerta
mento sanitario ed ambientale da quelle del provvedimento definitivo di
sospensione dal lavoro.
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CLASSIFICAZIONE DELLE SOSTANZE CHIMICHE
IN BASE ALLA TOSSICITÀ PER LA RIPRODUZIONE

Lucia Mitigi, Angeta Veraldi

Alcuni organismi, a livello nazionale ed internazionale, che hanno tra
l’altro il compito specifico di valutare i rischi per l’uomo e per l’ambiente
derivanti dall’esposizione ad agenti chimici, classificano secondo criteri
specifici le sostanze chimiche in base alla loro cancerogenicità, mutageni
cità e teratogenicità.

Riguardo a quest’ultimo aspetto la Commissione della Comunità Eco
nomica Europea (CEE) e la Commissione Consultiva Tossicologica Na
zionale (CCTN) hanno modificato le loro classificazioni recentemente,
tenendo conto non soltanto dell’effetto teratogeno, ma anche di altri effet
ti tossici sulla riproduzione.

Nella direttiva 93/21/CEE, recante il diciottesimo adeguamento al pro
gresso tecnico della direttiva 67/548/CEE, recepita con DM 28 aprile 1997
n. 164 Attuazione dell’art. 37, commi i e 2, del decreto legislativo 3feb
braio 1997 n. 52, concernente classificazione, imballaggio ed etichettatu
ra delle sostanze pericolose (G.U. n. 192, del 19.08.1997), viene
specificato che:

“La tossicità riproduttiva comprende diminuzione delle funzioni o della capa
cità di riproduzione sia maschile che femminile ed il manifestarsi di effetti nocivi
non ereditari sulla progenie. Si propone una classificazione in due rubriche prin
cipali: 1) effetti sulla fertilità maschile e femminile, 2) effetti tossici sullo svilup
po.

1) Effetti sulla fertilità maschile efemminile. Questa rubrica comprende effetti
negativi sulla libido, sul comportamento sessuale, su qualsiasi aspetto di produ
zione di spermatozoi o di uova o sull’attività ormonale o la risposta fisiologica
che possono interferire sulla capacità di fecondazione, la fecondazione stessa o
sullo sviluppo dell’uovo fecondato fino al momento dell’annidamento.



2) Effetti tossici sullo sviluppo. Nel senso più ampio del termine includono
ogni interferenza con lo sviluppo normale prima e dopo la nascita. Comprendono
effetti indotti o manifestati a livello prenatale nonché quelli che si manifestano
dopo la nascita, tra cui effetti embriotossicilfetotossici quali peso corporeo ridot
to, ritardo nella crescita e nello sviluppo, tossicità d’organo, morte, aborto, difetti
strutturali (effetti teratogeni), difetti funzionali, difetti peri e postnatali e sviluppo
ritardato dopo la nascita a livello fisico o mentale fino allo sviluppo puberale nor
male compreso.”

Secondo la classificazione CEE riportata nel D.M. n. 164 del 1997, le
sostanze chimiche per i loro effetti sulla riproduzione possono rientrare in
tre categorie di tossicità, come mostrato in tabella 1.

a: si usa per le categorie I e 2
b: si usa per la categoria 3
Fonte: DM n.164 del 28 aprile 1997, Gazzetta Ufficiale n. 192 del 19 Agosto 1997

Tab.] Class/ìcazione dette sostanze tossiche per la riproduzione secondo la CEE
- sostanze che danneggiano tafertititò negli

CATEGORIA i
esseri umani

- sostanze che provocano effettt tossici sullo
sviluppo

- sostanze che possono eventualmente dan-

CATEGORIA 2 neggiare la fertilitò umana
- sostanze che possono provocare effetti tos

sici sullo sviluppo negli esseri umani
- sostanze sospette per la fertilitò umana

CATEGORIA 3 - sostanze sospette per gli esseri umani a
causa di possibili effetti tossici sullo svi
luppo

- sostanze tossiche per lariproduzione e so
spette per i loro effetti sulla lattazione

EFFETTI DURANTE - sostanze sospette per la tossicitò trasferita
LA LATTAZIONE al lattante durante il periodo di tattazione

- sostanze che incidono sulla quantitò o
gualitcì del latte

Frase di Rischio
R6r Può diminuire la fertilità
R61a Può danneggiare i bambini non ancora nati
R62b Possibile rischio di riduzione di fertilità
R63b Possibile rischio di danni ai bambini

non ancora nati
R64 Possibile rischio per i bambini

allattati al seno

i
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Viene chiarito inoltre che: “La collocazione di un composto nella cate
goria 1, per effetti sulla fertilità e/o per effetti tossici sullo sviluppo, avvie
ne sulla base di dati epidemiologici. La classificazione nelle categorie 2 e 3
avviene principalmente sulla base di dati sugli animali.”

La classificazione adottata dalla CEE prende in considerazione anche
gli effetti durante la lattazione (non solo per sostanze sospette per la tos
sicità trasferita al lattante durante la lattazione, ma anche per quelle che
incidono sulla quantità e qualità del latte).

Ad ogni categoria di tossicità per la riproduzione vengono associate
specifiche frasi di rischio (R), che devono comparire nelle etichette dei
prodotti commerciali: con l’ultimo aggiornamento normativo tali frasi so
no passate da una (R47, può provocare malformazioni congenite) a quat
tro. Sempre in tabella i vengono riportate le nuove frasi di rischio
introdotte e le categorie di sostanze tossiche per la riproduzione alle quali
vengono attribuite.

Nella tabella 2 viene riportato l’elenco delle sostanze tossiche per la
riproduzione aggiornato secondo questa nuova classificazione, con le ca
tegorie di tossicità e le corrispondenti frasi di rischio, tratto dall’Allegato
I alla direttiva 67/548 (19°, 200, 21°, 22° adeguamento alla direttiva CEE
67/548).
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Tab,2 Sostanze con effetti sulla riproduzione, valutazioni delta CEE
Nome chimico Numero CAS Categorie e frasi R

F S
Acetato di piombo basico 1335-32-6 3 R62 1 R61
Acido 2-etitesanoico 149-57-5 3 9.63
Azoturo di piombo 13424-46-9 3 R62 1 9.61
Benzo(a)pirene 50-32-8 2 R60 2 9.61
Binapacril (iso) 485-31-4 2 9.61
Bis (ortofosfato) di tripiombo 7446-27-7 3 R62 1 9.61
Bromossinil ottanoato 1689-99-2 3 9.63
Bromoxinil (iso) 1689-84-5 3 9.63
Composti del piombo 3 R62 1 9.61
Cromato di piombo 7758-97-6 3 R62 1 R61
Diacetato di piombo basico 301-04-2 3 R62 1 R61
Dinoseb 00088-85-7 3 9.62 R61
Sali ed esteri di Dinoseb 3 R62 2 R61
Dinoterb 01420-07-1 2 R61
Sali ed esteri di Dinoterb 2 R61
Dfrect black 38 1937-37-7 3 R63
Dfrect blue 6 2602-46-2 3 R63
Direct red 28 573-58-0 3 R63
Etilentiourea 9645-7 2 R61
Ftalato di bis(2-metossietile) 1 17-82-8 3 9.62 2 9.61
Giallo di piombo solfocromato 1344-37-2 3 R62 1 R61
Idrogenoasenato di piombo 778440-9 3 R62 1 9.61
Ioxinil ottanoato 386147-0 3 R63
Ioxinil (iso) 1689-834 3 R63
Metansolfonato di piombo 11 17570-76-2 3 9.62 1 R6l
Metil-ONN-azossùnetile acetato 592-62-1 2 R61
Mirex 2385-85-5 3 9.62 3 R63
Monossido di carbonio 630-08-0 1 R61
Nichel carbonile 13463-39-3 R61
Nitrobenzene 98-95-3 3 R62 —

Nifrofene 1836-75-5 R61
NN - dimetilfomiamide 68-12-2 — 2 R61
Piombosichili — R62 1 9.61
Piombo cromato molibdato solfato rosso 1256-85-8 — R62 i 9.61
Piombo esafluosilicato 25808-74-6 — R62 i 9.61
Solfuro di carbonio 75-15-0 — R62 3 9.63
Warfarin 00081-81-2 — i 9.61
1,2-dibromo-3-cloropropano 96-12-8 — 9.60 —

2-etossietanolo 110-80-5 R60 9.61
2-etossietil acetato 111-15-9 — 9.60 9.61
2-metossietanolo 109-86-4 — R60 9.61
2-metossietil acetato 110-49-6 — 9.60 2 9.61
2,4,6-trinitroresorcinato di piombo 1524544-0 9.62 1 9.61
3,5-bis (1,1 dimetiletil)4-idrossifenil- 80387-97-9 2 R61
metiltioacetato di 2-etilesile

F = effetti sulla fertilità - S = effetti sullo sviluppo
Fonte: Classificazione rispetto agli effetti riproduttivi in base alla CEE (19°, 200, 21°, 22° adegua
mento alla direttiva 67/548)

Per quanto riguarda la Commissione Consultiva Tossicologica Nazio
nale (CCTN) anche questo organismo italiano ha sostituito la classificazio
ne di embriotossicità con una nuova classificazione che tiene conto degli
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__ ____________-—________

effetti sulla riproduzione, comprendenti sia le alterazioni della fertilità nel
maschio e nella femmina, sia l’induzione di danni non ereditabili nella pro
genie. Individuando quindi due campi di interesse - effetti sulla fertilità e
tossicità dello sviluppo - che si sovrappongono nei criteri a quelli esplici
tati dalla CEE (Criteri guida..., 1996; Raccolta di pareri...., 1997).

Secondo la nuova classificazione le categorie individuate dalla CCTN
sono 5, di cui le prime 3 sovrapponibili alla classificazione CEE. In tabel
la 3 sono presentate le categorie di classificazione, in tabella 4 invece vie
ne riportato l’elenco delle sostanze classificate dalla CCTN

Tab. 3 Classflcazione delle sostanze tossiche per la riproduzione secondo la CCTN

- sostanze che danneggiano laftrtilitò nella
. specie umana

categoria i .

- sostanze che provocano tossicita dello svi
luppo negli esseri umani

- sostanze da considerare come in grado di
alterare la fertilitò umana

categoria 2 - sostanze da considerare come in grado di
provocare tossicitò dello sviluppo negli
esseri umani

- sostanze da considerare con attenzione a
causa di possibili effetti sulla fertilitd nel

. la specie umana
categoria 3

- sostanze da considerare con attenzione a
causa di possibili effetti tossici sullo svi
luppo

- sostanze non valutabili per assenza di stu
di o perché oggetto di studi inadeguati che
non abbiano segnalato effetti sullafertilitò

categoria 4 - sostanze non valutabili per assenza di stu
di o perché oggetto di studi inadeguati che
non abbiano segnalato effetti sullo svilup
po pre e post natale

- sostanze che in studi adeguati su animali
non hanno indotto effetti sulla fertilità

categoria 5 - sostanze che in studi adeguati su animati
non hanno indotto effetti sullo sviluppo
pre e post natale

Fonte: Raccolta di paren espressi dalla CCTN nel 1996 e nel 1997.
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Tal,. 4 Sostanze con effetti sulla riproduzione, valutazione della CCTN
Nome chimico numero CAS F

Abamectina 07175141-2 Th 3
Acido-3-amminobenzoico 000099-05-8 4
Acido anftanilico 000118-92-3 4
Acido (2-metil-4-clorofenossi) acetico MCPA 000094-74-6 5
Acido isoganima 000087-02-5 4
Acido metanilico 000121-47-1 4
Acido di Tobias 000081-16-3 4
Alaclor 015972-60-8 5
Amaranto 000915-67-3 5
p-Amminoazobenzene 000060-09- — 4
o-Amminoazotoluene 000097-56- — 4
3-Ammino-N,N’-dieffl-metossibenzensulfonanimide 000097-35-o 4
2-Amminofenolo 000095-55-6 4
3-Amminofenolo 000591-27-5 5
4-Amminofenolo 000123-30-8 4
2-Ammino-4-n±frofenolo 000099-57-0 4
2-Ammino-5-nittofenolo 000121-88-0 4
Anilina 000062-53-3 4
Anilina cloridrato 000142-04-1 4
Arprinocid 055779-18-5 3
Aspartame 02283947-0 5
Atrazina 001912-24-9 5
Auraminina (produzione da chetone di Michier) 4
Aurammina cloridrato (produzione di chetone di Michier) 4 —

Auranimina cloridrato grezza (con chetone di Michler) 00 2465-27-2 4 —

Aurammina cloridrato purificata (> 99%) 002465-27-2 4
Auranunina grezza (contenente chetone di Michler >1%) 000492-80-8 4 —

Auranmiina purificata (>99%) 000492-80-8 4
Benomil 017804-35-2 3 — 3
Bentazone 025057-89-0 5
Benzil violetto 4B 00 1694-09-3 4
Benzo(a)pirene 000050-32-8 2
N,N’-bis-O ,4-dimetilpentil-p-feni1endiarnmina 003081-14-9 4

;B1ueVRS 000129-17-9 4
Bromacile 00031440-9 4
Carbendazim 010605-21-7 3 3
Chetone di Michler 000090-94-8 4
Ciexatin 013 121-70-5 5
Cimetidina 051481-61-9 4
Citrato di sodio 000068-04-2 5
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Tab. 4 (continua)
2-Cloroanilina 000095-51-2 4
3-Cloroanilina cloridrato 000141-85-5 4
2-Cloroanilina cloridrato 000137-04-2 4
Cloroformio 000067-66-3 2
2-Cloro-4-nitroanilina 000121-87-9 4
p-Cloro-o-toluidina 000095-69-2 4
p-Cloro-o-toluidina cloridrato 003165-93-3 4
Crisoidina 000495-54-5 4
Crisoidma cloridrato 000532-82-1 4
Dalapon 000075-99-0 4
Dapsone 000080-08-0 4
Debendox 4
2,4-Diamminoanisolo 000615-054 4
2,5-Diamminoanisolo 005307-02-8 4
2,4-Diamminoanisolo solfato 03915641-7 4
2,5-Diamminoanisolo solfato 042909-29-5 4
4,4’-Diamminodifenilmetano 000101-77-9 4
2,4-Diamminotoluene 000095-80-7 4
2,5-Diamminotoluene solfato 006369-59-1 4
o-Dianisidina 000119-904 4
N,N’-Diaril-p-fenilendiammina 068953-84-4 4
1,2-Dibromoetano 000106-93-4 5 2
2,5-Dicloroanilina 000095-82-9 4
3,3’-Diclorobenzidina 000091-94-1 4
3,3’-Diclorobenzidina dicloridrato 000612-83-9 4
Diclorobenzonitrile 001194-65-6 5
1,1-Dicloroetano 000075-34-3 4
1,2-Dicloroetano 000107-06-2 5 5
1, 1-Dicloroetilene 000075-35-4 3 5
1,2-Dicloroetilene 000540-59-0 4
Diclorometano 000075-09-2 3
1,2-Dicloropropano 000078-87-5 4
Diclorvos 000062-73-7 5
Di-(2-etilesil) adipato 000103-23-1 3
Di-(2-etilesil) ftalato 000117-81-7 3
Dietiltoluilendianimina 068479-98-1 4
Difenilaimnina ottilata 000101-67-7 4
N,N’-Difenil-p-fenilendiammina 000074-31-7 4
N,N’-Dimetilanilina 000121-69-7 4
N-(1,3-Dimetilbutil)-N’-fenil-p-fenilendiammina 000793-24-8 4
N,N’-Di-(o-tolil)-p-fenilendiammina 015017-02-4 4
Esazinone 05 1235-04-2 3
Etidimuron 030043-494 4
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Tab. 4 (continua)
Etilcarbomoilfosfonato d’ammonio 025954-13-6
Etilentiourea 000096-45-7 2
Fast green FCF 002353-82-1 4
m-Fenilendiammina cloridrato 00054 1-69-5 4
p-Fenilendiammina clondrato 000624-18-0 4 —

N-Fenil-p-fenilendiammina 000101-54-2 4 —

m-Fenilendiammina 000108-45-2 4 —

p-Fenilendiammina 000 106-50-3 4
Fenil glicidil etere 000122-60-1 5
N-Fenil-2-naffilammina 000135-88-6 4
Formaldeide 000050-00-0 5
Giallo burro 000060-11-7 4
Idrazinoftalazina 4
Glicerol formale 086687-05-0 2
N-(4 idrossifenilacetamide) 000 103-90-2 4
Isobumeton 026959-45-0 4
N-Isopropil-N’-fenil-p-fenilnediammina 000101-72-4 4 —

Light green SF 005 141-20-8 4 —

Magenta (di grado tecnico) 000632-99-5 4 —

2-Metil-3-cloroanilina cloridrato 006259-40-1 4 —

2-Metil-5-cloroanilina cloridrato 006259-42-3 4 —

4,4’-Metilenbis-(2-cloroanilina) 000101-14-4 4 —

2-Metil-4-nitroanilina 000099-52-5 4
2-Metil-5-nifroanilina 000099-55-8 4
Metolaclor 05121845-2 5
2-metossi-5-cloroanilina cloridrato 004274-03-7 4
2-Metossi-4-niu-oanilina 000097-52-9 4
2-Metossi-5-nioani1ina 000099-59-2 4
1-Naffilammina 000134-32-7 4
1-Naftilammina cloridrato 000552-46-5 4
2-Nitroanilina 000088-74-4 4
4-Nitroanilina 000100-01-6 4
2-nifro-4-cloroanilina 000089-63% 4
2-Nitro-4-metilanilina 000089-62-3 4
2-Nitro-4-metossianilina 000096-96-8 4
4-Nitro-o-fenilendiammina 000099-56-9 3
2-Nitro-p-fenilendiammina 005307-14-2 4
Orange I 000523-44-44 4
Ossido di etilene 000075-21-8 4
Pendimetatin 040487-42-1 5
Pentacloroetano 000076-01-7 4
Perossido di benzoile 000094-36-0 4
Picloram 001918-02-1 4
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Tab. 4 (continua)
Piridate 0555 12-33-9

Ponceaux MX 003761-53-3 4

Prodotto di condensazione tra Acetone e Difenilammina 068412-48-6 4
Propanil 000709-98-8 4

Rodamina B 000081-88-9 4

Rodamina 6G 00089-38-8

Rosanilina tecnica (vedi Magenta) 000632-99-5

Safranina T 000477-73-6 4

Simazina 000122-34-9 5
Sotvent red 24 000085-83-6 4
Terbutilazina 005915-41-3 5
1,1,2,2-Tetracloroetano 000079-34-5 3

Tetracloroetilene 000127-18-4 3

Tetraclomro di carbonio 000056-23-5 4

Tiofanato metile 023564-05-8 5

o-Tolidina 000119-93-7 4

o-Toluidina 000095-53-4 4

m-Toluidina cloridrato 00063 8-03-9 4
p-Toluidina cloridrato 000540-23-8 4

m-Toluidina 000108-44-1 4

p-Toluidina 000 106-49-0 4

Triclorfon 000052-68-6 3

1,1,2-Tricloroeffino 000079-00-5 4

1,1,1-Tdclometano 000071-55-6 5
Triclometilene 000079-01-6 5

Trifiuiralin (nifrosammine > 0.4 ppm) 001582-09-8 5

Trifluralin (nifrosammine < 0.4 ppm) 001582-09-8 5

Uretano etilico 000623-78-9 4

Verde guinea 3 004680-78-8 4

Xilene (miscela) 001330-20-7 3 5
m-Xilidina cloridrato 021436-96-4 4

p-Xilidina cloridrato 051786-53-9 4
m-Xilidina 000095-68-1 4

p-Xilidina 000095-78-3 4

Yellow 03 000131-79-3 4

Zeoliti artificiali tipo A 0013 18-01-2 5

S = effetti sullo sviluppo - F = effetti sulla riproduzione
Fonte: Criteri guida della CCTN per la valutazione di alcuni effetti delle sostanze chimiche, 1996
(modificato)

I
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Nel decreto legislativo 645/96 all’art. 4 (valutazione ed informazione)
viene citato, tra gli obblighi del datore di lavoro, che “ nell’ambito
ed agli effetti della valutazione di cui all’articolo 4, comma 1, del d.lgs
626/94 valuta i rischi per la sicurezza e la salute delle lavoratrici gestan
ti, puerpere o in periodo di allattamento fmo ai sette mesi dopo il parto
con particolare riguardo all’esposizione ad agenti fisici, chimici o biologi
ci, processi o condizioni di lavori che vengono elencati nell’Allegato I ...“.

Infatti nell’allegato I del d.lgs 645/96 viene riportato “l’elenco non esau
riente di agenti processi e condizioni di lavoro di cui all’art. 4”, in cui
vengono definiti tra gli agenti chimici per i quali il datore di lavoro deve
valutare i rischi, le sostanze etichettate ai sensi della direttiva 67/548/CEE
con le frasi di rischio: R40, possibilità di effetti irreversibili (tra queste
sostanze ci sono le sostanze poste in categoria 3 di cancerogenicità, ed
anche le sostanze poste in categoria 3 di mutagenicità); R45, può provo
care il cancro; R46, può provocare alterazioni genetiche ereditarie. Della
frase R47, può provocare malformazioni, si è già parlato in quanto è ora
sostituita dalle frasi che vanno dalla R60 alla R64 (Tab. 1).

Il d.lgs 645/96 oltre a prendere in considerazioni le sostanze con possi
bili effetti tossici sulla riproduzione considera quindi come possibili rischi
per la riproduzione e per il nascituro anche le sostanze con effetti mutageni
e cancerogeni. Nel capitolo successivo del libro (Tossicologia della ripro
duzione e dello sviluppo) verranno appunto esaminati i processi di terato
genesi e di mutagenesi ed i rapporti con la cancerogenesi.

Risulta importante, per la adozione delle misure di protezione e preven-
zione dei rischi, conoscere le sostanze che presentino le frasi di rischio
menzionate. Per tale motivo viene qui riportato, oltre all’elenco delle so
stanze con effetti riproduttivi, anche quello delle sostanze mutagene con
frase di rischio R40 od R46 (Tab. 5), rimandando ad altre pubblicazioni
per le sostanze cancerogene che hanno frasi R40 od R45 (Conferenza
dei Presidenti...., 1996; Fondelli, 1997).
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Tab. 5 - Elenco delle sostanze mutagene classJìcate dalla CEE
Nome chimico Numero CAS Categoria di Frase R

_______________

mutagenicità

I ,2-Dibromo-3-Cloropropano 96-12-8 2 R46

2-Aminofenolo 95-55-6 3 R46

4-Aminofenolo 123-30-8 3 R40

2-Metil-m-fenilendiamina 82340-5 3 R40

5-Allil-1,3-Benzodiossolo 94-59-7 3 R40

Acrilamide 79-06-1 2 R46

Acrilammido metossiacetato di metile 77402-03-0 2 R46

Acrilammidoglicolato di metite 77402-05-O 2 R46

Atrazina 1 912-24-9 3 R40

Benomil 17804-35-2 3 R40

Benzo(a)pirene 50-32-8 2 R46

Bis(7-acetammido-2-(4-nitro-2-ossifenilazo)-3- 3 R40
solfonato-i -naflolato)cromato(1-)di trisodio

Carbendazina 10605-21-7 3 R40

Cromato di potassio 7789-00-6 2 R46

Diclomro di cromile 14977-61-8 2 R46

Dicromato di ammonio 7789-09-5 2 R46

Dicromato di potassio 7778-50-9 2 R46

Dicromato di sodio 10588-01-9 2 R46

Dicromato di sodio diidrato 7789-12-0 2 R46

Dietilsolfato 64-67-5 2 R46

DNOC 534-52-1 3 R40

Esametil fosforo triamide 680-31-9 2 R46

Etilenimina 151-564 2 R46

Fosfamidone 13171-21-6 3 R40

Ossido di etilene 75-21-8 2 R46

TGIC 2451-62-9 2 R46

Tiofanato-metil 23564-05-8 3 R40

Tiram 13 7-26-8 3 R40

Ziram 137-30-4 3 R40

Fonte: Classificazione rispetto agli effetti mutageni in base alla CEE (19°, 20°, 21°, 22° adeguamen
to alla direttiva 67/548)

Per quanto attiene infine i preparati, ai sensi della normativa sono con

siderati tossici per la riproduzione quelli che contengono le sostanze di cui

sopra, delle categorie 1 o 2 con frasi R60 o R6 1, in percentuale uguale o

superiore allo 0,5% (0,2% per i gassosi). Nel caso delle sostanze che rien

frano nella categoria 3, con frasi R62 o R63, il preparato diventa tossico

per la riproduzione quando le contiene in misura uguale o superiore al
5% (1% per i gassosi).
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TossicoLoGlA DELLA RIPRODUZIONE E DELLO SVILUPPO

Laura Carametti, Carlo Smorlesi, francesca Torricelli

È stato già sottolineato nel capitolo precedente come alcuni elementi di
tossicologia siano entrati a far parte delle definizioni utilizzate nei provve
dimenti di politica sanitaria che regolamentano la presenza delle sostanze
chimiche nei luoghi di lavoro. Le brevi note che seguono introducono al
cuni concetti nel campo della teratogenesi e della genotossicità e sono mi
rate a indirizzare la valutazione del rischio ad opera dei sanitari che si
occupano della salute nei luoghi di lavoro. Un’attenzione speciale è dedi
cata alla descrizione di alcuni settori del servizio sanitario nazionale che si
collocano nell’ambito della prevenzione secondaria di patologie ed effetti
riproduffivi, la cui attività è dotata di valenza epidemiologica nella misura
in cui può produrre segnalazioni di eventi e di condizioni inerenti i feno
meni nproduffivi, attraverso la sorveglianza sanitaria delle casistiche trat
tate. I servizi qui segnalati si trovano in Toscana, ma non è escluso che ve
ne siano di simili in altre regioni. Sono entrambi servizi aperti alla popo
lazione e pertanto verranno fornite alcune informazioni utili ad accedervi.

In questo capitolo si sono occupati di illustrare alcuni aspetti inerenti la
teratogenicità Laura Caramelli e Carlo Smorlesi, mentre il contribito atti
nente la genotossicità è di Francesca Torricelli.

Teratogenesi
La tossicologia dello sviluppo si esprime clinicamente nel rilievo dei

difetti congeniti e comprende lo studio di tutti quei meccanismi che porta
no ad un anomalo sviluppo del prodotto del concepimento, dopo esposi
zione ad agenti chimici o fisici.

I difetti congeniti possono essere causati da:



i - anomalie genetiche monogeniche o cromosomiche dovute a fattori
esterni, che agiscono sui gameti parentali, alterandone il materiale geneti
co (vedi avanti, alla genotossicitò);
2 - alterazioni del normale sviluppo embrio-fetale indotte da fattori esterni,
che agiscono sull’organogenesi, denominati agenti teratogeni;
3- interazioni di fattori genetici e fattori esterni.

Dobbiamo comunque ricordare che fattori esterni possono provocare,
nei confronti dell’embrione o del feto, insulti tossici tali da indurre soffe
renza embrio-fetale acuta fino alla morte (AB S, morte fetale), cioè si rea
lizza una condizione di embrio-fetotossicità.

La teratologia studia il possibile ruolo malformativo da parte di fattori
chimici, fisici e biologici con cui la donna in stato di gravidanza può ve
nire in contatto ed i possibili meccanismi patogenetici che portano all’in
staurarsi dei difetti congeniti. La tossicologia dello sviluppo si interessa
soprattutto della teratologia da agenti chimici, che comprendono farma
ci, tossici ambientali e tossici industriali.

Al di là della teratologia sperimentale, che può saggiare direttamente
tali fattori sull’organismo in riproduzione, la teratologia umana si può av
valere soltanto di indagini epidemiologiche. Naturalmente la pericolosità
di un ipotetico fattore teratogeno può essere valutata soltanto sull’osserva
zione di un incremento del rischio malformativo di base, che nel bacino
toscano è valutato intorno al 3% (Appendice 4).

Uno dei meccanismi patogenetici più studiati della teratologia da so
stanze tossiche è la teratogenesi da radicali liberi.

I radicali liberi sono sostanze elettrofile che tendono a creare legami
irreversibili, di tipo covalente, con le macromolecole che possiedono
una natura nucleofila. I radicali liberi possono essere prodotti da agenti
fisici o chimici. Quando sono prodotti da agenti chimici, vengono in con
tatto con il biosistema come preformati o come prodotti del metabolismo
ossidativo. Dal legame tra i radicali liberi e le macromolecole origina la
patologia da radicali liberi, dovuta all’alterata integrità delle macromoleco
le di membrana (cellulari o subcellulari) e delle macromolecole informa
zionali dei cromosomi.

La patologia da radicali liberi può dar luogo a:
1- necrosi di tessuto;
2- effetto mutageno (genotossicità e cancerogenesi);
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3- disturbo del normale sviluppo embrionale fino ad espressioni di tipo
teratogeno.

La tossicità da radicali liberi non è un evento primario, ma la rottura di
un complesso equilibrio che esiste tra produzione metabolica dei radicali
liberi stessi e la loro inaffivazione da parte dei sistemi biologici predispo
sti a questo scopo. Il meccanismo patologico dei radicali liberi è influen
zato da vari fattori, tra cui il livello di esposizione e la suscettibilità
individuale, che può essere di aggressione o di difesa (caratteristiche del
corredo enzimatico e sua induzione, presenza di antiossidanti naturali o
farmacologici). Nel singolo individuo, pertanto, l’esposizione alle molte
plici noxae ambientali che portano alla produzione di radicali liberi può
o non può portare alla malattia.

Non è dunque facile identificare le molecole teratogene e le “malfor
mazioni caratteristiche” da loro indotte. Come già detto, solo gli studi epi
demiologici possono indirettamente guidarci all’identificazione di
molecole “a rischio” e dei loro potenziali effetti negativi sulla riproduzio
ne; tali effetti possono schematicamente essere riassunti come:
- infertilità;
- morte fetale e neonatale;
- difetti congeniti: malformazioni e difetti strutturali,
- effetti tardivi (genetici, carcinogenetici, di sviluppo, riproduffivi).

Si può dunque concludere che l’anomalo sviluppo embrio-fetale da
esposizione a tossici teratogeni è nel “caso individuale” impredicibile.
Infatti afflnchè ciò avvenga è necessario che si verifichino contemporanea
mente più eventi. La possibilità che si sviluppi un difetto congenito non è,
in genere, conseguente soltanto all’esposizione ad una sostanza teratogena,
ma necessita di contemporanei “fattori predisponenti”, materni e non
(l’età, il background genetico, lo stato metabolico, altre esposizioni), che
portano all’aggressione del prodotto del concepimento direttamente o indi
rettamente, attraverso la sofferenza dell’organismo materno. L’ipotetico
iter patogenetico si complica ancora di più se si considera che anche la
placenta gioca il suo ruolo nelle variabilità dell’aggressione, e non solo
perché si comporta come barriera per le sostanze chimiche (stato di tossi
cità placentare, suo corredo metabolico, entità del flusso ematico).

I difetti congeniti, quando non sono ascrivibili a tipiche malattie gene
tiche, devono, quindi, essere considerati la conseguenza di più situazioni
di aggressione avvenute contemporaneamente, come illustra la figura 1.
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Tossicologia perinatale
Sin dagli inizi degli anni ‘$0 è operante negli Stati Uniti e poi anche in

Europa una rete di servizi di informazione sui teratogeni occupazionali e
ambientali (OTIS ed ENTIS rispettivamente) in grado di fornire all’utenza
- prevalentemente donne in stato di gravidanza e operatori del settore -

rapide risposte a quesiti relativi a problemi prospettici (scelta di farmaci
appropriati, adozione di misure precauzionali per eventuali esposizioni la
vorative o ambientali, etc.) o ad ansie derivanti dall’uso di sostanze assun
te all’insaputa di una gravidanza in atto. Tutto ciò al fine di rendere più
sicura una scelta incerta, orientare verso atteggiamenti idonei la donna
in stato di gravidanza che teme di stare per commettere gesti dannosi
per il nascituro, o sostenere e alleviare con idoneo e innocuo supporto far-
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macologico le ansie di taluni soggetti caratterizzati da un instabile equili
brio emotivo di base.

Fa parte di questa rete di punti informativi l’unità operativa di tossico
logia medica dell’Azienda ospedaliera di Careggi, che risponde tutti i po
meriggi dei giorni dispari alle chiamate di donne che pongono problemi
inerenti la tossicologia dello sviluppo. Gli utenti appartengono prevalente
mente al territorio toscano, ma sono in costante aumento richieste extrare
gionali relative a casi di esposizione a molecole non farmacologiche,
convogliate al nostro servizio da altri centri di informazione teratologica.

I potenziali effetti dannosi sul prodotto del concepimento vengono ana
lizzati in relazione alle caratteristiche della molecola, all’entità e ai tempi
di esposizione. Nel corso dell’inteivista la donna fornisce una serie di dati
utili per la formulazione di un giudizio dipendente da vari fattori, come la
presenza di tare ereditarie (anomalie congenite degli ascendenti etc.), fat
tori contingenti (infezioni, esposizioni aggiuntive etc.), abitudini di vita. A
questo proposito è interessante notare che il 10% delle richieste di consu
lenza, pur nascendo da un problema rivelatosi subito ininfluente dal punto
di vista teratologico, ha fornito spunti di interesse tossicologico nello svol
gersi dell’intervista. Ci riferiamo ai casi di donne terrorizzate da aver as
sunto un farmaco, magari appartenente alla categoria A, cioè non
associato ad alcun aumento del rischio malformativo, all’inizio di una gra
vidanza non ancora accertata, che hanno invece presentato un’esposizione
a molecole dotate di potenziale effetto embrio-fetotossico in ambito lavo
rativo. Esempi più comuni riguardano lavoratrici nel settore dell’agricoltu
ra (pesticidi e solventi), del pellame (solventi, metalli etc.), della plastica
etc.

Il servizio fornito in questi casi è teso alla valutazione quanto più pos
sibile obiettiva dell’esposizione della donna in gravidanza, attraverso una
più mirata e accurata inchiesta sull’ambiente di lavoro in questione, magari
avvalendosi del giudizio di esperti, e con un eventuale approfondimento
tramite l’analisi di metaboliti su campioni biologici delle possibili sostan
ze in causa. Qualora vengano ravvisate situazioni di potenziale rischio per
la donna e per l’esito stesso della gravidanza, si invita la paziente a pren
dere in considerazione l’allontanamento dall’ambiente inquinato, facendo
ricorso alle leggi che tutelano la lavoratrice madre.

In tutti i casi intervistati si verificano l’andamento e l’esito della gravi
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danza. Il centro dispone, pertanto, di una propria casistica, che confluisce
nella rete internazionale dei centri che si occupano di teratogenesi.

Il numero delle gravidanze seguite dal 1988 (espletate entro il 31 di
cembre 1996) è stato di 2995, su un totale di 4194 chiamate, il 5% delle
quali era motivato da quesiti riguardanti esposizioni professionali. L’inci
denza delle malformazioni rilevate tramite il follow-up telefonico effettua
to alle madri entro tre mesi dal parto è risultata del tutto sovrapponibile a
quella della popolazione generale non esposta (3-4%). Tn nessuno dei casi
è stato inoltre riscontrato un pattem tipico da ricondurre ad uno specifico
modello di teratogenesi molecolare, secondo una distribuzione del tutto
casuale. Ciò a conferma del complesso e del tutto impredicibile interagire
fra fattori intrinseci ed estrinseci, di cui si è già parlato.

Il continuo aggiornamento dei dati tossicologici a disposizione sulle
banche internazionali e l’incremento delle osservazioni personali ci per
metterà di trarre conclusioni sempre più precise circa il reale impatto degli
agenti esterni fisici, chimici e biologici sul prodotto del concepimento. Il
servizio ha infatti lo scopo di fornire all’utente un ausilio di rapida ed utile
consultazione durante il breve periodo in cui una gravidanza può essere
esposta ai fattori nocivi ambientali (riferimenti: Carlo Smorlesi, Laura Ca
ramelli, U.O. Tossicologia Medica, Azienda Ospedaliera di Careggi, fi
renze; tel. 055/4277731).

Mutagenesi, genotossicità
Il patrimonio ereditario di un individuo è il risultato costante di un equi

librio tra il genotipo dell’individuo e l’ambiente in cui vive. La tendenza di
un essere vivente è quella di mantenere integre le proprie funzioni vitali,
d’altra parte l’ambiente tende a determinare delle mutazioni che potrebbe
ro non essere favorevoli. Diventa quindi importante conoscere quali sono
gli agenti chimici e fisici che possono determinare mutazioni e così anche
quali tests possiamo utilizzare per tenere sotto osservazione soggetti espo
sti a sostanze potenzialmente mutagene.

Intanto definiamo che cosa si intende per agente mutageno-genotossico:
qualsiasi sostanza che interagendo con il DNA di una cellula ne alteri la
normale sequenza nucleotidica. Poichè non è detto che l’alterazione di
una sola base del DNA possa portare ad una proteina non funzionante,
si considerano mutageni solo quegli eventi che portano a mutazioni che
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alterano il fenotipo, nel senso che comportano la alterazione di una protei
na nella sua struttura e/o nella sua funzione. Queste mutazioni sono dette
mutazioni puntiformi.

Altre volte un agente mutageno può determinare una alterazione cromo
somica, alterando la divisone mitotica o meiotica, determinando una nuova
linea cellulare con la presenza di un cromosoma soprannumerario o la per
dita di un cromosoma (aneuploidia), o la presenza di più di due volte nella
cellula dell’intero genoma (poliploidia). Altra aberrazione può essere de
terminata dalla rottura di uno o più cromosomi e da questo derivare o la
perdita di materiale genetico (delezione) o lo scambio di materiale geneti
co con riparo della rottura (traslocazione), o il riparo della rottura all’inter
no dello stesso cromosoma ma successivo ad una rotazione di 1800 del
tratto di cromosoma (inversione), o l’aumento di materiale genetico per
parziale duplicazione di un tratto cromosomico (duplicazione parziale)
ed infme, a seguito di rotture, determinare la presenza di ftammenti cromo
somici che mancando del centromero non partecipano alla divisione mito
tica (micronuclei). Tutte queste alterazioni comportano dei grossolani
rimaneggiamenti del DNA che sono analizzabili al microscopio.

Talvolta queste alterazioni cromosomiche possono essere così instabili
da provocare la morte della cellula e quindi il danno non viene trasmesso.
Altre volte invece, essendo riarrangiamenti stabili, viene trasmessa la alte
razione e quindi anche il possibile effetto fenotipico.

Le alterazioni, quando riguardano la struttura o il numero dei cromoso
mi, si possono evidenziare con un esame cromosomico eseguito su un pre
lievo di sangue periferico analizzato al microscopio ottico, eseguendo
particolari colorazioni.

Altro effetto possibile di un agente mutageno è quello di provocare un
aumento di scambi di DNA tra due cromatidi di uno stesso cromosoma
(SCE), evento questo normale durante una divisione cellulare. L’entità de
gli scambi è direttamente collegata alla frequenza di rotture e alla capacità
di riparazione del DNA.

L’influenza di agenti ambientali (chimici o fisici) e anche l’azione di
alcuni virus possono determinare un aumento di rotture del DNA che
non siamo in grado di evidenziare eseguendo un cariotipo poiché, se si
è attivata la capacità di riparo, la struttura del cromosoma non cambia,
ma se la frequenza di rottura aumenta e non ugualmente la velocità di n
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paro, l’effetto potrà essere una delle anomalie cromosomiche precedente
mente descritte, con le conseguenze che tratteremo successivamente.

L’analisi degli SCE viene eseguita con tecniche di coltura e colorazione
particolari in laboratori specializzati, che abbiano curve di riferimento di
popolazioni continuamente aggiornate a cui riferirsi. Infatti sugli scambi
influiscono molti fattori: l’età del soggetto in esame (per cui curve per fa
sce di età); se il soggetto è fumatore o no; il sesso (per cui curve di rife
rimento per soggetti femmina o soggetti maschi); l’assenza di malattie in
corso (influenza dell’effetto virale e dei farmaci della terapia); la stagione;
la non esposizione ad agenti probabili mutageni; i terreni in cui vengono
fatte crescere le cellule. Quando il soggetto monitorizzato esce dal range di
popolazione di riferimento, potremmo sospettare che sia esposto a sostan
ze potenzialmente mutagene, rispetto anche al suo patrimonio genetico
specifico.

Per quanto precedentemente detto, e cioè che una sostanza mutagena
interagendo con il DNA provoca una alterazione a livello nucleotidico ca
sualmente distribuita, non possiamo aspettarci sindromi specifiche, ma
espressioni geniche le più diverse, che determinano eventualmente un au
mento del tasso di “mutazioni spontanee” (dell’ordine di 1x105, 1x106).

Presso la U.O. di Citogenetica e Genetica dell’Azienda Ospedaliera Ca-
reggi sono allestiti dei tests citogenetici, riconosciuti dal Sistema Sanitario
come prestazioni, che possono essere utilizzati nel monitoraggio di una
popolazione esposta a probabili agenti mutageni:
• analisi delle rotture cromosomiche
• analisi della frequenza di scambi cromatidici (SCE)

Entrambi gli esami possono essere eseguiti su un prelievo di sangue
periferico messo in coltura e in presenza di sostanze adeguate: il citogene
tista sarà in grado di valutare se esiste un aumento di rotture o di scambi
nel soggetto, rispetto alla media generale della popolazione, tramite il con
fronto con curve standard di laboratorio. Questo vuol dire che non sono
esami di tipo diagnostico, cioè non verrà mai dato sulla loro base un risul
tato di patologia o normalità. Sono invece esami di tipo prognostico in
seguito a più esami è possibile, cioè, tenere sotto osservazione il soggetto
in caso di possibili gravidanze, programmarle in modo consapevole ed
eventualmente valutare se occorrono esami particolari per la gravidanza.

Esaminiamo infine i diversi effetti mutageni a seconda che questi si de
terminino nella linea cellulare somatica o germinale.
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Una mutazione che colpisce il patrimonio cromosomico di una cellula

somatica (del corpo) può determinare:
- la morte cellulare
- alterazioni più o meno evidenti di funzione
- formazione di un clone aberrante

I due primi eventi possono non essere rilevati, in quanto questa unica

cellula morta o non funzionante si trova immersa in una popolazione cel

lulare normale molto ampia, pertanto la sua mancanza non potrà determi

nare nessun effetto fenotipico.
Nell’ultimo evento, invece, la formazione di un clone anomalo determi

na l’instaurarsi di una linea tumorale, quanto più amplio è il clone e l’au

mento incontrollato della sua proliferazione. D’altra parte si può dire che

le aberrazioni cromosomiche sono segni distintivi anche di cellule neopla

stiche, tuttavia non è possibile attribuire ad ogni tipo istologico neoplastico

una aberrazione cromosomica caratteristica.
Altrettanto preoccupanti possono apparire gli effetti mutageni nella li

nea germinale nel periodo fertile di un individuo. Infatti la mutazione nel

la linea somatica, quando si sviluppa, si esaurisce nell’individuo esposto a

sostanze ad alto rischio mutageno; qualora invece il danno avvenga a livel

lo gonadico, questo interessa soprattutto la progenie e si esprime in là con

il tempo, non prima di una o due generazioni; pertanto l’effetto mutageno

interessa non solo la salute di un individuo ma la stabilità genetica di

un’ampia popolazione.
La patologia da mutazione delle cellule germinali si può esprimere in:

sterilità, aborti spontanei, anomalie cromosomiche non letali, nella proge

nie del soggetto esposto, insorgenza di tumori nella prole del soggetto

esposto o insorgenza di tumore gonadico nel soggetto stesso.
Per quanto riguarda la sterilità, la mutazione può determinare una ano

malia cromosomica a livello della cellula germinale tale da bloccare la sua

maturazione cellulare e quindi la gametogenesi. Oltre a questo si possono

verificare anomalie dei processi di divisione dello zigote, così da impedir

ne l’impianto.
Nel caso di aborti spontanei si deve tener conto che il 15-25 % di tutte

le gravidanze non giungono a termine. Tra queste si calcola che se l’aborto

avviene entro la 6 settimana, il 70% è a causa di anomalia cromosomica,

tra la 6-10 settimana le anomalie cromosomiche sono responsabili nel 50%

e solo nel 20% dalla 100 settimana in avanti: quindi complessivamente gli
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aborti spontanei nel primo trimestre sono per il 60% a causa di anomalia
cromosomica. La maggior parte di queste anomalie si determina durante le
divisioni meiotiche delle cellule germinali, più raramente in quelle mitoti
che dello zigote (prime divisioni cellulari dell’embrione).

Laboratorio di Citogenetica e genetica
Nell’Azienda ospedaliera di Careggi è attiva l’unità operativa di Cito-

genetica e genetica presso cui è possibile effettuare indagini per la valuta
zione dell’assetto cromosomico e di malattie ereditarie. Gli esami possono
essere eseguiti su prelievi di sangue periferico e, quando si debba effettua
re un’indagine prenatale, su tessuto placentare (villo coriale), su liquido
amniofico e sangue fetale. Presso il laboratorio si effettua consulenza cito-
genetica e genetica anche di tipo preconcezionale mirata all’ individuazio
ne di eventuali malattie a rischio, e vengono eseguiti altresì tests genetici
per la valutazione di effetti mutageni, a seguito di esposizioni ad agenti
tossici fisici, chimici o biologici.

Possono rivolgersi al laboratorio: donne in gravidanza nel I, TI e III tri
mestre; coppie con poliabortività; coppie con nato malformato; soggetto
con familiarità per malattia genetica e/o citogenetica; soggetto con proble
mi di infertilità; coppie che si sottopongono ad una gravidanza assistita;
soggetti con amenorrea o menopausa precoce; soggetti con malfonnazio
ni; soggetti e familiari con patologie genetiche o citogenetiche, soggetti
per riconoscimento di paternità; tribunali; avvocati; assicurazioni; soggetti
con patologia tumorale; istituti universitari; medici del lavoro.

Le prestazioni svolte negli ultimi anni mostrano un trend in crescita: nel
1997 ne sono state eseguite in totale 14517, di cui 11345 indagini citoge
netiche, 2546 genetiche e 626 consulenze.

In particolare il servizio di diagnosi postnatale permette lo studio del
cariotipo per verificare sospetti di malattie genetiche ereditarie specifiche
o cause cromosomiche. Si tratta di un prelievo di sangue periferico per il
quale non occorre essere digiuni (si può assumere una leggera colazione).
E necessaria la richiesta di esame da parte del medico su ricettario regio
nale. Il prelievo di sangue si esegue presso il laboratorio, previo appunta
mento telefonico (055/4277363). Generalmente per la risposta occorrono
15-20 giorni, salvo che non si renda necessario l’allestimento di tecniche
particolari.
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Per la diagnosi prenatale l’indagine citogenetica è eseguita in gravidan
za e permette lo studio del cariotipo fetale per rilevare anomalie cromoso
miche a cui spesso si associano delle patologie. Si esegue su villo coriale,
liquido amniotico o sangue fetale. La patologia genetica deve già essere
ipotizzata sulla base dell’anamnesi familiare e spesso richiede lo studio
della famiglia. Il prelievo del materiale fetale necessario per tale diagnosi
comporta un aumento del rischio di aborto, di conseguenza l’indagine cro
mosomica prenatale non dovrebbe essere considerata un’analisi di routine,
ma da riservare alle gravidanze a rischio. Come ricordato, l’esame può es
sere eseguito su tre diversi tipi di materiale fetale: la villocentesi (tessuto
placentare) è normalmente eseguita nel primo trimestre di gravidanza,
esattamente nell’undicesima settimana; l’amniocentesi è eseguita nel se
condo trimestre, normalmente tra la sedicesima e la diciottesima settima
na; il prelievo di sangue fetale si esegue alla dicianovesima settimana di
gravidnza, aspirando il sangue dall’arteria ombelicale fetale. Il prelievo
dei tessuti fetali si esegue presso centri specializzati di ostetricia. Sul villo
coriale esistono due tempi di risposta, una dopo 72 ore, l’altra dopo 12
giorni. Per il liquido amniotico occorrono in genere 20 giorni dal prelie
vo: dopo 15 giorni viene comunicata una prima risposta parziale. Per il
sangue fetale la risposta si ha entro 5 giorni.
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FATTORI DI RISCHIO ERGONOMICI

Cinzia Di Fede, Carta Zamboni

I fattori di rischio ergonomici sono largamente diffusi in ambito occu
pazionale e non sono attualmente disponibili consolidati strumenti di valu
tazione, né tutte le soluzioni che sarebbero auspicabili per migliorare il
lavoro. Relativamente alle lavoratrici in stato di gravidanza è stato studia
to il peso dei fattori ergonomici in rapporto a diversi effetti sfavorevoli, per
la madre e per lo sviluppo del bambino. In generale si può dire che non si
hanno risultati definitivi in merito alle possibili interazioni, ma le indica
zioni emergenti sono di estremo interesse, pertanto abbiamo ritenuto utile
dedicare ampio spazio alla descrizione dei principali studi fatti, onde faci
litare la valutazione del rischio nell’ambiente di lavoro. Sono altresì da se
gnalare in questo capitolo due argomenti che non hanno potuto trovare
adeguato spazio nella presente pubblicazione. Uno è lo studio della corre
lazione fra esposizione lavorativa in gravidanza e parto pretermine o nasci
ta di neonato prematuro, che viene affrontato in queste pagine rispetto ai
fattori di rischio ergonomici. L’altro è l’analisi dei fattori di confondimen
to, ed in particolare dello stato socioeconomico delle donne esaminate ne
gli studi sulla salute riproduttiva delle lavoratrici. La prima parte del
capitolo è opera di Cinzia di Pede, la seconda è di Carla Zamboni.

Fattori ergonomici ed esiti della gravidanza

Studi sulla relazione tra fattori ergonomici
ed aborto spontaneo

Pochi studi hanno esaminato l’associazione tra fattori ergonomici ed



aborto spontaneo ed ancora meno sono quelli specificamente concepiti per
studiare l’effetto dei fattori ergonomici.

Hemminki et al. (1983) usarono il censimento computerizzato ed i dati
medici registrati disponibili in Finlandia per studiare la relazione tra occu
pazione ed esiti della gravidanza in una città industrializzata. Le cucitrici
in una industria tessile avevano un tasso di aborto spontaneo più alto di
altre donne lavoratrici (O.R. 3.0) ed il rischio si incrementava ulteriormen
te se il marito lavorava in una fabbrica metallurgica (O.R. 3.8). Non c’e
rano informazioni sulla esposizione individuale, ma gli autori notarono che
sia il rumore, sia il lavoro a cottirno erano frequenti nella industria tessile.

In modo simile, Heidam (1984) notò un incremento del rischio di abor
to spontaneo tra lavoratrici in fabbrica e ipotizzò sul possibile ruolo del
lavoro a turni e del rumore.

Axelsson (1984) condusse uno studio retrospettivo su 782 donne che
avevano lavorato in un laboratorio universitario per un periodo di 8 an
in, utilizzando un questionario, contenente specifiche domande sul solle
vamento di carichi pesanti, sullo stress, sul lavoro a turni e su altre
esposizioni occupazionali durante la gravidanza, spedito a tutte le don
ne. I dati sugli esiti della gravidanza furono verificati tramite registri me
dici. Fu messa in evidenza uila forte associazione tra aborto spontaneo e
lavoro a turni (R.R. 3.2) ma nòn venne trovata associazione con lo stress
ed il sollevamento di carichi.

In uno studio in cui l’interesse primario era l’esposizione a sostanze
chimiche, figà Talamanca (1984) studiò 4121 donne che lavoravano in
24 fabbriche. Il questionario includeva una domanda sulla postura di lavo-
fo (in piedi, seduta o entrambe): il tasso di aborto spontaneo non variava
con la postura.

Taskinen et al. (1986) condussero uno studio caso-controllo in un grup
po di lavoratrici di una industria farmaceutica: 44 donne che avevano avu
to un aborto spontaneo furono appaiate per età con 3 controlli. Per ciascun
soggetto vennero raccolte informazioni sulla esposizione occupazionale
durante il primo trimestre, incluso il sollevamento di carichi e la postura
di lavoro, utilizzando un questionario compilato da una infermiera o dal
medico di fabbrica, Fu riscontrata una forte associazione tra il sollevamen
to di carichi pesanti continuo e l’aborto spontaneo (O.R. 5.7), tuttavia l’as
sociazione era basata solo su 6 casi esposti.

I risultati di questi studi non sono omogenei tra loro: due non hanno
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trovato una associazione con la posizione lavorativa ed uno l’ha invece
trovata; uno ha trovato una relazione con il lavoro a turni ma non con il
sollevamento di carichi; uno, infine, ha trovato una associazione con il sol
levamento continuo di carichi pesanti.

Klebanoff et al. (1991) hanno valutato la relazione tra fattori ergonomi
ci ed aborto spontaneo in una popolazione di alto livello socioeconomico
costituita da 1284 donne medico tfrocinanti in ospedale e 1481 mogli di
medici tirocinanti, Furono utilizzati questionari postali contenenti doman
de su tutte le gravidanze ed in particolare sulla gravidanza iniziata durante
il tirocinio e su alcuni aspetti del lavoro. Benchè le informazioni sui fattori
individuali di stress non fossero specificamente accertate, il tirocinio è ge
neralmente caratterizzato da prolungata stazione eretta, lunga durata della
giornata lavorativa e stress. Gli investigatori non trovarono differenze si
gnificative nel tasso di aborto spontaneo tra i due gruppi.

Nello studio di Montreal, specificatamente concepito per studiare i fat
tori ergonomici (Mc Donald et al., 1986; Mc Donald et al., 1988), tra il
1983 ed il 1984, durante il periodo di ospedalizzazione vennero intervista
te 56.012 donne sulla gravidanza presente e su quelle passate e sulla loro
condizione lavorativa durante la gravidanza. Furono raccolte informazioni
sulla presenza di caldo, freddo, vibrazioni, rumore nell’ambiente di lavoro,
sul carico di lavoro (sollevamento di pesi, sforzi fisici, stazione eretta pro
lungata per 6 ore al dì o più) e sulla organizzazione del lavoro (lavoro a
turni, lavoro in catena di montaggio, lavoro a cottimo). Dalle numerose
analisi effettuate risultava che l’aborto spontaneo non era associato con
la presenza di calore nè con i fattori organizzativi. Lo sforzo fisico, il fred
do ed il lavoro per più di 40 ore settimanali erano correlati con l’aborto
spontaneo. Nelle analisi raggruppate l’aborto spontaneo risultava associa
to con il sollevamento di carichi pesanti durante la gravidanza. In una ul
teriore analisi di questi dati fu evidenziato un incremento del rischio di
aborto spontaneo, precoce, intermedio e tardivo, in relazione al solleva
mento di pesi per più di 15 volte al dì, come alla stazione eretta per più
di 8 ore al giorno per esposizione a rumore a vibrazioni e a freddo. Viste
le dimensioni del campione e la valutazione completa della esposizione a
fattori ergonornici, lo studio di Montreal è una ottima fonte di informazioni
sulla correlazione tra queste esposizioni e l’aborto spontaneo.
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Studi sulla relazione tra fattori ergonomici
ed esiti tardivi della gravidanza

La letteratura sui fattori ergonomici e gli esiti tardivi della gravidanza
prende in considerazione in particolare il peso alla nascita e l’età gestazio
nale. L’età gestazionale è in ultima analisi determinata dall’insorgenza del
travaglio, mentre il peso fetale è anche influenzato dalla perfusione placen
tare.

Fuchs e Stubblefield (1984) hanno proposto un modello che fornisce
una base fisiologica per gli effetti dei fattori ergonomici (di tipo fisico e
organizzativo), sia sul peso alla nascita, sia sull’età gestazionale. Essi par
tono dal presupposto che una ampia varietà di fattori, inclusi il lavoro fi
sicamente pesante e la fatica, causano stress che provoca a sua volta il
rilascio di catecolamine, con conseguente aumento della pressione arterio
sa, della imtabilità uterina e riduzione della perfusione placentare. L’au
mento della irritabilità uterina causa modificazioni della cervice uterina
che contribuiscono all’inizio del travaglio. La ridotta funzione placentare
si traduce in un calo della produzione di progesterone ed in un aumento
della produzione di prostaglandine, che provocano i cambiamenti cervica
li.

Il lavoro fisicamente stressante potrebbe anche influenzare il peso alla
nascita attraverso il suo effetto sul sistema circolatorio. Durante l’esercizio
fisico, il rilascio di norepineffina ed epinefrmna dalla midollare surrenale e
la stimolazione di fibre simpatiche vasodilatatrici causano un aumento del
l’apporto sanguigno ai muscoli scheletrici ed una vasocostrizione viscerale
(Guyton et al., 1976; Rowell, 1974).

Studi condotti su animali mostrano una riduzione del flusso utero-pla
centare durante l’esercizio.

Briend (1980) ipotizza che, dato che la nutrizione fetale dipende dal
flusso sanguigno, l’esercizio prolungato determina una deprivazione feta
le. Tuttavia studi recenti hanno dimostrato che, in risposta alla vasocosffi
zione, il flusso sanguigno dentro l’utero è preferenzialmente redistribuito
ai villi placentari, per cui, mentre il flusso del miometrio è ridotto in modo
sostanziale, il flusso placentare si riduce solo leggermente, consentendo
una buona ossigenazione fetale (Lotgering et al., 1991).

Lo stesso autore suggerisce che la prolungata stazione eretta riduce la
perfusione placentare. La stazione eretta riduce il ritorno venoso ed il vo
lume plasmatico ed attiva il sistema nervoso simpatico. Durante la gravi
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danza la crescita uterina è associata con una esagerata lordosi lombare: la
proiezione in avanti del rachide lombare produce una compressione della
vena cava e dell’aorta, che riducono il loro volume sanguigno. La stazione
eretta prolungata, specialmente in posizione di anteroflessione, potrebbe
quindi aggravare il decremento di flusso uteroplacentare.

Nello studio trasversale su 7722 donne gravide, Naeye e Peters (1982)
usarono la qualifica professionale per inserire le donne in 3 categorie di
esposizione (non occupate, occupate in lavoro sedentario, occupate in la
voro in piedi). Il peso medio alla nascita, non controllato per età gestazio
nale, risultava più basso nelle donne che lavoravano fuori casa dopo la 28°
settimana di gestazione, in particolare per le donne che stavano in piedi
durante il lavoro. Meyer e Daling (1986) e Zuckerrnan et al. (1986) in stu
di analoghi non confermarono questi risultati.

In uno studio prospettico di coorte di 1206 donne, Teitelman et al.
(1990) defmirono 3 categorie di livelli di attività (lavoro sedentario, in pie
di ed attivo) basati sulla qualifica professionale. I lavori attivi erano defi
niti come quelli che implicavano il camminare in modo continuo o
intermittente. Il rischio relativo per nascite pretermine era di 2.7 per le
donne che lavoravano in piedi confrontate con donne coinvolte in lavori
attivi, e la loro età gestazionale media era 2.5 giorni più breve. Quando
venivano controllati i fattori di confondimento, le differenze del basso pe
so alla nascita non apparivano statisticamente significative.

I risultati di questi studi non sono omogenei: due studi mostrano risul
tati positivi, uno trova una relazione tra postura in piedi e peso alla nascita
e l’altro trova la relazione tra posizione in piedi ed età gestazionale. Tutti e
quattro gli studi usano metodi differenti di categorizzazione della esposi
zione e le donne che sono nella categoria “attiva” di Teitelman sarebbero
state incluse nella categoria “in piedi” negli altri studi.

La soluzione delle discrepanze tra questi studi non è possibile, ma è
evidente che l’uso della qualifica professionale per valutare indirettamen
te l’esposizione presenta il pericolo di una misclassificazione che risulta in
una sottovalutazione della relazione fra esposizione ed effetto.

Due studi hanno collegato la qualifica professionale con altre fonti di
informazioni per definire categorie di esposizione. Homer et al. (1990)
in una analisi di dati di uno studio longitudinale legarono le qualifiche pro
fessionali di 772 donne al sistema di punteggio sviluppato da Karasek, in
cui la variabile esercizio fisico è basata sulla domanda “il tuo lavoro ri
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chiede molto sforzo fisico?” ed il valore viene quantificato con un punteg
gio da 1 a 4. Questo sistema venne utilizzato per classificare le qualifiche
in 2 categorie di sforzo fisico. Le donne nella categoria più elevata erano a
più alto rischio di avere un bambino di basso peso pretermine (R.R. 5.1),

di avere un bambino a basso peso (R.R. 2.7), un bambino pretermine (R.R.
2.0) e bambini a più basso peso medio (meno 160 g). Ramirez et al. (1990)
esaminarono l’associazione tra attività fisica e nascite pretermine in uno
studio caso-controllo di donne primipare dell’esercito americano. La valu
tazione della attività fisica venne basata sulla valutazione del livello di
sforzo richiesto in tutte le attività militari che presupponevano uno sforzo
fisico della parte alta del corpo per svolgere il lavoro in condizioni di com
battimento. Il rischio relativo per parto pretermine incrementava da 1.4 per
le donne nella categoria di sforzo fisico “media” a 1.8 per quelle nella
categoria “molto pesante”.

Mamelle et al. (1984) condussero una delle prime indagini utilizzando
questionari per valutare la “domanda ergonomica individuale”. Immedia
tamente dopo il parto, 1928 donne, che avevano lavorato durante la gravi
danza, furono intervistate sullo stile di vita e sulla attività lavorativa
durante la gravidanza. I dati occupazionali vennero utilizzati per definire

5 fonti di affaticamento: la postura (seduta o in piedi), il lavoro su macchi
ne industriali, lo sforzo fisico, lo stress mentale e l’ambiente. A ciascuna
fonte fu attribuito un punteggio 0 o 1, a seconda della presenza di certi
elementi. Alcune fonti erano definite più chiaramente di altre, per esem
pio la postura aveva un punteggio di i se il lavoro comportava la stazione

eretta per più di 3 ore al giorno; al contrario l’ambiente riceveva un pun
teggio di i se il lavoro comportava sia la manipolazione di sostanze chi
miche sia la presenza di 2 elementi tra rumore, freddo e umido.
Ciascuna fonte di affaticamento risultò sigiiificativamente associata con
il rischio di nascite pretermine. Quando combinati in un punteggio globa
le di “affaticamento lavorativo”, la proporzione di donne che avevano un
parto pretermine variava da 2.3%, quando il punteggio era 0, all’li %,
quando il punteggio era 4 o 5. Quando veniva valutata la relazione tra na
scite pretermine e tutte le fonti prese simultaneamente, lo stress mentale e
l’ambiente emergevano come le più importanti. Tuttavia, dal momento che
il 90% delle donne esposte a queste due fonti di rischio erano esposte an
che ad una terza fonte, gli investigatori concludevano che, nell’identifica
zione di un lavoro affaticante fisicamente, il numero delle fonti di rischio
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ergonomico era importante quanto le singole fonti. Gli investigatori esami
narono anche l’interazione tra lo stress fisico ed i fattori medici (pregressi
parti pretermine, aborti spontanei, morti fetali o perinatali, patologie du
rante i primi 5 mesi di gravidanza che possono essere correlate con la pre
maturità). Nel confronto, il rischio relativo di parto prematuro era di 1.0
nelle donne che non avevano né fattori medici né fattori di stress lavora
tivo, di 1.4 nelle donne che avevano un solo fattore medico, di 2.1 nelle
donne con solo stress fisico lavorativo, di 2.8 nelle donne con entrambi
i fattori di rischio.

Per esaminare l’affidabilità del punteggio di affaticaménto occupazio
nale, Mamelle e Munoz (1987) condussero uno studio caso-controllo su
200 donne che partorirono prima della 37° settimana di gestazione e su
400 donne che parto±ono a termine. Gli autori hanno parzialmente con
fermato i loro precedenti risultati: esaminati individualmente, le posture e
lo sforzo fisico non erano correlati alla nascita pretermine, l’ambiente era
correlato ma non significativamente ed il lavoro su macchinari e lo stress
mentale erano correlati significativamente. Il punteggio cumulativo di af
faticamento era correlato al rischio di parto pretermine, le donne con pun
teggio da 1 a 2 avevano un O.R. di 1.5, le donne con punteggio di 3 o più
avevano un O.R. di 1.9.

Nello studio di Montreal (Mc Donald et al., 1988), gli autori hanno co
struito un indice cumulativo di affaticamento basato essenzialmente sullo
stesso criterio di Marnelle. Il punteggio composito dimostra una associa
zione statisticamente significativa con il parto pretermine: 7% di incremen
to del rischio tra le donne con punteggio di 2 e 16% di incremento per le
donne con punteggio di 3 o più.

Saurel Cubizolles et al. (1985) studiarono 621 donne che avevano lavo
rato in ospedale per almeno 13 settimane durante la gravidanza. I questio
nari venivano somministrati dal personale ospedaliero alle donne che
tornavano al lavoro alla fme del periodo di congedo per gravidanza. Tre
condizioni lavorative erano combinate in un punteggio composto: i com
piti di pulizie pesanti, il trasporto di carichi pesanti e la stazione eretta pro
lungata. Nel campione il tasso di parto prematuro era del 6% tra le donne
con un punteggio di 0, del 5% tra le donne con punteggio di 1, del 18% tra
le donne con punteggio di 2 e del 30% tra le donne con punteggio di 3.
L’associazione tra il punteggio composto ed il parto prematuro era parti
colarmente forte tra le donne responsabili delle pulizie.
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In uno studio su 2387 donne che avevano lavorato durante il I trimestre
di gravidanza, gli stessi autori (Saurel Cubillozes et al., 1987) esaminaro
no gli effetti della stazione eretta prolungata, del trasporto di carichi pesan
ti, del lavoro in catena di montaggio e del lavoro fisicamente pesante
singolarmente e combinati in un punteggio cumulativo. Solo il lavoro alle
linee di montaggio era singolarmente associato ad un incremento del n
schio di parto preterrnine. Tuttavia il punteggio cumulativo è risultato for
temente associato con il rischio di parto pretermine: la proporzione di
nascite pretermine era del 4% tra le donne con punteggio 0, del 5.1 tra
le donne con punteggio di i o 2 , dell’8% tra le donne con punteggio di
3 o più. Le donne erano divise in 2 gruppi occupazionali: nel primo erano
comprese le addette alla produzione, ai servizi e al commercio e nel secon
do le professioniste e le impiegate. Appariva una relazione tra il punteggio
cumulativo e le nascite pretermine nel primo gruppo, l’ultimo gruppo era
costituito solo di 39 donne con punteggi di 3 o 4 e nessuna ebbe un parto
pretermine.

Nurminen et al. (1989) valutarono il carico fisico di ciascun lavoro ba
sandosi su un metodo standardizzato che riflette la spesa energetica. Dato
che poche donne ebbero un parto pretermine, venne valutata l’età gestazio
nale minore di 280 giorni. Le madri appartenenti alla categoria ad alto ca
rico fisico avevano un rischio più alto (O.R. 1.4) di quelle appartenenti alla
categoria a basso carico fisico e le madri che avevano avuto stress fisico a
breve termine avevano un rischio aumentato (O.R. 1.2). Quando l’analisi
venne ristretta alle donne appartenenti agli strati socioeconomici più bassi,
questo incremento del rischio non fu più evidente.

In uno studio prospettico su 15.786 donne guatemalteche, Launer et al.
(1990) usarono un punteggio basato sul tipo di lavoro, la posizione di la
voro, l’intensità del lavoro fisico ed il numero delle ore lavorate, per va
lutare la relazione tra carico fisico e parto pretermine. Dopo
aggiustamento per reddito, peso e altezza della madre, il lavoro in posizio
ne eretta risultava associato con un incremento del rischio di parto preter
mine con bambini piccoli per età gestazionale (R.R. 1.6); lavorare
camminando era associato con un rischio doppio di parto pretermine
con bambini piccoli per età gestazionale. Il punteggio di attività era corre
lato in modo lineare alla proporzione di bambini pretermine sotto peso, e
le donne appartenenti alla categoria ad alto dispendio fisico avevano la più
alta proporzione di bambini pretermine sottopeso.
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Bames et al. (1991) divisero la loro popolazione di 2741 donne in ca
tegorie di lavoro: donne economicamente attive fuori casa, donne econo
micamente attive dentro casa e donne economicamente non attive.
All’interno di ciascuna categoria vennero valutati gli effetti dei 3 fattori:
stress fisico, definito come tempo impiegato in attività che richiedevano
un dispendio energetico di più di 0.06 Kcal/Kg/min, dispendio energetico
espresso come Kcal/Kg/min stimato per tutte le attività dentro e fuori casa
e per la stazione eretta. Nessun fattore di stress fu associato con l’età ge
stazionale tra le donne lavoratrici, lo stress fisico fu invece associato ad un
decremento dell’età gestazionale tra le donne economicamente inattive, e
la stazione eretta aveva una influenza sull’età gestazionale nelle donne
economicamente attive dentro casa.

Una questione importante rimane quella di riuscire a distinguere tra gli
effetti dello stato socioeconomico e gli effetti del lavoro fisicamente pe
sante. Negli studi che hanno esaminato l’associazione tra lavoro fisica
mente pesante e parti pretermine all’interno degli strati socioeconomici
(Mc Donald, 198$; Saurel Cubizzolles, 1985, 1987), solo lo studio di
Mc Donald (198$) ha un numero di donne dello strato socioeconomico
più alto che svolgono un lavoro fisicamente pesante sufficiente per poter
misurare la relazione. Questo studio riporta una associazione tra il solleva
mento di carichi pesanti e le nascite preterrnine in tutti gli strati socioeco
nomici, nonostante che solo i gruppi relativi agli strati socioeconomici più
bassi fossero abbastanza numerosi per raggiungere la significatività stati
stica.

Nei due studi di Saurel Cubizolles et al. (1985, 1987) la relazione tra
lavoro fisicamente pesante e parto pretermine era evidente nello strato so
cioeconomico più basso, ma non c’erano donne che svolgevano un lavoro
fisicamente pesante nello strato socioeconomico alto in numero sufficiente
da consentire la valutazione.

L’unico studio che ha focalizzato gli effetti dei fattori di stress ergono
mico in una popolazione di alto livello socioeconomico è lo studio di Kle
banoff (1990). Gli autori non riportano differenze nella proporzione di
nascite pretennine tra donne medico tirocinanti e mogli dei medici tiroci
nanti. Le donne medico impegnate nelle attività chirurgiche risultavano a
maggior rischio (O.R. 1.6) rispetto alle altre tirocinanti, ma non in modo
statisticamente significativo. Il rischio di parto pretermine era 2 volte mag
giore per le tirocinanti che lavoravano più di 100 ore settimanali in con
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fronto a quelle che lavoravano meno. Nonostante gli autori concludessero
che lavorare più di 100 ore in attività stressanti non aveva effetti sulla gra
vidanza in una popolazione sana di alto livello socioeconomico, essi ripor
tavano che le donne tirocinanti avevano un rischio 2 volte maggiore di
avere un parto prematuro delle mogli dei tirocinanti.

Riassumendo, nonostante che, presi singolarmente, gli studi non siano
persuasivi riguardo alla associazione tra lavoro fisicamente pesante e parto
pretermine, la letteratura nel suo insieme suggerisce che tale associazione
esiste. Non è ancora chiaro se questa associazione vari nelle diverse classi
socioeconomiche: ciò è sicuramente molto importante dal punto di vista
scientifico, ma per la pratica la questione è meno pressante, dato che la
maggioranza delle donne con lavoro fisicamente pesante si trova collocata
negli strati socioeconomici più bassi.

In contrasto con i dati sul parto prematuro, i dati sul peso alla nascita
sono più contraddittori e si può dire che l’evidenza di una associazione
tra fattori ergonomici e basso peso alla nascita è limitata e sembrerebbe
in ogni caso essere di piccola entità.

Fattori ergonomici e salute materna
Per quanto riguarda, in generale, l’impatto dei fattori di rischio ergono

mici sulla salute materna, esso è maggiore nel 30 trimestre.
Il sollevamento di carichi pesanti può comportare uno stress particolare.

Per le donne gravide e non gravide, l’analisi biomeccanica ha mostrato che
il grado di stress della spina lombare causato dal sollevamento è diretta
mente correlato alla distanza dal corpo del carico sollevato (Work practi
ce, 1981). Man mano che l’addome aumenta di dimensioni, la donna deve
flettersi in avanti di più per sollevare un peso; inoltre, a causa dell’aumento
della richiesta di ossigeno e del carico cardiorespiratorio, durante la gravi
danza il massimo peso sollevabile deve essere ridotto.

Un altro importante cambiamento durante la gravidanza è l’incremento
della lordosi lombare, accompagnata da uno spostamento del centro di gra
vità dal centro dei piedi alla base dell’alluce. Il cambiamento compensati
vo di postura risultante, richiede la contrazione del muscolo erettore
spinale, che provoca disagio lombosacrale durante la stazione eretta pro
lungata.

In letteratura risulta che durante la gravidanza molte donne hanno di
sturbi muscoloscheletrici. Circa metà delle donne in stato di gravidanza
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ha dolore lombosacrale, e l’intensità del dolore aumenta con l’avanzare
della gravidanza (Mantie et al., 1977; Ostgard et al., 1991). Inoltre, i di
sturbi durante la gravidanza sono associati con i disturbi dopo il parto, Co
me il persistere del dolore lombosacrale (Berg et al., 198$; Ostagard et al.,
1992; Svensson et al., 1990). E stato dimostrato che il tipo di lavoro e la
postura di lavoro, per esempio il lavoro fisicamente pesante, la posizione
in piedi con il tronco inclinato in avanti, la torsione del tronco, possono
provocare l’insorgenza ed il peggioramento del dolore lombosacrale du
rante la gravidanza (Mantle et al., 1977; Fast et al., 1987; Berg et al.,
1988; Ostgaaard et al., 1991; Cherry, 1987). Se i disturbi muscoloschele
trici insorgono o meno, dipende dal bilancio tra il carico di lavoro e la
capacità del sistema muscoloscheletrico di sostenere un certo carico con
un completo recupero del sistema senza che si verifichino esiti patologici
né a breve nè a lungo termine (Paul et al., 1,94).

Alcune caratteristiche della donna, dimensioni corporee, peso, distribu
zione del peso, si modificano in un tempo relativamente breve durante la
gravidanza. Dato che l’incremento del peso corporeo si verifica prevalen
temente a carico del segmento anteriore, il centro del tronco è spostato in
avanti (Hummel, 1987). Durante il 30 trimestre di gravidanza la forza mas
sima di spinta e traino, in posizione eretta e seduta con le braccia a varie
altezze, è inferiore rispetto all’inizio della gravidanza (Moustafa, 1986),
Anche la capacità muscolare dei muscoli addominali è ridotta durante la
gravidanza (Fast et al., 1990) gli autori attribuiscono la differenza all’allar-
gamento dell’utero che in gravidanza stira la parete addominale e provoca
una insufficienza dei muscoli addominali.

Il cambiamento delle dimensioni corporee e della forza può modificare
la postura e l’esercizio di forza durante la gravidanza. La capacità di fles
sione e di estensione del bacino e del tronco si riducono durante la gravi
danza a causa dell’addome sporgente (Moustafa, 1986). Il cambiamento di
massa corporea dovuto alla gravidanza può aumentare il rischio di perdita
dell’equilibrio durante attività in cui il centro corporeo è spostato in avanti.

Numerosi studi suggeriscono una riduzione della capacità del sistema
muscoloscheletrico di sopportare il carico durante la gravidanza. La tassi
tà dei ligamenti periferici, valutata come ipefestensione delle articolazioni
metacarpo-falangee, è maggiore durante gli ultimi 4 mesi di gravidanza
(Calguneri et al., 1982).

Nel collo, nelle spalle, nei gomiti e nelle caviglie l’escursione articolare
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nella flesso-estensione e nella adduzione-abduzione aumenta durante la
gravidanza (Moustafa, 1986). Questi effetti sono stati attribuiti alla relaxi
na ed al cambiamento del metabolismo steroideo. La Relaxina, principal
mente prodotta dal corpo luteo, è presente durante tutta la gravidanza,
raggiungendo il più alto livello durante il primo trimestre (Beh et al.,
1987). La Relaxina rimodella il collagene (Unemori et al., 1990), riducen
do la resistenza del tessuto connettivo, consentendo la sua espansione e
rendendolo meno rigido. La lassità dei ligamenti è stata suggerita come
causa della separazione e del movimento delle giunture fisse del cingolo
pelvico (Mc Lennan, 1991). Nel rachide, la lassità del ligamento longitu
dinale posteriore potrebbe facilitare la protrusione o l’emiazione del disco
intervertebrale (Mc Carthy et al., 1985). Un aumento dell’escursione arti
colare può ridurre la stabilità articolare che viene compensata dalla contra
zione della muscolatura intorno alla articolazione, questo produrrà
affaticamento muscolare e tempi di recupero più lunghi.

La stasi venosa, un problema comune durante la gravidanza, può essere
esacerbata dalla stazione eretta prolungata, provocando edema delle estre
mità e varici.

Anche se c’è la necessità di ulteriori studi sugli effetti dei fattori ergo
nomici sulla salute della donna in gravidanza, si può affermare che esisto
no elementi per considerare i fattori ergonomici come fattori di rischio che
necessitano di una accurata valutazione da parte del medico del lavoro. /

Valutazione delle posture e dello sforzo fisico in gravidanza
Le lavorazioni che prevedono la possibilità di posture incongrue oppure

di fatica fisica, durante il periodo di gravidanza, sono sufficientemente nu
merose; una quantificazione vera e propria non è stata fatta nella nostra
Regione (tantomeno a livello nazionale!).

In Francia, da uno studio effettuato su 2387 lavoratrici in gravidanza
sottoposte a un carico di lavoro eccessivo, è risultato che nel 33% dei casi
erano stati introdotti intervalli di riposo oppure si era ridotto l’orario di
lavoro, nel 18% erano state adottate posizioni di lavoro sedute anzichè
in piedi, e nel 9% c’era stata una riduzione della richiesta di prestazioni.
In un altro studio, anche questo condotto in Francia, su 1168 provvedi
menti presi per le donne in gravidanza, il 7,5% dei casi riguardavano mo
dificazioni della postura eretta e il 26% riduzioni dell’orario di lavoro.
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Da un punto di vista legislativo, al momento attuale, non si danno, nella
L 1204/71 e nel DPR 1026/76 applicativo, indicazioni sufficientemente
precise circa la valutazione ditali rischi. Si afferma infatti che le donne
in gestazione e fino al termine della interdizione dal lavoro non devono
essere adibite a lavori di manovalanza pesante o a lavori che comportino
una stazione in piedi per più di metà dell’orario di lavoro, o che obblighino
ad una posizione particolarmente affaticante.

Tolti i lavori di stretta “manovalanza pesante”, che nelle nostre realtà
sono oggi difficili da trovare, soprattutto nei lavori dove sono solitamente
impiegate le donne, rimane compito degli operatori della prevenzione sta
bilire parametri e limiti di accettabilità per le posture (non soltanto l’orto
statismo) e per la fatica fisica.

Ai fini della valutazione si può fare, a scopo orientativo, riferimento ad
un’antica legge, la n. 653 del 1934, ancora in vigore (peso massimo che
può essere sollevato da donne adulte = 20 kg), alle L.653 e L977/67 (pe
si massimi trasferibili per le fanciulle = 5 kg, e per le adolescenti = 15 kg),
e al titolo V del DL 626/94, che riguarda la valutazione dei rischi per la
movimentazione manuale dei carichi riferiti alla popolazione generale.
Per quest’ultima, risultano utili le linee guida NIOSH per il sollevamento
dei pesi, nelle quali il peso “ideale” (20 kg per donne maggiori di 18 an
ni), viene “demoltiplicato” per fattori quali l’altezza delle mani da terra, la
dislocazione verticale, la distanza orizzontale fra corpo e centro del carico,
l’angolo di asimmetria, la presa e la frequenza. Alcuni ritengono che per le
donne in gravidanza si dovrebbe fare riferimento ai 15 Kg anzichè ai 20,
tuttavia questi dati non possono considerarsi in modo rigoroso, anche a
causa dei progressivi cambiamenti a cui va incontro l’organismo materno.

Analogo discorso può essere fatto per indicatori relativi alla valutazione
del tirare e spingere i carichi.

La direttiva CEE 92/8 5 è stata recepita nel d. lgs 645/96, ma non ag
giunge niente di più ai fmi delle valutazioni che devono essere messe in
atto. Fra gli “agenti fisici che possono comportare lesioni del feto e/o ri
schiano di provocare il distacco della placenta”, vengono indicati la mo-
vimentazione manuale dei carichi pesanti che comportano rischi,
soprattutto dorso-lombari, e i movimenti e le posizioni di lavoro, gli spo
stamenti, sia all’interno che all’esterno dello stabilimento, la fatica mentale
e fisica ed altri disagi fisici connessi all’attività svolta dalla lavoratrice.

Per quanto riguarda le posture, si dovrà considerare sia l’ortostatismo
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che altre posture obbligate. A questo proposito si segnala un lavoro pub

blicato ultimamente dagli olandesi, sulla rivista Ergonomics, in cui sono

state valutate le posture di donne in gravidanza in un posto di lavoro simu

lato, in cui le lavoratrici, in piedi, dovevano far ruotare dei rulli su di un

piano, con entrambe le mani. Si conclude che, particolarmente quando il

piano di lavoro non è regolabile, le donne in gravidanza devono stare

più lontane dallo stesso piano, i loro fianchi stanno in posizione arretra

ta, e sono costrette ad aumentare la flessione del tronco e ad estendere

maggiormente le braccia. Tutto ciò si traduce in un maggior carico bio

meccanico nelle braccia, nel tronco e nella parte bassa della colonna ver

tebrale.
Nella realtà ci si trova a dover considerare anche altri paramentri, sia

ambientali che soggettivi, che influenzano il giudizio di idoneità. Autori

francesi (Mamelle et al., 1987) hanno proposto, al fine di orientare il me

dico nel giudizio circa l’opportunità o meno di allontanare la gestante dal

lavoro, di adottare un punteggio, variabile da i a 5, ottenuto sonrmando il

valore attribuito alle seguenti domande (ogni sì vale i ed ogni no vale O):

1. Posizione eretta per più di 3 ore al giorno?
2. Lavoro fisico con macchine industriali?
3. Sollevamento pesi o altri lavori pesanti?
4. Lavoro routinario che non richiede sforzo mentale?

5. Sfavorevoli condizioni microclimatiche?
Tale modello ha il vantaggio di considerare più paramentri che possono

interagire fra di loro (ad esempio il lavoro ripetitivo e il microclima), ma

risulta incerto dal punto di vista della valutazione quantitativa, e pertanto

utile essenzialmente come indirizzo. Altri autori (olandesi) hanno proposto

un modello per la valutazione del carico di lavoro, nel suo insieme, sul

sistema muscolo-scheletrico delle donne in gravidanza, che si basa sulle

interazioni che si stabiliscono fra più aspetti: situazione lavorativa; effetti

va prestazione lavorativa; posture e forze applicate; carico sul sistema mu

scoloscheletrico; disturbi muscolo-scheletrici. In tale modello di valuta

zione, per “situazione lavorativa” si intende l’insieme dei fattori che com

portano carichi di lavoro e il potenziale controllo degli stessi, sia per il

lavoro salanato che per quello domestico. Per “effettiva prestazione lavo

rativa” si intende invece l’insieme di mansioni svolte, gli aspetti organiz

zativi e le relazioni sociali.
Anche in questo caso, pur trovandoci comunque di fronte ad un model
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lo prevalentemente qualitativo, si introducono altri elementi da prendere in
considerazione, quali quelli di una valutazione più precisa per esempio
dell’impegno orario speso per le varie mansioni (utilizzando dei diari set
timanali di attività), del carico del lavoro domestico, delle relazioni sociali
e motivazionali, e della pre-esistenza o concomitanza di disturbi soggetti
vi, che condizionano l’impegno sul lavoro e modificano la tollerabilità del
lo stesso. Il tutto viene pertanto visto all’interno di una rete più complessa,
che richiede valutazioni ambientali, organizzative e individuali. Suggeri
sce inoltre la necessità di trovare delle linee guida utili ai fini della valu
tazione dell’idoneità dell’ambiente di lavoro ma anche di quella
strettamente individuale.

Ai fmi preventivi va ricordata l’importanza della progettazione di posti
di lavoro regolabili, non solo per le diverse caratteristiche degli individui,
ma anche in funzione di possibili gravidanze. Ciò ridurrebbe soprattutto i
disturbi accusati dalle lavoratrici in gravidanza e, conseguentemente, do
vrebbe ridurre anche il numero di giorni di congedo per malattia in tali
periodi. La regolazione dei piani di lavoro sembra infatti essere l’unica
soluzione efficace; scarsamente convincenti appaiono invece altre misure
sperimentate, quali l’utilizzo di regole o linee guida posturali.
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RADIAZIONI IONIZZANTI, LAVORO NOTTURNO, GAS ANESTETICI,
FARMACI ANTINEOPLASTICI, AGENTI BIOLOGICI
Carla Zamboni

Radiazioni ionizzanti
L’esposizione lavorativa a radiazioni ionizzanti è da tempo tutelata in

Italia da leggi specifiche. Già dal 1964 era previsto che il datore di lavo
ro, tramite un tecnico esperto (esperto qualificato), facesse le valutazioni
del rischio di esposizione e disponesse di un medico “autorizzato” per
seguire l’aspetto sanitario dei lavoratori. Per quanto riguarda le lavoratrici
madri, era presente già in passato e rimane valido il divieto di adibirle a
lavori che comportano l’esposizione a radiazioni ionizzanti durante tutta
la gravidanza e per sette mesi dopo il parto (art 5, lett. d del dpr 1026/
76). Il dpr 230 del 1995 (che ha sostituito il dpr 185/64) all’art. 69 ribadi
sce inoltre che le donne gestanti non possono svolgere attività che le
espongono al rischio di superare i limiti di dose stabiliti per i lavoratori
non esposti, cioè i limiti fissati per le persone del pubblico (il limite di
dose equivalente globale è fissato uguale a i mSv/anno).

Da tempo si conoscono gli effetti negativi di esposizioni materne ad
alte dosi di radiazioni ionizzanti sul concepito; già negli anni ‘70 gli studi
epidemiologici sui bambini esposti in utero all’epoca del bombardamento
atomico di Nagasaki ed Hiroshima avevano evidenziato come possibili ef
fetti la microcefalia e ritardi mentali gravi. Studi di esposizione sull’anima
le hanno evidenziato che le malformazioni a carico del SNC (idrocefalia,
anencefalia, encefalocele e spina bifida) sono più probabili quando Pirra
diazione è avvenuta durante la fase iniziale dell’organogenesi. Da studi
effettuati negli anni ‘80 si concludeva la presenza di ritardi mentali gravi
nei figli delle donne esposte, con periodi di massima sensibilità per espo
sizioni avvenute fra la 80 e la 150 settimana dalla fertilizzazione; minore
sensibilità si sarebbe riscontrata invece fra la 16° e la 25° settimana. An-



che le osservazioni fatte sulla valutazione del quoziente intellettivo (QI) si

riferiscono ad esposizioni elevate. Per dosi dell’ordine di 0,1 Sv (100 mSv)

non si discemerebbe alcun effetto sulla distribuzione generale del QI.
La sorveglianza sanitaria delle anomalie congenite in atto attraverso un

network dei registri sulle malformazioni operanti in Europa (EUROCAT,

capitolo 8) non ha al momento evidenziato incrementi di malformazioni

nei figli degli esposti a radiazione ionizzanti a causa dello scoppio del reat

tore di Chemobyl. E stato tuttavia osservato un aumentato trend della pre

valenza di Sindrome di Down dalla fine degli anni ‘80, che richiede

ulteriori approfondimenti.
Gli effetti dell’esposizione alle radiazioni ionizzanti del prodotto del

concepimento dipendono dal momento dell’esposizione. Un danno cellu
lare prima della terza settimana si manifesta probabilmente come incapa

cità di impiantarsi in utero o come morte dell’embrione; in questi casi

l’evento passa inosservato. A partire dalla fine della terza settimana, che

corrisponde convenzionalmente con l’inizio del periodo di organogenesi

principale, le radiazioni possono provocare malformazioni. Nel genere

umano questi effetti si verificherebbero per soglie che, sulla base di estra

polazione dei dati sugli animali da esperimento, si aggirerebbero intorno a

0,1 Gy. L’esposizione a partire dalla terza settimana sino al termine della

gravidanza potrebbe essere responsabile anche di effetti stocastici che si

esprimono con un aumento della probabilità di tumori alla nascita. Il ri
schio, secondo alcuni autori, sarebbe 3 volte maggiore per esposizioni du
rante il primo trimestre rispetto al terzo, e 4 volte maggiore rispetto ai

controlli; si avrebbero evidenze di una maggiore probabilità di contrarre

tumori solidi, leucemie e tutti i tumori.
Fu osservato, circa 13 anni fa, un inaspettato incremento di leucemie

giovanili in un piccolo paese, Seascale, a circa 3 Km dalla centrale nuclea

re di Sellafield in Inghilterra. Dopo vari studi riportanti risultati talora con

trastanti, una ipotesi prospettata è che un fattore di rischio occupazionale

od ambientale possa aver interagito sinergicamente con l’irradiazione pa
terna nel pre-concepimento dei bambini nati a Seascale da soggetti che

avevano lavorato presso la centrale nucleare di Sellafield. Da tale sinergia

d’azione ne sarebbe conseguito quanto descritto. Sono state spesso fatte

delle critiche sui bias che si portano dietro gli studi sulla insorgenza di

tumori infantili nei figli degli esposti. Una critica ricorrente è quella rela

tiva alle differenze di età e stato di salute della madre, che spesso non sono
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state considerate. Viene comunque correntemente accettato che esista un
aumento di rischio di mortalità infantile per tutti i tumori, a seguito della
esposizione dei genitori a radiazioni ionizzanti.

Lavoro notturno
I risultati degli studi effettuati per la valutazione della nocività del lavo

ro notturno per le donne in gravidanza hanno avuto esiti non univoci.
Nel 1989 uno studio effettuato da Axelson et al. metteva in evidenza un

rischio relativo di aborto spontaneo pari a 3.2 nelle donne che effettuavano
turni notturni. Uno studio successivo però non confermò tali risultati. An
che dai giapponesi era stata messa in evidenza una maggiore incidenza di
aborto spontaneo in coloro che effettuano turni notturni (36% verso 18%,
p minore di 0.5). Uno studio francese aveva invece evidenziato un aumen
tato rischio di nascite pretermine e di basso peso alla nascita nelle addette
ai settori di vendita e nelle addette a servizi che prevedevano turni notturni.
Fortier at al. nel 1995 misero in evidenza un incremento del rischio di
parto pretermine per donne che lavoravano la sera o la notte (O.R.=1.48).

Sulla base di questi dati si può ritenere prudente considerare il lavoro
notturno come un rischio per la riproduzione. È peraltro un fatto noto
che molti sistemi e funzioni fisiologiche circadiane possono risultare di
sturbati nei lavoratori che effettuano turni a rotazione. D’altra parte i risul
tati degli studi epidemiologici possono essere alterati da diversi bias.

Uno studio comparso sulla rivista Ergonomics del 1994 ha messo in
evidenza, per esempio, che le infermiere che lavorano nel turno di notte
svolgono molte attività domestiche nel giorno successivo, caricandosi pre
sumibilmente di lavoro aggmuntivo. Al tempo stesso si deve considerare
che alla base della scelta di lavorare in orario diumo o notturno stanno
importanti diritti di pari opportunità, che possono rendere ancora più dif
ficile la scelta della via da intraprendere. Il d.lgs 645/96 infatti, a causa
delle vivaci discussioni e di inconciliabili disaccordi che l’argomento ave
va provocato fra le diverse parti interessate, non ha recepito il capitolo che
nella direttiva europea riguardava la regolamentazione del lavoro notturno,
rimandando le decisioni in materia alle vigenti disposizioni legislative, re
golamentari e contrattuali.
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Gas anestetici
L’evidenza epidemiologica della correlazione fra esposizione lavorativa

a gas anestetici ed effetti negativi sul prodotto del concepimento è stata
affrontata e discussa a lungo da vari autori.

Quasi tuffi gli studi condotti negli anni ‘70 concordavano nell’eviden
ziare una correlazione positiva fra aborto spontaneo ed esposizione a gas
anestetici. Altri studi effettuati negli anni ‘80, condotti con maggiore pre
cisione sui dati relativi all’esposizione e sul controllo dei fattori di confon
dimento, confermavano un’associazione positiva, ma con rischi relativi
più bassi; altri studi inoltre non confermavano tale associazione.

Agli anni ‘90 risalgono pertanto alcuni articoli molto critici relativa
mente a quanto affermato negli anni precedenti. Contemporaneamente fu
rono però pubblicati i dati relativi ad uno studio di grosse dimensioni
effettuato nell’Ontario, su più di 10000 gravidanze di soggetti esposti
(Guirguis, 1990). Tale studio è stato condotto con maggiori precisazioni
relativamente all’esposizione e ha confermato la presenza di un’associa
zione positiva fra esposizione a gas anestetici e anomalie della gravidanza
(aborto spontaneo).

Inoltre una recente meta-analisi (Boivin, 1997) condotta dai Canadesi
sugli studi relativi all’associazione fra aborto spontaneo ed esposizione a
gas anestetici ha testato se i risultati degli studi venivano influenzati dalla
loro qualità. La validità delle pubblicazioni è stata classificata sulla base di
tre criteri: appropriatezza del gruppo di controllo costituito dai non esposti,
controllo delle variabili di confondimento non occupazionali e percentuale
di risposte. E risultato che la stima del rischio aumentava del 1,9 (95%
CI=1 .72-2.09) nell’analisi dei sei studi selezionati come più rigorosi.

Alcuni studi avrebbero inoltre evidenziato una riduzione della fertilità
fra gli esposti (Ahlborg, 1995).

Pertanto, negli ultimi anni, il riscontro di studi effettuati a livello inter
nazionale che non hanno confermato l’associazione fra esposizione a gas
anestetici ed eventi negativi sulla sfera riproduffiva potrebbe essere dovuto
soprattutto al miglioramento delle condizioni di lavoro, che avrebbe potuto
diluire od annullare il rischio. Si consideri, inoltre, la peculiarità della si
tuazione in Italia dove esiste da tempo la prassi dell’allontanamento delle
lavoratrici in gravidanza dall’esposizione a gas anestetici.
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Antineoplastici
Quasi tutti gli antiblastici sono risultati capaci, negli animali da esperi

mento, di danneggiare l’embrione e di indurre malformazioni fetali, come
si può vedere in tabella i che riporta una sintesi degli effetti cancerogeni,
teratogeni e mutageni attribuiti a vari composti, elaborata dalla Unità So
cio Sanitaria Locale n. 22 di Sondrio.

COMPOSTI CANCEROGENICITÀ TERATOGEMCITÀ MUTAGEMCITÀ
Carmustina (BCNIJ) + + +
Lomustina (CCNU) + + +
Clomafazina* + NA +
Clommbucile* + + +
Ciclofosfamide* + + +
Ifosfamide + + +
Metfalan* + + +
Mostatde azotate + + +
Procarbazina + + +
Streptozotocina + NA +
Mitomicina C + + +
Tiotepa + ÷ +
Busulfan (Mylemn) + NA +
Cisplatino + NA +
Decarbazina + + (+)
Actinomicine D + + +
Adriamicine (Doxorubicine) + + +
Daunomicina + + +
Daunorubicina + (+)
Bleomicina TA NA +
5-Azacitidina ± + +
Citarabina +
Fluorouracile TA + (+)
Mercaptopurina lA + +
Metotrexate lA + +
Vinblastina lA + -

Vincristina lA + -

Vindesina lA (+)Dietilstibestrolo* + + lA (+1-)
Progesterone + lA TA
Mitoxantrone lA -

* Cancerogeni riconosciuti per l’uomo secondo la classificazione del Centro Internazionale di Ri
cerche sul Cancro (CTRC) Parigi
+ Positivi per la cancerogenesi: i valori positivi sono quelli che sono classificati come limitati o
sufficienti in almeno una specie animale.
(+) positivi limitati.
lA inadeguati (secondo i criteri del CIRC).
NA Assenza di dati disponibili
Fonte: Luciano Villa et al., 1994.

Si consideri anche che, non trattandosi di prodotti ad uso industriale,
non sono al momento etichettati con le “frasi di rischio” specifiche per
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i prodotti cancerogeni o per quelli che possono provocare danni alla madre
o al nascituro. Conseguentemente non sono compresi fra le sostanze can
cerogene, per le quali esistono particolari obblighi nella valutazione dei
rischi e nella compilazione di registri, ai sensi del d.lgs 626/94, e di allon
tanamento dalla possibile esposizione, secondo il d.lgs 645/97.

In attesa che il problema venga risolto in termini legislativi (è stato pre
sentato un consensus document da parte di molti ricercatori), la carenza di
nonne non deve indurre a sottovalutare il rischio e a non prendere tutte le
necessarie precauzioni.

Agenti biologici
Il rischio di esposizione ad agenti biologici che possono provocare dan

ni alla lavoratrice madre o al nascituro è un argomento dai confmi spesso
non facilmente defmibili e di difficile approccio. Come primo passo si ri
chiamano pertanto alcuni riferimenti al rischio biologico presenti nelle leg
gi vigenti, che risultano utili anche ai fmi delle valutazioni dei rischi da
fare in ambiente lavorativo. Si rimanda al capitolo sugli aspetti normativi
per ulteriori approfondimenti.

Il dpr 1026/76 vieta per tutto il periodo della gravidanza e fmo a sette
mesi dopo il parto l’assistenza e cura degli infermi nei sanatori e nei reparti
malattie infettive. Lo stesso dpr vieta anche alcuni lavori previsti in altre
nonne (dpr 432/1976, dpr 303/56, dpr 1124/65 e dpr 336/94). Ognuna
di queste riporta alcune situazioni riconducibili alla possibile esposizione
ad agenti biologici (Appendice 2).

Lo stesso dpr 1026/76 vieta inoltre, all’art 57, il lavoro nei casi in cui
l’Ispettorato del lavoro (oggi il Servizio Sanitario Nazionale, tramite le
Aziende sanitarie locali) ritenga che esistano condizioni ambientali sfavo
revoli, quando vi siano pericoli di contagio derivanti alla lavoratrice dai
contatti di lavoro con il pubblico o con particolari strati di popolazione,
specie in periodo di epidemia.

Alcune novità sono state apportate dal più recente d.lgs. 645/96. L’al
legato I contiene infatti l’elenco degli agenti per i quali il datore di lavoro
deve effettuare la valutazione e l’informazione. Compaiono fra questi gli
agenti biologici dei gruppi di rischio da 2 a 4 ai sensi del d.lgs. 626/94,
con modifiche e integrazioni nel caso in cui gli agenti o le terapie che il

75



contagio, o malattie da questo derivanti, richiedono siano pericolosi speci
ficatamente per la gestante o per il nascituro.

Pertanto, in tutti i casi in cui ci sia esposizione ad un agente dovrà an
che essere considerata, oltre ai criteri seguiti nella valutazione del rischio
biologico per tutti i lavoratori, come previsto dal d.lgs 626 (probabilità di
causare malattie, di propagarsi nella comunità, disponibilità di una adegua
ta profilassi e efficacia delle terapie), anche la possibile tossicità della te
rapia per la madre o per il concepito. In tutti i casi si dovrà tenere conto
delle particolarità connesse alla maternità.

Vengono esclusi dalla obbligatorietà della valutazione solo quegli agen
ti biologici appartenenti al gruppo 1, cioè quelli che presentano poche pos
sibilità di causare malattie in soggetti umani, semprechè non figurino
ancora nell’allegato TI del d.lgs 645. L’allegato TI riporta il divieto di espo
sizione a toxoplasma e a virus della rosolia nelle condizioni di lavoro di
cui all’art.3 (che a sua volta rimanda all’art. 3 della 1.1204: lavori ... peri
colosi ... ed insalubri ... durante la gestazione e per sette mesi dopo il par-
to), a meno che non sussista la prova che la lavoratrice è sufficientemente
protetta contro questi agenti dal suo stato di immunizzazione.

Vorremmo commentare alcuni aspetti che, a nostro avviso, rappresen
tano dei limiti correlati alle leggi in vigore in materia, relativamente al ti

schio di esposizione ad agenti biologici.
Alcuni divieti che impone il dpr 1026/76, richiamando norme preceden

ti tuttora in vigore, sono molto generici ed inducono generalizzazioni che
vanno oltre una precisa valutazione della esposizione a rischi per la lavo
ratrice madre. Ne è esempio tutto il personale che lavora nell’assistenza ai
malati a qualsiasi titolo che, a rigore, dovrebbe essere sempre interdetto dal
lavoro. A noi sembra più razionale considerare e valutare i rischi reali nelle
singole situazioni. Del resto lo stesso dpr 1026 sembra effettuare una di
stinzione ulteriore, dando maggiore importanza a particolari reparti, laddo
ve, ad esempio, specifica il divieto all’assistenza e cura degli infermi nei
sanatori (art.5, lett.1).

Tutto ciò può comportare la necessità di operare scelte delicate, da parte
di tutti coloro che sono chiamati in causa nel fare la valutazione dei rischi e
nell’emettere provvedimenti quali il cambio di mansione o l’interdizione,
cioè sia per i datori di lavoro che per gli operatori del SSN, con la possi
bilità di comportamenti molto disomogenei. A questo proposito sarebbero
necessarie linee guida valide su ampi territori.
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Altri divieti si caratterizzano per la vetustà del problema che affrontano.
Ne è un esempio la interdizione dai lavori di soffiatura del vetro, quando
questi avvengono con canne promiscue a causa della possibile trasmissio
ne di tubercolosi o sifilide. Ben altri problemi allo stato attuale inducono a
vietare il lavoro nelle vetrerie alle donne in gravidanza!

Il digs 645, in accordo con la direttiva comunitaria che recepisce, cioè,
la 92/85/CEE, introduce il divieto di esposizione ad agenti biologici non
considerati dalle normative precedenti: toxoplasma e virus della rosolia
(allegato 11). Ma il divieto non si estende ad altri agenti per i quali è pos
sibile una trasmissione verticale (cioè in utero, durante il parto o attraverso
il latte materno): non si prendono in considerazione tutti gli agenti del
gruppo TORCH, i virus HW, IICV, dell’epatite B ed A, l’agente della
febbre tifoide. Su questo problema sta lavorando la Commissione europea
per fornire le linee guida sulla tutela delle lavoratrici madri.

Esistono pertanto proposte di estendere il divieto di esposizione agli
agenti summenzionati. Si noti peraltro che la lista degli agenti pericolosi
per la funzione nproduttiva ufficialmente accettata dalla normativa della
Finlandia, entrata in vigore nel 1991, prevede appunto, fra gli agenti bio
logici, quelli per i quali c’è evidenza scientifica di tossicità sulla riprodu
zione per il genere umano, e cioè: il virus dell’epatite B, l’herpes, il
citomegalovims, la rosolia, l’HIV, la listeria ed il toxoplasma. Il divieto
di esposizione, per il virus della rosolia e per il toxoplasma, viene meno
quando si dimostri che la lavoratnce è sufficientemente protetta contro
questi agenti dal suo stato di immunizzazione. Si introduce quindi un
aspetto che tiene conto della singola lavoratrice e va oltre il problema del
la sola esposizione ambientale.

Ricordiamo che la protezione contro la rosolia e la toxoplasmosi è rac
comandata in tutte le gravidanze che si presentano nella popolazione e
l’accertamento dello stato immunitario specifico è eseguito gratuitamen
te, in epoca preconcezionale e nel primo trimestre di gravidanza, dal ser
vizio sanitario nazionale, secondo i protocolli emanati dal Ministero della
Sanità con decreto 6 marzo 1995 (in corso di modifica).

Abbiamo visto che gli agenti biologici per i quali è previsto il divieto di
esposizione nel d.lgs 645/96 (all.II) sono quindi il toxoplasma e la rosolia.
Può essere utile sapere in quali occasioni si riscontra una esposizione a
questi ultimi, nonchè alcune informazioni peculiari sugli altri agenti, per
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i quali allo stato attuale non vige il divieto assoluto di esposizione, ma si
deve effettuare una valutazione.

Toxoplasma
Possono essere prevalentemente esposte coloro che lavorano a contatto

con animali (ad es. veterinarie, addette alla macellazione di animali, chi
effettua autopsie) oppure alcune laboratoriste. La prevenzione del conta
gio può essere effettuata usando guanti e mascherine. L’incidenza della
infezione da toxoplasma si riscontrerebbe fra il 2 ed il 4 per 1000 delle
gravidanze a rischio; questa può comportare aborto, prernaturità, natimor
talità e serie sequele durante l’infanzia o più tardivamente. La trasmissione
verticale si riscontra nel 50% dei casi di infezione primaria ed è più fre
quente durante l’ultima fase della gravidanza. La diagnosi prenatale dito
xoplasmosi congenita è possibile con un test sul liquido amniotico.
Durante la gravidanza viene valutato lo stato anticorpale e il suo andamen
to (per le IgM e le IgG). Solitamente, nel caso in cui si abbia una sierocon
versione durante tale periodo, si effettua la terapia antibiotica e talora viene
proposto l’aborto terapeutico.

Rosolia
L’esposizione può essere maggiore in tutti quei lavori che prevedono il

contatto con bambini: nelle scuole, nei reparti di pediatria etc. In Italia la
vaccinazione viene effettuata nelle bambine prima della pubertà. Perman
gono lavoratrici non immunizzate in quanto la vaccinazione è di relativa
recente introduzione. E necessario conoscere lo stato immunitario detta
donna in gravidanza ai fini di un eventuale allontanamento dal lavoro e
sarebbe opportuno che tutte le lavoratrici esposte lo conoscessero, anche
ai fini di eventuali proposte in senso preventivo (eventuale vaccinazione).

Parotite
E solitamente una malattia infantile e solo il 10% delle persone contrae

la parotite in età adulta. Il virus è facilmente diffuso dalle goccioline di
saliva. Il virus è stato riscontrato nella saliva anche 9 giorni prima della
comparsa dei sintomi clinici. La parotite incide nelle donne in gravidanza
solo nell’i per mille dei casi, ma maggiormente rispetto al virus della va
ricella e al virus del morbillo. Le donne che lavorano in alcune scuole sono
ad alto rischio. La parotite in gravidanza è associata con una incidenza
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doppia di aborto spontaneo. A questa infezione sono stati associati anche

difetti congeniti cardiaci (fibroelastosi endocardica). In molti Paesi svilup

pati i bambini vengono oggi vaccinati in età scolare, ed anche in Toscana

dal 1996 tutta la popolazione infantile riceve la vaccinazione antimorbillo,

antiparotite, antirosolia e antipertosse, secondo il calendario riportato in

tabella 2.

2° mese Tetano, Difterite e Pertosse
(6°-8° settimana)

3° mese Antipolio Tetano, Difterite e Pertosse Epatite B
dopo almeno 4 sett.

5° mese Antipolio Tetano, Difterite e Pertosse Epatite B
dopo almeno 4 sett.

11°-12° mese Antipolio Tetano, Difterite e Pertosse Epatite B

15° mese Morbillo, Parotite,
Rosolia

3° anno Antipolio

6° anno Tetano, Difterite e Pertosse

dopo il compimento del 7° anno usare il vaccino antidflerico tipo aautti (dT) e il monovalente pertosse;
ripetere ogni 10 anni

ADOLESCENTI

12° anno Epatite B

12° anno Epatite 3 Morbillo, Parotite, Rosolia
dopo i mese dalla 1°

12° anno Epatite B
dopo 5 mesi dalla 2°

14° anno Tetano e Difterite
(tipo adulti - dT)

Richiami Tetano e Difterite (dT)
(da_ripetere_ogni_10_anni)

ADULTI NON VACCINATI CONTRO IL TETANO

1° dose Tetano-Difterite tipo adulti (dT) o solo Tetano

2° dose - 6-8 sett. dalla 1° Tetano-DIfterite tipo adulti (dT) o solo Tetano

3° dose - 6-12 mesi dalla 2° Tetano-Difterite tipo adulti (dT) o solo Tetano

Richiami da fare ogni 10 anni Tetano-Difterite tipo adulti (dT) o solo Tetano

Fonte: USL INFORMA, Supplemento Medici, Febb-Mar 1996

Tab. 2 - Calendario delle vaccinazioni della Regione Toscana

NUOVI NATI
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Parvovirus umano (agente della V malattia)
L’infezione di donne non immuni, durante la gravidanza, può esporre il

feto a severa anemia, idrope non immune e morte fetale. L’infezione nel
soggetto adulto è in genere asintomatica o è accompagnata da miti sinto
mi simil-artritici, con o senza rush. Ad alto rischio sono le donne che la
vorano nelle scuole o nell’assistenza. Può essere effettuato uno screening
per gli anticorpi IgG specifici.

Cytomegalovims
Oltre alla trasmissione per contagio diretto con il partner, è possibile

una esposizione per le infermiere nelle unità di trapianto e in quelle neo-
natali perchè molti dei loro pazienti espellono attivamente il virus, anche
se uno studio prospettico di sorveglianza non ha messo in evidenza rischi
di esposizione occupazionale. Il cytomegalovirus è l’agente più comune di
infezione perinatale e la causa più comune di ritardo psicomotorio indotto.
I casi asintomatici possono dar luogo a malattie neurologiche infantili. La
trasmissione neonatale si verifica dallo 0.2 al 2% dei casi.

Zoster
L’infezione primaria del virus della varicella-zoster può mettere a

schio sia la madre che il feto. Una polmonite (rara ma possibile) da tale
virus nella madre può rappresentare una minaccia per la vita. Al feto
può dare malformazioni congenite (sebbene non frequentemente). Nelle
infezioni ricorrenti di zoster gli studi non hanno dimostrato trasmissione
al concepito. Se il virus viene contratto dalla madre in prossimità del par
to, si può avere una forma congenita di varicella nel bambino, che risulta
fatale nel 5% dei casi. Esistono immunoglobuline e plasma immune per lo
zoster, che è raccomandato somministrare ai bambini contagiati al parto.
Dovrebbero però essere fatte valutazioni immunologiche sulle madri che
lavorano nelle scuole e nell’assistenza, a domicilio o in ospedale.

Virus dell’epatite B
L’epatite B è una malattia molto diffusa e si calcola che nel mondo cir

ca 280 milioni di persone siano portatori cronici del virus. E stato stimato
che nelle aree iperendemiche dal 30 al 50% dei portatori acquisiscono l’in
fezione in periodo peririatale (in utero, al momento del parto o tramite il
latte materno). Le madri antigene positive trasmettono l’infezione
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dall’$O al 90% dei casi. I figli portatori (sebbene non vengano affetti du
rante la gravidanza dallo stato di portatore della madre) presentano un ec
cesso di rischio di morire per cirrosi o per carcinoma epatocellulare
durante la vita adulta del 25% . Risulta quindi particolarmente utile la pro
filassi vaccinale per le lavoratrici della sanità, inoltre il vaccino può essere
somministrato insieme alle immunoglobuline specifiche al bambino al mo
mento della nascita (ottenendo una protezione dell’ 80% dalla trasmissione
perinatale). La vaccinazione è divenuta obbligatoria in Italia negli ultimi
anni. Non risultano pertanto ad oggi ancora vaccinate la maggior parte del
le lavoratrici.

HCV e HW
L’epatite C può essere trasmessa nel periodo perinatale: l’infezione acu

ta e cronica nel terzo trimestre della madre può dare infezione nel neonato,
che può andare incontro più tardi ad epatite cronica, come nel caso dell’in
fezione da epatite B. Non esistono vaccini nè terapie efficaci. Sia HW che
HCV appartengono al gruppo 3.

Listeria
La Listeria monocytogenes può dare problemi al nascituro. Si trasmette

solitamente tramite il cibo, ma anche per contatto con animali infetti. Può
essere responsabile di natimortalità o di nascite premature. L’infezione pe
rinatale può comportare anche sefficemie e meningiti, alcune settimane do
po il parto. La listeria può essere isolata dal sangue materno, dal liquido
amniotico o dalla placenta. L’infezione materna viene trattata con ampicil
lina per evitare la listeriosi perinatale. Nel d.lgs 626/94 è classificata solo
come appartenente al gruppo 2.
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INFERTILITA’
Gianni Forti, Claudia Livi, Lucia luigi, Letizia Sommani

In questo capitolo viene affrontato il tema della infertilità con il contri
buto di più autori provenienti sia dalla clinica che dalla prevenzione. La
prima parte, a cura di Gianni Forti, è un inquadramento dell’infertilità ma
schile, mentre Claudia Livi ha sintetizzato le conoscenze in merito alla
infertilità femminile. Le problematiche sui rischi presenti nei luoghi di la
voro ed i possibili effetti sulla capacità riproduttiva dei lavoratori sono in
fine discusse da Lucia Miligi e Letizia Sommani.

Il fattore maschile nell’infertilità di coppia: attualità
e prospettive diagnostiche e terapeutiche

L’infertilità di coppia viene generalmente defmita come l’incapacità di
una coppia in età riproduttiva, sessualmente attiva e che non attui pratiche
contraccettive, di ottenere una gravidanza entro un anno, cioè un periodo
di tempo in cui la gravidanza viene ottenuta da circa l’80-90% delle cop
pie. Quando la partner femminile della coppia ha una età intorno ai 20
anni, il tempo per ottenere il concepimento si riduce a circa 6 mesi. Questi
dati statistici riflettono non solo il numero limitato di giorni del ciclo me
struale durante i quali è possibile il concepimento, ma anche il fatto che
molti embrioni non si sviluppano oltre gli stadi iniziali e vengono perduti
prima del successivo periodo mestruale della donna. Occorre poi tenere
presente che nelle coppie con gravidanza clinica si ha una incidenza di
aborti spontanei di circa il 15%. Un fattore importante, pertanto, che in
fluenza la capacità di un uomo di ottenere una gravidanza nell’ambito del
la coppia, è rappresentata dall’età della donna, poiché il tempo necessario
a che si determini una gravidanza aumenta progressivamente con l’aumen



tare dell’età della donna. Con il passare degli anni infatti, ed in particolar
modo quando la donna ha oltrepassato l’età di 35 anni, si verificano due
fenomeni: 1) una maggiore difficoltà di fertilizzazione dell’oocita; 2)
una maggior frequenza di aborti precoci, legati sia ad una maggior fre
quenza di anomalie cromosomiche degli oociti, sia a fattori uterini non
ancora ben precisati.

Secondo numerosi studi effettuati in vari paesi del mondo, circa il 15%
delle coppie in età riproduttiva sono involontariamente infertili, Occorre
però ricordare che dopo il secondo anno di rapporti non protetti, tale per
centuale si riduce in quanto circa un quinto delle coppie che non riescono
ad ottenere un concepimento nel corso del primo anno, riescono ad otte
nerlo nel secondo anno. L’identificazione di un fattore maschile di una
coppia infertile è spesso tardivo, perchè tradizionalmente l’attenzione
del medico o del ginecologo si focalizza sulla donna, mentre gli uomini
sono più riluttanti a rivolgersi allo specialista. Inoltre gli uomini confondo
no spesso la fertilità con la potenza sessuale e quindi con la capacità di
ottenere l’erezione e l’eiaculazione, ritenendo che se vi è produzione di
liquido serninale all’orgasmo, vi è anche produzione di spermatozoi. Ciò
invece non è assolutamente vero perchè il liquido seminale deriva per la
maggior parte dalla secrezione delle vescicole seminali e dalla prostata,
mentre la quota di derivazione testicolare ed epididimaria (che contiene
gli spermatozoi) rappresenta una parte trascurabile.

Bisogna poi tenere presente che un uomo può essere erroneamente con
siderato infertile per il mancato riconoscimento di modeste anomalie della
attività sessuale della coppia (ad esempio dei rapporti non coincidenti con
il periodo dell’ovulazione) o di problemi ginecologici della donna non ri
conosciuti (anovulazione nonostante flussi regolari, deficit del corpo luteo,
aderenze pelviche, aborto precoce ricorrente).

Le cause di infertilità di coppia possono essere divise in 4 gruppi:
1) fattore femminile;
2) fattore maschile;
3) fattore maschile combinato con fattore femminile;
4) infertilità inspiegata.

Secondo uno studio recente della OMS nel 30% dei casi di infertilità di
coppia vi è un problema prevalentemente maschile (azoospermia o oligo
spermia grave), nel 35% dei casi il problema è prevalentemente femminile,
nel 20% dei casi vi sono alterazioni sia nel maschio (in genere una ridu
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zione più o meno accentuata del numero e/o delle motilità degli spermato
zoi) che nella femmina. Nel 15% dei casi si parla di inferfihità inspiegata,
una percentuale che è destinata progressivamente a ridursi con il progredi
re delle conoscenze.

Cause di infertilità e subfertilità maschile
L’inferfflità maschile è una sindrome multifafforiale perché molteplici

sono le cause che possono determinarla. La tabella i mostra le diagnosi
effettuate in una casistica consecutiva di circa 8000 pazienti maschi infer
tili. Il dato più rilevante della tabella è rappresentato dalla percentuale ele
vata di infertilità cosiddette idiopatiche (31.7% di tutta la casistica):
secondo altri autori tale percentuale può raggiungere anche il 50%.

Tab. i Distribuzione percentuale delle diagnosi effettuate in circa 8000 pazienti infertiti

Infertilità idiopatica 31.7
Varicocele 16.6
Ipogonadismo endocrino 8.9
Infezioni 9.0
Testicolo ritenuto 8.5
Disturbi dell’eiaculazione e/o dell’erezione 5.7
Malattie sistemiche 5.0
Anticorpi antispermatozoo 4.2
Tumori testicolari 2.3
Cause ostmffive 1.5
Altre 6.6

Fonte: Behere et al., 1994

Possibilità terapeutiche nell’infertilità maschile
A differenza di quello che accade per la donna, solo una piccola percen

tuale di forme di infertilità o subfertilità maschile può essere sottoposta ad
un trattamento medico razionale ed efficace. Fra queste ricordiamo: 1) gli
ipogonadismi ipogonadotropi che rispondono in genere con successo alla
terapia con gonadotropine o con GnRH; 2) le infezioni delle ghiandole
accessorie (prostatiti e prostatovescicoliti), che possono essere trattate
con antibiotici; 3) i disordini della eiaculazione e/o dell’erezione, che so-
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no spesso suscettibili di trattamenti efficaci; 4) le azoospermie di origine
ostruttiva, che sono suscettibili di riparazione con tecniche microchirurgi
che; 5) il varicocele, causa oggi estremamente discussa di infertilità, per il
quale peraltro esiste un consenso abbastanza diffuso che debba essere trat
tato negli adolescenti, come misura preventiva, e in soggetti di età inferio
re a 30 anni, se esistono dei parametri alterati del liquido seminale.
Numerosi altri trattamenti utilizzati in passato e purtroppo ancora oggi
(androgeni, gonadotropine, antiestrogeni, arginina, callicreina etc.) devo
no essere considerati trattamenti empirici, senza una efficacia significati
vamente diversa dal placebo.

Le possibilità di una terapia efficace dell’infertilità maschile sonò note
volmente migliorate in seguito all’introduzione delle tecniche di feconda
zione assistita che richiedono un numero di spermatozoi minore di quello
necessario per avere una fecondazione dell’oocita nel corso di un rapporto
normale: la inseminazione intrauterina e la fecondazione in vitro sono tec
niche usate con un discreto successo in forme non gravi di infertilità ma
schile. Inoltre oggi, anche in presenza di numeri bassissimi di spermatozoi,
è possibile utilizzare con una tecnica di micromanipolazione la cosiddetta
iniezione intracitoplasmatica deLlo spermatozoo (ICSI = intracytoplasmic
sperm injection) direttamente nell’oocita. Tale tecnica dà dei buoni risul
tati e rende possibile, con un certo margine di successo, la paternità in sog
getti che pochi anni fa sarebbero stati definiti praticamente sterili.

Occorre comunque ricordare che le tecniche di fecondazione in vitro
sono molto impegnative, specialmente per la donna che, ad ogni ciclo, de
ve essere sottoposta ad un trattamento di stimolo delle ovaie per ottenere
diversi oociti da inseminare (o sottoporre a microiniezione) in vitro e che
le possibilità di successo, cioè di una gravidanza a termine per ogni ciclo
di trattamento, oscillano attorno al 10-15% e, al massimo, in coppie che si
sottopongono fino a 6 cicli di trattamento, raggiungono il 50% circa. Oc
corre poi ricordare che, anche in assenza di qualsiasi trattamento, se la du
rata dell’infertilità della coppia non supera i 3 anni e la donna ha una età
superiore a 30 anni, in coppie in cui l’uomo ha un numero anche molto
basso di spermatozoi si può arrivare ad un concepimento spontaneo in cir
ca il 30% dei casi nel giro di due o tre anni.
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Il declino della fertilità maschile: una controversia non ancora risolta
Negli ultimi 4-5 anni numerose pubblicazioni scientifiche hanno sugge

rito che nel corso delle ultime decadi si sia verificato un peggioramento
delle caratteristiche del liquido seminale in molti paesi del mondo, sia in
termini di quantità di spermatozoi presenti nel liquido seminale, sia della
loro qualità. Il lavoro che per primo ha suggerito questo fenomeno, pub
blicato da Carlsen e coli. sul British Medical Joumal nei 1992, era una
metaanalisi di 61 pubblicazioni comparse fra il 1930 e il 1990 che ripor
tavano le concentrazioni di spermatozoi di soggetti normali (in genere do
natori). Tale studio è stato ampiamente ripreso dalla stampa e dagli organi
di informazione per le ovvie implicazioni che tale fenomeno potrebbe
comportare per il destino dell’umanità. Peraltro lo studio è stato sottopo
sto a numerose critiche, sia rispetto al tipo di analisi matematica effettua
ta, sia perchè esso non tiene conto che, nel corso degli ultimi 20 anni, i
valori di normalità dei parametri del liquido seminale sono cambiati: nel
1980 il limite inferiore dì riferimento per la concentrazione degli sperma
tozoi accettato dalla WHO era di 40 milioni/ml, nel 1987 esso è divenuto
di 20 milionilml. Risulta evidente quindi che soggetti considerati normali
oggi non sarebbero stati considerati tali nel passato. Occorre infine ricor
dare che l’esame del liquido seminale è uno dei pochi esami di laboratorio
per il quale non è ancora previsto un regolare controllo di qualità, sia in
terno che esterno, e che quindi i risultati di diversi laboratori sono difficil
mente comparabili.

Successivamente sono stati pubblicati studi che hanno confermato i dati
del lavoro di Carisen, e studi che invece non mostrano alcuna modificazio
ne significativa delle caratteristiche del liquido seminale nel tempo. In
conclusione, il problema è ancora aperto e oggetto di controversie.

L’interesse suscitato nel mondo scientifico e nell’opinione pubblica dal
lavoro di Carlsen è legato anche al fatto che, in successive pubblicazioni,
gli stessi autori e altri gruppi hanno messo in relazione il fenomeno dell’af
fermato declino della qualità del liquido seminale con il fenomeno dell’in
quinamento dell’ambiente, da parte dei cosiddetti estrogeni ambientali, che
sono costituiti da una miriade (centinaia e centinaia) di composti chimici
presenti nell’acqua, nel cibo, nelle materie plastiche di uso quotidiano, ne
gli insetticidi e nei funghicidi. Tali composti chimici si sono dimostrati
capaci di esercitare un’azione di tipo estrogenico, sia in vivo (in alcune
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specie animali come alcuni pesci) che in diversi sistemi biologici di valu
tazione in vitro.

L’esempio più famoso è quello del DDT, o meglio di un suo derivato, il
DDE, che, nonostante il DDT sia stato bandito ormai da decine di anni
nella maggior parte dei paesi del mondo, è ancora presente nel tessuto adi
poso di uomini e donne per il suo lentissimo processo di metabolizzazione.
In un lago della Florida, dove le concentrazioni di DDE sono elevatissirne,
si sono osservate numerose malformazioni dell’apparato genitale degli al
ligatori che vi vivono, analoghe a quelle ottenibili con una esposizione a
estrogeni veri.

In realtà non esiste ad oggi alcuna dimostrazione che l’inquinamento da
estrogeni ambientali sia in qualche modo correlato con il declino della fer
tilità maschile (fenomeno anch’esso non dimostrato, come abbiamo visto):
si tratta per ora di una ipotesi di lavoro. Tale ipotesi si basa sul dato incon
trovertibile (e allarmante di per sè) della contaminazione ambientale da
parte di moltissimi composti chimici, fra cui anche moltissime sostanze
con debole azione estrogenica. Una reale azione nociva degli estrogeni
ambientali sulla fertilità maschile peraltro non è ancora stata dimostrata
e forse una maggiore cautela dovrebbe essere usata dagli organi di infor
mazione nel dare per scontato un fenomeno preoccupante, che necessita
ancora di essere chiarito.

Il fattore femminile nell’infertilità di coppia
Nel mondo, circa due milioni di nuove coppie ogni anno presentano

difficoltà riproduttive, con distribuzioni variabili in funzione dell’area geo
grafica in cui è studiato il fenomeno. Nei paesi industrializzati questo pre
senta caratteristiche diverse rispetto ai paesi in via di sviluppo, con aspetti
diversi anche sulla distribuzione delle potenziali cause identificabili. Nei
paesi industrializzati circa 1 su 6 (17%) delle nuove coppie manifesta, nel
l’arco della vita riproduttiva, un grado variabile di difficoltà ad ottenere il
concepimento.

Un altro fattore che condiziona la dimensione del problema è la defini
zione che usiamo: l’infertilità può essere definita in parecchi modi e uno
dei più utilizzati è “un anno di rapporti non seguito da concepimento”.
Questa definizione è comunque arbitraria, dal momento che il 10% di que
ste coppie può ancora concepire spontaneamente. Inoltre, se un anno è ac
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cettabile per una donna giovane sotto i 30 anni, può essere troppo lungo
per donne sopra i 35 anni, la cui fertilità declina rapidamente. Il fissare

un termine preciso per parlare di sterilità ha comunque una notevole im
portanza pratica, poichè permette di stabilire il momento in cui è lecito
iniziare l’esplorazione clinica ed attuare eventualmente una terapia.

La revisione sistematica della letteratura indica che una cura efficace

della infertilità è limitata a relativamente pochi trattamenti che hanno di
mostrato di aumentare le percentuali di gravidanza rispetto alle percentua

li che potremmo aspettarci spontaneamente. Infatti sappiamo che, oltre alla
diagnosi, l’età della donna, le precedenti gravidanze e la durata dell’infer

tilità sono fortemente predittivi sull’esito ditali trattamenti, le cui indica

zioni dovrebbero quindi riflettere sia le caratteristiche della paziente sia la
diagnosi clinica. Conoscere e indagare le cause più frequenti di sterilità

femminile è di fondamentale importanza non solo per una corretta valuta
zione delle possibilità terapeutiche, ma soprattutto per la messa a punto di
studi di educazione sanitaria (per es. prevenzione e terapia delle malattie a
trasmissione sessuale durante l’adolescenza), di pianificazione familiare

(con informazioni sui possibili effetti dei contraccettivi sulla fertilità futu

ra) e di aggiornamento del personale medico e paramedico (consultori e
medici di base) riguardo alla prevenzione o quanto meno alla diagnosi pre

coce delle cause di infertilità.

Cause di infertilità e subfertilità femminile
Nella nostra società ritardare il momento di una gravidanza è una scelta

comune: negli ultimi anni almeno il 20% delle donne inizia la ricerca di un

figlio dopo i 35 o i 40 anni. Ciò è dovuto a un certo numero di fattori quali

l’attesa di una certa stabilità economica, la sicurezza della relazione affet

tiva, o non sentirsi sicure riguardo al desiderio di maternità. Inoltre, le in
formazioni che i media danno sulle tecnologie riproduttive possono dare

alle donne un non realistico senso di certezza che l’arrivo di un figlio

può essere procrastinato nel tempo.
E importante, invece, sottolineare che l’età diminuisce la capacità di

concepimento: è ampiamente dimostrato che la probabilità di ottenere la
gravidanza è, per ogni mese, del 20% circa in donne sotto i 30 anni, ma

soltanto del 5% in donne sopra i 40. La diminuizione della fertilità si n
flette anche nell’utilizzo delle tecniche più sofisticate per il trattamento

della infertilità, come la fecondazione in vitro: dopo i 40 anni la probabi
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lità di impianto di ciascun embrione è ridotta della metà e la probabilità di
avere una gravidanza evolutiva è ridotta di più di 2/3.

La diminuita probabilità di gravidanza è da ascriversi a cambiamenti
fisiologici che intervengono nelle ovaie con l’età, e la ridotta qualità ovo
citaria ne costituisce il fattore principale. Alla pubertà ciascuna donna ha
nelle ovaie circa 300.000 uova. Per ciascun ovocita che matura e arriva
alla ovulazione durante un ciclo mestruale, circa 500/1000 non maturano
completamente e vengono riassorbiti. Al momento in cui una donna rag
giunge l’età perimenopausale può disporre di poche centinaia di ovociti.
Questi ovociti sono generalmente poco responsivi alla stimolazione del
l’FSH e dell’LH secreti dalla ghiandola pituitaria e anche di scarsa qualità.

La diminuizione della risposta ovarica all’FSH e all’LH produce inoltre
un abbassamento degli estrogeni e del progesterone, che risulta critico per
il normale sviluppo dell’endometrio, dove l’embrione deve annidarsi nelle
primissime fasi di sviluppo.

Il fumo ha effetti contrari alla riproduzione, quelli conosciuti o sospet
tati includono, oltre a insufficienza placentare e basso peso alla nascita,
anche un ritardo nel concepimento. La tossicità può essere attribuita a mol
ti costituenti del fumo di sigaretta: monossido di carbonio, ossido di azoto,
metalli pesanti, nicotina e agenti carcinogenetici quali idrocarburi aroma
tici policiclici, dimetilnitrosamina e formaldeide.

Fumare prima della gravidanza interferisce con il concepimento: la fer
tilità delle donne fumatrici è circa il 72% di quella delle non fumatrici, con
effetto dose dipendente, in cui le forti fumatrici (che fumano cioè più di 20
sigarette al giorno) sperimentano una fertilità più bassa delle donne che
fumano meno di 20 sigarette al dì (rispettivamente il 57% e il 75% della
percentuale di gravidanza delle non fumatrici).

I disturbi dell’ovulazione costituiscono il 27% delle cause di infertilità e
soltanto in donne che presentano infertilità ovulatoria è presente una ame
norrea. Nella maggior parte dei casi il disturbo ovulatorio si associa in mo
do variabile ad alterazioni del ciclo mestruale. Nel 30% circa delle pazienti
è presente una concentrazione elevata della Prolattina, mentre se si consi
dera la sindrome da deficit funzionale del corpo luteo tra i disturbi della
ovulazione, essa incide nel 5% delle donne infertili.

La sindrome dell’ovaio policistico rimane comunque la causa più co
mune di anovularietà: la defmizione clinica evidenzia l’eterogeneità della
malattia che ha, variamente associate fra loro, alcune caratteristiche come
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il deficit ovulatorio e l’oligomenorrea, l’acne, l’ipertricosi, la tendenza al
l’aumento ponderale, l’aspetto ecografico di ovaie policistiche.

I disturbi ovulatori accompagnano quasi sempre le variazioni di peso:
una nutrizione per vari motivi sbilanciata è correlata, infatti, con anomalie
del ciclo mestruale. Il sovrappeso, per esempio, riduce l’efficacia dei fat
tori follicolo-stimolanti, ma è soprattutto la distribuzione addominale del
grasso (di tipo androide) che sembra essere positivamente correlata con
irregolarità mestruali e negativamente correlata con la probabilità di con
cepimento. In queste condizioni generalmente la funzione ovulatoria viene
ripristinata da una significativa diminuizione di peso. Anche la anoressia e
la eccessiva magrezza inibiscono l’ovulazione e possono causare infertili
tà. Quindi il peso, la composizione corporea, la distribuzione del grasso e
l’assunzione di cibo influenzano in modo consistente la fertilità delle don
ne. Perciò la corretta valutazione di questi parametri rappresenta un mo
mento fondamentale nell’iter diagnostico di ogni donna con problemi di
infertilità.

L’endometriosi è un disturbo comune che colpisce le donne in età ripro
duttiva. Si manifesta quando il tessuto endomeffiale normale cresce, oltre
che all’interno dell’utero - sede fisiologica - anche al di fuori dell’utero:
più spesso entro la cavità addominale, meno frequentemente in luoghi di
stanti, come i polmoni. Il tessuto può crescere in piccoli impianti superfi
ciali, in noduli profondi che penetrano gli strati tissutali, oppure può
formare cisti nell’ovaio.

Gli effetti della malattia sono estremamente variabili: qualche donna
può avere solo qualche impianto isolato che rimane tale per molto tem
po, mentre altre volte la malattia può espandersi all’interno della pelvi,
irritando i tessuti circostanti e producendo aderenze che possono coinvol
gere tutti gli organi endopelvici. I sintomi sono generalmente collegati alla
localizzazione degli impianti endometriosici: possono essere molto varia
bili ma quelli più comuni sono la dispareunia e la dimenorrea.

I sintomi frequentemente non si correlano con l’estensione della malat
tia: donne con endometriosi moderata possono avere una sintomatologia
dolorosa importante, mentre donne con forme severe di malattia possono
anche non avere nessun sintomo.

In ogni caso, circa il 30% di donne infertili ha una endometriosi: le cau
se possibili di infertilità in queste pazienti includono la presenza di aderen
ze tubariche, l’ambiente peritoneale sfavorevole (per es. per la produzione
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eccessiva di prostaglandine intefferenti con la motilità tubarica) e la sin
drome della ‘luteinizzazione senza rottura follicolare” (luteinized unrup
tured follicle syndrome).

Tuffi gli autori sono concordi nel considerare l’endometriosi severa co
me una delle cause di sterilità femminile; resta ancora controverso e inde
finito il ruolo delle forme meno gravi di endometriosi.

La sterilità femminile da cause pelviche e tubariche comprende diverse
condizioni patologiche nelle quali, pur essendo conservate una normale
crescita e maturazione follicolare, l’ovaio non riesce a estrudere l’ovoci
ta, la tuba non riesce a captarlo o a farlo proseguire verso l’utero, o l’am
biente del peritoneo pelvico ha una azione nociva sulla sopravvivenza e la
funzionalità dei gameti.

In precedenza è stata trattata l’endometriosi: con la malattia infiamma
toria pelvica, e le aderenze pelviche causate da interventi chirurgici pre
gressi esse costituiscono le cause più importanti del fattore tubarico e
peritoneale di infertilità.

Le patologie mbarica e peritoneale costituiscono spesso una entità in
scindibile e contribuiscono spesso entrambe a impedire l’unione fra ovulo
e spermatozoo.

L’infertilità tubarica sta avendo un peso crescente come causa di infer
tilità: uno studio dell’Organizzazione Mondiale della Sanità ha dimostrato
che le infezioni pelviche e la conseguente occlusione bilaterale delle tube è
causa di infertilità nel 64% delle pazienti in Africa e fra il 28 e il 35% delle
pazienti nelle aree industrializzate. In particolare, una causa infettiva per
l’infertilità potrebbe essere correlata direttamente ad una anamnesi positi
va per malattie a trasmissione sessuale, episodi di malattia infiammatoria
pelvica (PID) e complicazioni di natura infettiva della gravidanza, com
prendendo sia l’aborto che la gravidanza a termine.

L’infertilità postinfettiva è un problema che accomuna tutte le parti del
mondo: negli anni dal 1960 al 1980, l’incidenza delle infezioni come causa
di infertilità è raddoppiata: è stato stimato che, dopo un singolo episodio di
malattia infiammatoria pelvica, circa il 12% delle pazienti sarà infertile;
dopo 2 episodi, la percentuale salirà al 25%; dopo 3 o più episodi, più
del 50% delle pazienti sarà infertile.

Un altro problema importante correlato con le infezioni pelviche e l’in-
fertilità è la gravidanza extrauterina. Infatti, l’incidenza di quest’ultima pa
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tologia è da 6 a 10 volte maggiore nelle pazienti che hanno avuto un epi
sodio di malattia infiammatoria pelvica.

I fattori di rischio più importanti sono, oltre a pregressi episodi di PID
nell’anamnesi, la giovane età e un numero elevato di partners sessuali; la
PID ha una prognosi peggiore se la paziente è portatrice di dispositivo in
trauterino.

Menopausa precoce
La menopausa è la cessazione fisiologica della funzione ovarica, quan

do la produzione di estrogeni diminuisce e cessa il flusso mestruale. Nor
malmente, la menopausa si manifesta fra i 43 e i 56 anni: però circa 1’ 1%
delle donne sotto i 40 anni sviluppa quella che viene definita così una me
nopausa precoce.

La menopausa precoce può essere dovuta a fattori genetici, come nel
caso di disgenesie gonadiche, o malattie autoimmunitarie, come compo
nente di una sindrome endocrina polighiandolare autoimmune. Più spesso
è dovuta a interventi chirurgici intenzionalmente conservativi, come le re-
sezioni ovariche e le escissioni di cisti che possono determinare una ridu
zione eccessiva della massa ovarica e indurre un fallimento prematuro
della sua funzione.

Altre cause, che incidono percentualmente in misura sempre maggiore,
sono la chemio e la radioterapia effettuate in caso di patologia neoplastica
localizzata o sistemica. Entro certi limiti, infatti, l’effetto delle radiazioni
ionizzanti sulla funzione ovarica è dose ed età dipendente, mentre dosi
maggiori di 800 rads inducono un danno irreversibile nel 100% dei casi,
indipendentemente dall’età. Anche gli agenti chemioterapici provocano
un danno irreversibile che può portare all’esaurimento improvviso della
funzione ovarica o a una deplezione significativa del numero di ovociti
primordiali.

La terapia della patologia oncologica e gli effetti di questa sulla funzio
ne ovarica costituiscono un problema di importanza emergente, per la at
tuale migliore tempestività diagnostica e per le terapie più efficaci che
consentono una maggiore aspettativa di vita alle donne colpite.
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Le esposizioni a rischi lavorativi e l’infertilità
I due interventi precedenti, scritti da due studiosi rispettivamente del

l’infertilità maschile (Prof. Forti) e femminile (Dr. Livi) hanno illustrato
le cause principali dell’infertilità facendo il punto sulle più recenti cono
scenze sull’argomento.

Per quanto riguarda i rischi lavorativi e l’infertilità, recentemente sono
state pubblicate due rassegne, una sui rischi occupazionali e il sistema n
produttivo maschile (Tas, 1996) ed una sulle sostanze chimiche e l’infer
tilità maschile (Trama, 1997).

Le due rassegne sono molto ampie e fanno il punto sulle attuali cono
scenze, testimoniando l’interesse scientifico per questo argomento, docu
mentato anche dal numero di studi epidemiologici svolti negli ultimi
anni e da quelli in corso (capitolo 8). Esse prendono in considerazione
le indagini che studiano l’associazione tra esposizioni lavorative e come
effetti sia indicatori diretti, come le alterazioni dei parametri seminali e
dei livelli ormonali, sia indicatori indiretti come la storia riproduttiva (nu
mero di nati, aborti) o il “time to pregnancy” (tempo al concepimento).
La rassegna di Tas inoltre considera arche effetti quali malformazioni con
genite e tumori infantili.

Per quanto riguarda l’esposizione a sostanzei chimiche vengono di se
guito riportate le tabelle riassuntive della rassegna italiana (Trama,
1997). Nella prima tabella vengono riportati per ogni fattore chimico di
versi studi, considerando il settore lavorativo, il numero di soggetti studia
to e il disegno dello studio; inoltre vengono riportati gli indicatori di
esposizione e di effetto utilizzati, nonché la valutazione conclusiva. Nella
seconda tabella è riportata la stessa tipologia di dati, ma per gruppi di so
stanze (Tabella 2 e Tabella 3).
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Nella rassegna di Tas, oltre a essere ampiamente presentate e commen
tate le esposizioni alle sostanze chimiche, come possibili rischi per il siste
ma riproduttivo maschile, vengono presi in considerazione anche
l’esposizione a fattori di rischio fisici ed alcune occupazioni. Nella tabella
4 vengono presentati i rischi fisici e nella tabella 5 i rischi per alcune oc
cupazioni tratte da questa rassegna.

Tab. 4 Numero di studi che hanno investigato l’associazione tra esposizione occupazio
nate paterna ed alterazioni riproduttive maschili ed eventi r;vroduttivi correlati (da Tas
modWcata, dati al 1993)

ESPOSIZIONE ALTERAZIONI ALTERAZIONI FERTILITÀ ABORTO
PATERNA SPERMATICHE ORMONALI RIDOTFA SPONTANEO

numero di studi numero di studi numero di studi numero di studi
+ - + - + - +

calore 3 1 3 1
radiazioni 1 1 2
ionizzanti

microonde 1 1 1

campi 1 1 2 1
elettromagnetici

rumore i I

vibrazioni 2
+ associazioni suggerite;-non associazioni suggerite

Tab. 5 Numero di studi che hanno investigato l’associazione tra occupazione paterna ed
alterazioni riproduttive maschili ed eventi riproduttivi correlati (da Tas modflcata, dati
al 1993)

ESPOSIZIONE ALTERAZIONI ALTERAZIONI FERTILITÀ ABORTO
PATERNA SPERMATICHE ORMONALI RIDOTTA SPONTANEO

numero di studi numero di studi numero di studi numero di studi
+ - + - + - +

saldaton 2 1 2 3 1
autisti 2

agricoltori 2 1 1 1
vemiciatori 1 4
imbianchini

tipografi i
lavoratori delle i 1
discariche

+ associazioni suggerite; - non associazioni suggerite
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Dalle due rassegne emerge che dalla fme degli anni ottanta c’è stato un
forte incremento nel numero degli studi relativi all’impaffo di numerose
sostanze o classi di sostanze sull’infertilità maschile, sia nel confermare
o individuare la tossicità in tal senso che nell’escluderla.

Relativamente alle sostanze di più frequente uso, si sottolinea che fra i
metalli per il cadmio l’evidenza di un effetto sulla fertilità risulta negativa
nella maggior parte degli studi. Per quanto riguarda il mercurio organico
ed inorganico invece i risultati degli studi sono discordanti. In alcune in
dagini è stato osservato un aumento di effetti avversi sulla funzionalità
riproduffiva maschile in particolare per il mercurio organico, mentre un
aumento di aborti spontanei è stato associato con alti livelli di mercurio
inorganico nei padri. Per il piombo gli studi confermano un effetto avver
so.

Per quanto riguarda i pesticidi, il dibromocloropropano (DPCB) ed il
clordekone risultano fortemente sospetti per un effetto negativo sulla fun
zione maschile, mentre per altri pesticidi l’evidenza è ancora molto contro-
versa.

Tra i solventi di particolare interesse sono le evidenze per i glicoleteri,
alcuni dei quali, fra l’altro, sono stati classificati dalla CEE in categoria 2
sia per gli effetti sulla fertilità che per quelli sullo sviluppo (vedi il capitolo
Classificazione delle sostanze chimiche in base alla tossicitd per la rtpro
duzione). Per altri solventi, tra i quali i clorurati e gli aromatici, le evidenze
sono molto incerte anche per la difficoltà di condurre studi su singoli sol
venti, che in molti comparti sono presenti come miscele nelle varie lavo
razioni.

Sui rischi fisici viene ulteriormente dato risalto all’associazione fra ca
lore e radiazioni ionizzanti ed effetti sul sistema riproduttivo maschile,
mentre sono controverse le conclusioni sugli studi in tal senso sulle radia
zioni non ionizzanti e le vibrazioni a tutto il corpo. Negative sono le evi
denze per l’esposizione a rumore.

Evidenze emergono per gruppi di sostanze, valutate in alcuni compatti
o lavorazioni, quali i pesticidi in agricoltura, i metalli nelle saldature e gli
ormoni sintetici nell’industria farmaceutica.

Fra le occupazioni appare consistente l’associazione per i saldatori del
l’acciaio.

Nelle due rassegne viene messa in evidenza da una parte la difficoltà di
definire e quantificare l’esposizione entrando anche nel dettaglio delle sin
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gole sostanze, dall’altra quella di attribuire un significato agli effetti che
non sono specifici. Quindi viene fatto presente che alcuni studi sono caren
ti per disegno dello studio, in particolare per quanto riguarda la definizione
dell’esposizione, per la non considerazione dei possibili confondenti, e per
l’imprecisa rilevazione degli effetti considerati. Per quanto riguarda gli
studi futuri è auspicabile, oltre ad una migliore accuratezza del disegno
degli studi, anche la presa in esame di rischi emergenti (ad esempio gli
ftalati).

A conclusione di questo capitolo, appare importante riprendere il tema
generale della fertilità di coppia ai nostri giorni, già introdotto dal profes
sor Forti, con l’aiuto di un’esauriente articolo di Jorn Olsen del 1994 inti
tolato “La fecondità umana è in declino ?“. L’autore rileva come sono
stati messi in evidenza dei cambiamenti della fertilità nel tempo, chieden
dosi però se siano effettivamente reali. Spesso sono stati utilizzati negli
studi gli stessi termini con significati diversi o si è parlato di cose diverse
senza metterlo adeguatamente in chiaro. Per esempio, i termini fecondità e
fecondabilità hanno due significati diversi, anche se sono talvolta usati per
dire la stessa cosa: fecondità si riferisce alla capacità di avere dei nati vivi,
fecondabilità alla capacità di ottenere un concepimento in un ciclo me
struale. In genere viene usato sempre il termine fecondità anche per il se
condo significato, che oltretutto può variare a seconda di come si
considera il tempo necessario per un concepimento. Infatti, se si considera
una fecondità normale l’attesa di un anno con rapporti sessuali non protet
ti, si avranno risultati diversi da quelli ottenuti con un attesa di sei mesi o
da un computo specifico per singoli mesi. Queste diverse modalità di va
lutazione sono alla base di defmizioni di infertilità e subinfertilità talvolta
discordanti. Nei Paesi Europei vengono attualmente utilizzati questionari
analoghi, tradotti nelle diverse lingue, in cui ad esempio è stata ben messa
in evidenza la differenza nella misura del tempo di attesa per una gravidan
za, legata al desiderio di un figlio, e il periodo di rapporti sessuali non
protetti necessari per un concepimento. L’abitudine molto diffusa nei pae
si occidentali di pianificazione familiare ha di fatto modificato sostanzial
mente la misura di fecondità e può mascherare casi di infertilità di coppie
che non desiderano figli.

Solo negli USA è possibile confrontare dati raccolti anche molti anni fa
con quelli più recenti, ad esempio dal 1965 in poi, in quanto sono stati
usati sempre gli stessi criteri di raccolta dati e questionari molto simili.
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Dall’elaborazione di questi dati risulterebbe un aumento di infertilità nelle
nullipare. Tuttavia, pur essendo rimasta sostanzialmente invariata la meto
dologia di raccolta dei dati, sono cambiate profondamente le abitudini ses
suali, meno stabilità nei partrers e famiglie più ridotte di numero, e questo
può influenzare il significato dei dati ottenuti a parità di risultato.

Si potrebbe concludere che non è possibile avere dati reali sulla fecon
dità, ma soltanto dati relativi su cui ragionare. Due parametri molto studiati
sono il volume di sperma e il numero di spermatozoi: questi risultano mo
dificati nel tempo con evidente diminuzione. Ma l’osservazione potrebbe
essere dovuta a una maggiore liberalizzazione dei rapporti sessuali o ad
una diversa modalità di valutazione dei parametri studiati. D’altra parte,
precedentemente la valutazione dello sperma veniva fatta solo dopo aver
escluso cause femminili di infertilità, e quindi su uomini mediamente
più anziani, mentre ora è un esame di routine che viene effettuato sempre
in caso di infertilità. Ci si aspetterebbe dunque un risultato inverso e quindi
la variazione potrebbe essere reale.

fra le ipotesi causali vi è l’inquinamento ambientale, che risulta aumen
tato negli ultimi tempi. In particolare si può pensare all’assunzione attra
verso la catena alimentare di PCB e alle abitudini di vita, quali il fumo.

Relativamente all’infertilità, anche l’aumento del numero di donne in
serite nel mondo del lavoro può rendere conto della diminuzione di cop
pie fertili.

Un altro argomento affrontato nell’articolo di Olsen è quello dei fattori
di rischio occupazionali di subinfertilità. In seguito alla dimostrazione de
gli effetti del dibromocloropropano (DBCP) sulle gonadi sono iniziati stu
di su altri pesticidi ed erbicidi. fra gli effetti studiati e ormai assodati vi è
l’esposizione al calore, ai fumi di saldatura (saldatori dell’acciaio), al
piombo e alle radiazioni ionizzanti, nonchè forti sospetti per l’esposizione
a microoonde per gli uomini. Per le donne, oltre alle radiazioni ionizzanti,
al piombo e al mercurio, sono fortemente sospetti i gas anestetici, le pol
veri tessili associate allo sfress e le attività di assistenti dentistiche e farma
ceutiche. Tuttavia gli studi sulla subinfertilità da causa occupazionale sono
frammentari e limitati e sarebbe necessario, per poter arrivare a risultati più
certi, poter evidenziare tali effetti studiando popolazioni relativamente nu
merose, ma esposte ad elevati livelli del fattore di rischio sospettato.

L’autore dell’articolo si pone infine il problema di come colmare la
mancanza di conoscenze attualmente esistente. La possibilità di poter atti-
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vare ricerche in questo campo si scontra d’altra parte con la necessità di
investire risorse per il controllo delle nascite e la lotta al sovrappopolamen
to della terra, anche se si tratta di due problemi che andrebbero trattati su
piani diversi. E possibile tuttavia avviare ricerche sistematiche utilizzando
come misura di riferimento la qualità e quantità di sperma su campioni di
soggetti esposti a rischi diversi. Questo potrebbe essere attuabile nei paesi
del Nord Europa. Inoltre potrebbe essere studiato il tempo di attesa per una
gravidanza utilizzando in maniera sistematica specifici questionari, per
mettere in evidenza la frequenza di infertilità, di subinfertilità, di uso di
anticoncezionali in rapporto alle esperienze lavorative. Quasi sempre i da
ti vengono da ricerche e valutazioni cliniche che studiano l’infertilità, per
ciò sono viziate in partenza per il tipo di popolazione selezionata; d’altra
parte gli studi di popolazione che valutano la subinfertilità richiedono tem
pi lunghi e molte risorse. Bisognerebbe perciò cercare di combinare i due
approcci per avere il massimo delle informazioni. Inoltre si dovrebbero
utilizzare meglio i dati sperimentali derivanti da studi su animali, come
è successo per il DBCP. Sarebbe opportuno instaurare un sistema di sor
veglianza per arrivare ad individuare le esposizioni occupazionali che pos
sono essere pericolose per la fecondità umana, calcolando tassi
standardizzati di fertilità per specifiche occupazioni, analogamente a quan
to viene attuato per la mortalità.

In conclusione, a fronte dello sviluppo della ricerca epidemiologica e
sperimentale, che si è indirizzata sull’ambito sia maschile che femminile
dell’infertilità, si ritiene necessaria una approfondita riflessione, che possa
essere tradotta in interventi operafivi di prevenzione dei rischi lavorativi,
sia per le possibili esposizioni maschili che femminili, soprattutto alla lu
ce della nuova organizzazione della prevenzione messa in atto dal Dlgs
626/94.

L’attivazione di adeguati strumenti di sorveglianza da sviluppare po
trebbe essere un primo momento per valutare gli ambiti in cui gli interven
ti devono indirizzarsi.
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FORMAZIONE E INFORMAZIONE: ALCUNE ESPERIENZE

Carla Arfaioli

La direttiva comunitaria recepita con il d.lgs 645/96, in continuità con il
d.lgs 626/94, pone in rilievo l’obbligo da parte del datore di lavoro di in
formare le lavoratrici e i loro rappresentanti per la sicurezza sui risultati
della valutazione dei rischi e sulle conseguenti misure di protezione e di
prevenzione adottate. Tenendo conto delle gravi lacune a livello informa
tivo sui rischi lavorativi per la salute riproduffiva, riteniamo che la nuova
normativa possa contribuire a colmare questo vuoto. Occorre anche che il
servizio pubblico svolga un molo volto a contribuire alla realizzazione del
percorso previsto dal d.lgs 645/96 nelle aziende, attraverso iniziative di
informazione e formazione, oltre che di controllo e vigilanza. Si tratta di
intraprendere e proseguire quei programmi di educazione alla salute che
in questi anni abbiamo portato avanti.

Abbiamo ritenuto utile pertanto raccogliere, per fame una breve descri
zione, le esperienze di formazione e informazione sui rischi connessi alla
gravidanza, la normativa, i diritti delle lavoratrici, gli obblighi dei datori di
lavoro. A questo scopo abbiamo inviato, insieme al bollettino Salute ripro

duttiva e lavoro, foglio di aggiornamento e documentazione edito dal set
tore tecnico CEDIF di ARPAT (vedi il capitolo Documentazione), una
scheda per offrire l’opportunità di segnalare il lavoro svolto in questi an
ni. Le risposte non sono state molte, ma comunque ci permettono di fare
alcune considerazioni, anche sulla base della nostra esperienza:
• gli operatori della prevenzione hanno cercato di produrre prevalente

mente del materiale informativo, rivolto soprattutto alle lavoratrici,
con l’obiettivo di rompere quel muro di ignoranza dei propri diritti
che, costruito in decine di anni, è veramente duro da abbattere. A que
sto scopo si è cercato da più parti di affrontare il problema rivolgendosi



oltre che alle lavoratrici anche a tutti quei soggetti che entrano nel cir
cuito di relazioni con cui la donna ha a che fare, dal momento che è a
conoscenza di essere in gravidanza, prevalentemente con operatori sa
nitari (ginecologi, ostetriche, medico curante);

• alcune di queste “campagne di informazione” sono state elaborate e
realizzate insieme alle Organizzazioni Sindacali, in modo da valorizza
re il ruolo dei lavoratori, come soggetto istituzionale. Questo è stato
possibile là dove è più avanzata la realtà sindacale, in altre situazioni
questo non è stato possibile, comunque è senz’altro una strada da pra
ticare;

• l’entrata in vigore della direttiva comunitaria offre un ulteriore strumen
to per far sì che le lavoratrici possano usufruire dei propri diritti, re
sponsabilizzando il datore di lavoro. Oltre infatti all’obbligo di
effettuare una valutazione dei rischi “di genere”, il datore di lavoro
ha l’obbligo di informare la lavoratrice nello specifico, previa consulta
zione degli RLS. Anche il medico competente dovrà collaborare all’in
formazione. Il ruolo dei servizi sarà quindi quello di promotore, oltre
che di controllore, del sistema di relazioni e di organizzazione predispo
sto dal d.lgs 645/96.

Riportiamo nelle schede seguenti alcune delle esperienze che abbiamo
raccolto; per informazioni più precise occorrerà far riferimento al referen
te, da noi individuato nella persona che ci ha inviato la segnalazione.

106



REGIONE TOSCANA ASL 10 FIRENZE
Dipartimento della prevenzione

Referente: Carla Arfaioli (tel.055/5663658)

Per quanto riguarda il Dipartimento della Prevenzione dell’Azienda Sanitaria di Firen
ze è stato costituito un gruppo di lavoro che, oltre a collaborare con il gruppo del CE
DIF, ha effettuato una campagna di informazione e di approfondimento sulla
normativa, in particolare la 645/96, elaborando un documento che è stato inviato a
tutti i Dipartimenti della Regione Toscana.
Inoltre sono stati effettuati incontri informativi con gli operatori dei consultori.

TIPO DI INIZIATIVA DESCRIZIONE

Depliant e locandina La cicogna in fabbrica
E rivolto prevalentemente alle donne la
voratrici, fornisce brevi informazioni sui
rischi e sui diritti delle lavoratrici, oltre
all’indicazione di rivolgersi ai servizi di
prevenzione nei luoghi di lavoro per rice
vere informazioni. E stato distribuito
presso tutte le strutture sanitarie cui acce
de la lavoratrice, in particolare viene di
stribuito insieme al libretto di
gravidanza. E stato inviato a tutti i medi
ci curanti.

Comunicati stampa Sono stati redatti articoli a carattere infor
mativo per riviste e fogli di informazione
rivolti ai medici, contenenti una breve
rassegna della letteratura scientifica e del
la normativa.
Inoltre sono stati prodotti articoli per rivi
ste rivolte ai datori di lavoro, in particola
re artigiani.
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TIPO DI INIZIATIVA DESCRIZIONE

Sportello telefonico Si tratta di un servizio rivolto a tuffi i sog
getti interessati

Depliant Fornisce brevi informazioni sui rischi e
sui diritti delle lavoratrici

Opuscolo Maternitò e lavoro
E rivolto a personale sanitario allo scopo
di promuovere la collaborazione nell’am
bito dei diversi servizi.
Contiene una scheda di carattere generale
e altre che trattano i rischi lavorativi più
diffusi nei settori produttivi a prevalente
presenza femminile:
• agricoltura
• settore alimenti
• commercio
. comparto calzaturiero
. concia delle pelli
• industria farmaceutica
• industria grafica
. legno
• mense
• plastica
. pulizie
• sanità
• scuola
• tessile
• ufficio

REGIONE VENETO ULSS 20 VERONA
Servizio Prevenzione Igiene e Scienza Ambienti di Lavoro

Referente: Manuela Peruzzi (tel. 045/8075053)
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REGIONE LOMBARDIA, USSL 57 MELEGNANO
UO Tutela della Salute nei Luoghi di Lavoro

Referenti: Caterina Peviani, Roberta Zanetti (tel. 02/98058524)

Il “Progetto donna” nasce da una riflessione interna al servizio in combinazione con
l’uscita della sentenza della Corte costituzionale n.58 del febbraio ‘93. Tra le azioni
previste nel progetto è compreso un Piano di comunicazione, articolato in diversi mo
menti, che si avvale di diversi strumenti. Tale programma ha avuto come riscontro l’af
fluenza allo sportello telefonico.
Inoltre sono stati effettuati incontri informativi-formativi con i medici di azienda.

TIPO DI JNIZIA TIVA DESCRIZIONE

Sportello telefonico Si tratta di un servizio rivolto a tutti i soggetti interessati

Box mobile Una sorta di piccolo stand, da collocare negli ospedali, grandi
complessi commerciali, mercati, fiere, grandi aziende ecc.

Depliant cartella Buon lavoro mamma
con schede E destinato alle lavoratrici: si tratta di una cartella-contenitore
informative con alcune schede, di cui una di carattere generale, una speci

fica per i lavori a rischio e una scheda-dizionaretto, che serve
per chiarire il significato di alcune parole “difficili” usate
nelle schede stesse. Nelle schede specifiche per comparto ven
gono individuati i principali fattori di rischio del comparto e
per ciascuno vengono analizzati i determinanti di rischio e i
danni probabili per la donna e il nascituro, riportando anche
gli studi della letteratura specifici.
Le schede riguardano i seguenti compatti:
• settore alimenti
• commercio
• industria grafica
• industria farmaceutica
. sanità
. pulizie
• mense
• ufficio
. industria metalmeccanica

Comunicati stampa Viene data informazione del recepimento della direttiva co
munitaria, ponendo l’accento sui nuovi obblighi del datore
di lavoro rispetto alla valutazione dei rischi e l’informazione
ai lavoratori. Inoltre viene data informazione dei servizi di in
formazione disponibili.
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CGIL-CISL-UIL MILANO
Coordinamento Donne, Gruppo Donne Salute Lavoro

Referente: Marina Finardi (tel. 02/2046241)

È stato costituito un gruppo di lavoro tra sindacaliste, delegate e operatrici dei servizi
di prevenzione allo scopo di riflettere sull’aspetto della specificità di genere nell’ap
proccio all’analisi dei rischi lavorativi e alle strategie di prevenzione. Sono stati indi
viduati percorsi di ricerca e di intervento tra cui t’approntare liste di lavori nocivi. Il
lavoro di una prima riscrittura è confluito nel materiale informativo prodotto. E stata
fatta una prima pubblicazione nel 1995, “Maternità lavoro e salute”, (attualmente
esaurita) che si propone di essere una guida utile e pratica sui diritti delle donne
che intendono conciliare maternità, lavoro e professionalità.

TIPO DI iNIZIA TIVA DESCRIZIONE

Opuscolo Fii salute nel lavoro per la maternitò
Destinatari: lavoratrici, rappresentanti per
la sicurezza (RLS) e delegate sindacali.
L’opuscolo è aggiornato al D.Lgs 645/96
e comprende un breve richiamo alla nor
mativa precedente, quindi propone una
lettura della nuova normativa nel conte
sto delineato dal D.Lgs 626/94. Esamina:
• Cosa deve fare il datore di lavoro
• Cosa deve fare e può fare la lavoratrice

in attesa
• Cosa devono fare gli RLS
• Cosa possono fare gli organi pubblici.
Infine l’opuscolo comprende un allegato
con l’elenco non esauriente di agenti,
processi e condizioni di lavoro, collegan
do gli allegati 1 e 2 del D.lgs 645 con la
normativa precedente e con alcune note
esplicative e di raccordo tra l’elenco dei
lavori vietati e l’elenco per cui è necessa
rio effettuare una valutazione.
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DIPARTIMENTO PREVENZIONE E TUTELA DEL LAVORO
CGIL di Reggio Emilia

Referente: Anna Ruozzi (tel. 0522/4571)

In accordo con le Categorie sono state promosse riunioni e direttivi per approfondire la
materia, unitamente agli operatori della medicina del lavoro provinciale. Anche prece
dentemente al recepimento della Direttiva comunitaria sono state preparate schede,
circolari ecc., con riferimento alla L. 1204/7 1 e alle sentenze della Cassazione, da dif
fondere alle lavoratrici della provincia.

TIPO DI INIZIATIVA DESCRIZIONE

foglio informativo Decreto legislativo 645/96
Viene riportata la legge, con alcune note
di raccordo con la normativa precedente

foglio informativo Diritti lavoratrici madri
Foglio informativo sui diritti delle lavora
trici a seguito del recepimento della diret
tiva 92/85, con l’indicazione di rivolgersi
in prima istanza al Servizio di Medicina
del lavoro della USL; inoltre vengono
elencati i lavori vietati durante la gesta
zione e fino a 7 mesi dopo il parto, o so
lo durante la gestazione.
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RICERCHE
Danila Scala

Presentiamo in questo capitolo alcune segnalazioni di ricerche sanitarie,
nazionali e internazionali, raccolte tramite una rete di referenti che si è svi
luppata negli ultimi anni intorno all’attività del CEDIF (capitolo Docu
mentazione). Le fonti di informazione utilizzate non ci consentono di
essere esaustivi sulla materia, anche a causa della interdisciplinarità che
richiede lo studio della salute riproduttiva nella popolazione e nei lavora
tori. A livello di prevenzione collettiva e di protezione dell’ambiente, ma
anche di area sanitaria materno-infantile, la settorializzazione degli inter
venti e delle competenze rende difficile, talora, la circolazione delle cono
scenze scientifiche, come lo scambio dei dati. In questo capitolo, per
ovviare a questo limite, sono state riassunte alcune esperienze di ricerca
italiane, con particolare attenzione a quelle attinenti, in qualche modo,
lo studio dei fattori di rischio ambientali ed occupazionali per la salute
riproduffiva, che coinvolgono il territorio regionale toscano. La rassegna
è aggiornata al 1997.

Progetti sulle malformazioni

Progetto di ricerca su pesticidi e malformazioni congenite
La ricerca è stata finanziata nell’ambito dei progetti dell’Istituto Supe

riore di Sanità (ISS), sotto progetto Prevenzione deifattori di rischio della
salute materno-infantile. Il responsabile della ricerca è fabrizio Bianchi,
dell’UO Epidemiologia, CREAS-CNR Istituto di Fisiologia Clinica di Pi
sa, membro del Registro Toscano Difetti Congeniti.

Sono previste due linee di ricerca:



1) studio epidemiologico di correlazione geografica tra prevalenza di
malformazioni sentinella e uso di pesticidi, in aree sotto sorveglianza
da parte dei registri delle malformazioni congenite operanti in Italia.
E prevista la collaborazione del Laboratorio di Epidemiologia dell’ISS
e l’utilizzo dei dati degli archivi nazionali dei fitofarmaci e delle mal
formazioni congenite. L’analisi di correlazione fra la vendita di prodot
ti fitosanitari e la prevalenza di malformazioni è in corso per le
province italiane. L’obbiettivo principale dello studio è quello di pro
durre un quadro descrittivo, mediante analisi di una larga base di dati, e
indicazioni per l’effettuazione di studi epidemiologici di tipo analitico.
Tuttora è dibattuta l’esistenza dell’associazione fra occupazione mater
na in agricoltura e insorgenza di malformazioni congenite, e sono note
le difficoltà che si incontrano nel produrre studi adeguati.

2) Sviluppo e sperimentazione di strumenti di indagine e di valutazione
dell’esposizione in settori specifici di attività agricola. Saranno messi
a punto un questionario per indagini epidemiologiche analitiche su oc
cupazione in agricoltura di donne in età fertile e matrici mansione-
esposizione specifiche. Verranno altresì analizzati i bio-marcatori di
esposizione a fitofannaci. E prevista la validazione degli strumenti
su un campione di lavoratrici agricole, in collaborazione con le Azien
de sanitarie toscane e il CSPO della Azienda ospedaliera di Careggi.

E in corso di stampa una ricerca bibliografica articolata su vari aspetti
di interesse: pesticidi ed eventi sfavorevoli della riproduzione; biotrasfor
mazione dei pesticidi e bioindicatori; valutazione del rischio tossicologico
di composti fitosanitari.

Occupazione in agricoltura e rischio di malformazioni congenite
Studio italiano multicentrico caso-controllo, in aree coperte da pro

gramma di registrazione dei difetti congeniti alla nascita e caratterizzate
dalla presenza di attività agricola intensiva monocolturale, dove si abbia
una proporzione di donne in età fertile pari almeno al 10% della popola
zione generale.

I casi sono tuffi i nati, in un defmito periodo di tempo, con difetti alla
nascita scoperti nel primo anno di vita, selezionati sulla base di criteri ezio
patogenefici e delle attuali ipotesi associative (difetti del sistema nervoso,
cardiovascolari, schisi oro-facciali, anoflalmia, microfialmia, difetti strut
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turali genetici). I controlli sono due bambini nati senza difetti successiva
mente al malformato, appaiati per luogo di nascita.

Si prevede di raccogliere con intervista presso il luogo di nascita la sto
ria lavorativa dei genitori, la permanenza in aree rurali, la storia ostetrica e
le abitudini di vita. Verranno applicate stime quantitative all’esposizione
individuale, tramite matrici occupazione-esposizione già elaborate in altri
studi. Viene verificata altresì la possibilità di utilizzare marcatori biologici
di esposizione (addotti di emoglobina, indicatori di mutagenicità, pesticidi
e loro cataboliti nel siero e tessuto adiposo).

Sarà necessario reclutare 530 casi e 1060 controlli per mettere in evi
denza rischi relativi pari a 1.5 o superiori, qualora si analizzino patologie
specifiche (con cx=0.005 e 13=0.20). Considerando la natalità degli anni più
recenti e una prevalenza alla nascita di malformazioni ad eziologia ignota
circa uguale a i per 100 nati, lo studio dovrà considerare 53.000 nascite
(nell’arco di due anni) ed una popolazione di circa 5.5 milioni di residen
ti, in più aree partecipanti al progetto.

Lo studio è in corso di attivazione con i fmanziamenti del Ministero del
Lavoro e della Previdenza Sociale, sotto la direzione di Fabrizio Bianchi,
dell’Istituto di Fisiologia Clinica del CNR di Pisa.

Studio caso-controllo sulla relazione tra esposizione ambientale e/o
occupazionale in gravidanza e rischio di malformazioni congenite
cardiovascolari nella ex USL n. 17 del VaI d’Arno Inferiore

Studio caso-controllo delle malformazioni cardiovascolari isolate sco
perte nel primo mese di vita in bambini residenti nella ex USL 17, neI
decennio 1984-1993, per un totale di 50 casi. La ricerca fa seguito ad
una indagine promossa per accertare un sospetto cluster di eccesso di mal
formazioni congenite nel comprensorio del cuoio, segnalato alla fme degli
anni ‘80, ed è inserita nel III programma di ricerca sanitaria finalizzata
della regione Toscana

L’esposizione occupazionale è stata valutata per entrambi i genitori
(riferendola a periodi diversi rispetto al concepimento), e fra i confondenti
è stata esaminata la familiarità. I dati sono stati analizzati per classi di di
fetti, in base allo sviluppo embriologico, e per due sotto periodi: 1984-87 e
1988-93. I risultati mostrano che il cluster segnalato nel primo periodo
corrisponde ad un particolare incremento dei casi del 1985-86, non stati
sticamente significativo, che merita un proseguimento della sorveglianza

114

i



epidemiologica (benchè non risulti confermato nel periodo immediatamen
te successivo coperto da questo studio). La ridotta dimensione dello stu
dio, nota a priori, non ha prodotto evidenze significative, ma dà
indicazioni sull’importanza della familiarità e della esposizione congiunta
dei genitori per i difetti cardiovascolari.

La conclusione generale dello studio è infatti che esiste un incremento
di rischio per difetti cardiovascolari congeniti nei figli di donne occupate
nel settore pelli-calzature, nel primo trimestre di gravidanza (almeno nelle
attuali condizioni ambientali di lavoro), soprattutto se a lavorare nello stes
so settore è anche il padre e se esiste familiarità per questi difetti (sia in
linea materna che paterna). Occorreranno ulteriori dati per poter individua
re specifici fattori di rischio ambientali e occupazionali.

Esposizione occupazionale e malformazioni congenite
Progetto di ricerca collegato ad EUROCAT e inserito nei programmi

fmanziati dalla Commissione Europea (BIOMED I) (EUROCAT..
1997).

È stato condotto uno studio caso-controllo multicentrico, fra il 1989 e il
1992, in 6 aree di 4 paesi europei: Francia (Parigi, Bouches-du-Rhone);
Italia (Emilia Romagna, Firenze); Gran Bretagna (Glasgow); Olanda
(Groningen), volto a studiare il molo dell’esposizione occupazionale pa
terna durante la gravidanza nell’eziologia delle malformazioni congenite.

Lo studio ha incluso 984 casi di malformazioni maggiori e 1134 con
trolli accoppiati per luogo e data di nascita, escludendo le malformazioni
di nota origine ambientale (rosolia, toxoplasma, vitamina A etc.) o gene
tica.

Le madri sono state intervistate mediante un questionario standardizza
to, che raccoglie informazioni sulle variabili sociodemografiche, sui prece
denti medici ed ostetrici, sulle abitudini (tabacco, alcool), sui trattamenti in
gravidamza e sull’esposizione occupazionale. Quest’ultima è stata poi
identificata da igienisti industriali locali (privi di conoscenza dei casi o
controlli) sulla base di una lista a priori di 134 sostanze: per ciascuna espo
sizione sono stati defmiti 5 parametri semi-quantitativi (periodo, via, livel
lo e frequenza, affidabilità della valutazione degli esperti). La prima analisi
dei dati è stata rivolta al rischio di malformazioni congenite in relazione
all’esposizione a glicol eteri durante la gravidanza (primo trimestre), in
considerazione della attualità del problema. Si è fatta la revisione centra
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lizzata dei dati raccolti localmente, ad opera di un esperto di questi com
posti e limitatamente alle madri che hanno lavorato durante la gravidanza
(648 madri di casi e 751 madri di controlli). Le esposizioni ai composti più
tossici del gruppo (metossietanolo e etossietanolo) sono risultate molto ra
re.

Il rischio per tutte le malformazioni è risultato OR = 1.44 (CI 95%
1.10-1.90), dopo aggiustamento per molti potenziali confondenti (età ma
terna, stato socioeconomico, area di residenza, paese di origine e centro di
riferimento). Maggiore è il rischio per difetti del tubo neurale (OR = 1.94;
CI 95% = 1.16-3.24), per anomalie multiple (OR = 2.00; CI 95% = 1.24-
3.23) e per labioschisi (OR = 2.03; CI 95% = 1.11-3.73). Le occupazioni
più coinvolte nelle associazioni emerse come significative sono risultate
quelle del settore dei servizi di pulizia (Cordier et al., 1997).

Sono in corso altre analisi: studi comparativi geografici sul consumo di
farmaci e di alcool, e sul fumo di tabacco prima e in ogni trimestre di gra
vidanza, ruolo dei solventi organici, delle integrazioni vitaminiche, degli
induttori dell’ovulazione e della fatica fisica al lavoro (Bianchi, et al.,
1997).

Studio europeo sul rischio di malformazioni congenite in rapporto al
la presenza di discariche di rifiuti pericolosi (EUROHAZCON)

Progetto di ricerca collegato ad EUROCAT e inserito nei programmi
fmanziati dalla Commissione Europea (BIOMED I) (EUROCAT....,
1997).

Lo studio è finalizzato a indagare se la residenza vicino a discariche di
rifiuti pericolosi è associata con un aumento di rischio di malformazioni
congenite, tramite l’utilizzo dei dati afferenti a registri di malformazioni.
Viene quindi realizzato uno studio caso-controllo multicentrico in 6 paesi
europei (Belgio, Danimarca, francia, Italia, Slovenia e Inghilterra) con la
partecipazione diii registri. I casi sono tutti i malformati nati morti, vivi e
gli aborti terapeutici, residenti in una definita area geografica, coperti da
un registro di popolazione sulle malformazioni, in anni rilevanti per il lo
cale smaltimento dei rifiuti. I controlli (2 per caso) sono i nati normali, vivi
e morti, appaiati per amino di nascita, estratti casualmente da anagrafi delle
nascite o altre fonti, indipendentemente dalla distanza di residenza dal sito
di smaltimento dei rifiuti. Vengono raccolte informazioni sui rifiuti chimi
ci smaltiti, sulle tecnologie di isolamento della discarica, sull’approvvigio
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namento idnco dei residenti, sul rilascio di gas e odori dal sito, sulle prin
cipali caratteristiche metereologiche e geologiche della zona e sugli anni di
esercizio dell’impianto, da sottoporre ad esperti per la classificazione dei
siti. Fra i confondenti sono esaminati i fattori socioeconomici.

In Italia lo studio ha interessato due province: Verona (con un’area ai
confini con la Lombardia), e Firenze (con 4 aree intorno a Empoli, piana
di Sesto, Barberino Vai d’Eisa e Poggibonsi). Hanno collaborato il settore
ambiente della provincia di Firenze e la Fiorentinambiente.

Sono stati elaborati i risultati preliminari (Croen et al., 1997).

Progetti sulla abortività e subfecondità

Seconda indagine nazionale sulla fecondità
Indagine campionaria sulla fecondità in Italia, svolta nell’ambito del

progetto Fertility and Family Surveys coordinato dalle Nazioni Unite,
che ha visto la partecipazione di altri 20 Paesi, con l’obiettivo di garantire
una descrizione uniforme dei fenomeni e consentire un confronto ed una
riflessione a livello mondiale.

In Italia l’indagine ha coinvolto un folto gruppo di ricercatori delle Uni
versità, deli’frp-Cnr e deii’ISTAT. Sono stati raccolti i dati standard con
cordati con gli altri paesi ed anche informazioni che tengono conto della
prima indagine nazionale svolta nel 1979 e delle esigenze specifiche del
contesto italiano.

È stato pubblicato un primo rapporto che illustra il disegno della ricerca
e diffonde alcune elaborazioni dei dati, onde valonzzame l’attualità e fa
vorire le ricadute operative e di ricerca (De Sandre et al., 1997). Vengono
infatti evidenziati elementi importanti per il calo della fecondità in Italia,
che le statistiche correnti sulle nascite e i matrimoni non fanno compari
re. Gli indicatori demografici ufficiali di riferimento per la popolazione
italiana sono riportati in Appendice 4 (Rilevazioni statistiche sanitarie e
demografiche, Tab. 4 e Tab. 5): il fattore decisivo per l’invecchiamento
della popolazione è dato dalla caduta della fecondità, soprattutto se si con
sidera nelle recenti generazioni. L’indagine campionaria ha compreso un
gruppo di donne coniugate e non (4.824) di età 20-49 anni e un gruppo
di uomini (1.206) di pari età di qualunque stato civile, oltre a 602 patner
di donne intervistate. -
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Il rapporto di ricerca pubblicato nel 1997 analizza i comportamenti re
lativi alla fecondità alla luce delle generazioni, degli ambiti territoriali e
dl genere (con riferimento principalmente a quello femminile). Riportia
m alcuni riferimenti in merito alle relazioni tra studio e maternità, e tra
lavoro e maternità.

All’aumentare del livello di istruzione diminuisce la proporzione di
donne che ha avuto il primo figlio, con differenze fra le generazioni nel
senso che il fenomeno è più marcato nelle più giovani (Tab. 6 in Appen
dice 4). Questo posticipo nelle classi di istruzione superiore si presenta
anche per la paternità nei maschi. Il 48% del campione di donne esamina
to lavora (con grosse differenze Nord-Sud) e solo il 18,2% utilizza il part
time. In generale le donne che lavorano hanno meno figli delle donne
complessivamente considerate, il lavoro comunque non viene interrotto
per la crescita dei figli, e il lavoro part-time appare ancora un fenomeno
trascurabile e non correlato alla famiglia. Le motivazioni per cui le donne
lavorano si differenziano nelle generazioni: prevalgono nelle meno giova
ni motivi legati a fattori economici, anche nelle donne con più figli, mentre
le donne diplomate e laureate dichiarano più spesso di lavorare per realiz
zarsi.

Poliabortività: proposta di protocollo per lo studio
dei fattori di rischio e la terapia

E ancora in corso il progetto di ricerca sanitaria fmalizzata della regione
Toscana sulla poliabortività, proposto dal prof. Scarselli dell’Istituto di Gi
necologia e Ostetricia dell’Università di Firenze.

Lo studio ha preso in esame 340 coppie afferite all’ambulatorio per la
poliabortività del centro per la sterilità della Clinica Ginecologica dell’U
niversità di Firenze. Queste coppie hanno concluso l’iter diagnostico e so
no stati fmora elaborati:
- l’assetto ormonale di base
- la valutazione della cavità uterina
- la valutazione cromosomica
- la valutazione immunologica

Per quanto riguarda la valutazione dell’attività lavorativa, sono stati in
viati 136 questionari strutturati par raccogliere informazioni dettagliate
sull’attività lavorativa ed altri possibili fattori di rischio per l’aborto ai sog
getti residenti nella provincia di firenze e zone limitrofe. Sono giunte 62
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risposte al primo invio. Attualmente la ricerca è passata alla seconda fase,
di sollecito telefonico per il completamento dello studio e alla valutazione
dei questionari pervenuti.

Studio sull’infertilità maschile in popolazioni agricole
La ricerca è inserita nell’ambito dei progetti dell’Istituto Superiore di

Sanità, la responsabile è Grazia Petrelli del Laboratorio di Epidemiologia
e biostatistica (Progetti...., 1996).

La ricerca si articola in più fasi ed è iniziata con una revisione tossico-
logica delle sostanze chimiche contenute negli antiparassitari, al fme di
identificare quelle con effetto sul sistema riproduttivo maschile (Petrelli
et al., 1996). Sulla riduzione della fertilità maschile sono state avanzate
delle ipotesi tuttora oggetto di discussione: ci si chiede se i parametri se
minali siano effettivamente deteriorati negli ultimi anni e se l’incidenza di
patologie e malformazioni del tratto urogenitale sia aumentata, come sug
gerito da osservazioni fatte nei paesi del Nord Europa. L’ipotesi di una
probabile associazione tra inquinamento ambientale e alterazioni della fer
tilità maschile si basa soprattutto su risultati di studi sperimentali in vivo
ed in vitto, che riguardano anche sostanze contenute nei fitofarmaci (prin
cipi attivi e solventi). Benchè sia generalmente difficile estrapolare i risul
tati dall’animale all’uomo, è probabile che l’uomo possa essere
particolarmente sensibile all’azione di queste sostanze, avendo una sper
matogenesi meno efficiente rispetto a quella dei mammiferi più frequente
mente utilizzati negli studi sperimentali.

Su questo tema si sta conducendo uno studio epidemiologico policen
trico con i seguenti obiettivi: identificare le sostanze chimiche con effetti
sul sistema riproduttivo maschile; stimare la prevalenza di infertilità e/o
subfertilità in alcune popolazioni lavorative esposte a tossici riproduttivi.
La storia riproduttiva viene ricostruita tramite questionario ad hoc, messo
a punto e validato in un gruppo di agricoltori; la misura utilizzata per va
lutare la fertilità è l’attesa al concepimento (time to pregnancy). Lo studio
si sta conducendo nel Lazio (Roma, Viterbo, Latina) e in Puglia.

La ricerca si occupa anche di indicatori biologici di tossicità testicolare
da glicol eteri e in particolare della possibilità di utilizzare il dosaggio della
creatina e creatinina urinaria, studiandone il comportamento in animali
esposti a somministrazione orale di acido metossiacetico, metabolita del
2-metossietanolo, responsabile dei danni testicolari.
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Abortività spontanea ed esposizione materna ad antiparassitari
La ricerca è inserita nei progetti di ricerca dell’Istituto Superiore di Sa

nità e prevede un finanziamento da parte del Ministero del lavoro. Il grup
po di ricerca è coordinato da Laura $ettimi del Laboratorio di Igiene
ambientale e vi fanno parte Angela Spinelli (Laboratorio di epidemiologia
dell’ISS), Lucia Miligi (Epidemiologia occupazionale dell’Azienda ospe
daliera di Careggi a Firenze). Fra gli esperti in materia di epidemiologia
degli aborti spontanei sono coinvolte la professoressa Irene Figà Talaman
ca dell’Università di Roma, e la professoressa Helena Taskinen del Finnish
Institute of Occupational Health, Partecipano inoltre operatori della Igiene
e sicurezza del lavoro delle Aziende sanitarie dei territori coinvolti.

Si intende esaminare l’abortività spontanea tra le lavoratrici delle serre.
Il disegno dello studio comporta la definizione di una coorte di circa 3000
lavoratrici di età compresa, dall’inizio della rilevazione, tra 25 e 45 anni,
con attività svolta in serra per almeno 6 mesi nel periodo 1978-1998, e che
abbiano avuto, nel corso dello stesso periodo, almeno una gravidanza.
Ogni donna inclusa nello studio verrà intervistata tramite un questionario
standard comprendente dati socio-demografici, storia riproduttiva comple
ta, anarnnesi patologica, storia occupazionale completa. Per ogni gravidan
za verificatasi negli ultimi 20 anni verrà compilata una scheda specifica
contenente informazioni dettagliate sull’esito della gravidanza stessa, sul
l’attività lavorativa e su eventuali esposizioni materne, sia di tipo occupa
zionale che voluttuario. Una particolare attenzione verrà dedicata alla
ricostruzione delle attività svolte in serra. I tassi di abortività spontanea
verranno standardizzati per alcune caratteristiche socio-demografiche del
le donne (età al momento della gravidanza, area di residenza, livello di
istruzione) e per storia riproduttiva (aborti spontanei, gravidanze portate
a termine), e conftontati con quanto atteso su base nazionale (dati
ISTAT). I rischi specifici per alcune attività svolte in serra e per esposizio
ni ad antiparassitari verranno approfonditi attraverso un approccio di tipo
caso-controllo nella coorte, così come indicato in studi condotti in Finlan
dia in vari contesti di tipo occupazionale, mentre l’esposizione ad antipa
rassitari verrà defmita in termini di classi di utilizzo, classi funzionali,
famiglie e classi chimiche, in analogia a quanto fatto in altri studi realiz
zati dai collaboratori.

Lo studio di coorte multicentrico è in fase preliminare di definizione
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della popolazione esposta; saranno sicuramente coinvolte aree del Lazio,
della Sicilia e della Toscana, ed altre in rapporto ad ulteriori studi in corso.

Studi europei sulla infertilità e subfecondità (ESIS)
La concerted action European $tudies on Infertility and $ubfecundity

(E$I$) è stata promossa dall’Unione Europea al fine di descrivere le di
mensioni e le caratteristiche principali dell’infertilità (incapacità biologica
alla riproduzione) e della sotto-fecondità (ridotta capacità nproduftiva) in
Europa, avvalendosi di strumenti di misura standard. Il progetto di ricerca,
condotto tra il 1991 e il 1993 in 6 paesi europei (Danimarca, francia, Ger
mania, Italia, Polonia, Spagna) era articolato in due studi con ipotesi e po
polazioni distinte, ma con uno stesso impianto metodologico e con
strumenti di rilevazione (questionari) simili: uno studio di prevalenza ed
uno studio di associazione.

Nello studio di prevalenza sono stati estratti campioni casuali di donne
in età fertile dai registri di anagrafe comunale di ciascuno dei centri parte
cipanti; complessivamente hanno partecipato allo studio 6.630 donne, con
proporzioni di rispondenza oscillanti tra 54% (Germania) e 88% (Polonia).
A tutte le donne è stato somministrato un questionario da parte di intervi
staffici istruite ad hoc, raccogliendo così una descrizione completa della
loro storia riproduttiva, sanitaria e lavorativa. Sono state inoltre raccolte
informazioni sulla esistenza e la durata di periodi non fertili. Il time to pre
gnancy (t), o tempo di attesa, definito come l’intervallo (espresso in mesi
e cicli mestruali) di tempo con rapporti sessuali non protetti da metodi con
traccettivi concluso in un concepimento, è stata una delle misure principali
di sotto-fecondità adottate dallo studio.

Nello studio di associazione sono state reclutate sequenzialmente tutte
le donne gravide (Danimarca, Germania, Francia) o le puerpere (Italia,
Spagna) che si sono presentate in un arco di tempo definito presso gli
ospedali selezionati per lo studio. Sono state reclutate 3.815 donne. Con
un questionario simile a quello dello studio di prevalenza è stato accurata
mente stimato il ttp della gravidanza in questione e sono state descritte in
dettaglio le esposizioni lavorative, domestiche e di stile di vita note o ipo
tizzate come fattori di rischio per la riproduzione.

Le analisi dei risultati dei due studi sono in corso; sono stati finora pub
blicati articoli su aspetti emersi inerenti la metodologia o le esposizioni a
fumo, alcool, caffeina, lavoro a turni (Bisanti et al., 1996). Il gruppo di
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ricerca è muffidisciplinare: segnaliamo per l’Italia Luigi Bisanti della
Azienda sanitaria 38 di Milano (Servizio assistenza sanitaria di base), da
cui abbiamo ricevuto la presente notizia.

Asclepios
Con l’esperienza della precedente concerted action (ESI5), è stato for

mato un nuovo gruppo di ricerca europea solo in parte coincidente con il
primo. E stato così elaborato un progetto di ricerca denominato ASCLE
P105 che è poi diventato una nuova concerted action del BIOMED 2 del
l’Unione Europea, condotta nei periodi 1994-1997.

Lo scopo principale del progetto è stato quello di indagare sul potenzia
le rischio per la fertilità maschile dell’esposizione professionale a piombo,
stirene e fungicidi. Hanno promosso e condotto lo studio gruppi di ricerca
in Belgio, Danimarca, Finlandia, Francia, Gran Bretagna, Italia, Olanda,
Polonia. Anche Asclepios, come Esis, consiste di due diversi studi: lo stu
dio retrospettivo e lo studio prospettico.

Con lo studio retrospettivo sono state reclutate in ogni centro parteci
pante industrie del piombo, della vetroresina e aziende agricole per la pro
duzione in serra. A tutti i lavoratori esposti ai tossici considerati è stato
somministrato un questionario simile a quello elaborato per Esis, per la
descrizione della storia riproduttiva e lavorativa. L’unità di misura della
fertilità è stato il time to pregnancy (ttp).

Con lo studio prospettico sono state formate coorti di lavoratori di nuo
va assunzione nello stesso tipo di aziende. Ad ogni lavoratore aderente
volontariamente allo studio è stato chiesto di sottoporsi, oltre che alla som
ministrazione di un questionario, a prelievi di liquidi biologici (sangue,
urine, sperma) immediatamente prima dell’inizio dell’esposizione, dopo
6 mesi e dopo 12 mesi di esposizione. Ciascun esame previsto dal proto
collo è condotto in un unico laboratorio centralizzato, selezionato in base
al riconosciuto raggiungimento di elevati standard operativi e sottoposto
comunque a controlli di qualità.

La raccolta dei dati è ancora in corso; sono stati pubblicati articoli di
riflessione su aspetti inerenti la metodologia o le esposizioni (fungicidi,
piombo). Il gruppo di ricerca è multidisciplinare; segnaliamo per l’Italia
Luigi Bisanti della Azienda sanitaria 3$ di Milano (Servizio assistenza sa
nitaria di base), da cui abbiamo ricevuto la presente notizia.
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Sorveglianza sanitaria

Registro Toscano Difetti Congeniti (RTDC)
L’attivazione del registro regionale è stata preceduta da un’esperienza

limitata alla provincia di firenze, realizzata a partire dal 1979 con il coor
dinamente dell’Osservatorio epidemiologico regionale, e inserita nell’am
bito del progetto comunitario EUROCAT (Registro..., 1991).

Tuttora il registro Toscano è fra i membri leader della sorveglianza eu
ropea: per il suo funzionamento sono previsti i seguenti strumenti ed atti
vità:
- segreteria tecnica
- protocollo di rilevazione
- scheda di rilevazione
- rete di referenti territoriali (pediatra e ostetrico)
- sistema informativo
- controllo di qualità dei dati
- formazione periodica degli operatori

La rilevazione riguarda i difetti congeniti diagnosticati in periodo pre
natale, alla nascita e nel primo anno di vita del bambino, comprese le gra
vidanze interrotte. La scheda di rilevazione, recentemente riunificata per
tutte queste condizioni (mod. S.5/96), contiene la raccolta dell’occupazio
ne per il padre e la madre, per quest’ultima anche della mansione (in rela
zione a fattori di rischio non meglio precisati); sono previsti riferimenti a
fattori ambientali (ad esempio intossicazioni, trauma, inquinamento) fra le
esposizioni occasionali della madre in gravidanza. Si tratta di dati molto
grossolani e soggetti ad una notevole variabilità nella rilevazione, (come
già segnalato nel precedente volume CEDIF Lavoro e gravidanza), che
attualmente non sono oggetto di elaborazione mentre potrebbero, se ben
raccolti, essere di notevole interesse per studi descrittivi o eplorativi, co
me dimostrano alcuni lavori fatti (Bianchi et al., 1997).

La copertura delle registrazioni dei casi è completa per le nascite, non
ancora per le interruzioni terapeutiche di gravidanza (ITG), benchè in con
tinuo miglioramento.

Un importante ruolo del registro è il raccordo con le Associazioni di
familiari di bambini malformati, e questo contribuisce a migliorare la qua
lità del servizio sanitario regionale. Una delle ultime iniziative del registro
è rivolta appunto a dare informazioni sulle attività pubbliche di diagnosi,
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terapia e riabilitazione della Regione toscana nell’ambito dei difetti conge
niti (Censimento..., 1997).

Il RTDC partecipa al Coordinamento Nazionale dei Registri Italiani
delle Malformazioni Congenite, presso l’Istituto Superiore di Sanità, e
in ambito nazionale fa da riferimento in particolare per gli studi di epide
miologia ambientale inerenti le malformazioni congenite.

È in pubblicazione la raccolta dei dati del periodo 1992-1995, e sono
disponibili i rapporti annuali dal 1992 al 1995 (Rilevazione..., 1997), ol
tre a quanto riportato nei rapporti ufficiali di EUROCAT.

Sorveglianza epidemiologica della salute riproduttiva
della donna lavoratrice

E stata approvata recentemente dal Ministero del lavoro e della previ
denza sociale una ricerca della durata di due anni avente come titolo
“La sorveglianza epidemiologica della salute riproduttiva della donna la
voratrice”, presentata dalla dr.ssa Seniori Costantini dell’UO di Epidemio
logia del Presidio per la Prevenzione Oncologica della Azienda
ospedaliera di Careggi.

Lo studio si prefigge di definire un sistema di sorveglianza epidemio
logica delle esposizioni e degli effetti avversi per la riproduzione nei ter
ritorio di tre Aziende USL (Firenze, Prato, Empoli). Sulla base dei dati
disponibili con questo sistema di sorveglianza sarà valutata la fattibilità
di approfondimenti analitici su alcuni effetti riproduffivi.

PRIOR
Il programma FR1OR concerne la sorveglianza dei rischi e dei danni da

lavoro ed è un progetto obiettivo della regione Piemonte 1996-97. Uno
studio di coorte multicentrico sugli effetti riproduttivi sfavorevoli è com
preso al suo interno ed ha raccolto, al momento, l’adesione dell’Azienda
San Giovanni Battista di Torino (l’ospedale regionale più grande ed im
portante) e della ASL 3 di Torino (comprendente a sua volta due ospedali).

Lo studio ha due direzioni. La prima è prospettica, si basa sulla forza
lavoro attualmente dipendente dell’Azienda ospedaliera o, secondo i ca
si, della Unità sanitaria locale, ed implernenta il disegno di uno studio-in
tervento di tipo caso-controllo. Lo studio prospettico è fondato infatti sulla
sorveglianza sanitaria delle gravidanze nel personale dipendente, sull’iden
tificazione e correzione delle situazioni di esposizione comportanti un p0-
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tenziale di rischio riproduttivo, sull’identificazione degli effetti avversi che
comunque si verificano, e sulla ricostruzione dell’esperienza ostetrica (o,
più in generale riproduttiva) della coorte. Un disegno di tipo caso-control
lo nella coorte sarà utilizzato per il confronto tra le gravidanze colpite da
effetti avversi ed un campione di quelli “normali”.

Entrambi i tipi di studio sono basati sulla collaborazione tra il nucleo di
epidemiologi occupazionali, che fa parte dell’Area di Epidemiologia Am
bientale dell’ARPA Piemonte (Rosanna D’Ambosio e Dario Mirabelli) ed
i medici del lavoro incaricati della sorveglianza sanitaria presso il servizio
di Medicina del lavoro dell’ospedale San Giovanni Battista (Mirella Coen,
Luigi Luccoli, Paolo Vergano); collabora inoltre il Centro per la Preven
zione Oncologica regionale. La gamma dei fattori professionali di rischio
riproduttivo indagabile attraverso una coorte multicentrica di personale
ospedaliero o, in generale, sanitario, è estremamente vasta (radiazioni io
nizzanti e non, antiblastici, anestetici, fattori ergonomici); sono stati predi
sposti gli strumenti per la registrazione retrospettiva delle esposizioni
(questionario a sezioni rischio-specifiche), mentre sono in via di predispo
sizione quelli per la sorveglianza prospettica, integrati con la documenta
zione della valutazione del rischio aziendale.

European Registration of Congenita! Anoma!ies (EUROCA T)
EUROCAT è un progetto dell’Unione Europea, supportato dall’OMS,

che risale al 1979, a cui partecipano attualmente 17 paesi con 32 aree co
perte da registri di popolazione delle malformazioni congenite (Tab. 1).
Come primo obbiettivo ha avuto quello di dimostrare possibile la raccolta
e la comparazione di dati epidemiologici provenienti da paesi europei con
differente organizzazione sanitaria, nel rispetto dei principi di confidenzia
lità. Collegando più registri si compensano i limiti locali (sottoregistrazio
ne dei casi e valutazione di cluster), si ottengono livelli di qualità elevati e
si costruiscono su base regionale informazioni sul fenomeno valide in
qualche misura per un’area geografica più ampia come è l’Europa. EURO-
CA T è stato infatti utilizzato come centro di riferimento al tempo dell’in
cidente di Chemobyl, per valutame l’impatto sulla frequenza di anomalie
cromosomiche e del sistema nervoso centrale. Ugualmente EUROCAT
può contribuire a studiare cluster di malformazioni che vengono segnalati
in rapporto a cause ambientali, come nel caso della recente associazione
fra sospetti casi di anofialmia e pesticidi (Spagnolo et al., 1994) o quella
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di aumento di riduzioni dell’arto superiore in rapporto a inquinamento ma

rino.
Localmente i registri mantengono l’importante funzione di segnalare la

comparsa di fenomeni nuovi nell’ ambito dell’ insorgenza delle malforma

zioni, che vengono comunicati agli altri registri con i quali si può verifi

care la rilevanza del problema.
Un importante obbietivo è quello di standardizzare il più possibile cri

teri e procedure diagnostiche, per renderne minimo il peso sui tassi di pre

valenza delle diverse zone. Non tutti i registri partecipanti rispondono

completamente ai requisiti di qualità e comparabilità previsti dal proget

to, ed i loro dati, se pur riportati, vengono analizzati separatamente. Il re

gistro toscano dei difetti congeniti fa parte di quelli accreditati, in quanto

garantisce la piena adesione al protocollo. Indirettamente EUROCAT pro

muove la valutazione dei servizi sanitari specifici nelle aree dei registri e la

diffusione della prevenzione, secondaria e primaria. Su alcuni temi vengo

no avviati studi specifici, come quelli riportati in questo capitolo.

Le anomalie congenite sono la maggior causa di mortalità perinatale e

di disabilità infantile in Europa. Dal 2 al 3% di bambini hanno malforma

zioni maggiori, diagnosticate alla nascita o poco dopo. Secondo i dati EU

ROCAT la stima di anomalie congenite dei nati vivi è del 14%, e in alcuni

registri locali arriva al 21%.
Molta attenzione viene posta oggi ai mutamenti ambientali, che sono

visti come possibili responsabili di problemi sanitari, e il cui ruolo è stato

finora accertato con sicurezza solo per cause ambientali, intese in senso

lato, come la rosolia congenita e la vitamina A.

Uno degli obiettivi perseguiti da EUROCAT odiemamente è promuove

re l’accesso alla base dati centrale di EUROCAT da parte di operatori e

organismi interessati a studi e ricerche sul campo. Per informazioni si

può consultare il sito INTERNET all’indirizzo http://www. ihe. be/eurocat,

e rivolgersi in Toscana alla segreteria del Registro regionale dei difetti

congeniti, presso l’UOC Materno Infantile, Dipartimento della sanità e

delle politiche per la salute (via di Novoli 26, 50127 Firenze).
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Tab. 1 - Registri di popolazione che partecipano al progetto EUROCAT (1997)
Paese Registro Periodo coperto

Belgio

Croazia

Danimarca

Francia

Germania

Hainaut-Namur

Zagabria

Odense

Parigi

Strasburgo

Bouches-du-Rhòne

Saxony-Anhalt

Galway

1980-1997

1983-1997

1980-1997

1981-1997

1982-1997

1985-1997

1991-1997

1990-1997

1980-1997

1980-1997

1980-1997

1980-1997

Partecipa a progetti speciali e
non alla registrazione e sorve
glianza

Mainz

Irlanda Dublino

Italia Toscana

Emilia Romagna

Indagine Policentrica Italiana
sulle Malformazioni Congenite

Nord-Est (Veneto, Friuli Vene- 1989-1997
zia Giulia, Trentino Alto Adi
ge)

Malta Malta 1986-1997
Olanda Olanda del Nord 1981-1997

Olanda Sud occidentale 1991-1997
Portogallo Portogallo del Sud 1990-1997
Isola Reunion Reunion Partecipa a progetti speciali e

non alla registrazione e sorve
glianza

Spagna Paesi Baschi 1990-1997

Barcellona 1992-1997

EI Valles 1993-1997

Astunas 1990-1997
Svizzera Svizzera 1998-1994
U.K. Glasgow 1980-1997

Belfast 1980-1997

Fonte: http://www.ihe.be/eurocat/41 .htm
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DOCUMENTAZIONE

Danila Scala

Servizio bibliografico CEDIF
Dopo aver pubblicato nel 1994 un primo quaderno intitolato Lavoro e

gravidanza, dedicato alla applicazione della L. 1204/71, il centro di docu
mentazione CEDOC - ora settore tecnico CEDTF di ARPAT - ha attivato
un progetto di raccolta della letteratura scientifica inerente gli effetti avver
si per la riproduzione, che possono essere indotti dalle condizioni di lavoro
e/o dall’inquinamento ambientale. Il progetto, tuttora in corso, è possibile
grazie alla collaborazione di medici del lavoro ed epidemiologi delle locali
Aziende sanitarie ed ospedaliere. Periodicamente sono esaminate le fonti
bibliografiche delle rispettive biblioteche (fra cui 60 periodici), seleziona
ti i lavori che studiano la salute riproduttiva e realizzati e diffusi due pro
dotti:
• un foglio di aggiornamento e documentazione (Salute riproduttiva e

lavoro);
• un archivio bibliografico con abstract (Donne).

Il foglio, pubblicato trimestralmente, è spedito a oltre 300 operatori tra
mite un indirizzario appositamente costruito sulla base delle richieste di
aggiornamento pervenute al CEDIF. Vi si trovano inserite anche segnala
zioni di iniziative, corsi, convegni e argomenti utili agli operatori quali
quelli finora pubblicati sotto i titoli di: “Valutazione delle posture e dello
sforzo fisico in gravidanza; Ma la notte no; Salario in gravidanza; Mansio
ni compatibili con lo stato di gravidanza nel comparto sanitario; Allatta
mento al seno e lavoro”. L’attività fin qui svolta ha portato allo
sviluppo di una rete di scambio informativo fra soggetti che operano a va
ri livelli sulle tematiche della salute riproduttiva (cimici, preventivi, epide



miologici, legislativi e sindacali), su cui si basa, in parte, il contenuto dei

capitoli Formazione e informazione: alcune esperienze e Ricerche.
L’archivio bibliografico (denominato Donne) è consultabile via Internet

e viene utilizzato, insieme alle altre risorse del CEDIF, per ricerche biblio

grafiche su richiesta degli utenti del centro di documentazione.
In questo capitolo saranno esaminati alcuni approfondimenti pubblicati

nelle riviste oggetto della attività di spoglio bibliografico appena ricordata,

che contengono indicazioni operative specifiche rispetto ai rischi ambien

tali per la salute riproduttiva. Abbiamo selezionato, infatti, una serie di

rassegne bibliografiche recenti che riguardano l’ambiente di lavoro e i ri

schi riproduttivi, ed alcuni lavori e programmi centrati sul risk assessment
specifico per gli effetti sulla riproduzione da sostanze chimiche.

Rassegne bibliografiche
Numerose rassegne bibliografiche sono state pubblicate negli ultimi an

ni sui rischi occupazionali per la riproduzione e lo sviluppo fetale; spesso
esse sono approfondimenti preliminari all’avvio di studi epidemiologici
specifici: quella che segue è una descrizione delle rassegne da noi selezio
nate, per autore ed anno di pubblicazione, i cui riferimenti completi si tro

vano nella bibliografia di fine capitolo.

Filkins, 1993- sintesi delle conoscenze sui rischi per la salute riproduttiva
delle lavoratrici (fattori non occupazionali che influenzano gli esiti della
gravidanza, occupazioni ad alto rischio, sostanze ad alto rischio, effetti
tossici e momenti del processo riproduttivo, strategie di riduzione del
rischio). L’articolo contiene un questionario per valutare l’esposizione
occupazionale ed un elenco dei centri di informazione dell’America
del Nord che fanno parte della rete TI$ (Teratogen Information Servi
ces), come il servizio attivo presso l’Azienda ospedaliera di Careggi,
descritto nel capitolo Tossicologia della rzroduzione e dello sviluppo;

Doyle, 1993- sintesi delle evidenze epidemiologiche sugli effetti delle
esposizioni professionali nella funzione riproduttiva maschile (defini
zione di evento riproduttivo sfavorevole, esposizione a tossici, eviden
ze scientifiche, esposizioni paterne, radiazioni ionizzanti);
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Doyte, 1994- sintesi delle evidenze epidemiologiche sugli effetti delle
esposizioni professionali nella funzione riproduffiva femminile (esposi
zoni materne, attività fisica in generale, rumore e vibrazioni, stress ter
mico, radiazioni non ionizzanti inclusi video display, radiazioni
ionizzanti, sostanze chimiche, stress psichico);

Cordier, 1994 - rassegna degli studi epidemiologici pubblicati sull’asso
ciazione fra esposizione occupazionale ad agenti chimici e insorgenza
di malformazioni congenite;

Andrews, 1994 - rassegna degli studi epidemiologici sull’esposizione a
piombo e caratteristiche del parto (età gestazionale e peso del neonato);

Savitz, 1994 - rassegna degli studi epidemiologici sull’associazione fra
esposizione paterna e aborto spontaneo;

Knave, 1994 - rassegna degli studi epidemiologici e sperimentali sugli ef
fetti dell’esposizione occupazionale a campi elettrici e magnetici (can
cro, aborto, anomalie genetiche, ipersensibilità);

Tas/dnen, 1995 - sintesi del Seminario organizzato dal Nordic Institute for
Advanced Training in Occupational Health nel 1994 in Finlandia: Thfrd
International Course on Occupational Hazards and Reproduc
fion.Vengono trattati alcuni temi rilevanti: la valutazione dell’esposizio-
ne negli studi epidemiologici, l’esposizione dei genitori a solventi e a
metalli pesanti, il lavoro con video terminali in gravidanza, l’esposizio
ne in gravidanza a pesticidi, ad agenti biologici e a carichi, l’esposizione
degli operatori sanitari ad agenti chimici, gli effetti dell’esposizione a
rumore e del lavoro a turni sulla funzione riproduttiva delle lavoratrici;

Tas, 1996 - sintesi delle conoscenze epidemiologiche e sperimentali sugli I:
agenti fisici e chimici dannosi per il sistema riproduttivo maschile e la
gravidanza presenti nei luoghi di lavoro;

Merter, 1996 - rassegna degli studi pubblicati dal 1985 sugli effetti pato
logici causati da chemioterapici antiblastici; una tabella riassume i rischi
riproduttivi per le lavoratrici in gravidanza;

132



Kawas-Lemaster, 1996 - sintesi delle conoscenze sulla tossicità per la ri
produzione nell’ambiente di lavoro, a partire da una defmizione della
materia e da un’analisi dei processi fisiologici coinvolti. Vengono af
frontati in particolare la defmizione e la misura dell’esposizione e, fra
gli effetti, quelli sull’assetto ormonale femminile (e i disordini mestrua
li), sulla gravidanza e sulla funzione riproduffiva maschile;

Paul, 1997- rassegna delle evidenze sui danni alla funzione riproduffiva
dei lavoratori e in gravidanza, associati alle esposizioni occupazionali,
ad uso dei medici di famiglia che, sempre più, possono trovarsi a gesti
re problemi di salute riproduttiva dei loro pazienti e, in particolare, a
valutare e a comunicare il rischio individuale in gravidanza;

Trama, 1997- rassegna bibliografica di 89 articoli pubblicati nel periodo
1968-1996 ed inerenti gli studi sull’esposizione ad agenti chimici e gli
effetti sulla funzione riproduttiva maschile (le tabelle riassuntive dei la
vori esaminati sono riportate al capitolo Infertilitò e all’Appendice 5).

Valori guida per esposizioni a sostanze tossiche per la riproduzione
Vengono di seguito illustrate alcune proposte di valori limite o valori

guida per l’esposizione a tossici riproduttivi, individuate nell’ambito del
servizio bibliografico CEDW ricordato sopra.

Taskinen e Ahlborg (1996) esaminano il processo di valutazione del
rischio riproduttivo occupazionale, mettendo in luce, per ciascuna fase, i
punti critici che restano da risolvere sul piano scientifico e su quello appli
cativo. Alcuni di questi aspetti sono stati trattati in altre parti del libro (le
classificazioni degli agenti tossici ad opera di organismi statali e europei,
la stima dell’esposizione etc.).

E’ opinione dei due autori, (come degli olandesi che verranno ricordati
più avanti), che gli operatori sanitari territoriali necessitano del sostegno di
linee guida specifiche, come quelle finlandesi di tabella 1, o di pareri di
esperti, per valutare i dati tossicologici e per stimare il livello di sicurezza
di un’esposizione lavorativa a tossici per la riproduzione. Compito degli
operatori sanitari, non sempre facilmente risolvibile, è quello di definire
le esposizioni dei lavoratori in esame. Entrambi (esperti ed operatori) do
vrebbero altresì dedicarsi a sviluppare insieme servizi informativi rivolti

133



sia alle donne che agli addetti all’assistenza materno infantile, per favorire
la prevenzione.

Tal,.] - Linee guida finiandesi per valutare l’allontanamento dal lavoro delle donne in
gravidanza
AGENTE LIVELLI DA NON SUPERARE*
Alotano 18h

315rn
Protossido di azoto i OOppmJ8h

Isofurano Enfluorano
Piombo inorganico 1 0tmo1Jl di sangue
Mercurio 5Onmol/l di urine
Farmaci citostatici divieto di preparare e somministrare la soluzione
Ossido di carbonio 14ppmJ8’
Solventi organici 10% del limite di esposizione occupazionale
Cancerogeni esposizione vietata
Radiazioni ionizzanti 2mSv all’addome (=lmSv nel feto)

e radionuclidi
* Livelli tratti dai limiti di esposizione occupazionale finlandesi o svedesi; per piombo e mercurio i livelli sono i

valori di riferimento flnlandesi per la popolazione generale; per le radiazioni i livelli sono quelli raccomandati
dall’intemational Commission on Radiological Protection (ECRP, 1990).
fonte; Taskinen, 1992 (modificata)

Dankovic e Drake (1996) propongono un metodo per individuare gli
agenti potenzialmente tossici per la riproduzione e per lo sviluppo, e un
metodo per determinare dei valori guida occupazionali per il rischio ripro
duffivo (Occupational Reproductive Guidetines, ORG). L’identificazione
del rischio è basata sulle informazioni riportate dalla banca dati RTEC$
del National Institute for Occupational Safety and Health (USA), integrata
da altre per la stima della relazione dose-risposta (H$D, TOXUNE,
NIOSHTIC, REPROTOX, IRIS). Tutte le informazioni sono raccolte ed
elaborate secondo la procedura riportata in figura 1.
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Fig. i - Identificazione delle sostanze tossiche per la riproduzione e calcolo dei valori
guida occupazionali (ORG)

START

POIBLE REPODUCTIVE EFFECTS

OOCUUEUTEO IN RTEC

OR OTUER SOURCE$1

NOT CONSIDEREO

ne “O A POTENTIAL

REPROOUCTIVE UAXARO

TLV OR PCL SE?

_______

TO PREVENT STOP
REPRODUCTIVE EPFECTSI

ORO ?LVoRPEL
“

__

.

H REVIEW LBTERLV

Fonte: Dankovic e Drake, 1996 (modificata)

Sono pochi i casi in cui i limiti di esposizione lavorativa già attribuiti
per le sostanze chimiche si basano su effetti riproduttivi, e sono pochi an
che i dati quantitativi sull’esposizione umana; le ORG sono state attribuite,
nella maggior parte, sulla base di studi degli effetti riproduttivi negli ani
mali. Ai dati tossicologici di partenza (NOAEL - No observed adverse ef
fect level - o LOAEL - Low observed adverse effect level -) sono stati
applicati vari fattori di correzione moltiplicativi (VF, Uncertainty factor)
in merito ad elementi quali: individui più sensibili (Vf 10); estrapolazio
ne dall’animale all’uomo (UF 10); uso di LOAEL nella valutazione della
relazione dose risposta (VF 10); inadeguato disegno dello studio (VF 10);
dose animale elevata, superiore a l000mg/die (UF 0,1); studi con effetti
che si presentano solo a dosi tossiche materne (VF 0,1); sostanza con azio
ne cancerogena transplacentare (VF 10) etc. La tabella 2 riporta i valori
ORG, ed anche il fattore di incertezza finale utilizzato, per 213 tossici po
tenziali per la riproduzione, individuati dalla procedura.
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Tab, 2 - Linee guida per la tossicitd rtproduttiva (ORG)
Nome chimico Cas No. ORG(A) Fattore Effetto

di correzione (B)

2,4’-DDD 53-19-O incomplete
2,4,5-T 93-76-5 0.18 mg/m’ 100 R
2.4,5-T, N-butyl estet 93-79-8 0.18 mg/m3 100 R
2,4-D 94-75-7 130 mg/m3 100 R
2,4-D butyl ester 94-80-4 6.0 mglm3 100 D
2,41), isooctyl ester- 25168-26-7 incomplete
2-MePA 70657-704 7.06 mg/m’ 100 0
Acetaldehyde 75-07-0 14.4mgIm3 100 D
Aceticacid,indolyl- 87-51-4 6mg/ma 100 D
Acetonitriie 75-05-8 22.7mg/m3 100 D
Acroleln 107-024 0.12 mg/m 100 D
Acrylamide 79-06-1 0.03 mglm3 NA NA
Afiatoxin-B 1162-65-8 incomplete
Alcohol, 2-ethylhexyl 104-76-7 97.7 mg/m 100 0
Alcohol,ethyi-@ 6417-5 1880mg/m3 NA NA
Alcohol, methyl@ 67.56-1 262 mg/m3 NA NA
AIdrin 309-00-2 0.Ol2mg/m3 1000 D
Aliyl chioride 107-05-1 3 mg/m3 NA NA
Aluminum-chloride- 7446-70-0 0.36 mg/m3 100 R
Aminonicotinamide 329-89-5 0.02 mg/m3 1000 D
Amlnopteridine 54-62-6 1.2Ig/m3 100 0
AmftroIe 61-82-5 02 mg/m NA NA
Amudane 126-07-6 0.75 mg/m1 1000 D
Aroclor 1016 1267411-2 1.4rg/m3 30 D
Aroclor 1254 11097-69-1 1.4 rg/m’ 30 0
Aroclorl26O 11096-82-5 1.4rg/m3 30 0
Arsenic (elmtl/organic) 7440-38-2 0.5 tg/m3 1000 0
Atrazine 1912-24-9 2,1 mgJm 100 R
BAPN 151-18-8 0.68mg/m3 1000 0
BAPN Fumarate 2079-89-2 0,68 mg/m3 1000 0
Baygon 114-26-1 0.5 mg/n’ NA NA
Benomyl 17804-35-2 030 lg/m3 1000 R
Benzene 71-43-2 0.05 mglm3 1000 D
Benzene, (epoxy ethyl)- 96-09-3 0.78 mg/m3 100 0
Benzimidazolecarbamic 10605-21-7 incomplete
Benzo(A)pyrene 50-32-8 0.175$ig/m3 NA TC
Bisphenol A 80-05-7 03 mgJm 1000 0
Boricacid 10043-35-3 1.5mg/ma 100 R
Butadiene, 1,3- 106-99-0 0.26 mglm3 1000 D
Butylalcohoi,tert- 75-65-0 106 mg/m3 100 0
Butyronitrile, 10232-92-5 incomplete
Cacodyllcacid 75-60-5 0.18 mg/m3 1000 D
Cadmium 7440-43-9 2)lg/m3 NA NA
Cadmiumchtoride 10108-64-2 2llg/m3 NA NA
Captan 133-06-2 0.75 mg/m3 100 D
Carbaryl@ 63-25-2 5 mg/m3 NA NA
Carboft,ran 1563-66-2 0.03 mg/m3 100 R
Carbon dioxide 124-38-9 1800 mg/m3 10 D/R
Carbondisulfide 75-15-0 8.4mgJm3 100 D
Carbonmonoxide 630-08-0 14mg/ma NA D/R
Cartap 15263-52-2 incomplete
Chlorhydrin 96-24-2 incomplete
Chlonne dioxlde© 10049-04-4 0.28 mglm3 NA D
Chloroamphenicol 56-75-7 12 mglm3 100 D
Chlorobenzene 108-90-7 46mo/m3 NA NA
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Tab. 2 (continua)
Nome chimico Cas No. ORG(A) Fattore Effetto

di correzione (B)

Coal-derived complex None 3 mg/m3 1000 D

Cyclohexanone 108-94-1 100 mg/m3 NA NA
Cydohexylamine 108-91-8 4.3 mg/m3 25 R

Cyclophosphamide 50-18-O 6cg/m3 1000 D/R

Cyclophosphoramide 51-18-0 incomplete

DDT 50-29-3 0.01 mg/m3 1000 R

Diaminotoluene,2,4- 95-80-7 0.11 mg/m3 1000 R

Diazinon 333-41-5 1.08rg/m3 1000 D

Dibenzofuran 57117-31-4 incomplete
Dibromochloropropane 96-12-8 4ig/m3 1000 R

Dichiorobenzene, p-© 106-46-7 60 mg/m3 NA NA

Dichlorvos 62-73-7 0.03 mg/m3 1000 D

Dicumarol 66-76-2 0.01 mg/m3 10 D

Dieldrin 60-57-1 0.Ol2mg/m3 1000 R

Diethylene glycol 111-96-6 0.75 mg/m3 1000 D
Diethylstilbesterol 56-53-1 2 ng/m3 NA TC

Difolatan 2425-06-1 incomplete
Dimethoate 60-51-5 0.36 mg/m3 100 D

Dimethyl-2-thiourea 534-13-4 incomplete
Dimethylbenzanthracene 57-97-6 0.1 mg/m3 10000 R

Dimethylformamide 68-12-2 1.35 mg/m3 100 D

Dimethylurea, 1,3- 96-31-1 120 mg/m3 100 D

Dinocap 39300-45-3 0.03 mg/m3 1000 D

Dinoseb 88-85-7 0.01 mg/m3 1000 D

Dioctylphthalate 117-81-7 3 mg/m3 100 R

DPPD 74-31-7 0.08 mg/m3 1000 D

Disulfiram 97-77-8 0.06 mg/m3 100 D

EGDME 110-71-4 0.18 mgfm3 1000 D

EGEE 110-80-5 1.8 mg/m3 100 D

EGMBE 111-76-2 3.6mg/m3 100 D

EGME 109-864 0.3 mg/m3 100 D

EGME,di- 111-77-3 9mg/ma 100 D

EGMEA 110-49-6 0.5 mg/m3 NA D

EGMEEA 111-15-9 2.7m9/m3 100 D

EGPE 2807-30-9 25.6 mg/m3 100 D

Endrin 72-20-8 0.Ol2mg/m3 1000 R

Enflurane 13838-16-9 incomplete
Epichlorhydrin© 106-89-8 0.38 mg/m3 NA NA

Ergocalciferol 50-14-6 1 cg/m3 NA D/R

Ethyl methane sulfonate 62-50-0 0.03 mg/m 10000 R

Ethylene dibromide 106-934 8 i.tg/m3 100 R

Ethyleneglycol 107-21-1 26mg/m3 100 R

Ethylene glycol diethyl 629-14-1 incomplete
Ethyleneoxide© 75-21-8 1.8mg/m3 NA D

Ethylene thiourea 96-45-7 0.30 mg/m3 100 D

Ferbam 14484-64-1 6.84mg/m3 100 D

Firemaster BP-6 59536-65-1 1.4 Ig/m3 30 D

Folpet 133-07-3 6mg/m3 10 D

Formamide 75-12-7 5.22 mg/m3 100 R

Fungaflor 35554-44-O O.6Omg/m3 100 D

Furlfuramide 3688-53-7 1.8 mg/m3 10000 R

Gallium-arsenide 1303-00-O incomplete

Glycidol 556-52-5 0.09 mg/m3 1000 R

Glycol ether 11 1-46-6 75 mg/m3 10 D

Gossypol 303-45-7 0.02 mg/m3 100 R

Halothane 151-67-7 0.16 mg/m3 1000 D

Hexachlorobenzene6 118-74-1 0.025 mg/m3 NA NA
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Tab. 2 (continua)
Nome chimico Cas No, ORG(A) Fattore Effetto

di correzione (B)

Hexachlorphene 70-30-4 0.6mg/m3 100 D
Hexane© 110-54-3 176mg/m5 NA NA
Hexanedione, 25- 11 0-1 3-4 incomplete
Hydrazine 302-01-2 0.006mg/m3 1000 D
Hydroxymethyl mercury 1184-57-2 LOD NA NA
lodine 7553-56-2 incomplete
lsocyanate, Methyl- 624-83-9 0.002 mg/m3 1000 D
Kanechlor500 61788-33-8 1.4g/m3 30 0
Kepone 143-50-0 incomplete
Lead 7439-92-1 0.01 mg/m3 1000 D
Lead aCetate 301-04-2 0.01 mg/m3 1000 D
Lead, tetraethyl 78-00-2 0.01 mg/m3 1000 D
Lewislte 541-25-3 0.5sgIm5 1000 D

Cindane 58-89-9 0.003 mg/m 1000 R
Maneb 12427-38-2 3 mg/m3 NA O
Melamine, hexamethyl- 645-05-6 incomplete
Mercury (Il) chloride 7487-94-7 0,01 mg/m3 NA NA

Mercury (Il) oxide 21908-53-2 0.01 mg/m3 NA NA
Mercury and compounds 7439-97-6 0.01 mgfm3 NA NA
Methanesulfonic acid, 66-27-3 incomplete
Methotrexate 59-05-2 0.15 mg/m3 100 0
Methoxychlor 72-43-5 3.01 mg/m3 10 R
Methoxyflurane 76-38-0 8.1 mg/m3 100 0
Methyl benzimldazole 1065-21-7 incomplete
Methyl chloride 74-87-3 4.65 mg/m 100 R
Methyl ethyl ketone 78-93-3 590 mg/m3 NA NA
Methyl mercury 22967-92-6 LOD NA NA
Methyl metiram 8064-35-5 incomplete
Methylene chloride 75-09-2 2.4 mg/m 100 R
Methylformamide, N- 123-39-7 5.4 mg/m3 10 0
Methylpyrrolidone, N- 872-50-4 0.91 mg/m3 1000 D
MIBK© 108-10-2 205 mg/m NA NA
Mintezol 148-79-8 0.6 mg/m3 100 0
Mirex 2385-85-5 incomplete
Molybdenum 7439-98-7 incomplete
Morpholine 24602-86-6 incomplete
Mustard gas 505-60-2 0.003 mg/m3 1000 R
Nickel (Il) chloride 7718-54-9 0.01 mg/m3 100 R
Nickelandcompunds 7440-02-0 0.01 mg/m3 100 R
Nickel carbonyl 13463-39-3 0.01 mg/m3 100 R
Nicotine 54-11-5 0.01 ig/m3 100 D
Nitrofen 1836-75-5 lOl.tg/m3 100 D
Nitrofurazone 59-87-0 0.09 mg/m3 1000 R
Nitrogen dioxide 10102-44-0 0.18 mg/m3 10 R
Nitrosamine,diethyl- 55-18-5 7 ng/m NA TC
Nitrosamine, dimethyl- 62-75-9 0.02 .tg/m3 NA TC
Nitrosomethylurea 684-93-5 0.4 l.Lg/m3 10000 TC
Nitrotoluene, o- 88-72-2 incomplete
Nittous oxide0 10024-97-2 90 mg/m5 NA NA
Oxygen 7782-44-7 ppO2 148 mm Hg NA O
Perchloroethylene 127-1 8-4 11.87 mg/m 100 R
Petrofeum naphtha 64742-95-6 12 mg/m3 100 D
Phenol 108-95-2 3.6 mg/m3 100 D
Phenylalanine nitrogen 148-82-3 incomplete
Phenylmercuricacetate 62-38-4 LOD NA NA
Phosmet 732-11-6 0.01 mg/m 1000 D
Phosphate, trimethyl- 512-56-1 0.60 mg/m 1000 R

‘1
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Thb. 2 (continua)
Nome chimico Cas No. ORG(A)

Phthalate, dibutyl- 84-74-2 0.72 mg/m3
Piperonyl butoxide 51-03-6 0.90 mg/m3
Polybrominated biphenyl 67774-32-7 1.4 i.tgIm3
Polychlorinated biphenyl 1336-36-3 1.4 jig/m3
Potassium iodide© 7681-11-0 1.0 mg/m3
Propionic acid, 120-36-5 incomplete
Resorcinol methyl ether 150-19-6 incomplete
Ronnel 299-84-3 0.08 mg/m3 1000 D

Sodium arsenite© 7784-46-5 0.01 mg/m3 NA NA

Sodium chlorite 7758-19-2 6.84 mg/m3 1000 D

Sodiumfluoride© 7681-49-4 2.5 mg/m3 NA NA

Sodiumiodide© 7681-82-5 1 mg/m3 NA NA

Sodium nitrite 7632-00-0 incomplete
Sodium selenate 1341 0-01-0 incomplete
Sodium selenite 101 02-1 8-8 incomplete
Styrene 100-42-5 85 mg/m3 NA D

Sulfur dioxide 7446-09-5 2.3 mg/m3 100 D

TCDD 1746-01-6 incomplete
TEG 112-27-6 338mg/m3 100 D

TEGDiME 112-49-2 75 mg/m3 10 D

Tetraglyme 143-24-8 3.6mg/m3 NA NA

Tetrahydrofuran© 109-99-9 590 mg/m3 NA D

Thiadiazole, 26907-37-9 4tg/m3 100 D

Thiourea 62-56-6 6mg/m3 1000 D

Thiram 137-26-8 0.16 mg/m3 1000 D

Toluene 108-88-3 9.6mg/m3 10 D

Toluenediamine,o- 95-80-7 1.8mg/ma 100 D
Toluenesulfonamide,o- 88-19-7 2.4mg/ma 100 0

Toxaphene 8001 -35-2 0.02 mg/m3 1000 0

Tributyl tin oxide 56-35-9 incomplete
Trichlorfon 52-68-6 0.48 mg/m3 100 D

Trichloroethylene 79-01-6 5.5 mg/m3 100 0

Tridiphane 58138-08-2 0.02 mg/m3 500 R

Triethylenemelamine 51-18-3 60 ng/m3 10000 R

Triethylenetetramine 112-24-3 2.9 mg/m3 10 D

Trifluralin 1582-09-8 3 mg/m 1000 0

Urethane 51-79-6 6mg/m3 1000 D

Vinylchloride 75-01-4 4lIg/m3 NA TC

Vinylidene chloride 75-35-4 14 mg/m3 10 D

Warfarin 81-81-2 10tg/m3 10 D

Xylene,o-, m-, p- 1330-20-7 1.5 mg/m3 10 0

Zinc sulfate 7733-02-0 2 mg/m3 1000 0

A: Occupational Reproductive Guidelines, media pesata per 8 ore

B: D = sullo sviluppo; R = sulla riproduzione; TC = cancerogeno transplacentare; NA = informazioni non

adeguate (da aggiornare periodicamente);

TLV ritenuto adeguato per la salute riproduttiva

LOP: limite di riconoscimento

Fonte: Jankovic e Drake, 1996 (modificata)

Fattore

di correzione

1000
1000

30
30

NA

Effetto
(B)

D
R
0
O
NA

139



Laddove possibile i valori ORG sono in relazione con i limiti di espo
sizione occupazionale esistenti (TLVs ACGN; PELs OSHA; RELs
MOSH; MAKs tedeschi): se è disponibile un valore limite di esposizione
lavorativa, comprensivo di valutazioni sulla salute riproduttiva, questo vie
ne adottato come valore ORG. La situazione descritta dagli autori è però la
seguente:
• circa la metà delle stime completate (180/213) riguardano sostanze per

le quali non esiste un valore limite di esposizione;
• fra le restanti sostanze solo in un quarto dei casi si hanno limiti uguali o

inferiori a quelli stimati per il valore ORG (e pertanto sono stati adottati
gli stessi valori);

• le stime effettuate riguardano quindi per 1’ 87% sostanze che, pur aven
do dati di tossicità riproduttiva pubblicati, non sono regolamentate nel
l’ambiente di lavoro.

Gli olandesi Stijkel e Reijnders (1995) propongono ugualmente un mo
dello per elaborare limiti di esposizione occupazionale (Occupational Ex
posure Limits, OEL) per agenti con evidenza di tossicità riproduttiva (e di
cancerogenicità e di genotossicità, in quanto effetti correlabili, come de
scritto ai capitoli Classificazione dette sostanze chimiche in base alla tos
sicitò per la riproduzione; Tossicologia della riproduzione e dello svilup
po). La procedura proposta è illustrata nella Figura 2.
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Fig. 2 - Identificazione delle sostanze tossiche per la riproduzione ed elaborazione di
limiti di esposizione dei lavoratori (OEL)

Data from RThCS OEL iavailable

______________

I CEVOSF]

On ist of substances
with reptoductive toxici

With MAC 0.1 MAC

No data from
RTECS available

Without MAC 0.1 mg/m

Not carcinogenic
With MAC 0.1 MACor genotoxic

Not on Iist of substances . Not elaborated
with reproductive toxicl Without MAC here

* Se il valore LEL/OSf è maggiore di 1/10 del valore MAC, diventa il valore OEL proposto
Fonte: Stijkel e Reijnders (1995), modificata.

L’identificazione degli agenti potenzialmente tossici viene fatta da più
fonti, governative e non (MAC olandesi, Sostanze R47 CEE, MAK tede
schi del 1994, limiti della California, rassegne di letteratura), escludendo
sostanze sospette come gruppo o con assorbimento solo cutaneo (classi
ficazione CEE).

L’elaborazione proposta utilizza i dati di tossicità riproduttiva per via
inalatoria riportati nella banca dati RTECS (al 1993), dai quali viene deri
vato il valore di dose associato al danno riproduttivo più basso (LEL, Lo
west effect level). Per il calcolo del limite per l’esposizione umana (OEL)
il valore LEL viene corretto per opportuni fattori di incertezza, che assu
mono valori compresi fra 6 e 126, e sono definiti secondo quanto proposto
da altri ricercatori (OSF, overail safety factor).

Sull’applicazione di queste correzioni, estrapolando alcuni risultati dal
l’animale all’uomo, non si è ancora raggiunto un accordo internazionale ed
è anzi molto attuale il dibattito scientifico sul tema. Alcuni studiosi e or
ganismi applicano un fattore di valore fisso (ad esempio uguale a 10),
mentre altri sono favorevoli all’applicazione di fattori variabili, per poter
seguire meglio l’evolversi delle conoscenze e degli studi.

Nel caso di sostanze non riportate su RTECS, la procedura di Stijkel e

141



Reijnders considera un valore OEL equivalente a 1/lo del valore limite di
esposizione (MAC), se stabilito, in assenza propone un OEL di 0,1mg/mc.
Tali scelte arbitrarie vengono compiute in conseguenza del fatto che ci
sono sostanze di cui al momento non si conosce la tossicità riproduttiva;
la defmizione del valore OEL nei casi sopra riportati, così come l’utilizzo
di dati di tossicità sperimentale esclusivamente per via inalatoria, vengono
commentati nell’articolo e le scelte fatte vengono messe in relazione ad
altre esperienze applicative.

Al di là dei limiti presenti nel metodo, il principio a cui si vuole dare
applicazione è quello cautelativo, affermato per le politiche ambientali nel
la dichiarazione di Rio de Janeiro del 1992 (nella stessa conferenza mon
diale sono state adottate, ricordiamo, anche l’Agenda 21 e le Convenzioni
internazionali sul clima e sulla biodiversità). Il principio cautelativo affer
ma che dove c’è pericolo di un danno ambientale grave ed irreversibile, la
mancanza di una completa certezza scientifica non deve essere la ragione
per rimandare efficaci misure di protezione.

La tabella 3 riporta i valori OEL stabiliti per 156 sostanze chimiche e
illustra anche le operazioni effettuate per elaborarli: ad esempio alle so
stanze che sono classificate C in settima colonna (per le quali, cioè, non
erano disponibili studi di tossicità riproduttiva inalatoria in RTECS, nè li
miti MAK tedeschi) è attribuito un valore OEL arbitrario di 0,1mg/mc (43
sostanze su 156).
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I valori limite sono stati elaborati senza tenere conto del fatto che una

sostanza può essere al contempo dotata di effetto cancerogeno, genotossi

co e riproduttivo.
Il confronto fra le sostanze delle Tabelle 3 e 4 mostra come le liste coin

cidono solo in parte (57 sostanze) ed i valori limite proposti per l’esposi

zione dei lavoratori risultano concordanti solo in 3 casi. Questo quadro

conferma a nostro parere l’importanza che riveste lo sviluppo dei processi

di valutazione del rischio in generale e di quello riproduttivo in particolare,

in quanto le modalità ed i criteri seguiti possono influenzare notevolmente

i risultati.
Stijkel affronta altri aspetti relativi al processo di gestione del rischio

per la riproduzione in un ulteriore approfondimento: suggerisce che do

vrebbe collocarsi non tanto nei Servizi di igiene e sicurezza del lavoro,

ma ad un livello centrale, magari un’agenzia internazionale, dove si possa

disporre dei dati e delle competenze necessarie (Stijkel e Reijnders, 1995).

La costituzione e l’implementazione della lista dei potenziali tossici ven

gono considerati altresì punti critici da risolvere: la lista deve essere aper

ta, ottenuta da più fonti (fra cui le legislazioni dei vari paesi) e

regolarmente aggiornata sulla base dei dati tossicologici nuovi che vengo

no riportati nelle principali banche dati tossicologiche. La strategia di pre

venzione dei rischi riproduttivi occupazionali auspicata dovrebbe, infine,

avere il supporto dei governi locali per potersi affermare operativamen

te. L’intervento di politica sanitaria in questo settore viene così ipotizzato:

Fase 1: politica settoriale a favore di gruppi suscettibili

abbassamento dei MAC di un fattore 10 per quelle sostanze della

lista la cui tossicità riproduttiva si esplica su donne in gravidanza

ed in allattamento, e su uomini e donne che eventualmente voglio

no diventare genitori. In questa prima fase i dati di tossicità ripro

duttiva delle sostanze dovrebbero essere valutati da un’agenzia

centrale. Laddove possibile l’autorità governativa dovrebbe stabi

lire dei nuovi MAC per queste sostanze, tenendo conto delle valu

tazioni sugli effefti riproduttivi;
Fase 2: politica settoriate a favore di tutti i lavoratori

abbassamento dei MAC di un fattore 10 per le sostanze della lista

con tossicità riproduttiva per tutti i lavoratori, finchè non viene de

terminato un nuovo MAC che tiene conto del valore limite racco
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mandato per la tossicità specifica (OEL), salvo quando l’OEL è più
alto del MAC corrente;

fase 3. politica globale per tutti i lavoratori
abbassamento dei MAC di un fattore 10 per le sostanze che non
sono attualmente nella lista dei tossici riproduffivi, fmchè non vie
ne determinato un nuovo valore che tiene conto del OEL per que
sta tossicità specifica, salvo se questo è più alto del valore MAC
corrente.

Si sottolinea che l’intervento settoriale sugli effetti tossici per la ripro
duzione e lo sviluppo, pur se auspicabile, è indicato per promuovere l’ap
profondimento di questo tipo di rischio occupazionale in una fase in cui
manca una benchè minima protezione, ma lascia aperti eventuali problemi
di nocività di altro tipo o combinata.

Una strategia più ampia è quella che si basa sull’ inquadramento di tutte
le evidenze di esposizione e di tossicità disponibili per una sostanza, per
poi definire il limite di sicurezza per l’esposizione che garantisca contro
la comparsa dell’effetto avverso più sensibile in una popolazione di riferi
mento (popolazione generale, lavoratori, gruppi suscettibili etc.).

Questo approccio è seguito nell’International Frogramme on Chemical
Safety (IPCS) in corso presso l’OMS, a cui è dedicata l’ultima segnalazio
ne del capitolo.

A conclusione si può rilevare, in generale, che tutti i lavori descritti
pongono l’accento sulle conoscenze provenienti dai test di tossicità sugli
animali e questo richiama la difficoltà di disporre di adeguate evidenze
basate sull’uomo, almeno per gli effetti più gravi. La stessa CEE usa, in
fatti, la medesima frase di rischio (può diminuire la fertilità - R60 -, può
danneggiare i bambini non ancora nati - R6 1-) per etichettare sostanze tos
siche per la riproduzione, sia che si abbiano evidenze basate sull’uomo
(categoria 1) sia che si basino su studi animali (categoria 2), ad indicare
la supremazia del principio di tutela rispetto alle valutazioni strettamente
scientifiche sui dati (capitolo Classificazione delle sostanze chimiche in
base alla tossicitò per la rtproduzione). E’ noto altresì che la corrispon
denza fra dati animali e dati umani non è sempre accertata per queste pa
tologie (come ha tristemente dimostrato il caso delle malformazioni da
talidomide), e le valutazioni dose-risposta effettuate estrapolando dai test
sperimentali dovrebbero basarsi su adeguate conoscenze di tossicocineti
ca specifica di certe sostanze, oltre che su esposizioni che non differisca
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no significativamente fra animali e uomo. Ciò nonostante, l’utilizzo dei
dati animali per identificare il rischio tossicologico per l’uomo amplia le
interazioni possibili fra scienza e politica sanitaria, e gli autori dei lavori
che vengono presentati partono proprio dalla esigenza di attuare una pre
venzione più efficace di quella garantita dalle norme vigenti.

Altra caratteristica che ci pare rilevante in questi lavori è il tentativo di
definire livelli di esposizione sicura per i lavoratori nei confronti di tuffi i
possibili danni alla funzione riproduttiva di maschi e femmine. La neces
sità di una tale tutela è ampiamente sottolineata dai ricercatori esperti del
campo: Irene Figà Talamanca, nel prezioso trattato I tossici ambientali e
lavorativi per la rtproduzione, dedica un capitolo alla prevenzione e con
trollo dei danni riproduttivi di origine ambientale e riporta, come punti cri
tici, il problema delle carenze conoscitive, il molo del medico e
l’esportazione del rischio riproduttivo, sottolineando il ritardo con cui si
adottano strategie preventive nei confronti di rischi abbastanza noti, anche
se non completamente certi. Il trattato, d’altronde, illustra ampiamente le
difficoltà metodologiche che si incontrano negli studi epidemiologici sul
la salute riproduttiva, e ribadisce la necessità di maggiore ricerca sui mec
canismi di azione, ancora sconosciuti per molti dei fattori di rischio già
evidenziati. Questa situazione è ben illustrata dalla tabella 4, ripresa dall’o
pera citata.

1
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Tab. 4 - Studi epidemiologici e sperimentali che hanno evidenziato un rischio per la gra
vidanza nei luoghi di lavoro.

Aborto o assorbimento Morte Perinatale

animali umani animali umani
Agenti chimici
Metalli

Cadmio +

Mercurio + +

Piombo + + + +

Composti organici
Cloroprene + +

Cloruro di vinile +

PCB + +

CS2 + +

Tetracloroetilene + +

Cloruro di metilene + +

Idrocarb. alifatici +

Fumo di sigaretta +

Farmaci
Agenti antineoplastici +

Gas Anestetici + + +

Agenti fisici
Radiazioni ionizzanti + + + +

Rumore + +1-
Vibrazioni +

Microonde +

Temperature elevate + +

Lavoro fisico pesante + +/- +

Lavoro a VDT +

fonte: Figà-Talamanca I., 1995 (modificata)

Implicitamente il rischio riproduttivo da sostanze chimiche viene ri

condotto agli effetti riproduffivi più gravi, in particolare a quelli irreversi
bili, mentre la stessa CEE nella classificazione delle sostanze pericolose
recentemente modificata (cap. Classificazione delle sostanze chimiche in
base alla tossicità per la rtroduzione) fa riferimento ad una definizione
della tossicità riproduttiva che comprende vari effetti negativi (sulla libi
do, sul comportamento sessuale, sull’attività ormonale, sul peso corporeo
e la crescita fetale etc.). Nelle proposte di linee guida esaminate in questo
paragrafo non si fa differenza nel metodo di valutazione del rischio in base
al tipo di effetto prodotto dalla esposizione, sia nell’ambito della patologia
riproduttiva che in quello di altre patologie dovute alla sostanza conside
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rata, e questo può rendere difficile la comprensione del reale potere protet
tivo dei limiti proposti nei confronti della salute dei lavoratori. Abbiamo
pensato pertanto di inserire in questo capitolo anche un breve accenno a
metodologie di valutazione del rischio tossicologico basate sul criterio del
l’effetto critico (in genere il primo effetto considerato avverso che appare
in un organismo per esposizioni crescenti), cioè sull’individuazione del
l’effetto più appropriato per defmire concentrazioni sicure, a sua volta di
stinto in effetto con soglia e in effetto senza soglia (per il quale esiste una
quota di rischio ad ogni livello di esposizione). Prenderemo quindi in esa
me le pubblicazioni dell’OMS, Environmental Health Criteria, che fanno
parte del programma IPC$ delle Nazioni Unite e che sono disponibili al
CEDIf.

Dose tollerabile e valore guida (VG)
Il programma IPC$ delle Nazioni Unite è avviato dal 1973 e uno degli

scopi è quello di produrre delle monografie su agenti chimici rilevanti per
la salute umana e la qualità dell’ambiente (Environmental Health Cnteria,
EHC). Le monografie sono redatte da gruppi di esperti che esaminano la
tossicità risultante dagli studi pubblicati e, se possibile, derivano da questi
dati dei valori guida (VG) di esposizione. Precisamente i VG sono definiti
come i valori (ad esempio di concentrazione nei diversi comparti ambien
tali) che garantiscono che una esposizione multipla ambientale che li ri
spetta durante tutta la vita non possa comportare alcun rischio
apprezzabile per la salute umana. I VG sono finalizzati alla gestione del
rischio da parte degli incaricati ai vari livelli di governo della salute pub
blica, dopo eventuale verifica ed aggiustamento alle reali condizioni della
popolazione in esame, laddove queste si discostino da uno scenario di
esposizione e da una popolazione genericamente rappresentativi, quali
quelli a cui le valutazioni EHC fanno riferimento.

La metodologia seguita, chiaramente esplicitata nei testi, porta alla sti
ma di una dose tollerabile (Tolerable Intake, TI) globale, in cui si indivi
duano anche le componenti attribuibili alle varie fonti di introduzione
nell’organismo. Il concetto sottinteso alla TI è simile a quello di altri indi
catori in uso in programmi di risk assessment, come la dose di riferimento
(reference dose, RfD), la dose accettabile giomaliera (acceptable daily in
take, ADI), o la concentrazione di riferimento (reference concentration
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RfC), ed è la stima della introduzione di una sostanza che può avvenire per
tutta la vita senza danno. Si esprime generalmente su base giornaliera o
settimanale e, per le sostanze il cui effetto critico è ritenuto essere un ef
fetto con soglia, si calcola sulla base del valore NOAEL (la massima con
centrazione o livello di sostanza che non causa effetti avversi), ottenuto da
studi umani o animali. Si applicano altresì opportuni fattori di correzione:
il valore 10 corrisponde alla correzione minima prevista per dati ottenuti
da studi ben condotti su popolazioni umane, negli altri casi il valore appli
cato è più alto. La valutazione del rischio è rivolta alla popolazione gene
rale ma i principi non differiscono da quelli che portano alla elaborazione
di limiti per l’ambiente di lavoro, le differenze significative risiedono nella
popolazione, che include gruppi più vulnerabili non presenti fra i lavora
tori, pertanto i fattori correttivi usati sono in genere più bassi quando si
calcolano limiti di esposizione occupazionali.

Per individuare le proporzioni della dose tollerabile da attribuire ai vari
compartimenti ambientali sono necessari dati sulle possibili vie di esposi
zione umana; parlando di popolazione generale sono quindi necessari dati
sulla possibile contarninazione delle matrici ambientali (aria, acqua e ali
menti). Si tratta di dati che sono spesso inadeguati o mancanti, anche
nel caso di prodotti largamente in uso, come verrà detto più avanti a pro
posito di alcuni solventi.

Le Agenzie per la protezione dell’ ambiente, recentemente costituite in
Italia, dovrebbero inserirsi a tutti gli effetti in queste valutazioni, poiché
l’attività svolta a livello regionale e nazionale fornisce i dati per i profili
di esposizione ambientale della popolazione che risiede nel territorio di
competenza e contribuisce alla verifica e revisione dei limiti degli inqui
nanti ambientali stabiliti dalla normativa di settore. D’altro canto, le mo
nografie EHC riportano valutazioni di tossicità di una sostanza chimica
oltre che per l’uomo per gli altri organismi viventi e possono essere una
fonte di informazioni utili per il sistema delle agenzie ambientali e per
la normativa specificatamente mirata alla protezione dell’ambiente e degli
organismi viventi.

I valori limite di esposizione precedentemente descritti (ORG e OEL)
si riferiscono a esposizioni medie di $ ore e non ad esposizioni di tutta una
vita, e con ciò si differenziano dai VG. Per questo e per altri motivi non si
possono fare confronti fra i risultati delle diverse procedure di risk asses
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sment, dal momento che ciò richiederebbe di entrare nel merito di aspetti
metodologici che esulano dagli obiettivi del libro.

Riportiamo alcune valutazioni del programma IPCS relative a sostanze
presenti nelle tabelle 3 e 4, per dare un’idea dell’informazione contenuta
nelle diverse fonti bibliografiche.

Per una serie di pesticidi non viene stabilito un VG: per carbaril (EHC
n. 153, 1994), endrin (EHC n. 130, 1992), triclorfon (il cui metabolita at
tivo nei mammiferi è il dichlorvos, EHC n.132 del 1992). Si ritiene, infatti,
che l’esposizione stimabile per la popolazione generale sia sotto la dose
accettabile giomaliera stabilita da FAO/OMS (rispettivamente 0,01 mgI
Kg/die; 0-0,01 mg/kg/die; 0-0.0002 mgìkg/die), e che questa esposizione
non costituisca un rischio per la salute.

Per alcuni solventi abbiamo le seguenti valutazioni. Gli xileni sono
stati esaminati nella EHC n. 190 del 1997, il valore guida raccomandato
per la popolazione generale è 0,87 mg/mc (2 ppm) ed è stabilito sull’effet
to critico tossico esercitato a carico dello sviluppo neurologico (di compar
sa anche tardiva nel neonato). In tabella 3 e 4 troviamo rispettivamente
proposti valori ORG di 1,5 mg/mc e OEL di 0,4 mglmc; risultano inoltre
definiti dei valori di fattori di correzione diversi, 10 in un caso e 126 nel
l’altro, mentre per il VG si è applicato un fattore complessivo di 1000 al
valore LOAEL di $70 mg/mc risultante sperimentalmente per l’effetto tos
sico sullo sviluppo neurologico.

Le monografie EHC spesso fanno riferimento a dati non esaurienti e
quindi indicano fra le raccomandazioni anche una serie di indicazioni su
gli approfondimenti che sono necessari nel campo della ricerca (talora solo
raccomandazioni, poiché non è possibile definire un VG).

Nel caso dei glicol eteri (metossietanolo, etossietanolo e i loro acetati,
EHC n. 115, 1990) vengono individuati, ad esempio, 7 ambiti di ricerca: il
meccanismo di tossicità testicolare dei metaboliti e il meccanismo di azio
ne tossica riproduffiva ed ematologica; il monitoraggio biologico come sti
ma della esposizione reale; i gruppi esposti per stimare la relazione dose
effetto; il possibile danno alle gonadi femminili; la tossicocinetica nell’uo
mo; la reversibilità degli effetti. Per la protezione della salute si suggerisce
di ridurre al massimo l’esposizione e l’assorbimento, anche in ambiente di
lavoro, di introdurre solventi alternativi meno tossici e di valutare la tos
sicità di altri etilen glicoleteri. Si sottolinea che l’esposizione domestica
a prodotti contenenti glicol eteri può essere paragonabile a quella occupa-
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zionale, che l’esposizione per via cutanea assume un molo determinante e
che i maggior effetti per l’uomo (sullo sviluppo fetale, sui testicoli e sul
sangue) possono essere causati sia da esposizioni a lungo termine che a
breve termine. Non si hanno dati sulla diffusione nell’ambiente di questi
prodotti; in considerazione dei loro molteplici usi si deve presumere una
contaminazione estesa, ma viene esclusa la possibilità di accumulo nella
catena alimentare.
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LAVORO FEMMINILE
Carlotta Alaura

Questa pubblicazione, come è accennato altrove, si pone da un lato co
me proseguimento del lavoro iniziato nel 1993 dal nostro gruppo, quando
la sentenza Corte Costituzionale n. 58/1993 chiariva definitivamente (al
meno all’epoca così sembrava, e niente lasciava prevedere che la questio
ne avrebbe avuto così numerosi e lunghi strascichi, come è accaduto in
realtà) che le competenze in materia di tutela delle lavoratrici madri appar
tengono alle Regioni e quindi alle Unità sanitarie locali; dall’altro si pone
invece come necessario allargamento della prospettiva dalla quale erava
mo partite a favore di una più generale tutela della salute riproduttiva,
che viene pertanto a coinvolgere uomini e donne indistintamente. In que
sto senso può forse apparire singolare che un capitolo dedicato al lavoro
femminile in termini numerici trovi spazio in questo volume piuttosto
che in quello che lo ha preceduto. A spingerci alla sua realizzazione è sta
to da un lato il fatto che la sua precedente esclusione era stata frutto di un
necessario compromesso tra tempo e volontà (compromesso che per altro
avevamo accettato parallelamente all’impegno a studiare successivamente
il fenomeno), dall’altro il fatto che, per molti aspetti, il volmrie precedente
aveva un valore essenzialmente programmatico, come nel caso ad esempio
dei progetti formativi e informativi in esso contenuti. La realizzazione di
tali progetti, così come del resto di ogni altra iniziativa, rendeva necessa
rio stabilire un ordine di pnorità negli interventi: per quanto ciò sia estre
mamente pericoloso, neppure l’ambito sanitario si sottrae ormai alla logica
del rapporto costi benefici e la necessità di determinare l’estensione dell’e
sposizione cammina di pari passo con quella di comprendeme e studiame
la gravità. In questo senso la definizione numerica della presenza feimni
nile negli ambienti di lavoro è proposta non come il fine della nostra atti-



vità ma come uno dei suoi presupposti necessari. E proprio per questo mo
tivo doveva essere mirato alla realtà della nostra regione e assolutamente
asettico dal punto di vista delle implicazioni che il tema del lavoro femmi
nile sembra inevitabilmente portare con sé dal punto di vista sociale. In
realtà il secondo di questi propositi non può dirsi completamente rispetta
to: a partire dalla oggettiva difficoltà di reperire dati dettagliati sono nati
spunti di riflessione che del tutto asettici non sono.

Dal 1970 ad oggi uno degli argomenti più dibattuti nelle sedi politiche,
istituzionali e sociali, è probabilmente quello relativo al lavoro femminile;
si discute intorno agli aspetti più svariati della questione: se le donne la
vorano, dove lavorano, se sono oggetto di discriminazione, se fanno car
riera, se il loro apporto si differenzia dal punto di vista quantitativo e/o
qualitativo da quello dei loro colleghi maschi e così via. Ancora dopo di
versi anni l’argomento non ha smesso di accendere gli animi ed è difficile
assistere ad una discussione pacata e priva di tensioni, sia che essa si svol
ga tra moglie e marito nella tranquillità domestica (che forse andrà per
qualche istante perduta), sia che essa si svolga tra studiosi delle più diver
se discipline. Dopo un trentennio di dibattito serrato, di studi in cui si è
tentato di portare in luce gli aspetti più svariati, gli anfraffi più nascosti
della tematica donne e lavoro, veniva, o almeno a noi era venuto, sponta
neo credere che in tema esistessero una gran quantità di dati numerici, di
dati statistici elaborati non fosse altro che per fare da pezza d’appoggio ora
all’una ora all’altra teoria. Ci siamo dovute ricredere. Pur essendo alle so
glie del Duemila (lo scriviamo da tanto, ma adesso è proprio vero), pur
vivendo nell’era dell’informatica e della tanto paventata facilità di gestio
ne e circolazione dei dati, non è assolutamente facile tradurre in numeri la
realtà, neppure quando l’interrogativo è tutto sommato elementare (es.
quante sono le donne che lavorano e dove lavorano). Basti da questo pun
to di vista pensare a come alcuni dati ISTAT, frutto del censimento della
popolazione, siano stati organizzati, fino alla penultima edizione, su due
colonne: la prima riportante il totale dei censiti, la seconda il totale dei
censiti di sesso maschile. In pratica gli interessati dovevano ricavare il da
to femminile per differenza, ricorrendo alla calcolatrice pur nell’era, ap
punto, dell’informatica. Deludente anche il risultato delle ricerche in
rete. Abbiamo iniziato la ricerca su alcuni siti che a nostro avviso, istinti
vamente, avrebbero dovuto contenere almeno dei riferimenti ai dati che ci
occorrevano, primo fra tutti quello del Ministero delle pari opportunità.
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Dopo alcuni vani tentativi siamo passate ad un motore di ricerca (Virgilio)

limitandoci alla rete italiana: alla voce lavoro corrispondevano 2752 rife

rimenti, alla voce donne 326, alla voce statistica 191. Ciò nonostante op

portunamente incrociati i termini riducevano ampiamente il risultato: dalla

interazione tra i termini statistica e donne abbiamo ottenuto sette riferi

menti, nessuno dei quali relativo a dati occupazionali; più ricco il risultato

della combinazione donne e lavoro, ma tra gli ottantanove riferimenti ab

biamo trovato prevalentemente pubblicità a corsi di formazione e riquali

ficazione professionale e notizie di iniziative volte a promuovere

l’imprenditoria femminile. Ne siamo uscite con la sensazione che quando

si parla di donne e lavoro, essendo così difficoltoso il percorso di verifica,

si possa dire tutto e il contrario di tutto e che tesi e commenti passino an

cora attraverso gli scenari dell’immaginario collettivo piuttosto che attra

verso quelli di una rigorosa e dettagliata analisi scientifica e statistica.

Ci è venuto il dubbio che tutto potesse essere rimesso in discussione, an

che ciò che comunemente siamo portati a pensare, come ad esempio il fat

to che la maggior parte delle donne ormai svolga una attività di tipo

professionale. Per questo siamo partite un po’ più da lontano rispetto a

quanto avevamo previsto inizialmente, chiedendoci innanzitutto quante

siamo, indipendentemente da ciò che facciamo. Nella Tabella i abbiamo

riportato i dati relativi alla popolazione residente in Italia, alla fine del

1996, pari a 57.460.977, stanziata nelle regioni settentrionali (44%) meri

dionali (25%) centrali (19%) ed insulari (12%). Il 5 1,5% della popolazione

è rappresentato da soggetti di sesso femminile e tale valore rimane per lo

più invariato in tutte le aree geografiche con una lieve diminuzione

(51.1%) nelle zone meridionali e insulari.
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Tab. 1 Popolazione residente anno 1996

REGIONE FEMMINE MASCffl TOTALE

Piemonte 2.212.837 2.081.290 4.294.127
Valle d’Aosta 60.205 59019 119.224
Lombardia 4.620.391 4.338.279 8.958.670
Trentino Alto Adige 469.007 449.721 918.728
Veneto 2.286.395 2.166.398 4.452.793
Friuli Venezia Giulia 618.707 567.537 1.186.244
Liguria 867.997 782.727 1.650.724
Emilia Romagna 2.033.220 1.904.704 3.937.924
Toscana 1.827.175 1.697.495 3.524.670
Umbria 427.473 402.442 829.915
Marche 743.867 703.739 1.447.606
Lazio 2.697.567 2.519.601 5.217.168
Abruzzo 653.111 620.554 1.273.665
Mouse 169.442 161.254 330.696
Campania 2.961.128 2.824.224 5.785.352
Puglia 2.095.712 1.991.985 4.087.697
Basilicata 308.011 299.848 607.859
Calabria 1.053.021 1.021.136 2.074.157
Sicilia 2.619.460 2.481.343 5.100.803
Sardegna 842.902 820.053 1.662.955

TOTALE 29.567.628 27.893.349 57.460.977

Il secondo dato che ci è sembrato importante prendere in considerazio
ne è quello relativo alla percentuale della popolazione femminile in età
fertile. Assumendo come tale il periodo che va dai quindici ai quarantano
ve anni si evince che mediamente il 48% della popolazione ricade in que
sta fascia di età, con valori che variano dal 43% (Liguria) al 52%
(Sardegna).
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Tab,2 Popolazione residente per sesso, etò e regione al 10gennaio 1997

REGIONE 0-14 % 15-49 ¾ 50 e oltre % Totale

Piemonte 247.323 Ti 1.027.302 938.212 2.212.837
Valle d’Aosta 7,172 “ì 28.931 24.102 ‘‘5 60.205
Lombardia 563.262 2.249.310 1.807,819 4.620.391
Trentino Alto Adige 70.334 ì3 226.949 ‘ 171,724 469.007
Veneto 285.735 12 1.117.292 49 883.368 39 2.286.395
Friuli Venezia Giulia 64.195 Th 280.309 274.203 “ 618.707
Liguria 81.944. 369.740 416.313 48 867.997
Emilia Romagna 207.392 10 925.831 46 899.997 44 2.033,220
Toscana 197.486 11 $32.235 45 797.454 44 1.827.175
Umbria 50.416 193.800 “‘ 183.257 427.473
Marche 91.354 T2 342.246 ‘ 310.267 743.867
Lazio 363.136 T 1.339.403 3?i 995.028 2,697.567
Abruzzo 94.507 ‘i’ 311.256 247.348 ‘Th 653.111
Molise 25.379 79.578 64.485 Th 169.442
Campania 572.661 1.515.799 ‘ì 872.668 Th? 2.961.128
Puglia 359.826 T 1.070.075 “i 665.811 2.095.712
Basilicata 51.569 17 151.271 49 105.171 34 308.011
Calabria 188.661 “T 523.712 “‘Ò 340.648 “Thi 1.053.021
Sicilia 466.492 “T’ 1.298.862 854.106 “Th 2.619.460
Sardegna 126,516 i3 442.315 3 274.071 ‘Th 842.902

Italia I 4.115.360 I 14 14.326.216 I 48 I 11.126.052 38 29.567.628

Avremmo voluto proseguire proponendo dati altrettanto dettagliati rela
tivi al numero di donne occupate in ciascuna regione, ma ciò avrebbe si
gnificato far riferimento ai dati fissati nel 1991 dal Censimento della
popolazione, con evidenti difficoltà di comparazione con i dati preceden
temente presentati, tutti relativi al 1997. Inoltre avrebbe reso impossibile
stabilire quante, tra le donne occupate, potessero essere considerate in
età fertile dal momento che le fasce di età vengono prese in considerazio
ne esclusivamente nell’ambito dello studio delle forze lavoro. Abbiamo
pertanto preferito presentare i dati relativi agli occupati per settore di atti
vità economica e classe di età facendo riferimento ad ambiti territoriali più
vasti, ovvero all’Italia settentrionale, centrale, meridionale e insulare
(Tab. 3)

Gli occupati risultano complessivamente 20.087.000: di essi il 36% è
rappresentato da donne. Per quanto concerne la ripartizione territoriale
la maggior parte lavora nelle regioni settentrionali (52%), quindi in quelle
meridionali e insulari (28%), infine nelle regioni dell’area centrale (il re
stante 20%). Al nord la presenza femminile è più forte: le donne rappre
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sentano il 39% degli occupati a fronte di una presenza del 37% al centro e
del 29% nel sud e nelle isole. Per quanto concerne gli ambiti di attività in
Italia il 7% degli occupati lavora nel settore dell’agricoltura, il 32% nel
l’industria ed il restante 61% in un settore eterogeneo in cui assolutamen
te prevalenti risultano i servizi. E’ proprio in questo ultimo settore che si
ha la presenza femminile più alta (42% degli occupati) seguito dall’agri
coltura (34%) e infine dall’industria (24%). Dal punto di vista dell’età
I’83% delle occupate risulta è in età fertile: con punte massime nell’indu
sffia (89%) e minime nell’agricoltura (66%).
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Come accennavamo in precedenza, per conoscere in maniera più detta
gliata gli ambiti professionali nei quali le donne svolgono la loro attività è
necessario fare ricorso ai dati relativi al censimento della popolazione
(1991). Nella Tabella 4 proponiamo una comparazione tra i dati relativi
alle occupate in Toscana e in Italia. Complessivamente in Italia risultano
lavorare 6.877.970 di donne che rappresentano il 35% degli occupati tota
li. Parallelamente in Toscana risultano occupate 501.923 donne pari al
37% del totale. Ci sembra utile specificare che la voce “occupati/efl risulta
composta da categorie eterogenee rappresentative di livelli di autonomia!
responsabilità variabili; rientrano in questa defmizione:
a) imprenditoriuimprenditrici ovvero coloro che gestiscono una propria

impresa, agricola, commerciale o industriale nella quale non impiega
no l’opera manuale propria ma quella di dipendenti;

b) liberi/e professionisti/e ovvero coloro che esercitano in conto proprio
una professione o arte liberale;

c) lavoratori/lavoratrici in proprio ovvero coloro che gestiscono una
azienda agricola, una piccola azienda industriale, un negozio o eserci
zio pubblico, partecipandovi con il proprio lavoro manuale (in tale po
sizione risultano compresi anche i coltivatori diretti, i mezzadri e
simili, nonché chi lavora nel proprio domicilio direttamente per conto
di consumatori e non su commissione di imprese);

d) soci/socie di cooperative ovvero i membri attivi di cooperative di pro
duzione di beni e/o servizi indipendentemente dalla specie di attività in
cui la cooperativa è operante, cioè coloro che, come corrispettivo del
l’opera prestata, non percepiscono una remunerazione regolata da con
tratti di lavoro, ma un compenso proporzionato alla prestazione,
nonché una quota parte degli utili di impresa;

e) coadiuvanti ovvero coloro che collaborano con un familiare che svolge
un’ attività lavorativa per conto proprio senza avere un rapporto di la
voro regolato da contratto;

f) dirigenti ovvero coloro che ricoprono un molo caratterizzato da un ele
vato grado di professionalità, autonomia e potere decisionale, ed espli
cano la loro funzione al fine di promuovere, coordinare e gestire la
realizzazione degli obiettivi dell’impresa o dell’ente presso cui lavo
ra. Essendo i dati relativi al 1991 per le Amministrazioni sono consi
derati come dirigenti le qualifiche previste dal Dpr 748/72 e non si
tiene conto delle modifiche intervenute con il D.lgs 29/93 e successive
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modificazioni. Per le forze armate e corpi similari sono considerati di
rigenti gli ufficiali con grado superiore a quello di tenente colonnello o
posizioni assimilate;

g) direttivi e quadri ovvero coloro che esercitano funzioni direttive e di
coordinamento siano esse tecniche, scientifiche o amministrative. Per
gli appartenenti alle forze armate o corpi similari sono considerati tali
gli ufficiali con grado inferiore a quello di colonnello o posizioni assi
milate;

h) impiegati/e ovvero coloro che esercitano funzioni di concetto o esecu
tive siano esse tecniche, scientifiche o amministrative. Per gli apparte
nenti alle forze armate e corpi similari sono considerati tali i
sottufficiali o posizioni assimilate;

i) altrile lavoratori/lavoratrici dipendenti ovvero: intermedi intesi come
coloro che guidano e controllano con apporto di adeguata competenza
tecnico-pratica gruppi di altri lavoratori; capi operai/e e operai/e spe
cializzati/e qualificati/e e comuni intesi come coloro che esercitano
un’attività per la cui esecuzione si richiedono cognizioni specialistiche
o tecnico-pratiche; coloro che esercitano mansioni di sorveglianza e di
custodia (es. uscieri, bidelli ecc..); apprendisti; lavoranti a domicilio
per conto di imprese; graduati o militari di carriera delle forze armate
o similari con grado fino a caporalmaggiore nonché i vigili del fuoco e
le guardie giurate.
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Ci auguriamo che i dati presentati contribuiscano in qualche modo alla
rappresentazione della realtà lavorativa nella nostra regione. Rimane forte
il dubbio che dentro le maglie del lavoro sommerso rimangano invischiate
prevalentemente le donne. Si pensi ad esempio al settore delle collabora
zioni domestiche in cui forte ed incontrollabile risulta il fenomeno del la
voro nero e in cui la presenza femminile è decisamente preponderante
(nella nostra regione 77% del totale). Certo questo dato offre qualche
spunto di riflessione anche sulle possibilità occupazionali per le donne:
davvero esse hanno una vocazione per certe attività o non è piuttosto
una distorsione del nostro sistema quella di relegarle ancora ad un certo
tipo di mestiere? Perché in un settore come quello dell’istruzione dove
la presenza femminile è molto alta a fronte di una presenza del 90% nella
scuola primaria la percentuale precipita al 41% nell’università? Forse non
sono tutte fantasie femministe quelle che descrivono una realtà lavorativa
dove ancora i posti cui corrispondono maggiori livelli di prestigio e soprat
tutto di retribuzione sono coperti da uomini. Certo è che la problematica
della disoccupazione non aiuta nel difficile cammino delle pari opportuni
tà, così come la tendenza alla flessibilità del mercato del lavoro, che porta
in seno una inevitabile contrazione di tutto il diritto del lavoro, costringerà
tutti quanti ad affrontare sotto una nuova luce la problematica della prote
zione dei lavoratori e delle lavoratrici, anche dal punto di vista della salute.
Ci auguriamo soltanto di aver ricordato, attraverso questo contributo, che
la tematica della gravidanza e della procreazione, se affrontata dal punto di
vista della salute riproduttiva, cessa di essere “diritto delle donne” e rientra
nell’ambito del “diritto alla salute” che è diritto garantito costituzionalmen
te, sessualmente neutro, quindi non identificabile come causa di discrimi
nazione.

Bibliografia
Forze di lavoro. Media 1997, Istat 1997
130 Censimento generale della popolazione. Istat 1991
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APPENDIcE 7
Decreto legislativo 25 novembre 1996 n. 645
Recepimento della direttiva 92/85/CEE concernente il miglioramento della
sicurezza e della salute sul lavoro delle lavoratrici gestanti, puerpere o in
periodo di allattamento (1).

IL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA
Visti gli articoli 76 e 87 della Costituzione;
Visto l’articolo 34 della legge 22 febbraio 1994, n. 146, recante delega

al Governo per il recepimento della direttiva 92/85/CEE in materia di si
curezza e salute sul lavoro delle lavoratrici gestanti, puerpere o in periodo
di allattamento;

Visto l’articolo 6, comma 3, della legge 6 febbraio 1996, n. 52, legge
comunitaria 1994, recante proroga dei termini della delega legislativa con
templata dall’articolo 34 della citata legge n. 146 del 1994;

Vista la legge 30 dicembre 1971, n. 1204;
Vista la legge 9 dicembre 1977, n. 903;
Visto il decreto legislativo 19 settembre 1994, n. 626, e successive mo

difiche ed integrazioni;
Visto il decreto del Presidente della Repubblica 30 dicembre 1969, n.

1335;
Vista la preliminare deliberazione del Consiglio dei Ministri, adottata

nella riunione dell’il ottobre 1996;
Acquisiti i pareri delle competenti commissioni permanenti della Came

ra dei deputati e del Senato della Repubblica;
Vista la deliberazione del Consiglio dei Ministri, adottata nella riunione

del 21 novembre 1996;
Sulla proposta del Presidente del Consiglio dei Ministri e del Ministro

del lavoro e della previdenza sociale, di concerto con i Ministri degli affari
esteri, di grazia e giustizia, del tesoro, della sanità, per la funzione pubblica
e gli affari regionali, per le pari opportunità e per la solidarietà sociale;

Emana il seguente decreto legislativo:



1. Campo di applicazione. - 1. Il presente decreto legislativo prescrive
misure per la tutela della sicurezza e della salute delle lavoratrici gestanti,
puerpere o in periodo di allattamento fino a sette mesi dopo il parto, che
hanno informato il datore di lavoro del proprio stato, conformemente alle
disposizioni vigenti.

2. Linee direttrici. - 1. Con decreto del Ministro del lavoro e della pre
videnza sociale, di concerto con il Ministro della sanità, sentita la Com
missione consultiva permanente di cui all’articolo 26 del decreto
legislativo 19 settembre 1994, n. 626, e successive modificazioni e inte
grazioni, sono recepite le linee direttrici elaborate dalla Commissione del
l’Unione europea, concernenti la valutazione degli agenti chimici, fisici e
biologici, nonché dei processi industriali ritenuti pericolosi per la sicurezza
o la salute delle lavoratrici di cui all’articolo i e riguardanti anche i movi
menti, le posizioni di lavoro, la fatica mentale e fisica e gli altri disagi fisici
e mentali connessi con l’attività svolta dalle predette lavoratrici.

2. Con la stessa procedura di cui al comma 1, si provvede ad adeguare
ed integrare la disciplina contenuta nel decreto di cui al comma i, in con
formità alle modifiche alle linee direttrici adottate dalla Commissione del
l’Unione europea (2).

3. Divieto di esposizione. - 1. I lavori faticosi, pericolosi ed insalubri, di
cui all’articolo 3, primo comma, della legge 30 dicembre 1971, n. 1204,
includono anche tutti quelli che comportano il rischio di esposizione agli
agenti ed alle condizioni di lavoro che sono indicati nell’allegato TI.

4. Valutazione e informazione. - 1. Fermo restando quanto stabilito dal
l’articolo 3, primo comma, della legge 30 dicembre 1971, n. 1204, come
integrato dall’articolo 3, e fermo restando quanto stabilito dall’articolo 5
del decreto del Presidente della Repubblica 25 novembre 1976, n. 1026,
il datore di lavoro, nell’ambito ed agli effetti della valutazione di cui all’ar
ticolo 4, comma i, del decreto legislativo 19 settembre 1994, n. 626, e
successive modificazioni ed integrazioni, valuta i rischi per la sicurezza
e la salute delle lavoratrici di cui all’articolo 1, in particolare i rischi di
esposizione ad agenti fisici, chimici o biologici, processi o condizioni di
lavoro di cui all’allegato I nel rispetto delle linee direttrici stabilite con i
decreti di cui all’articolo 2, individuando le misure di prevenzione e pro
tezione da adottare.

2. L’obbligo di informazione stabilito dall’articolo 21 del decreto legi
slativo 19 settembre 1994, n. 626, e successive modificazioni ed integra-
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zioni, comprende quello di informare le lavoratrici ed i loro rappresentanti
per la sicurezza sui risultati della valutazione di cui al comma i e sulle
conseguenti misure di protezione e di prevenzione adottate.

5. Misure di protezione e di prevenzione. - 1. Qualora i risultati della
valutazione di cui all’articolo 4, comma 1, rivelino un rischio per la sicu
rezza e la salute delle lavoratrici di cui all’articolo 1, il datore di lavoro
adotta le misure necessarie affinché l’esposizione al rischio delle lavoratri
ci sia evitata, modificandone temporaneamente le condizioni o l’orario di
lavoro.

2. Ove la modifica delle condizioni o dell’orario di lavoro non sia pos
sibile per motivi organizzativi o produttivi, il datore di lavoro applica
quanto stabilito dall’articolo 3, secondo, terzo e quarto comma, della leg
ge 30 dicembre 1971, n. 1204, dandone contestuale informazione scritta
all’ispettorato provinciale del lavoro competente per territorio, anche ai
fmi di quanto stabilito dall’articolo 5, primo comma, lettera c), della legge
n. 1204 del 1971 (2).

3. Le disposizioni di cui ai commi 1 e 2 trovano applicazione al di fuori
dei casi di divieto sanciti dall’ articolo 3, primo comma, della legge n. 1204
del 1971, come integrato dall’articolo 3.

4. L’inosservanza della disposizione di cui al comma i è punita con la
sanzione di cui all’articolo 31, primo comma, della legge n. 1204 del 1971.

6. Lavoro notturno. - 1. In materia di lavoro notturno, per le lavoratrici
di cui all’articolo i restano ferme le vigenti disposizioni legislative, rego
larnentari e contrattuali.

7. Esami prenatali. - 1. Le lavoratrici gestanti di cui all’articolo i hanno
diritto a permessi retribuiti per l’effettuazione di esami prenatali, accerta
menti clinici ovvero visite mediche specialistiche, nel caso in cui questi
debbono essere eseguiti durante l’orario di lavoro.

2. Per la fruizione dei permessi di cui al comma i le lavoratrici presen
tano al datore di lavoro apposita istanza e successivamente presentano la
relativa documentazione giustificativa attestante la data e l’orario di effet
tuazione degli esami.

8. Aggiornamento allegati. - i. Con la procedura di cui all’articolo 2,
comma i, possono essere modificati o integrati gli elenchi di cui agli alle
gati I e 11 in conformitA alle modifiche adottate in sede comunitaria (2).

9. Disposizioni finali. - i. Per quanto non diversamente previsto dal
presente decreto, restano ferme le disposizioni recate dal decreto legislati
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vo 19 settembre 1994, n. 626, e successive modificazioni ed integrazioni,
dalla legge 30 dicembre 1971, n. 1204, nonché da ogni altra disposizione
in materia.

ALLEGATO I
Elenco non esauriente di agenti processi e condizioni di lavoro di cui
all’art. 4
A. Agenti.
1. Agenti fisici, allorché vengono considerati come agenti che comportano
lesioni del feto e/o rischiano di provocare il distacco della placenta, in par
ticolare:
a) colpi, vibrazioni meccaniche o movimenti;
b) movimentazione manuale di carichi pesanti che comportano rischi, so

prattutto dorsolombari;
c) rumore;
d) radiazioni ionizzanti;
e) radiazioni non ionizzanti;
f) sollecitazioni termiche;
g)movimenti e posizioni di lavoro, spostamenti, sia all’interno sia all’e

sterno dello stabilimento, fatica mentale e fisica e altri disagi fisici con
nessi all’attività svolta dalle lavoratrici di cui all’art. 1.

2. Agenti biologici.
Agenti biologici dei gruppi di rischio da 2 a 4 ai sensi dell’art. 75 del

decreto legislativo 19 settembre 1994, n. 626, e successive modificazioni
ed integrazioni, nella misura in cui sia noto che tali agenti o le terapie che
essi rendono necessarie mettono in pericolo la salute delle gestanti e del
nascituro, sempreché non figurino ancora nell’allegato TI.

3. Agenti chimici.
Gli agenti chimici seguenti, nella misura in cui sia noto che mettono in

pericolo la salute delle gestanti e del nascituro, sempreché non figurino
ancora nell’allegato TI:
a) sostanze etichettate R 40; R 45; R 46 e R 47 ai sensi della direttiva n.

67/548/CEE, purché non figurino ancora nell’allegato TI;
b) agenti chimici che figurano nell’allegato VIII del decreto legislativo 19

settembre 1994, n. 626, e successive modificazioni ed integmzioni;
c) mercurio e suoi derivati;
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d) medicamenti antimicotici;
e) monossido di carbonio;
f) agenti chimici pericolosi di comprovato assorbimento cutaneo.

3. Processi.
Processi industriali che figurano nell’allegato VIII del decreto legislati

vo 19 settembre 1994, n. 626, e successive modificazioni ed integrazioni.

C. Condizioni di lavoro.
Lavori sotterranei di carattere minerario.

ALLEGATO Il
Elenco non esauriente di agenti e condizioni di lavoro di cui all’art. 3
A. Lavoratrici gestanti di cui all’art. 1.
1. Agenti:
a) agenti fisici: lavoro in atmosfera di sovrapressione elevata, ad esempio

in camere sotto pressione, immersione subacquea;
b) agenti biologici: toxoplasma; virus della rosolia, a meno che sussista la

prova che la lavoratrice è sufficientemente protetta contro questi agenti
dal suo stato di immunizzazione;

c) agenti chimici: piombo e suoi derivati, nella misura in cui questi agenti
possono essere assorbiti dall’ organismo umano.

2. Condizioni di lavoro: lavori sotterranei di carattere minerario.
3. Lavoratrici in periodo di allattamento di cui alt ‘art. 1.
1. Agenti:
a) agenti chimici: piombo e suoi derivati, nella misura in cui tali agenti

possono essere assorbiti dall’organismo umano.
2. Condizioni di lavoro: lavori sotterranei di carattere minerario.

(1) Pubblicato nella Gazz. Uff. 21 dicembre 1996, n. 299.
(2) La Corte costituzionale, con sentenza 26 novembre - 5 dicembre 1997,

n. 373 (Gazz. Uff. 10 dicembre 1997, n. 50, Serie speciale), ha dichia
rato: inammissibile la questione di legittimità costituzionale dell’art. 5,
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comma 2, sollevata in riferimento agli artt. 3, 32 e 97 della Costituzio
ne; non fondata la questione di legittimità costituzionale dell’art. 5,
comma 2, sollevata in riferimento agli artt. 5, 117, 118, ed alla VIII
disposizione transitoria della Costituzione; non fondata la questione
di legittimità costituzionale degli artt. 2 e 8, sollevata in riferimento
agli art. 117 e 118 della Costituzione.
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APPENDICE 2
Lavori vietati in gravidanza e fino a sette mesi dopo il parto: norme ed
elenchi di riferimento (art. 5 DPR 1026/76)

D.P.R. 19 marzo 1956, n. 303
1. Antimonio, leghe e composti. Lavoratori addetti:
a) alla produzione dell’antimonio;
b) alla preparazione delle leghe e dei composti;
c) alla produzione di colori, vernici e mastici;
d) alla preparazione delle miscele per la produzione di vetri;
e) alla produzione degli antiparassitari ed all’uso professionale di essi;
f) all’impiego dei composti di antimonio nell’industria chimico-farma

ceutica;
g) alla vulcanizzazione e colorazione della gomma;
h) alla tintura e stampaggio dei tessuti.

2. Arsenico, leghe e composti. Lavoratori addetti:
a) alla produzione dell’arsenico;
b) alla preparazione delle leghe e dei composti;
c) ai lavori di pittura, verniciatura e smaltatura;
d) alla preparazione delle miscele per la produzione del vetro;
e) alla tintura dei filati e dei tessuti;
f) alla concia delle pelli.

3. Bario e composti. Lavoratori addetti:
a) alla produzione del bario;
5) alla produzione degli ossidi e dei sali.

4. Berillio, leghe e composti. Lavoratori addetti:
a) alla produzione del berillio;
b) alla preparazione delle leghe e dei composti;



c) alla fabbricazione delle lampade, schernii ed altri materiali fluorescen
ti;

d) alla fabbricazione di cristalli, di ceramiche e di refrattari.

5. Cadmio, leghe e composti. Lavoratori addetti:
a) alla produzione del cadmio;
b) alla preparazione delle leghe e dei composti;
c) alla cadmiatura;
d) alla fabbricazione degli accumulatori.

6. Cromo, leghe e composti. Lavoratori addetti:
a) alla produzione del cromo;
b) alla preparazione delle leghe e dei composti;
c) alla cromatura;
d) alla concia delle pelli.

7. Fosforo e composti. Lavoratori addetti:
a) alla produzione del fosforo;
b) all’impiego del fosforo come materia prima nei processi chimici indu

striali;
c) all’impiego professionale di antiparassitari contenenti composti organi

ci al fosforo.

8. Manganese, leghe e composti. Lavoratori addetti:
a) alla produzione del manganese;
b) alla preparazione delle leghe e dei composti;
c) alla fabbricazione di pile a secco;
d) alla preparazione delle miscele per la produzione del vetro e degli

smalti;
e) alla produzione dei fiammiferi;
O alla saldatura con elettrodi al manganese.

9. Mercurio, amalgame e composti. Lavoratori addetti:
a) alla produzione del mercurio;
b) alla preparazione delle amalgame e dei composti;
c) alla fabbricazione, riparazione e manutenzione di apparecchi e stru

menti a mercurio (limitatamente alle operazioni che espongono alla
azione del mercurio);

d) alla fabbricazione di cristalli, di ceramiche e di refrattari;
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e) alla produzione e lavorazione in bianco del feltro ottenuto mediante
secretaggio con preparati mercuriali;

f) alla lavorazione in nero del feltro secretato;
g) alle operazioni di elettrolisi con catodo di mercurio;
h) alla doratura o argentatura a fuoco con uso di mercurio;
i) alla fabbricazione di inneschi;
1) al trattamento dei minerali auriferi e argentieri di recupero;
m) all’impiego di pompe a mercurio;
n) all’impiego professionale di antiparassitari contenenti composti organi

ci di mercurio;
o) alla preparazione e all’impiego di vernici contenenti mercurio o com

posti.

10. Nichel leghe e composti. Lavoratori addetti.
a) alla raffinazione del nichel;
b) alla produzione e all’impiego del nichel-carbonile.

11. Piombo, leghe e composti. Lavoratori addetti:
a) alla produzione del piombo;
b) alla preparazione delle leghe e dei composti;
c) alla fabbricazione e preparazione di colori, di vernici e di mastici;
d) alla fabbricazione di lamine, tubi, proiettili ed altri oggetti di piombo o

contenenti piombo; alla cernita e al ricupero dei materiali piombiferi;
e) alle operazioni di pittura e di intonaco con mastici o colori di piombo;

alla asportazione di verniciature piombifere;
I) alla composizione tipografica (a mano, con la linotype, con la mono

type, con la stereotipia);
g) alla cromolitografia eseguita con colori o polveri piombiferi;
h) alla fabbricazione e governo (carica, pulizia, riparazione ecc.) degli ac

cumulatori;
i) alla saldatura autogena e al taglio con processi termici delle lastre di

piombo o rivestite di piombo;
1) alla saldatura con leghe piombifere e dissaldatura;
m) alla messa in opera e manutenzione di tubazioni, condutture ed in ge

nere di impianti costituiti da materiale piombifero;
n) alla piombatura o smaltatura su superfici metalliche;
o) alle operazioni di tempera con bagno di piombo;
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p) alla zincatura delle lamiere o alla stagnatura o alla verniciatura dei re
cipienti con uso di materiali contenenti piombo;

q) alle operazioni di pulimento con o su materiali piombiferi;
r) all’industria ceramica (limitatamente alla preparazione e macinazione

delle vernici, alla vetrificazione delle terraglie dolci ed alla decorazio
ne di stoviglie od altri oggetti di ceramica con vetrine o vernici piom
bifere);

s) alla preparazione delle miscele per la fabbricazione del vetro piombi
fero;

t) alla produzione della gomma, guttaperca ed ebanite (limitatamente alle
operazioni di mescola con composti di piombo);

u) alla lavorazione della gomma piombifera.

12. Setenio, leghe e composti. Lavoratori addetti:
a) alla produzione del selenio;
b) alla preparazione delle leghe e dei composti;
c) alla fabbricazione delle cellule fotoelettriche, alla preparazione di colo

ri e inchiostri, alla vulcanizzazione della gomma.

13. Vanadio, leghe e composti. Lavoratori addetti:
a) alla produzione del vanadio;
5) alla pulitura degli impianti di combustione della nafta ed al recupero

delle ceneri relative;
c) alla preparazione delle leghe e dei composti;
d) all’impiego del vanadio e dei composti come materie piime nei proces

si chimici industriali;
e) alla preparazione delle miscele per la fabbricazione del vetro.

14. Bromo e composti. Lavoratori addetti:
a) alla produzione del bromo;
b) all’impiego del bromo come materia prima nei processi chimici indu

striali.

15. Cloro e composti, Lavoratori addetti:
a) alla produzione del cloro e dell’acido cloridrico;
b) all’impiego del cloro e dell’acido cloridrico come materie prime nei

processi chimici industriali;
c) al decapaggio dei metalli con acido cloridrico;
d) all’imbianchimento delle fibre tessili con acido cloridrico.
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16. Fluoro e composti. Lavoratori addetti:
a) alla produzione del fluoro e dell’acido fluoridrico;
b) alla preparazione dei composti del fluoro
c) alla incisione del vetro;
d) alla preparazione della cnolite artificiale;
e) alla elettrolisi dell’allumina con impiego di criolite.

17. Iodio e composti. Lavoratori addetti:
a) alla produzione dello iodio;
b) alla preparazione dei composti.

18. Acido cianidrico e composti. Lavoratori addetti:
a) alla produzione di acido cianidrico, di cianuri e di altri composti del

cianogeno;
b) alla derattizzazione e disinfezione;
c) alla distruzione di parassiti nocivi all’agricoltura (in quanto assuma il

carattere professionale o di lavorazione industriale);
d) alla depurazione chimica del gas illuminante;
e) alle operazioni di galvanoplastica;
f) alle operazioni di tempera e di cementazione;
g) alla fabbricazione di gomme e resine sintetiche (limitatamente alle ope

razioni che espongono all’azione dell’acrilnitrile e dei diisocianati or

ganici).

19. Acido nitrico e gas nitrosi. Lavoratori addetti:
a) alla produzione dell’acido nitrico;
b) alla produzione della nitrocellulosa;
e) alla produzione degli esplosivi con processo di nitrazione;

d) alla produzione di coloranti azoici;
e) al decapaggio e all’incisione dei metalli;
1) alle saldature ossiacetilenica e ad arco.

20. Ctoropicrina (nitroctorofonnio). Lavoratori addetti:

a) alla produzione della cloropicrina;
b) alla distruzione di parassiti nocivi all’agricoltura (in quanto assuma il

carattere professionale o di lavorazione industriale).

21. Anidride solforosa. Lavoratori addetti:
a) alla produzione dello zolfo;
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b) alla produzione dell’anidride solforosa;
c) alla sbiancatura di paglia, carta e fibre tessili;
d) alla solforazione della frutta e delle sostanze alimentari in genere;
e) alla derattizzazione e disinfestazione in quanto assuma il carattere pro

fessionale;
f) alla fusione dell’elektron.

22. Acido soforico. Lavoratori addetti.
a) al carbonissaggio delle lane;
b) al decapaggio dei metalli;
c) alla produzione dello zinco elettrolitico;
d) alla purificazione e raffinazione dei grassi e degli olii;
e) all’impiego dell’acido solforico nelle sintesi organiche.

23. Idrogeno soforato. Lavoratori addetti:
a) alla raffinazione degli olii minerali;
b) alla filatura della viscosa;
c) alla vuotatura dei pozzi neri.

24. Cloruro di zof. Lavoratori addetti:
a) alla produzione del cloruro di zolfo;
b) alla vulcanizzazione della gomma.

25. Ossido dì carbonio. Lavoratori addetti:
a) alla produzione, distribuzione e trattamento industriale dell’ossido di

carbonio e di miscele gassose contenenti ossido di carbonio;
b) alla condotta termica dei forni, delle fornaci, delle fucine;
c) alla seconda lavorazione del vetro alla fiamma;
d) alla saldatura autogena ed al taglio dei metalli con arco elettrico o con

fiamma ossidrica o ossiacetilenica;
e) alla prova di motori a combustione interna o a scoppio.

26. Cloruro di carbonile (fosgene) e disfogene (cloroformio dimetitetri
clorurato). Lavoratori addetti:

a) alla produzione e utilizzazione del cloruro di carbonile e del clorofor
mio di metile triclonirato.

27. Tetracloruro di carbonio. Lavoratori addetti:
a) alla produzione del tetracloruro di carbonio;
b) all’impiego del tetracloruro di carbonio come solvente;
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c) alla carica degli estintori;
d) alla produzione delle miscele ffigorifere (freon).

28. Solfuro di carbonio. Lavoratori addetti:
a) alla produzione di solfuro di carbonio;
b) all’impiego del solfuro di carbonio come solvente;
c) al trattamento dell’alcalicellulosa con solfuro di carbonio e successive

operazioni fino all’essiccamento del prodotto;
d) alla vulcanizzazione della gomma;
e) alla disinfestazione e derattizzazione in quanto assuma carattere profes

sionale.

29. Aldeide formica e acido formico. Lavoratori addetti:
a) alla produzione dell’aldeide formica e dell’acido formico;
b) alla fabbricazione delle resine sintetiche e delle colle;
c) alla fabbricazione dei compensati di legno;
d) al trattamento antipiega dei tessuti.

30. Etere di petrolio e benzina. Lavoratori addetti:
a) alla distillazione e raffinazione del petrolio;
b) alla preparazione delle miscele di benzina;
c) alla preparazione e all’impiego di solventi a base di benzina.

31. Piombo tetraetite. Lavoratori addetti:
a) alla produzione del piombo tetraetile;
b) alla etilazione della benzina;
c) alla ripulitura e riparazione di serbatoi contenenti piombo tetraetile o

benzina etilata.

32. Glicoli, nitroglicerina e loro derivati. Lavoratori addetti:
a) alla produzione di glicoli, nitroglicerina e loro derivati;
b) all’impiego dei glicoli e derivati come materie prime nei processi chi

mici industriali;
c) all’impiego di solventi contenenti glicoli.

33. Idrocarburi benzenici (benzolo, totuolo, xitolo e omologhi). Lavora
tori addetti:

a) alla produzione degli idrocarburi benzenici ed omologhi;
b) alla rettificazione del benzolo e degli omologhi;
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c) all’impiego del benzolo ed omologhi come materie prime nei processi
chimici industriali;

d) alla preparazione e impiego di solventi contenenti benzolo e omologhi;
e) alla rotocalcografia.

34. Fenoli, tiofenoti e cresoli. Lavoratori addetti:
a) alla produzione di fenoli, tiofenoli e’ cresoli;
b) all’impiego dei fenoli, tiofenoli e cresoli come materie prime nei pro

cessi chimici industriali;
c) alla distruzione dei parassiti nocivi all’agricoltura mediante derivati ni

trati dei fenoli e cresoli (in quanto assuma il carattere professionale o di
lavorazione industriale).

35. Derivati aminici degli idrocarburi benzeici e dei fenoiL Lavoratori
addetti:

a) alla produzione dei derivati aminici degli idrocarburi benzenici e dei
fenoli;

b) all’impiego delle sostanze predette come materie prime nei processi
chimici industriali;

36. Derivati alogenati, nitrici, sofonici, fosforati degli idrocarburi ben
zeici e dei fenoli. Lavoratori addetti:

a) alla produzione dei derivati alogenati, nitrici, solfonici e fosforati degli
idrocarburi benzeici e dei fenoli

b) all’impiego delle sostanze predette come materie prime nei processi
chimici industriali.

37. Naftalina e omologhi, naftoti e naftitamine, derivati alogenati, soifo
rati e nitrati della naftalina e omologhi. Lavoratori addetti.’

a) alla produzione della naftalina ed omologhi, dei naftoli e naftilamine;
dei derivati alogenati, solforati e nitrati della naftalina e omologhi;

b) all’impiego delle sostanze predette come materie prime nei processi
chimici industriali.

38. Derivati alogenati degli idrocarburi alfatici (tetracloroetano, esa
cloroetano, triclorometano, cloruro di etilene, dicloroetitene, friclo
roetilene cloruro di etile, cloruro di metile, bromuro di metile,
ioduro di metile). Lavoratori addetti.’

a) alla produzione dei derivati alogenati degli idrocarburi alifatici
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b) all’impiego delle sostanze predette come materie prime nei processi
chimici industriali;

c) all’impiego di solventi contenenti derivati alogenati degli idrocarburi
alifatici.

39. Acetone e derivati alogenati acido acetico, anidride acetica, cloruro
di acetilene e acetilacetone. Lavoratori addetti:

a) alla produzione dell’acetone e derivati alogenati, dell’acido acetico,
dell’anidride acetica, del cloruro di acetilene e dell’acetilacetone;

b) all’impiego delle sostanze predette come materie prime nei processi
chimici industriali;

c) all’impiego di solventi contenenti acetone.

40. Alcool amilico, alcool butilico, alcool isopropilico, alcool metilico.
Lavoratori addetti:

a) alla produzione dell’alcool amilico, dell’alcool butilico, dell’alcool
propilico, dell’alcool isopropifico e dell’alcool metilico;

b) all’impiego delle sostanze predette come materie prime nei processi
chimici industriali;

c) all’impiego di solventi contenenti le sostanze predette.

41. Esteri (acetato di amile, acetato di butile, acetato di etile, acetato
propile, acetato di metile). Lavoratori addetti:

a) alla produzione dell’acetato di amile, dell’acetato di butile, dell’acetato
di etile, dell’acetato di propile e dell’acetato di metile;

b) all’impiego delle sostanze predette come materie prime nei processi
chimici industriali.

c) all’impiego di solventi contenenti le sostanze predette.

42. Eteri (ossido di etilene, diossano ed etere etilico). Lavoratori addetti:
a) alla produzione dell’ossido di etilene, del diossano e dell’etere etilico;
b) all’impiego delle sostanze predette come materie prime nei processi

chimici industriali;
e) all’impiego di solventi contenenti le sostanze predette.

43. Acridina. Lavoratori addetti:
a) alla produzione dell’ acridina;
b) all’impiego dell’acridina nell’industria farmaceutica e dei coloranti.
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44. Firidina. Lavoratori addetti:
a) alla produzione della piridina;
b) all’impiego della piridina come denaturante dell’alcool;
c) all’impiego della piridina nell’industria chimico-farmaceutica;
d) all’impiego della piridina nell’industria dei coloranti;
e) all’impiego di solventi contenenti piridina.

45. Radio, raggi X e sostanze radioattive. Lavoratori addetti:
a) alla produzione di sostanze radioattive;
b) alle lavorazioni che implicano l’uso di radio, raggi X e sostanze radio

attive.

46. Radiazioni ultraviolette e infrarosse. Lavoratori addetti:
a) alle applicazioni industriali dei raggi ultravioletti e infrarossi;
b) alla saldatura ad arco.

47. Sostanze cancerogene non comprese in altre voci (catrame, bitume,
fuliggine, olii minerali, pece, paraffina, loro composti, derivati, resi-
diii). Lavoratori addetti.

a) a operazioni che espongono abitualmente al contatto con catrame, bi
tume, ffiliggine, olii minerali, pece, paraffina, loro composti, derivati e
residui.

48. Vibrazioni e scuotimenti:
a) Lavoratori che impiegano utensili ad aria compressa o ad asse flessibi

le.

49. Rumori:
a) lavoro dei calderai;
b) ribaditura dei bulloni;
c) battitura e foratura delle lamiere con punzoni;
d) prove dei motori a scoppio e a reazione;
e) produzione di polveri metalliche con macchine a pestelli;
O fabbricazione di chiodi;
g) lavoro ai telai meccanici per tessitura.

50. Ferro (ossido):
a) Lavoratori addetti ai laminatoi di ferro e di acciaio, in quanto esposti

all’inalazione di polvere di ossido di ferro.
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51. Polveri di zolfo:
a) Lavoratori addetti alla macinazione e alla raffmazione dello zolfo.

52. Polveri di talco. Lavoratori addetti:
a) alla produzione e alla lavorazione del talco;
b) alla talcatura nella lavorazione della gomma.

53. Polveri di cotone, lino, canapa e juta. Lavoratori addetti:
a) alla apertura, battitura, cardatura e pulitura delle fibre di cotone, lino,

canapa e juta;
b) alla filatura e tessitura della canapa e della juta.

54. Anchilostomiasi:
a) Lavori nelle gallerie, nelle fornaci di laterizi.

55. Carbonchio. Lavoratori addetti:
a) alle infermerie per animali;
b) ai macelli;
c) alle sardigne;
d) alla concia delle pelli;
e) alla lavorazione del crine;
f) alla raccolta e alla lavorazione dei residui animali per la fabbricazione

di concimi, di colla e di altri prodotti industriali.

56. Leptospirosi:
a) lavori nelle fogne e nei canali;
b) lavori di bonifica in terreni paludosi.

57. Tubercolosi sIfilide e altre malattie trasmissibili:
a) Soffiatura del vetro con mezzi non meccanici (in quanto implichi l’uso

di canne promiscue).

D.P.R. 13 marzo 1994 n. 336
Malattie professionale dell ‘industria
1) Malattie causate da:

a) piombo, leghe e suoi composti inorganici;
b) composti organici del piombo,con le loro conseguenze dirette.

2) Malattie causate da:
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a) mercurio, amalgame e composti inorganici;
b) composti organici del mercurio, con le loro conseguenze dirette.

3) Malattie causate da:
a) fosforo e suoi composti inorganici;
b) composti organici del fosforo, con le loro conseguenze dirette.

4) Malattie causate da:
a) arsenico, leghe e composti inorganici;
b) composti organici dell’arsenico, con le loro conseguenze dirette.

5) Malattie causate da:
a) cromo, leghe e composti del cromo trivalente;
b) composti del cromo esavalente, con le loro conseguenze dirette.

6) Malattie causate da berillio, leghe e composti, con le loro conseguen
ze dirette.

7) Malattie causate da cadmio, leghe e composti, con le loro conseguen
ze dirette.

8) Malattie causate da vanadio, leghe e composti, con le loro conse
guenze dirette.

9) Malattie causate da:
a) nichel, leghe e composti inorganici;
b) nichel tetracarbonile, con le loro conseguenze dirette.

10) Malattie causate da manganese, leghe e composti, con le loro conse
guenze dirette.

11) Malattie causate da alogeni e loro composti inorganici:
a) fluoro;
b) cloro;
c) bromo;
d) iodio;
con le loro conseguenze dirette.

12) Malattie causate da:
a) acido nitrico;
b) ossidi di azoto;
c) ammoniaca;
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con le loro conseguenze dirette.

13) Malattie causate da:
a) anidride solforosa e acido solforico;
b) idrogeno solforato, con le loro conseguenze dirette.

14) Malattie causate da tallio, leghe e composti, con le loro conseguenze
dirette.

15) Malattie causate da antimonio, leghe e composti, con le loro conse
guenze dirette.

16) Malattie causate da osmio, leghe e composti, con le loro conseguenze
dirette.

17) Malattie causate da selenio, leghe e composti, con le loro conseguen
ze dirette.

18) Malattie causate da rame, leghe e composti, con le loro conseguenze
dirette.

19) Malattie causate da stagno, leghe e composti, con le loro conseguen
ze dirette.

20) Malattie causate da zinco, leghe e composti, con le loro conseguenze
dirette.

21) Malattie causate da acido carbammico, tiocarbammico, carbammati
tiocarbammati, con le loro conseguenze dirette.

22) Malattie causate da solfuri di bario, calcio e sodio, con le loro con
seguenze dirette.

23) Malattie causate da:
a) ozono;
b) ozonuri e perossidi, con le loro conseguenze dirette.

24) Malattie causate da:
a) acido cianidrico, cianuri e composti del cianogeno;
b) acido isocianico ed isocianati, con le loro conseguenze dirette.

25) Malattie causate da:
a) alcoli e derivati;
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b) glicoli e derivati, con le loro conseguenze dirette.

26) Malattie causate da ossidio di carbonio, con le loro conseguenze di
rette.

27) Malattie causate da cloruro di carbonile, con le loro conseguenze di
rette.

28) Malattie causate da solfuro di carbonio, con le loro conseguenze di
rette.

29) Malattie causate da:
a) idrocarburi alifatici saturi;
b) idrocarburi alifatici non saturi;
c) idrocarburi aliciclici, con le loro conseguenze dirette.

30) Malattie causate da idrocarburi aromatici mononucleari polinucleari,
con le loro conseguenze dirette.

31) Malattie causate da:
a) nitroderivati degli idrocaburi alifatici;
b) esteri nitrici, con le loro conseguenze dirette.

32) Malattie causate da chinom e derivati, con le loro conseguenze diret
te.

33) Malattie causate da fenoli ed omologhi, fiofenoli ed omologhi, nafioli
ed omologhi, con le loro conseguenze dirette.

34) Malattie causate da:
a) amine alifatiche (primarie, secondarie, terziarie ed eterocicliche) e
loro derivati alogenati, fenolici, nifrosi, nitrati e solfonati;
b) amine aromatiche (primarie, secondarie terziarie ed eterocicliche)
e loro derivati alogenati, fenolici nitrosi, nitrati e solfonati;
c) idrazine aromatiche e loro derivati alogenati, fenolici, nitrosi, ni
trati e solfonati, con le loro conseguenze dìrette.

35) Malattie causate da:
a) derivati alogenati, nitrici, solfonici e fosforati degli idrocarburi
aromatici mononucleari e polinucleari;
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b) derivati alogenafi, nitrici, solfonici e fosforati dei fenoli ed omolo
ghi, tiofenoli ed omologhi, nafioli ed omologhi, con le loro conse
guenze dirette.

36) Malattie causate da:
a) cloruro di vinile;
b) altri derivati alogenafi degli idrocarburi alifatici saturi e non saturi,
ciclici e non ciclici, con le loro conseguenze dirette.

37) Malattie causate da chetoni e derivati alogenati, con le loro conse
guenze dirette.

38) Malattie causate da:
a) eteri ed epossidi e loro derivati alogenati;
b) esteri organici e derivati, con le loro conseguenze dirette.

39) Malattie causate da:
a) aldeidi e loro derivati;
b) acidi organici, tioacidi ed anidridi e loro derivati, con le loro con
seguenze dirette.

40) Asma bronchiale primario estrinseco con le sue conseguenze dirette
causato dai seguenti asmogeni professionali non considerati in altre
voci:
a) sali di platino, palladio, cobalto;
b) prepolimeri, oligomeri, catalizzatori della polimerizzazione di re
sine sintetiche;
c) colofonia, gomma arabica;
d) enzimi proteolitici e glicolitici (amilasi, lisozima);
e) derivati di animali, compresi gli acari ed altri artropodi;
f) pellicce e piume;
g) polveri e/o farine di: cereali, caffé verde, cacao, carube e soia;
h) miceti e b. subtilis;
i) farmaci (compresi i principi attivi e gli intermedi);
1) residui di estrazione dell’olio di ricino;
m) polveri di legno;
n) persolfati.
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41) Alveoliti allergiche esffinseche e fibrosi polmonari da esse derivate
causate da miceti, altre sostanze vegetali o animali o sostanze chimi
che, con le loro conseguenze dirette.

42) Malattie cutanee causate dalle seguenti sostanze e materiali:
a) catrame, biffime, pece, fuliggine, antracene, loro miscele e formu
lati;
b) paraffine grezze, olii minerali, fluidi lubrorffigeranti, cere, loro mi
scele e formulati;
c) resine naturali, artificiali e sintetiche, oligomeri, elastomeri, gom
ma arabica, caprolattame;
d) olii di lino, trementina, suoi distillati e residui, lacche, vernici,
smalti e pitture;
e) cemento e calce;
f) alcali caustici, cloruro di sodio, persolfato di ammonio e acido tan
fico;
g) detersivi;
h) conchiglie, coralli e madreperla;
i) antibiotici, disinfettanti e sulfamidici;
1) legni ed altre sostanze vegetali.

43) Pneumoconiosi da polveri di silicati, con le loro conseguenze dirette.

44) Pneumoconiosi da polveri di calcari e dolomie, con le loro conse
guenze dirette.

45) Pneumoconiosi da polveri e fumi di alluminio e di ossidi di allumi
nio, con le loro conseguenze dirette.

46) Pneumoconiosi e processi fibrosanti del polmone conseguenti ad al
veoliti da polveri di “metalli duri” (carburi metallici sinterizzati),
con le loro conseguenze dirette.

47) Siderosi.

48) Bissinosi e pneumopatie da fibre tessili vegetali ed animali, con le
loro conseguenze dirette.

49) Bronchite cronica ostruttiva.

50) Ipoacusia e sordità da rumori.
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51) Malattie causate da:
a) radiazioni ionizzanti;
b) laser e onde elettromagnetiche, con le loro conseguenze dirette.

52) Malattie osteoarticolan e angioneurotiche causate da vibrazioni mec
caniche prodotte da strumenti di lavoro e trasmesse al sistema mano-
braccio, con le loro conseguenze dirette.

53) Malattie causate da lavori subacquei ed in camere iperbariche.

54) Cataratta da energie raggianti.

55) Anchilostomiasi, con le sue conseguenze dirette.

56) Malattie neoplastiche causate dall’asbesto: mesotelioma pleurico, pe
ricardico, peritoneale; carcinoma del polmone.

57) Malattie neoplastiche causate da polvere di legno: carcinoma delle
cavità nasali e paranasali.

58) Malattie neoplastiche causate da polvere di cuoio: carcinoma delle
cavità nasali e paranasali.

Malattie professionali dell ‘agricoltura
1) Anchilostomiasi, con le sue conseguenze dirette.

2) Malattie causate da:
a) composti inorganici dell’arsenico;
b) composti organici dell’arsenico, con le loro conseguenze dirette.

3) Malattie causate da:
a) composti inorganici del mercurio;
b) composti organici del mercurio, con le loro conseguenze dirette.

4) Malattie causate da solfuro di carbonio, con le loro conseguenze di
rette.

5) Malattie causate da:
a) composti inorganici del fosforo;
b) composti organici del fosforo, con le loro conseguenze dirette.

6) Malattie causate da:
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a) derivati clorurati degli idrocarburi alifatici;
b) derivati bromurati degli idrocarburi alifatici, con le loro conse
guenze dirette.

7) Malattie causate da:
a) derivati del benzolo ed omologhi;
b) derivati dei fenoli ed omologhi;
e) derivati dei cresoli ed omologhi, con le loro conseguenze dirette.

8) Malattie causate dai composti del rame, con le loro conseguenze di
rette.

9) Malattie causate da derivati dell’acido carbammico e tiocarbammico,
con le loro conseguenze dirette.

10) Malattie causate da:
a) polisolffiri di bario;
b) polisolfuri di calcio;
c) polisolfuri di sodio, con le loro conseguenze dirette.

11) Malattie causate da composti organici dello stagno, con le loro con
seguenze dirette.

12) Malattie causate da derivati degli arilsolfoni, con le loro conseguenze
dirette.

13) Malattie causate dai fenossiderivati, con le loro conseguenze dirette.

14) Malattie causate dai derivati dell’acido ftalico e della ftalimide, con
le loro conseguenze dirette.

15) Malattie causate dai derivati delle diazine e delle triazine, con le loro
conseguenze dirette.

16) Malattie causate dai derivati del dipiridile, con le loro conseguenze
dirette.

17) Malattie causate dai derivati clorurafi dell’acido benzoico, con le loro
conseguenze dirette.

18) Malattie causate da:
a) ammoniaca;
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b) altri concimi azotati, con le loro conseguenze dirette.

19) Malattie causate da cianocomposti, con le loro conseguenze dirette.

20) Malattie causate da chinoni, con le loro conseguenze dirette.

21) Malattie causate da:
a) zolfo;
b) anidride solforosa, con le loro conseguenze dirette.

22) Malattie causate da:
a) composti amminici;
b) composti ammidici, con le loro conseguenze dirette.

23) Malattie cutanee causate da olii minerali.

24) Asma bronchiale primario estrinseco causato da sostanze vegetali e
derivati animali, con le sue conseguenze dirette.

25) Alveoliti allergiche estrinseche e fibrosi polmonari da esse derivate,
causate da miceti e da altre sostanze vegetali o animali, con le loro
conseguenze dirette.

26) Ipoacusia e sordità da rumori.

27) Malattie osteoarticolari e angioneurotiche causate da vibrazioni mec
caniche trasmesse al sistema manobraccio, con le loro conseguenze
dirette.

D.P.R. 20 gennaio 1976 n. 432, art. i e art. 2
Articolo 1: - ATTIVITA INDUSTRIALI
1) Produzione di piombo, zinco, arsenico, antimonio, manganese, tallio,

vanadio e selenio.

2) Trattamento del minerale di mercurio e successive operazioni fmo
all’imbottigliamento del metallo.

3) Produzione e impiego del berillio e del cadmio, loro leghe e compo
sti.

4) Raffmamento dei metalli preziosi.
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5) Produzione di leghe contenenti piombo, zinco, arsenico, antimonio,
manganese, tallio, selenio, vanadio e di arnalgame con mercurio.

6) Lavorazione del piombo metallico; fabbricazione e demolizione di
oggetti di piombo e contenenti piombo.

7) Operazioni di tempera e di cementazione con cianuri; operazioni di
tempera al piombo.

8) Esercizio dei forni per la produzione della ghisa, delle ferroleghe, del
ferro e dell’acciaio; lavoro ai laminatoi; demolizione e riparazione
dei forni.

9) Saldatura con leghe piombifere, ad eccezione delle microsaldature su
circuiti concernenti le apparecchiature elettriche o elettroniche e di
quelle relative ai lavori di meccanica di precisione; decappaggio e
zincatura, stagnatura e piombatura di lastre metalliche e di oggetti
metallici in genere; smaltatura su metalli.

10) Saldatura e taglio dei metalli con arco elettrico o con fianmia ossidri
ca o ossiacetilenica.

11) Sbavatura, molatura e sabbiatura dei metalli.

12) Lavori nelle fonderie di ghisa e di altre leghe, ad eccezione dei lavori
di modelleria, di attrezzeria e di formatura delle anime.

13) Operazioni di metallizzazione a spruzzo.

14) Operazioni di galvanoplastica, di galvanostegia, di galvanotipia e di
ossidazione anodica con impiego di cianuri, di composti del cromo o
di acidi forti.

15) Pulitura con limatura di piombo o con composti di piombo.

16) Produzione di polveri metalliche.

17) Produzione e governo (carica, pulizia, riparazione ecc.) degli accu
mulatori elettrici.

18) Produzione di acido solforico, di anidride solforosa e di solfiti; di
acido nitrico.
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19) Produzione del cromo, delle sue leghe e dei suoi composti, impiego
del cromo e dei suoi composti.

20) Produzione degli ossidi e dei sali di bario.

21) Produzione di acido formico, di acido acetico, di acido benzoico, di
acido ossalico e ossalati, di acido acrilico, di acido metacrilico, di
acido malenico e dei loro derivati alogenati.

22) Produzione dell’acetilene, dell ‘aldeide formica, dell ‘aldeide acetica,
dell’acroleina e dell’anidride acetica; impiego dell’aldeide formica,

dell’ acroleina e dell’ anidride acetica.

23) Produzione di ammoniaca, di potassio e di sali di ammonio e di po
tassio.

24) Produzione delle sode per via elettrolitica con celle a catodo di mer
curio.

25) Produzione di idrato, solfato, carbonato e perossido di sodio.

26) Produzione di fosforo e composti di fosforo, fosfatazione dei metalli;

27). Produzione degli alogeni e composti.

28) Produzione di ossidi di piombo, di biacca e di altri composti piombi
feri, produzione e uso di colori, vernici e mastici contenenti piombo e
antimonio.

29) Produzione di composti di mercurio.

30) Fabbricazione di apparecchi e strumenti a mercurio, limitatamente
alle operazioni che comportano la manipolazione del mercurio.

31) Produzione e utilizzazione industriale di preparati e composti arseni

cali.

32) Produzione dell’ossido di zinco e dei sali di zinco; degli ossidi di
manganese; dell’ossido di vanadio.

33) Produzione di benzolo, solfuro di carbonio, alcool ed etere di cloroe
tilici, cicloesanolo, mono e diclorobenzolo, nitrobenzolo, nitropropa

no, pindina, ossido di mesitile, isoforone, metilcellosolve,
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butilcellosolve, dimetilformammide, dimetilacetammide; lavorazioni
che comportano l’impiego o la manipolazione delle sostanze soprae
lencate oppure l’impiego o la manipolazione del cloroformio, del te
tracloruro di carbonio, del tetracloroetano.

34) Estrazione di olii, di grassi, di essenze e di resine mediante solfuro di
carbonio, tetracloruro di carbonio, tricloroetilene, tetracloroetano ed
altri solventi tossici.

35) Produzione dei coloranti organici e dei prodotti intermedi.

36) Produzione dei derivati alogenati degli idrocarburi alifatici.

37) Produzione e impiego di naftalina e omologhi nonché dei loro den
vari amminici alogenati e solfonati.

38) Produzione delle ammine seguenti: metilammina, etilammina, propi
lamina, trietilanimina, etilendiammina, anilina e nitroanilina, dietila
nilina, dimetilanilina, toluidina, benzidina, fenilidrazina,
amminofenolo, cloroanilina, difenilammina e fenilendiammina.

39) Produzione e utilizzazione del cloruro di carbonile (fosgene) e della
cloropicrina.

40) Produzione in impianti centralizzati e distribuzione di gas per riscal
damento.

41) Distillazione, raffinamento e tutte le altre lavorazioni del petrolio e
derivati; del catrame e derivati; degli scisti bituminosi e derivati.

42) Produzione e impiego dei composti organo-metallici (piombotetrae
tue, nichelcarbonile ecc.).

43) Produzione di eteri; di ossidi di etilene, di essenze o di olii essenziali,
quali trementina e canfora; produzione e trattamento di resine natura
li.

44) Produzione delle resine sintetiche con impiego dell’ acrilonitrile e de
gli isocianati organici.

45) Fabbricazione di oggetti di plastica limitatamente alla preparazione
delle mescole contenenti composti di piombo.
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46) Produzione degli alcaloidi.

47) Produzione e impiego dell’acido cianidrico, del cianogeno e loro de
rivati.

48) Produzione di carburo di calcio e di calciocianamide.

49) Produzione, imbottigliamento e utilizzazione industriale di gas com
pressi e liquefaffi.

50) Produzione di collodio e di celluloide e fabbricazione di oggetti di
celluloide.

51) Produzione della gomma sintetica; lavorazione della gomma naturale
e sintetica limitatamente alla confezione delle mescole, alla vulcaniz
zazione a freddo, alla preparazione e applicazione delle soluzioni di
gomma, alla lavorazione della gomma piombifera.

52) Lavori di carico e scarico di forni industriali destinati alla cottura o al
trattamento di materiali a temperatura superiore a 500 gradi; opera
zioni di demolizione, ricostruzione e riparazione dei forni non com
presi in altre voci.

53) Produzione dell’alluminio.

54) Macinazione e raffmazione dello zolfo.

55) Produzione dei fiammiferi, limitatamente alla preparazione della pa
sta fosforica e alle operazioni di immersione e di essiccamento dei
fiammiferi.

56) Concia delle pelli, limitatamente alla preparazione e manipolazione
delle materie concianti, al trattamento con la calce, ai lavori alle fos
se e ai bottali di concia, alla scarnitura a mano delle pelli, alla raffi
nazione delle pelli con impiego di benzina, benzolo, eteri ed altri
solventi.

57) Secretaggio del pelo per cappelli; produzione e lavorazione del feltro
ottenuto mediante secretaggio con preparati mercuriali.

58) Produzione del rayon fino all’essiccamento del filato incluso.
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59) Lavori che comportano l’impiego di cloruro di vinile e polivinile.

60) Carbonissaggio delle lane e sgrassatura con solventi tossici.

61) Ingiallimento e maturazione artificiale della frutta; solforazione delle
sostanze alimentari in genere.

62) Lavori di escavazione, comprese le operazioni di estirpazione del
materiale, di collocamento e smontaggio delle armature, di conduzio
ne e manovra dei mezzi meccanici; di taglio dei massi; fermo restan
do per i lavori sotterranei il divieto di cui all’art. 5, lettera d), della
legge.

63) Lavorazione meccanica dei minerali e delle rocce limitatamente alle
fasi di taglio, frantumazione, polverizzazione, vagliatura a secco dei
prodotti pulverulenti.

64) Industria delle ceramiche, limitatamente alla preparazione e macina
zione delle vernici (vetrine) alla macinazione a secco delle materie
prime, all’applicazione delle vernici, ove queste contengono piom
bo; demolizione, ricostruzione e riparazione dei forni.

65) Produzione di vetrerie, cristallerie, smalti, lastre e conterie, limitata
mente alla polverizzazione e mescola delle materie prime, alla fabbri
cazione delle perle, alla soffiatura dei vetri, alla opacatura ed
incisione dei vetri con acido fluoridrico o con getto di sabbia, alla
fabbricazione del vetro piombifero, alla pulitura, demolizione, rico
struzione e riparazione dei forni.

66) Produzione di mole a smeriglio e di abrasivi.

67) Lavori nelle aziende grafiche, limitatamente alla pulitura dei caratteri
tipografici, alla composizione a mano o a macchina, alla stereotipia,
alla fotoincisione.

68) Lavorazione dei tabacchi, limitatamente alle operazioni di apertura
delle balle, di cernita delle foglie non preventivamente inumidite,
di fennentazione e demolizione dei cumuli di fermentazione, di essic
camento nei locali chiusi, di macinazione e setacciatura, di produzio
ne degli estratti e di trinciatura.
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69) Operazioni di derattizzazione e di disinfestazione.

70) Manipolazione, cernita e lavorazione delle ossa e delle sostanze cor
nee; trattamento di altri residui animali.

71) Raccolta, scarico e cernita delle immondizie; vuotatura dei pozzi ne
ri; lavori nelle fogne.

72) Lavori nei macelli.

73) Lavori di costruzione, trasformazione, riparazione, manutenzione e
demolizione delle navi esclusi i lavori di officina eseguiti nei reparti
a terra.

74) Lavori nei porti, limitatamente alle operazioni di scarico e stivaggio
delle merci e alle altre operazioni che si compiono nelle stive.

75) Lavori edilizi, limitatamente alle operazioni di demolizione, alle ope
razioni di allestimento e smontaggio delle armature esterne ed interne
delle costruzioni, alla preparazione degli impasti di cemento, fermo
restando il divieto di adibire al lavoro sui ponti sospesi i minori
dei 18 anni, stabilito dall’art. 48 del decreto del Presidente della Re
pubblica 7 gennaio 1956, n. 164.

76) Operazioni di tesatura di cavi e trespoli allestimento o smontaggio di
armature, preparazione degli impasti di cemento e trasporto delle
strutture edili.

77) Lavori di catramatura e di bitumatura.

78) Produzione di calce ventilata.

79) Lavori ai cementifici limitatamente alle mescole, alla macinazione e
all’insaccamento.

80) Manovra di apparecchi di sollevamento a trazione meccanica, ad ec
cezione degli ascensori e dei montacarichi.

81) Produzione, trasformazione e distribuzione di elettricità, limitatamen
te alla manovra, pulizia, manutenzione e riparazione dei quadri di
distribuzione, e a tutte le operazioni che si riferiscono alle macchine
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generatrici, agli inseritori e disgiuntori di corrente, agli apparecchi e
alle linee sewenti la corrente.

$2) Lavori nei pozzi, cisterne e ambienti confmanti in genere.

$3) Lavori con impiego di martelli pneumatici, mole ad albero flessibile
e altri strumenti vibranti; uso di pistole fissachiodi.

84) Lavori nelle sale di prova industriale dei motori a combustione inter
na, a scoppio o a reazione.

85) Sbiancatura e tintura a base di prodotti tossici della carta, della paglia
e delle fibre tessili.

$6) Lavorazione dell’amianto; produzione dei conglomerati a base di
amianto; manipolazione ed applicazioni industriali di prodotti a base
di amianto.

87) Lavori nei magazzini frigoriferi.

88) Produzione di ormoni e loro derivati.

89) Produzione di grafite.

Articolo 1: - ATTWITA’ NON iNDUSTRIALI
Agricoltura.
1) Lavori comportanti la lavorazione la manipolazione e l’applicazione

di pesticidi.
2) Lavori in risaie.
3) Lavori nei magazzini frigoriferi.
4) Accesso ai locali delle cantine di fermentazione nel periodo dal lO

settembre al 30 novembre, ai silos, cisterne, serbatoi, pozzi o fosse
settiche ed altri ambienti confinanti.

5) Condotta e manutenzione di veicoli di trasporto e macchine operatrici
con propulsione meccanica; agganciamento di rimorchi, di attrezzi o
di utensili ai trattori agricoli.

6) Condotta e governo dei tori e degli stalloni.
7) Legaggio ed abbattimento degli alberi, maneggio e trasporto dei tron

chi.
Altre attivitd.
1) Lavori nei magazzini frigoriferi.
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2) Imbottigliamento e distribuzione di gas compressi e liquefatti.
3) Commercio all’ingrosso di stracci, carta da macero e materiali vari da

recupero (compresi i rottami metallici).
4) Commercio all’ingrosso di pesticidi.
5) Lavori nelle macellerie che comportano lo uso di utensili taglienti,

seghe e macchine per tritare.
6) Lavori di carico e scarico nelle imprese di trasporto; lavori di facchi

naggio.
7) Impiego professionale di lacche, tinture ed altre sostanze nocive nei

servizi di estetica della persona.
8) Operazioni di deraffizzazione e disinfestazione.
9) Lavori nelle imprese di pulizia con impiego di scale, ponti mobili e di

ogni altro mezzo di elevazione di altezza superiore a un metro, di
pulizia di camini e focolai negli impianti di combustione.

10) Preparazione ed impiego dei fanghi negli stabilimenti idrotermali.
11) Lavori del personale ausiliario per l’assistenza ai malati negli istituti

di cura pubblici e privati, compresi i gabinetti di analisi cliniche e
microbiologiche e i gabinetti di radiologia.

12) Rifornimento di carburanti ad autoveicoli e motoveicoli.

Articolo 2: - ATTWITA’ iNDUSTRIALI.
1) Lavori di levigatura, arrotatura e pulitura con mezzi meccanici; lavori

alle macchine a stampo o a impronta; lavoro alle macchine trancianti,
alle seghe circolari o a nastro.

2) Apertura, battitura, cardatura e pulitura delle fibre tessili, del crine
vegetale e animale, delle fiume e dei peli; operazioni di sfilacciatura
delle lane meccaniche.

3) Lavori di tintura, di fissaggio e di candeggio dei filati e dei tessuti,
nei quali si preparano o si usano colori o bagni di sostanze tossiche.

4) Lavorazione del cappello, limitatamente alle operazioni di pomiciatu
ra, spazzolatura e rasatura.

5) Lavorazione della madreperla e del corallo.
6) Produzione di concimi chimici, limitatamente alle operazioni in cui si

sviluppano polveri, gas e vapori nocivi.
7) Operazioni inerenti alla dezuccherazione del melasso col processo

alla barite.
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8) Produzione di alcool e di sostanze alcooliche limitatamente alle ope
razioni di distillazione e di fermentazione.

9) Lavorazioni nelle quali si impiegano derivati amminici, alogenati,
nitrati, solforati e fosforati degli idrocarburi aromatici e dei fenoli.

10) Produzione di solventi organici non contemplati nell’art. 1.
il) Lavorazioni comportanti la preparazione o l’impiego di prodotti o

sostanze in soluzione con: toluolo, xilolo, trementina, cloro e nitro
metano, dicloroetano, dicloroetilene, tricloroetilene, tetracloroetile
ne, chetoni (ad eccezione dell’acetone e del butanone), alcool
metilico, formiato di metile, formiato di etile, acetato di metile, ace
tato di propile, acetato di butile, acetato di isobutile, acetato di amile,
acetato di esile secondario, metilcicloesanolo, diossano, nitroetano.

12) Produzione di saponi limitatamente alle operazioni di saponificazio
ne e a quelle inerenti al trasferimento e all’impiego degli alcali con
centrati; produzione dei detersivi sintetici limitatamente alla
preparazione dei derivati solfonati, all’essiccazione ed insaccamento
alla manipolazione di enzimi, alcali e sbiancanti ottici ad alta concen
trazione.

13) Lavori di verniciatura e coloritura a spruzzo.
14) Lavorazioni che si compiono nei locali dei forni delle vetrerie (non

contemplate nella tabella).
15) Seconda lavorazione del vetro mediante cannello o fiamma a gas per

la produzione di lampade elettriche, ampolle, impiego delle pompe a
mercurio.

16) fabbricazione degli specchi, limitatamente alle operazioni inerenti
alla preparazione ed applicazione delle sostanze speculari ed all’es
siccamento.

17) Lavori ai forni per laterizi, refrattari, gres, ceramiche, cemento e cal
ce, fermo restando il divieto di cui al n. 52 - Tabella A dell’art. 1.

18) Lavori nei magazzini e depositi di materie tossiche, infiammabili o
esplodenti o di materiali pulverulenti.

19) Lavori nei laboratori di riparazione e revisione delle pellicole cine
matografiche.

20) Lavori nelle cabine di proiezione cinematografica.
21) Lavorazione meccanica di legni esotici.
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22) Microsaldature con leghe piombifere su circuiti concernenti le appa
recchiature elettriche od elettroniche, nei lavori di meccanica di pre
cisione, nelle industrie elettrotecnica, elettronica e metalmeccanica.

23) Lavori di modelleria, di attrezzeria e di formatura delle anime nelle
fonderie di ghisa e di altre leghe ferrose.

24) Produzione dell’allumina.
25) fabbricazione della lana di vetro e molatura dei vetri nell’industria

vetraria.
26) Pulitura meccanica dei metalli.
27) Produzione di carta trasparente fmo all’essiccamento del foglio inclu

so.
28) Lavori nelle aziende grafiche inerenti alla cromolitografia con colori

o polveri piombiferi, alla rotocalcografia, alla scomposizione e mani
polazione in genere di caratteri tipografici.

29) Macinazione del gesso e della calce.
30) Cernita e trituramento degli stracci e della carta usata.

Articolo 2: - ATTWITA’ NON INDUSTRIALI
Agricoltura.
1) Lavori che comportano l’impiego di sostanze tossiche o altrimenti

pericolose (maturazione artificiale della frutta o ortaggi).
Altre attività.
1) Manovra di montacarichi.
2) Lavori che comportano l’apprestamento di cure agli animali, o il con

tatto con essi, con i loro cadaveri o con ogni altra materia infeffa o
contaminata quando questi lavori implicano un rischio di infezione
o di contaminazione grave.

3) Impiego di fanghi negli stabilimenti idrotermali.
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APPENDICE 3
Il recepimento della direttiva 92/85/CEE relativa alla sicurezza e alla
salute delle lavoratrici gestanti, puerpere o in periodo di allattamento1
Laurent Vogel

Le direttive comunitarie sulla salute del lavoro riguardano dei “lavo
ratori” il cui sesso non è mai precisato. L ‘ignoranza del genere non per
mette di tener conto del ntolo molto importante della divisione per sesso
del lavoro nella salute dei lavoratori e delle lavoratrici. Conformemente
alla maggior parte delle legislazioni nazionali, il solo momento in cui il
corpo dei lavoratori è riconosciuto come corpo femminile riguarda lefitn
zioni riproduttive, che sembrano non essere considerate che specfìcata
mente femminili. Questo perchè non esiste una direttiva comunitaria sui
rischi rzrodutfivi (come nei paesi scandinavi) ma una direttiva inerente
le lavoratrici gestanti, puerpere, o in periodo di allattamento.

La discussione della direttiva si è svolta prima di Maastricht, in un
contesto sfavorevole alle politiche sociali. Alla sua adozione il governo
italiano si era astenuto per protestare contro l’insufficienza delle misure
adottate. Ha fatto inserire a verbale l’impegno del Consiglio della Com
missione a rivedere e migliorare la direttiva. Nel testo stesso della diret
tiva un tale impegno è stato formulato con una certa ambiguitò. Il
Consiglio è tenuto a riesaminare il contenuto della direttiva da qui a ot
tobre 1997 sulla base di un rapporto fatto dalla Commissione. La miglio
rerò solo se la Commissione elabora delle proposte in tal senso. Dalle
informazioni disponibili questo impegno non sarò mantenuto nel tempo
previsto. In relazione a questa scadenza, il Bureau Technique, Syndacal
Europeén pour la San tè et la Sécurité (BTS) ha ritenuto utile presentare

1. Ricerca pubblicata sul bollettino BTS Newsletter n. 6 e 7 del 1997. Tradotta da Danila Scala in
collaborazione con l’autore
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una prima sintesi dei dati sul recepimento della direttiva raccolti presso
organizzazioni sindacali, autorità di governo e altri esperti/e.

Esamineremo di seguito alcuni aspetti dei recepimenti nazionali della
direttiva2. La regolamentazione esistente, nella maggior parte dei paesi
comunitari, era più avanzata della direttiva in molti punti. I dati di questo
articolo provengono da un ‘inchiesta condotta dal BTSfra dicembre 1996
e giugno 1997. sono stati sintetizzati con l’aiuto di Barbara Costa dell’U
niversità di Messina, nel corso di uno stage al BTS.

Il campo di applicazione
La direttiva esclude dal suo campo di applicazione le lavoratrici dome

stiche. Il legislatore comunitario ha considerato forse che, per sua natura, il
lavoro domestico è adatto al corpo femminile al punto di non poter costi
tuire un fattore di rischio durante la gravidanza?

Un’esatta valutazione del rispetto dei requisiti minimi della direttiva,
nel campo di applicazione dei recepimenti nazionali, non è molto facile
nella misura in cui le disposizioni della direttiva sono state scisse e rece
pite sotto forma di strumenti separati in molti paesi. E così che nel Regno
Unito le disposizioni sulla valutazione dei rischi si applicano all’insieme
delle lavoratrici salariate (ad eccezione delle domestiche), benché le rego
le concernenti la protezione contro il licenziamento o la retribuzione in
caso di allontanamento dal lavoro escludano alcune lavoratrici con una
contrattazione atipica come l’appalto di manodopera. La situazione italia
na è ancora più confusa. La legge del 1971, rimasta in vigore, copre per
principio l’insieme delle lavoratrici, ma esclude quelle domestiche e a do
micilio da un certo numero di disposizioni. Il decreto legislativo n. 626 del
1994, di recepimento della direttiva quadro, esclude le lavoratrici domesti
che e a domicilio da gran parte delle sue disposizioni. Il decreto legislativo
n. 645 del 1996 che recepisce certi aspetti della direttiva comunitaria non
coperti dalla legislazione precedente, non definisce esplicitamente la no
zione di “lavoratrice”. D’altronde si applica solo alle lavoratrici incinta,
puerpere, o allattanti che hanno informato il datore di lavoro del loro sta
to. Sembra quindi che sì collochi nell’ambito restrittivo di applicazione del

2. Sono comprese anche la Norvegia e la Svizzera. La Grecia e i Paesi Bassi non sono considerate
per mancanza di risposta da parte delle autorità e dei sindacati. Aspetti qui non trattati saranno
esaminati successivamente
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decreto legislativo n. 626 del 1994. I recepimenti nazionali includono a
volte le lavoratrici domestiche (Austria, Germania). I principali apporti po
sitivi della direttiva riguardano l’estensione di un certo numero di diritti a
delle lavoratrici precedentemente escluse dalle legislazioni nazionali, total
mente o parzialmente, sia in ragione di un lavoro precario (il caso del Re
gno Unito è il più evidente), sia perchè facenti parte del settore pubblico
(caso del Belgio in merito alle misure di allontanamento dal lavoro).

Definizioni e formalità
Esiste un’ambiguità che rischia di limitare il campo di applicazione rea

le della direttiva. L’articolo 2 contiene tre definizioni. La prima riguarda le
donne gestanti, la seconda le puerpere, la terza le lavoratrici in allattamen
to. Se la prima categoria rinvia a un dato biologico definito, le altre due
sono da interpretare ai sensi delle legislazioni nazionali, che possono pro
cedere a una definizione più o meno estesa. Così la nozione di lavoratrice
che allatta riguarda unicamente l’allattamento al seno o copre l’allattamen
to al biberon? Qual è il periodo durante cui una lavoratrice si considera in
allattamento e questo periodo corrisponde alla nozione di lavoratrice puer
pera? Per questa ultima definizione si va dalle sei settimane della Finlandia
ai sei mesi della Gran Bretagna. Il recepimento italiano non dà una defini
zione precisa ma limita il campo di applicazione della direttiva a un perio
do di sette mesi dopo la nascita, e ciò costituisce una definizione indiretta
del periodo in cui una lavoratrice è considerata puerpera e in allattamento.
Ma l’elemento di maggiore incertezza è rappresentato dall’introduzione in
ciascuna di queste defmizioni dell’obbligo di informare il datore di lavoro
del proprio stato, conformemente alle legislazioni o prassi nazionali. La
quasi totalità degli obblighi del datore di lavoro fa riferimento a queste
defmizioni (salvo l’articolo 4.2 inerente l’informazione sulla valutazione
dei rischi, di cui tratteremo avanti). Ora è chiaro che fra l’inizio della gra
vidanza e il momento in cui il datore di lavoro è informato dalla lavoratrice
(con l’obbligo eventualmente di produrre un certificato medico), può tra
scorrere un periodo più o meno lungo, durante il quale ci sono reali esigen
ze di prevenzione. Questo periodo rischia di non essere coperto dalle
disposizioni della direttiva. Una lavoratrice può essere incinta senza saper
lo, così come può saperlo ma non voleme informare immediatamente il
datore di lavoro (ad esempio se pensa di interrompere la gravidanza, o
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se aspetta il rinnovo del contratto etc.). L’obbligo di informazione ha senso
solo in rapporto alla messa in atto di diritti individuali. Non si riesce a
immaginare come si possa usufruire di un congedo di maternità, di un
adattamento del posto di lavoro o di un allontanamento dal lavoro senza
informare dello stato di gravidanza. D’altra parte, per quanto concerne
l’obbligo di realizzare una prevenzione collettiva per l’eliminazione dei
rischi, la valutazione delle condizioni di lavoro, l’informazione etc., non
si capisce perchè si debba subordinare l’azione del datore di lavoro alla
notifica di una gravidanza. Il dibattito non è puramente accademico. Mol
te lavoratrici precarie hanno un interesse reale, dal punto di vista della di
fesa del loro impiego, a non informare il datore di lavoro dell’inizio di una
gravidanza. Certi recepimenti, seguendo in modo troppo letterale le formu
lazioni della direttiva, hanno introdotto ambiguità che indeboliscono il li
vello di protezione precedente. Questo sembra il caso del Belgio, dove
l’insieme delle misure di prevenzione è ormai subordinato alla dichiarazio
ne della lavoratrice dello stato di gravidanza. All’opposto in Austria il dato
della gravidanza e la conoscenza che ne ha l’imprenditore possono suppli
re all’assenza di notifica da parte della lavoratrice.

Valutazione dei rischi
La valutazione dei rischi gioca un ruolo centrale nella direttiva. In ef

fetti essa non defmisce alcuna misura di prevenzione precisa. Si limita a
indicare dei fattori di rischio in modo non esaustivo e a prevedere che que
sti fattori saranno presi in considerazione nella defmizione delle misure di
prevenzione. La direttiva è sfortunatamente molto ambigua riguardo la
maniera di procedere alla valutazione dei rischi. Da una parte, l’articolo
4.1 potrebbe essere interpretato in modo restrittivo ritenendo che la valu
tazione dei rischi viene fatta nella misura in cui si ha nell’azienda una don
na incinta, puerpera o in allattamento, che ha informato il datore di lavoro,
e si applica solo al posto di lavoro da lei occupato. D’altra parte, l’articolo
4.2 va contro una concezione così ristretta. Infatti prevede che l’informa
zione sulla valutazione dei rischi debba essere messa a disposizione delle
lavoratrici viste all’articolo 4.1 e/o dei loro rappresentanti, ma anche delle
lavoratrici suscettibili di trovarsi in una delle situazioni definite dalla diret
tiva (vale a dire suscettibili di essere incinta, di partorire etc.). Si ammet
terà che perchè questa informazione possa essere comunicata bisogna aver
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realizzato anticipatamente una valutazione dei rischi. Allora, a nostro av
viso, questa valutazione deve indfrizzarsi a tutti i posti di lavoro occupati o
che possono essere occupati da donne. In effetti, la maggior parte delle
donne in età lavorativa può andare incontro ad una gravidanza e sarebbe
comunque discriminatorio e pregiudizievole per la sfera privata permette
re al datore di lavoro di verificare se le sue dipendenti sono fertili. Una tale
interpretazione è coerente con il richiamo fatto all’articolo 5 alla gerarchia
delle misure di prevenzione della direttiva quadro (89/391/CEE). Infatti, se
si vogliono eliminare i rischi all’origine e privilegiare le misure collettive e
permanenti, in rapporto alle misure individuali e provvisorie, non si vede
come una valutazione dei rischi realizzata dopo la comunicazione dello
stato di gravidanza da parte della lavoratrice possa permettere una effica
ce politica preventiva.

A questa iniziale ambiguità, concernente il momento e l’oggetto della
valutazione dei rischi, si aggiunge una incertezza in merito ai criteri della
valutazione. La direttiva si occupa di salute e sicurezza delle lavoratrici in
gravidanza, puerpere o in allattamento. Ma l’elenco non esauriente degli
agenti, processi o condizioni di lavoro, fra gli agenti fisici non menziona
altro che quelli che mettono in pericolo il feto. L’esperienza mostra che
certe situazioni di lavoro, senza mettere necessariamente in pericolo il fe
to, possono avere conseguenze negative sulla salute delle lavoratrici a me
dio o a lungo termine (vale a dire al di là del periodo in cui la lavoratrice è
protetta in quanto “genitrice”). Si osserva, ad esempio, una correlazione
fra il lavoro in stazione eretta durante la gravidanza e la comparsa di varici.

La Commissione è stata incaricata di elaborare linee direttrici in merito
alla valutazione dei rischi. Sarebbe stato più logico farlo prima dell’entrata
in vigore della direttiva (ottobre 1994), piuttosto che varare elenchi som
mari e “non esaurienti”. Linee direttive comunitarie emesse in tempo utile
avrebbero aiutato gli stati membri ad adottare comuni approcci sin dalla
trasposizione nazionale. In Italia è previsto di inserire le linee direttrici co
munitarie in un testo regolamentativo specifico, che continua a farsi atten
dere in ragione - questa volta - del ritardo delle istituzioni comunitarie. Nel
momento in cui redigiamo il rapporto (giugno 1997), il dibattito in seno al
Comitato Consultivo del Lussemburgo è appena cominciato, ed è poco
probabile che le linee direttrici siano adottate prima della fine dell’anno.

In un certo numero di paesi, la valutazione dei rischi in caso di gravi
danza deve essere intrapresa appena una donna lavora in un’impresa. E la
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legislazione austriaca che formula questo obbligo nel modo più chiaro. Ma
un approccio simile si ritrova in Danimarca, in Finlandia, in Irlanda e in
Svezia. Nei paesi nordici, questo obbligo si riconduce, del resto, all’atten
zione posta sulla prevenzione primaria e sulla volontà di coprire tuffi i ri
schi riproduttivi, in un approccio globale. Infatti in Finlandia esiste un
elenco di agenti nocivi per la riproduzione più esteso degli allegati della
direttiva e una lista di agenti nocivi per la gravidanza. Queste due liste
si basano largamente su una ricerca intrapresa nell’ambito della coopera
zione fra i paesi nordici.

Nel Regno Unito la regolamentazione prevede che una valutazione dei
rischi specifici è obbligatoria quando lavorano donne in età fertile e quan
do il lavoro potrebbe presentare un rischio legato alla condizione di gravi
danza o di allattamento o di puerperio. Il testo inglese differenzia le misure
generali risultanti dalla valutazione dei rischi e le misure individuali, che
devono essere messe in atto solo dopo la notifica di gravidanza delle lavo
ratrici interessate. In Irlanda la guida elaborata dall’ispettorato del lavoro
indica esplicitamente che la valutazione generale dei rischi relativi alla di
rettiva quadro deve in ogni caso coprire i rischi legati alla gravidanza e che
la notifica di una gravidanza in azienda ha come effetto per il datore di
lavoro di obbligarlo a procedere a una nuova valutazione, che tiene conto
della condizione concreta della lavoratrice interessata, e a determinare le
azioni da intraprendere. Le guide inglesi e irlandesi sono praticamente
identiche e riprendono essenzialmente l’allegato I. Esiste comunque una
differenza fra la normativa inglese e quella irlandese: in Inghilterra l’infor
mazione della lavoratnce non è obbligatoria, essa è semplicemente racco
mandata; in Irlanda l’informazione è obbligatoria.

Una delle situazioni più restrittive è quella della normativa francese.
Questa si è limitata a recepire la direttiva su due punti: le misure di allon
tanamento e la valutazione dei rischi. Per quanto attiene quest’ultima, si
richiede una valutazione specifica solo per i rischi biologici dell’allegato
11 (toxoplasmosi e virus della rosolia), intesa come verifica dello stato di
immunità della lavorafrice rispetto a questi agenti. In questo modo la legi
slazione francese non copre l’insieme delle condizioni di lavoro dell’alle
gato I (che, malgrado i suoi limiti, è più esteso dell’allegato Il). La
mancata trasposizione della direttiva per quel che riguarda la valutazione
dei rischi sarebbe giustificata dalle autorità francesi in ragione della valu
tazione dei rischi a cui deve procedere ogni datore di lavoro (in base alla
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direttiva quadro). Un tale argomento sarebbe accettabile se la valutazione
generale adottasse come criterio che ogni posto di lavoro deve sempre es
sere compatibile con una donna in gravidanza. Questo non è il caso. Sia la
legislazione che i diversi documenti ufficiali destinati a orientare la valu
tazione generale dei rischi non riportano questa indicazione. Secondo uno
dei nostri corrispondenti, M. Philippe Martin dell’università di Bordeaux,
si osserva una confusione nella trasposizione francese fra la valutazione
dei rischi, centrata sull’analisi delle condizioni di lavoro, e la sorveglianza
sanitaria individuale, destinata a verificare l’idoneità delle lavoratrici. In
fatti, le lavoratrici incinta e madri di un bambino inferiore ai due anni di
età, al pari dei portatori di handicap e dei minori di diciotto anni (il para
gone è significativo!), sono l’oggetto di una sorveglianza sanitaria partico
lare.

Relativamente al recepimento spagnolo, esso è molto sibillino e non
riporta neanche le condizioni degli allegati, per orientare la valutazione
dei rischi del datore di lavoro.

Misure di prevenzione
L’articolo 5 delta direttiva contiene una gerarchia delle misure da adot

tare. Si tratta, in primo luogo, di rispettare il programma di prevenzione
dell’articolo 6 della direttiva quadro (priorità alla eliminazione dei rischi
e alla prevenzione alla fonte), e secondariamente di adottare misure di in
tervento temporaneo. In caso di impossibilità tecnica o oggettiva, il datore
di lavoro deve assicurare l’assegnazione ad altre mansioni. In caso di im
possibilità tecnica o oggettiva al cambio di mansione, la lavoratrice deve
essere dispensata dal lavoro durante il periodo necessario alla protezione
della salute. La direttiva non fornisce criteri per verificare cosa sia una
impossibilità oggettiva. La volontà di ottenere un profitto economico è
sufficiente a escludere misure il cui costo sarebbe elevato?

La maggior parte dei recepimenti nazionali non ha chiarito questo pun
to. In genere si riprende in modo quasi letterale il disposto della direttiva.
Certi stati hanno invece legato in modo più esplicito le misure inerenti la
tutela della gravidanza al programma generale di prevenzione che deriva
dalla direttiva quadro (Austria, Spagna, Gran Bretagna). In questa manie
ra dovrà esserci una maggiore sicurezza giuridica relativamente al rispetto
di una gerarchia di misure di prevenzione, mettendo in primo piano l’eli
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minazione permanente dei rischi. Nel caso della Gran Bretagna, rimango
no importanti incertezze. Mentre le disposizioni che provengono dalla di
rettiva quadro sono generalmente condizionate alla clausola
“ragionevolmente praticabile” - che ci sembra di per sé in contraddizione
con il diritto comunitario -‘ gli obblighi di prevenzione derivanti dalla di
reffiva sulla maternità sono associati ad una clausola di portata ancor più
aleatoria: il datore di lavoro non è tenuto a intervenire se non” se è ragio
nevole”. Il margine di discrezione che gli è concesso è dunque considere
vole.

Attività vietate o non obbligatorie?
Sotto il titolo “divieto di esposizione” la direttiva prevede che le lavo

ratrici incinta “non siano obbligate in nessun caso a svolgere attività per
cui la valutazione abbia rivelato il rischio di esposizione” a qualche fattore
contenuto nell’allegato 11 A. Questo breve elenco è indicato come non
esauriente. Una tale precisazione rivela il malessere del legislatore comu
nitario piuttosto che una precisazione di significato giuridico, dal momento
che, in base all’articolo 11 8A, va da sé che misure più protettive, e quindi
un allargamento dei fattori considerati nell’elenco, sono sempre possibili.
L’elenco si limita ai lavori in atmosfera di sovrapressione elevata, a due
agenti biologici (toxoplasma e rosolia), al piombo e ai suoi derivati, e ai
lavori sotterranei di carattere minerario. Per le donne allattanti sono presi
in considerazione solo gli ultimi due fattori. C’è una differenza fra il titolo
dell’articolo (“divieto di esposizione”) e il contenuto, che è una interdi
zione di essere obbligate all’esposizione. Questo riflette le aspre polemi
che che hanno accompagnato l’elaborazione della direttiva fra i
sostenitori della interdizione di certe attività e quanti temono che tali inter
dizioni favoriscano in un modo o nell’altro la discriminazione femminile.
L’articolo 7, concernente il lavoro notturno, è redatto negli stessi termini
dell’articolo 6.

Gli Stati membri si dividono in due gruppi a seconda che essi interdi
cano un certo numero di attività o che rendano possibile una dispensa dal
lavoro entro certe condizioni, generalmente dopo valutazione dei rischi ed
eventuale certificato medico. Quale che sia la formula adottata, in quasi
tutti i paesi l’elenco dell’allegato hA della direttiva appare come eccessi
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vamente sommario e le normative nazionali introducono numerosi altri fat
tori.

Gli Stati che sono ricorsi a misure di interdizione sono l’Austria, il Bel
gio, la Francia, il Lussemburgo, il Portogallo e la Svizzera. Gli Stati che
legano l’eventuale dispensa dal lavoro a una valutazione concreta dei n
schi sono la Danimarca, la Finlandia, la Norvegia, la Gran Bretagna e la
Svezia. Ciò nonostante, in questo ultimo gruppo, si osserva una interdizio
ne quasi generale del lavoro per l’esposizione a radiazioni ionizzanti. La
Spagna occupa una posizione particolare. La legge 3 1/1995 ha recepito
la direttiva in modo molto incompleto e la questione dei lavori vietati o
che le lavoratrici possono rifiutare non è stata affrontata. Esistono, per con
tro, misure di divieto specifiche che risalgono a normative precedenti (in
particolare per le radiazioni ionizzanti, il piombo, il tabacco etc.). La cor
rispondenza fra le condizioni previste dalla legislazione spagnola e quelle
della direttiva è molto debole. L’Irlanda si trova in posizione intermedia: la
sua normativa prevede che, in assenza di rischi di cui all’allegato hA, toc
ca al datore di lavoro stabilire che le condizioni considerate sono senza
pericolo per la lavoratrice o il feto. In mancanza di una tale valutazione,
il mantenimento del lavoro in quelle condizioni è vietato. La Norvegia
non subordina completamente il cambio di assegnazione all’intervento
medico: essa prevede che se condizioni di lavoro ritenute non nocive pro
vocano tuttavia ansietà nella lavoratrice per le possibili conseguenze sulla
sua gravidanza, è giustificato il cambio di mansione.

Le condizioni di lavoro considerate sotto i divieti o le limitazioni sono
molto più numerose che nella direttiva. Nello spazio di questo articolo non
è possibile farne un elenco. L’Austria e il Lussemburgo hanno incluso an
che criteri relativi all’organizzazione del lavoro, vietando ogni attività pa
gata a cottimo o sulla base della produttività.

Un certo numero di paesi vieta il lavoro notturno alle donne incinta o
puerpere. Questa interdizione è talvolta oscurata da certe eccezioni. E il
caso della Germania (interdizione totale per le donne puerpere), dell’Au
stria, dell’Italia, del Lussemburgo, del Portogallo (interdizione totale du
rante un periodo di 112 giorni ripartiti prima e dopo il parto, dispensa
dietro certificato medico oltre questo periodo) e della Svizzera. In altri pae
si, tocca alla lavoratrice presentare un certificato medico che attesti la no
cività per lei del lavoro notturno, per esserne dispensata. E il caso del
Belgio, della Danimarca, della Finlandia, dell’Irlanda, della Gran Breta
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gna e della Svezia. In Francia la situazione è più complessa: il lavoro di
notte è per principio vietato a tutte le lavoratrici, benché questa interdizio
ne si associ a numerose deroghe e non sia più applicata dopo la denuncia
della Francia per la Convenzione n. 89 della Organizzazione Internaziona
le del Lavoro. La situazione specifica delle donne incinta o puerpere non è
trattata nella normativa francese sul lavoro notturno se non in modo mar
ginale, con interdizioni del lavoro di notte alle donne incinte al banco di
negozi o sui mercati. Si può concludere che solo la sorveglianza sanitaria
(tramite la formulazione di idoneità limitata) permette di ottenere la di
spensa dal lavoro notturno. In Norvegia il lavoro di notte è vietato (per
tutti: maschi e femmine) tranne che in casi limitati previsti dalla legislazio
ne del lavoro. Nelle sue direttive l’ispettorato del lavoro considera il lavoro
di notte come un esempio di condizione lavorativa che può essere nociva
per le donne incinta. In Gran Bretagna la legislazione non prevede alcun
obbligo per il datore di lavoro di proporre un lavoro di giorno a una lavo
ratrice incinta che presenta un certificato medico che la dispensa dal lavoro
notturno.

Congedo di maternità
Prevedendo un congedo di maternità di 14 settimane, di cui due sola

mente sono obbligatorie, la direttiva contribuisce modestamente all’armo
nizzazione secondo l’articolo 11 8A. Due paesi si trovano comunque oltre
il terreno stabilito dalla direttiva. La legislazione olandese non prevedeva
esplicitamente alcun congedo di maternità. Secondo la Commissione que
sto in pratica poteva essere stimato a 12 settimane, al momento della ela
borazione della direttiva. La legislazione britannica prevede un congedo di
maternità di 18 settimane (che si può estendere a 40) ma limita questo di
ritto a una duplice condizione: un periodo di lavoro di almeno 6 mesi nella
stessa impresa e un livello minimo di reddito. Queste condizioni escludono
la maggior parte delle donne che lavorano a tempo parziale, così come le
molte lavoratrici che effettuano lavori sotto pagati o hanno un impiego
precario3. Aggiungiamo che in Svezia il congedo di maternità non è che

3. Si stima che su una media annuale di 380.000 lavoratrici in gravidanza 40% erano prive di con
gedo di maternità retribuito (vedere Helen Collins, The EU Pregnancy Directive. A Guide for
Human Resource Managers, Oxford: Blackwell, 1994).
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di 12 settimane, ma la sua utilizzazione insieme al congedo parentale per
mette in genere un congedo più lungo.

La reale protezione rappresentata dal congedo di maternità dipende evi
dentemente dal livello di remunerazione garantito. Su questo punto la di
rettiva è molto carente. Non defmendo alcun livello minimo preciso e
limitandosi a far riferimento al reddito di una lavoratrice in caso di malat
tia, la direttiva mantiene ineguaglianze rilevanti fra i paesi e fra differenti
categorie di lavoratrici in uno stesso paese. Nonostante tutto, il legislatore
comunitario continua a considerare la gravidanza come un episodio ano
malo nel quadro del lavoro salariato, paragonabile a una condizione di ma
lattia. Ha respinto le rivendicazioni della Lobby femminile europea e delle
organizzazioni sindacali che intendevano assicurare il mantenimento inte
grale del salario, sia in caso di dispensa dal lavoro che durante il congedo
di maternità.

La tavola 1 a fine testo fornisce una sintesi dei dati raccolti in merito al
congedo di maternità nei diversi stati membri.

Le dispense dal lavoro
La direttiva prevede che nel caso in cui la modifica o il cambiamento

del posto di lavoro non siano tecnicamente e/o oggettivamente possibili,
la lavoratrice è dispensata dal lavorare durante tutto il periodo necessario
per la protezione della sua sicurezza o della sua salute. L’articolo 11.1 del
la direttiva prevede il mantenimento di una retribuzione o il beneficio di
una indennità adeguata, senza indicare i criteri di ciò che potrà essere con
siderato adeguato.

Nella direttiva la decisione di allontanamento dal lavoro solleva impli
citamente il datore di lavoro nella misura in cui questa appare come una
delle possibili conclusioni della sua valutazione dei rischi. Le modalità
di ricorso contro questa decisione (per esempio se la lavoratrice ritiene
che fosse possibile una modifica del posto di lavoro) non sono precisate
nella direttiva, ma l’articolo 12 ha una portata generale. Esso implica
che le lavoratrici possano far valere i loro diritti davanti ad un’istanza com
petente per l’insieme delle disposizioni della direttiva.

La legislazione francese non prevede esplicitamente la possibilità di un
allontanamento dal lavoro durante la gravidanza. Ciò dà luogo a importan
ti incertezze, sia per quanto concerne il titolare della decisione (medico del
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lavoro o datore di lavoro), sia per i ricorsi aperti contro la stessa. Inoltre il
mantenimento della retribuzione non potrà essere garantito che assimilan
do la dispensa a un’altra situazione coperta sia dalla previdenza sociale
(regime di assicurazione di malattia, regime di rischio maternità, regime
di disoccupazione parziale), sia da altre ipotesi (clausole di garanzie di ri
sorse nelle convenzioni collettive, teorie del contratto). Ugualmente la le
gislazione spagnola non contiene alcuna disposizione relativa
all’allontanamento dal lavoro.

In certi paesi, la decisione dell’allontanamento dal posto di lavoro è
delegata ai medici del lavoro (Belgio), o all’Ispettorato del lavoro sulla
base di un esame medico (Italia). Nel caso italiano questa responsabilità
dell’Ispettorato del lavoro, prevista originariamente dalla legge 1204/71,
suscita delle difficoltà dopo che i compiti di vigilanza in materia di salute
e sicurezza sono stati assunti dal servizio sanitario nazionale (è uno degli
aspetti della riforma sanitaria del 197$). La definizione delle competenze
rispettive dei due sistemi di vigilanza è stata oggetto di numerose contro
versie. Una sentenza della Corte Costituzionale del febbraio 1993 assegna
alle Regioni (attraverso il sistema sanitario nazionale) la competenza in
materia dei controlli di carattere sanitario. Il decreto legislativo di recepi
mento della direttiva riprende la formulazione della legge 1204 del 1971,
cosa che sembra risolvere la questione in favore di una competenza dell’I
spettorato del lavoro. Una applicazione letterale separerebbe le funzioni di
vigilanza sulla corretta valutazione dei rischi, affidate alle unità sanitarie
locali, da quelle legate alle misure pratiche prese sulla base di questa va
lutazione (trasferimento ad altro posto di lavoro o dispensa del lavoro) che
sarebbero di competenza dell’ispettorato provinciale del lavoro. Un’ulte
riore incoerenza del recepimento italiano è che esso riprende integralmen
te le disposizioni della legge del 1971, limitando l’astensione dal lavoro al
periodo precedente il congedo per maternità. Un tale limite non esiste nella
direttiva ed è già stato censurato, sulla base del principio di uguaglianza,
dalla Corte costituzionale nel 1988, almeno per quanto concerne il tratta
mento economico delle lavoratrici interessate da un’interruzione del lavoro

4. Sentenza della Corte costituzionale n. 58/1993
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che interviene fra il terzo e il settimo mese successivo al parto, per ragioni
legate alla maternità.5

La legislazione belga è stata a lungo caratterizzata da un doppio regime
per quanto concerne il mantenimento della retribuzione in caso di dispensa
dal lavoro. Se la lavoratrice stabiliva un legame fra le condizioni di lavoro
da cui doveva essere allontanata e una malattia professionale, aveva diritto
a una presa in carico da parte dei fondi delle malattie professionali (che
assicurano il 90% della sua retribuzione). Se questo legame non si era po
tuto stabilre, il regime generale di malattia si prendeva in carico la lavora
trice, come se ella fosse malata, e le versava una quota molto più modesta
(60% della retribuzione). Questa situazione ha avuto fme con l’estensione
del pagamento dell’assegno di maternità durante il periodo di allontana
mento dal lavoro. Altre legislazioni trattano la garanzia di salario in caso
di allontanamento dal lavoro nello stesso quadro del congedo di maternità
(Finlandia, Italia).

La legislazione inglese prevede il mantenimento dell’intero salario. Per
contro gli altri diritti legati al contratto di lavoro non sono garantiti. La
legislazione austriaca garantisce tanto il mantenimento della integrale retri
buzione che dei diritti legati al contratto di lavoro.

La protezione contro i licenziamenti
La direttiva non tratta della difesa dell’impiego che in rapporto ai licen

ziamenti. Ora, la pratica mostra che, oltre i licenziamenti, la gravidanza o
la possibile gravidanza sono spesso fattori di discriminazione nelle assun
zioni6. È vero che contro questa discriminazione può essere invocata la
giurisprudenza della Corte di Giustizia della Comunità Europea, ma que
sto è altrettanto vero per il licenziamento. C’è pertanto un legame fra le
discriminazioni all’impiego e il rifiuto di modificare le condizioni di lavo
ro per renderle compatibili con la gravidanza. Sarebbe stato logico quindi
non limitarsi nella direttiva al licenziamento.

Le disposizioni della direttiva concernenti la protezione contro il licen
ziamento riguardano due regole basilari:

5. Sentenza della Corte costituzionale n. 972, 11 ottobre 1988

6. Vedere sentenza Dekker, 8 novembre 1990, Rec. 1990; p. 3941
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1) il divieto di licenziare le lavoratrici fra l’inizio della gravidanza (di
chiarata al datore di lavoro) e la fine del congedo di maternità, salvo
in casi eccezionali non legati a questo stato;

2) le eccezioni devono essere motivate per scritto.
E compito degli stati membri:

a) definire i casi di eccezione ammissibili;
b) prevedere eventualmente una procedura di autorizzazione amministra

tiva;
c) prevedere obbligatoriamente il ricorso contro i licenziamenti illegali.

I recepimenti nazionali differiscono considerevolmente nella stessa mi
sura in cui da uno stato all’altro non è organizzata nello stesso modo la
protezione dei licenziamenti discriminatori, né con la stessa efficacia.

Alcune trasposizioni non rispettano i requisiti minimi della direttiva.
Così in Belgio l’obbligo di motivare per scritto il licenziamento è stato
sostituito da una comunicazione delle ragioni del licenziamento alla lavo
ratrice, a sua domanda. La situazione del Regno Unito è ancora più pro
blematica. Un generale divieto di licenziamento in gravidanza non è
previsto dalla legislazione inglese. In questo contesto, tutto riposa sulla
giurisprudenza i cui criteri sono assai incerti7. L’affare Webb ha defmito
una giurisprudenza secondo la quale la gravidanza deve essere considera
ta come il fattore determinante di un licenziamento, perchè questo sia ille
gale8.

Le questioni più delicate riguardano la sanzione dei licenziamenti ille
gali. In molti paesi il legislatore ha previsto compensazioni fmanziane sen
za imporre il reinserimento della lavoratrice. E il caso del Belgio e della
Francia9. In certi paesi l’ammontare delle compensazioni finanziarie è li
mitato da un tetto che non tiene conto dei danni reali subiti dalla lavora
ffice in occasione del suo licenziamento. Così in Irlanda e in Finlandia
la compensazione non può eccedere due anni di salario lordo. In Belgio

7. Questa giurisprudenza è stata esaminata in: TUC, Guide to maternity rights and benefits. Lon
dres, 1994

8. Dopo essere stato sottoposto a un tribunale Industriale nel 1987 e a numerose istanze d’appello,
l’affare Webb è stato oggetto di una sentenza della corte di Giustizia della comunità europea, il 4
luglio 1994, seguita da una sentenza della Camera dei Lords il 19 ottobre 1995. Per un esame
dettagliato vedere i commentari di C. Boch, Common Market Law Review, 33, pp. 547-567,
1996.

9. La legislazione francese pertanto dichiara il licenziamento “nullo”, ma la giurisprudenza si li
mita generalmente a stabilime le conseguenze finanziarie senza imporre la reintegrazione.
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l’indennità speciale applicabile ad un tale licenziamento è di 6 mesi di sa
lario lordo. Ci si può interrogare sulla compatibilità ditali limiti con la
giurisprudenza della Corte di Giustizia della Comunità Europea che, nella
sentenza Marshall del 2 agosto 1993, giudica che un limite massimo a un
indennizzò a titolo di riparazione di una discriminazione basata sul sesso è
incompatibile con il diritto comunitario, se ha per conseguenza che l’in
dennizzo previsto non è adeguato al pregiudizio subito’0

Autorizzazioni preliminari sono previste in Portogallo (dalla Commis
sione per l’Uguaglianza di lavoro e di impiego) in Austria (dal tribunale
del lavoro in caso di Entlassung, vedi avanti), in Germania (dall’ispetto
rato del lavoro dopo il 1997, precedentemente necessitava una autorizza
zione giudiziaria).

I motivi che possono essere considerati come indipendenti dalla gravi
danza delle lavoratrici sono stati interpretati in modi diversi. La legislazio
ne francese ha stabilito un doppio meccanismo di protezione. Da una parte
il motivo può essere una grave colpa della lavoratrice, oppure estraneo alla
gravidanza e al puerperio (ad esempio un licenziamento per motivi econo
mici). D’altra parte quando il licenziamento avviene per uno di questi mo
tivi, non può essere notificato nè essere operativo durante il congedo di
maternità. La legislazione del Lussemburgo assicura una protezione parti
colarmente efficace contro il licenziamento, giacché ogni licenziamento di
lavoratrice incinta è vietato durante la gravidanza e durante le dodici set
timane successive al parto. Non si prevede alcuna eccezione. La legislazio
ne tedesca stabilisce il principio del divieto di licenziamento dopo il
concepimento fmo al quarto mese dopo il parto. Solo l’Ispettorato del la
voro può autorizzare deroghe, in circostanze eccezionali. La legge non in-
dica qual è il criterio che permette di stabilire che queste circostanze
esistono. Prima le eccezioni al divieto di licenziamento riguardavano le
ipotesi della chiusura o di una riduzione di addetti nell’impresa o nella
sezione in cui è impiegata la lavoratrice.

La questione dell’onere della prova non è risolta dalla direttiva. In molti
casi sarà difficile per le lavoratrici provare che le ragioni addotte dal datore
di lavoro mascherano una discriminazione legata alla gravidanza. In certi
paesi (Danimarca, Spagna, Finlandia, Portogallo) la legislazione inverte la
prova a carico: in caso di licenziamento in gravidanza è compito del datore

IO. Sentenza Marshall,.. del 2 agosto 1993, Rec., 1993, p. 4367 e seg.
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di lavoro provare che il motivo del licenziamento è estraneo alla gravidan
za.

La legislazione italiana estende il periodo di protezione dal licenzia
mento dal concepimento fmo al compimento di un anno di età del bambi
no. La protezione è stata estesa ugualmente ai casi di adozione, a certe
condizioni. I soli licenziamenti consentiti sono per grave colpa della lavo
ratrice o in caso di cessazione dell’impresa. La giurisprudenza ha variato il
suo giudizio sull’illegalità del licenziamento in gravidanza. Dopo una sen
tenza della corte Costituzionale del 1991 la tendenza dominante è di con
siderarlo nullo, cosa che implica il diritto al reinserimento.

La legislazione austriaca distingue due forme di licenziamento: la Ktin
digung e l’Entlassung. La prima, che corrisponde a un licenziamento con
preavviso, è vietata durante la gravidanza e per quattro mesi dopo il parto.
La sola condizione è che il datore di lavoro sia a conoscenza della gravi
danza. Misure differenti sono previste per una notifica a posteriori da parte
del datore di lavoro (la lavoratrice ha un termine di 5 giorni). La seconda
forma, che corrisponde a un licenziamento senza preavviso per fatti gravi,
richiede una autorizzazione del tribunale del lavoro. I motivi che può in
vocare il datore di lavoro sono in numero limitato (negligenza grave della
lavoratrice nello svolgimento dei suoi compiti, slealtà, violazione del se
greto industriale, aggressione fisica o aggressione verbale grave verso il
datore di lavoro, la sua famiglia o dei colleghi etc.). Queste regole si ap
plicano ugualmente ai genitori adottivi, durante un periodo di quattro mesi
successivi all’adozione o all’affidamento in via di un’adozione. Si applica
no anche alle lavoratrici domestiche.

La legislazione portoghese non prevede un divieto di licenziamento.
Sotto questo titolo (ripreso dal testo della direttiva), le disposizioni adotta
te consistono nel subordinare un licenziamento all’ autorizzazione preven
tiva di una commissione che dipende dal Ministero del lavoro; a dichiarare
che ogni licenziamento in gravidanza o in allattamento si può ritenere pri
vo di motivo giustificato. Questa assunzione ha come effetto di rovesciare
il carico della prova. In pratica i motivi accolti dalla commissione sono per
colpa grave della lavoratrice o per licenziamenti collettivi.

La situazione spagnola è assai particolare. Il carattere frammentario del
recepimento della direttiva ha impedito di formulare qualsiasi regola espii

11. Sentenza della Corte costituzionale n. 61 del 15 marzo 1991
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cita concernente il licenziamento delle lavoratrici incinta. Sul piano della
sicurezza giuridica, è incontestabile che tale situazione contravviene alle
esigenze espresse dalla Corte di Giustizia in merito alle condizioni mini
me di recepimento. La materia è governata dalle disposizioni generali
che si applicano a un licenziamento discriminatorio. Dopo il regio decreto
legislativo 1/95, ogni licenziamento che ha per movente uno dei casi di
discriminazione vietati dalla Costituzione, dalla legislazione o che viola
le libertà fondamentali o le libertà pubbliche, è nullo. La nullità implica
il reinserimento immediato della lavoratrice. D’altra parte, nella misura
in cui si hanno indici di discriminazione in base al sesso, tocca al datore
di lavoro fornire una giustificazione oggettiva e ragionevole, sufficiente
mente provata, delle misure adottate e della loro proporzionalità.

Un certo numero di legislazioni nazionali hanno ugualmente previsto
delle regole di protezione dell’assunzione. Così la legislazione francese
vieta al datore di lavoro di considerare lo stato di gravidanza per rifiutare
l’impiego, annullare il contratto di lavoro durante il periodo di prova o
cambiare impiego12. A questo scopo non gli è permesso di ricercare infor
mazioni sullo stato di gravidanza di una lavoratrice. La donna candidata ad
un impiego non è tenuta a rivelare il suo stato di gravidanza. Nel caso di
controversia, il datore di lavoro deve comunicare al giudice ogni elemento
in grado di giustificare la sua decisione. 11 dubbio è a favore della salariata
in stato di gravidanza.

La difesa dei diritti
Il recepimento della direttiva nei vari paesi non ha modificato sostan

zialmente i ricorsi a disposizione delle lavoratrici. Come regola genera
le, gli aspetti legati alle disposizioni generali anti-discriminatorie del
diritto del lavoro (ad esempio protezione contro il licenziamento) saranno
soggetti alle istanze previste dalle legislazioni nazionali in casi di discrimi
nazione basata sul sesso. Si tratta di ricorsi generalmente più efficaci che
nel caso di violazioni degli obblighi di sicurezza e salute da parte del da
tore di lavoro. Di contro, gli altri aspetti (rispetto della gerarchia delle mi
sure di prevenzione, valutazione dei rischi etc.) sfociano molto più

12. La giurisprudenza italiana va nella stessa direzione. La giurisprudenza belga è più incerta al
riguardo.
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difficilmente in ricorsi alle istanze giurisdizionali, salvo che nel caso di
perdite fmanziarie. Generalmente la loro attivazione dipende soprattutto
dalla capacità dell’ispettorato del lavoro di controllare l’applicazione delle
regole. Una delle debolezze della direttiva è che, contrariamente alle altre
direttive in materia di salute del lavoro, non è prevista alcuna consultazio
ne della rappresentanza dei lavoratori sulle misure di prevenzione’3. Una
tale situazione rischia di aggravare la tendenza a trattare la protezione della
salute e della sicurezza delle lavoratrici incinta come una questione di in
dividui in condizioni anomale e non come una questione collettiva dell’im
presa. La pratica mostra che l’efficacia dei controlli realizzati
dall’ispettorato del lavoro dipende in larga misura dall’attività delle rap
presentanze dei lavoratori nell’impresa.

Una recente decisione di un Tribunale industriale in Gran Bretagna mo
stra come una contestazione sorta intorno a una perdita fmanziaria possa
sfociare sul controllo della coerenza delle politiche di prevenzione’4.
Una lavoratrice era stata obbligata ad assentarsi per motivi di salute in se
guito al rifiuto del datore di lavoro di modificare il suo posto di lavoro o di
assegnarla ad altra attività. La dispensa dal lavoro per maternità implica il
godimento integrale della retribuzione mentre l’assenza per malattia non
dà diritto che a una indennità limitata. La lavoratrice ha fatto richiesta
di ottenere la retribuzione integrale. Il Tribunale industriale ha motivato
la sua decisione in favore della lavoratrice con il fatto che il datore di la
voro non aveva effettuato una valutazione dei rischi in conformità della
legge inglese di recepimento della direttiva.

Conclusioni
Al termine di questo esame dei recepimenti nazionali, conviene riflette

re sui limiti della direttiva. Limiti appaiono in particolare ogni qual volta la

13. L’articolo 4.2 della direttiva si limita a prevedere l’informazione alle lavoratrici “suscettibili”
di essere incinta o in allattamento e/o ai loro rappresentanti. E la sola direttiva particolare della
direttiva quadro a non menzionare esplicitamente la consultazione dei lavoratori. Ci sembra utile
pertanto ricordare che la direttiva quadro si applica a tutti gli ambiti e che l’assenza di esplicite
disposizioni concernenti la consultazione dei lavoratori non dovrà permettere di escludere la
tutela delle lavoratrici in gravidanza dal campo di attività delle istanze di rappresentazione
dei lavoratori.

14. Su questa decisione vedere S. Cox, Employer’s failure to assess pregnancy nsks leads to ma
temity suspension. Heatth and $afety Bulletin, n. 260, agosto 1997, pp. 14-15
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direttiva tratta di questioni in rapporto con il diritto del lavoro fuori dalle
regole classiche della salute e sicurezza. Le articolazioni fra diritto all’u
guaglianza e diritto alla salute nel lavoro sono di importanza critica, e la
direttiva non riesce a coglierle in modo coerente. Concepire il diritto alla
salute nel lavoro come un corpo isolato di norme tecniche equivarrebbe a
privarlo di ogni efficacia in un contesto determinato dai rapporti sociali del
lavoro. Una delle maggiori debolezze della direttiva sulla salute e la sicu
rezza delle donne in gravidanza risiede nella timidezza con cui si affron
tano questi altri aspetti. Abbiamo già sottolineato nell’articolo come la
direttiva non fissa sufficienti garanzie rispetto al mantenimento della retri
buzione durante il congedo di maternità. Fra gli elementi che hanno con
tribuito a questa carenza c’è stata l’opposizione di molti stati (in
particolare la Francia) a toccare temi in rapporto con la previdenza socia
le. A proposito non si può che ripetere che l’articolo 11 8A dà alle istitu
zioni comunitarie competenze molto più vaste, e che bisogna rifiutare ogni
interpretazione restrittiva che limiti su questa base le direttive alle regole
tecniche ed organizzative nello stretto ambito della prevenzione dei rischi
professionali o al solo quadro dei rapporti fra imprenditori e lavoratori sa
lariati. La sentenza della corte di Giustizia della Comunità europea del 12
novembre 1996 sulla direttiva dei tempi di lavoro va in questa direzione.

A questo limite se ne aggiunge un secondo, fondamentale, che caratte
rizza l’essenziale del diritto del lavoro, nazionale o comunitario’5. Il diritto
del lavoro ha come riferimento implicito il lavoratore maschio, di conse
guenza il diritto all’uguaglianza ha adottato lo stesso riferimento: è vietata
ogni situazione in cui le donne sono discriminate in rapporto a degli uo
mini presi come riferimento. La maternità viene allora concepita come
una situazione eccezionale, legata alla specificità biologica delle don
ne16. E l’approccio seguito dalla direttiva 76/207 e dalla giurisprudenza
della Corte di Giustizia della Comunità Europea. La direttiva 76/207 rela
tiva all’uguaglianza di trattamento fra donne e uomini indica che “la pre
sente direttiva non ostacola le disposizioni relative alla protezione delle
donne, in particolare per quanto riguarda la gravidanza e la maternità” e

15. Vedere Yota Kravaritou (ed.), Le sexe du droit du travail en Europe, La Haye, Kluwer, 1996.

16. Nella giurisprudenza comunitaria questa concezione della maternità e della gravidanza su base
biologica o legata a speciali rapporti fra la madre e il suo bambino è formulata molto chiaramen
te nella sentenza Hofinann del 12 luglio 1984 (Rec. 1894, p. 3047)
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la Corte di Giustizia ha consacrato il carattere biologico di questa eccezio
ne. Ci sembra che, al contrario, invece di costituire situazioni eccezionali
che permettono al diritto del lavoro di allontanarsi dalla regola di ugua
glianza concepita in rapporto ad un riferimento maschile, la gravidanza
e la maternità potevano essere trattate in modo molto più coerente da un
diritto di uguaglianza concepito come strumento di trasformazione delle
condizioni sociali di disparità che pesano sulle donne nell’organizzazione
del lavoro. Lasciando il terreno dell’eccezione biologica (che si collega
quasi inevitabilmente ad una anomalia, come una patologia) per collocarsi
su quello dei rapporti sociali, la direttiva avrebbe avuto senza dubbio la
legittimità necessaria per fare irruzione in modo più incisivo ed efficace
nei rapporti sociali. Questo avrebbe permesso di risolvere la contraddizio
ne fra un congedo potenziale di maternità e la sua messa in discussione per
l’insufficiente garanzia del reddito. Avrebbe permesso altresì di rendere
più esplicita la necessità di una valutazione dei rischi, che preveda a mon
te - prima che una lavoratrice si dichiari in incinta - condizioni di lavoro
che siano compatibili con la gravidanza.

Fonti legislafive esaminate
Germania: emendamento del 20 dicembre 1996 (Bundesgesetzblatt n.

69) alla legge sulla protezione della maternità del 1976 (Mutterschutz
rechts).

Austria: Legge Federale del 30 giugno 1995 (Bundesgesetzblatt n. 434)
che emenda la legge per la protezione della maternità del 1979 (Mutter
schutzgesetz) e la legge per il congedo parentale (Eltern-Karenzurlaubsge
setz) del 1989.

Belgio: Decreto regio concernente la protezione della maternità del 2
maggio 1995; Legge del 4 agosto 1996.

Danimarca: Decreto 867/1994 sugli adempimenti del lavoro.
Spagna: Legge 3 1/95 di prevenzione dei rischi del lavoro, dell’8 no

vembre 1995.
Finlandia: emendamento alla Legge sul Contratto di Lavoro

(320/1970); decreto 1043/1991 del Consiglio di stato concernente i rischi
genetici, per il feto e la riproduzione, nei luoghi di lavoro; decreto 1044/
1991 del Ministero del Lavoro concernente l’applicazione del decreto pre
cedente.
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Francia: Codice del Lavoro; Ciròolare del 2 maggio 1985 relativa ai
compiti del medico del lavoro verso le salariate in stato di gravidanza;
Legge n. 93-121 del 27 gennaio 1993; Decreto n. 96-364 del 30 aprile
1996.

Irlanda: Regolamento della salute e sicurezza del lavoro (lavoratrici in
gravidanza etc.) del 1994 (S.I. N. 446) Legge sulla protezione della mater
nità del 1994.

Italia: Legge n. 1204 del 30 dicembre 1971 sulla tutela delle lavoratrici
madri; decreto legislativo 645/96 del 25 novembre 1996.

Lussemburgo: Legge del 3 luglio 1975 concernente la protezione della
maternità delle lavoratrici. Al momento di terminare la nostra inchiesta
(giugno 1997), il Lussemburgo non ha ancora recepito la direttiva. Non
abbiamo potuto consultare il progetto di legge relativo al recepimento.

Norvegia: Decreto regio 768 concernente i rischi per la riproduzione nel
luogo di lavoro, del 25 agosto 1995 (AT-535).

Portogallo: Legge n. 4 del 5 aprile 1984 sulla protezione della maternità
e della paternità; Legge n. 17 del 9 giugno 1995 che modifica la Legge
5/94; Decreto legge n. 333 del 23 dicembre 1995; Sentenza (Portaria) n.
229 del 26 giugno 1996; Decreto legge n. 194 del 16 ottobre 1996.

Svezia: Ordinanza dell’ispettorato del lavoro sulle lavoratrici incinta e
allattanti del 17 novembre 1994 (AFS 1994 : 32) e Raccomandazioni ge
nerali concernenti la sua applicazione.

Regno Unito: modifica del 1994 al Regolamento sulla gestione della
salute e sicurezza del lavoro del 1992, e della legge sulla protezione del
l’impiego del 1978.
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Tav. i - Sintesi dei dati disponibili sul congedo di maternitò e la protezione della retri
buzione durante questo periodo

Paese Congedo Congedo Livello di retribuzione Osservazioni
totate* obbligatorio*

Germania 14 (18) 8 (a 12) setti- Mantenimento in linea di La remunerazione in gravi-

settimane mane principio della remunerazio- danza dipende per la mag
ne netta media, salvo per le gior parte dal datore di
lavoratrici non iscritte ad lavoro. Questo contribuisce
una cassa di previdenza, che alla discriminazione femmi
ricevono una indennità socia- nile nelle assunzioni.
le di piccolo ammontare

Austria 16 settimane 16 settimane Mantenimento in linea di Prolungamento del congedo
principio della remunerazio- in circostanze particolari
ne netta media (nascita prematura, parto ce

sareo e plurimo). Esiste un
congedo parentale a metà
tempo.

Belgio 15 settimane 9 settimane Indennità pari all’82% del sa
lario lordo e salaire senza tet
to per 30 giorni; in seguito
75% fino a una remunerazio
ne prossima al salario netto.

Danimarca 1$ settimane 2 settimane Congedo di maternità com- Possibilità di ottenere un
spondente alla paga massi- congedo parentale fino a 26
ma di 70 DKR orari, settimane.
Contraffi collettivi portano
l’ammontare a 95 DKR per
le lavoratrici con almeno 9
mesi di anzianità.

Spagna 16 (18) 6 settimane 100% del salario conteggiato Possibilità di trasferire al pa

settimane per i contributi previdenziali dre 4 settimane di congedo di

a condizione di avere versa- maternità.
to per almeno 180 giorni nei
5 anni precedenti il parto.

Finlandia 105 (165) Non è previsto Un trattamento di base è ver- Congedo parentale compie-

giorni di la- un congedo sato dalla sicurezza sociale mentare di 158 giorni di la

voro minimo, la ri- (pan al 50-70% del salario voro, che può portare a un
presa del lavo- iniziale). In genere i contrat- congedo totale di oltre 1 1

ro è soggetta ti collettivi assicurano il mesi. E possibile in seguito

ad accordo fra mantenimento della retribu- un congedo parentale non re
lavoranice e rione integrale per un dato munerato fino ai 3 anni di età
datore di lavo- periodo (56 giorni nella me- del bambino.
ro, dietro ceni- tallurgia), condizionato ad
ficato medico una anzianità (ad esempio 6

mesi).
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Tav. i (continua)

Paese Congedo Congedo Livello di retribuzione Osservazioni
totale* obbligatorio*

Francia 16 (46) 8 settimane Indennità giornaliera di 84% L’indennità è versata solo a
settimane del salario lordo versato per condizione di essere stati

la sicurezza sociale. Manteni- iscritti alla sicurezza sociale
mento approssimativo della almeno nei 10 mesi prece
retribuzione, nei limiti del denti la data presunta di na
tetto stabilito dalla sicurezza scita.
sociale.

Irlanda 14 settimane Congedo subordinato a due
condizioni: un orario di al
meno 8 ore settimanli e 13
settimane di anzianità nella
stessa azienda.

Italia 11 mesi 5 mesi Mantenimento dell’SO% del
la paga durante il congedo
obbligatorio (viene portato
al 100% in certi contratti di
categoria grazie ad una quo
ta aggiuntiva del datore di la
voro); 30% del salario
durante il resto del congedo
di maternità.

Lussemburgo 16 (20) 14 (a 18) Mantenimento del salario a
settimane settimane condizione di aver versato

contributi per almeno 6 mesi
alla sicurezza sociale.

Norvegia 38 (48) 9 settimane (6 100% del salario per un con- Il congedo fa pane di un con-
settimane settimane die- gedo di 38 settimane, 80% gedo parentale che si può di

tro certifica- per 48 settimane. Certi con- stribuire fra i due genitori e
zione medica) tratti di categoria garantisco- varia dalle 42 alle 52 settima-

no il mantenimento integrale ne; 4 di queste devono essere
della remunerazione. obbligatoriamente prese dal

padre. Esiste un congedo pa
rentale aggiuntivo di un anno
non retribuito.

Portogallo 98 giorni 14 giorin Indennità di maternità corri- Il padre può beneficiare di un
spondente al salario minimo congedo di paternità corri-
a condizione che i contributi spondente a quello a cui
siano stati versati almeno avrebbe diritto la madre in Ca-
per 6 mesi, so di incapacità fisica o men

tale, di decesso, o per accordo
fra genitori
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Tav. i (continua)

Congedo Congedo Livello di retribuzione Osservazioni

Paese totale* obbligatorio*

Gran 14 settimane Non è prevista Tenendo conto dell’anziani- Il diritto al congedo di mater

Bretagna (40 settimane una durata mi- tè, 90% del salario nelle pri- nità di 14 settimane per le la-

per le lavora- nima me 6 settimane. Indennità voratrici che si ammalano

trici aventi 2 forfettaria a settimana è ver- nelle 6 settimane prima del

anni di servi- sata per 12 settimane alle la- parto è stabilito dal datore

zio) voratrici che hanno pagato di lavoro, che può decidere
contributi di un certo livello unilateralmente di far inizia-
alla sicurezza sociale. Per le re il congedo di maternità du
altre lavoratrici (comprese rante questo periodo di
quelle del lavoro autonomo) malattia; le garanzie salariali
sono previste indennità for- per le lavoratrici a basso red
fettarie per 18 settimane con dito sono deboli, si considera
un livello minimo di conti- che il 20% delle lavoratrici
bufi alla sicurezza sociale, potrebbero non avere acces

so alle indennità forfettane.

Svezia 14 settimane Non è prevista Trattamento corrispondente Esiste un congedo parentale

una durata mi- all’indennità in caso di ma- a tempo pieno dalla nascita
nima laffia per il congedo parenta- del bambino fino all’età di 3

le. anni, un congedo a tre-quarti
di tempo, dai 3 agli 8 anni.

Svizzera Nessun con- Interdizione Parametri stabiliti dal tribu
gedo vero e dal lavoro du- nale definiscono il periodo
proprio rante le 8 setti- durante il quale il datore di

mane che lavoro deve pagare il salario
seguono il par- (a partire da 3 settimane nel
to. Il periodo primo anno di servizio).
può essere ti-

dotto a 6 setti
mane dietro
domanda della
lavoratrice e
con presenta
zione di certifi
cato medico.

* i valori fra parentesi si applicano in circostanze particolari, come parto plurimo o prematuro
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APPENDICE 4
Rilevazioni statistiche demografiche e sanitarie

Riportiamo alcuni dati demografici e sanitari inerenti la popolazione
Toscana, contenuti nelle ultime pubblicazioni del servizio Statistica della
Regione.

Si tratta dell’aggiornamento alle tabelle già inserite nel precedente qua
derno CEDW Lavoro e gravidanza (Lavoro..., 1994), a cui si rimanda per
una descrizione del flusso statistico ufficiale delle singole rilevazioni, sia
nazionale che regionale.

La tabella i mostra l’andamento degli esiti noti dei concepimenti in To
scana dal 1985 al 1994 (nati vivi e morti, aborti spontanei, interruzioni di
gravidanza), come risulta dai dati pubblicati nel dicembre 1996 e relativi
alle interruzioni di gravidanza del 1994. Gli aborti spontanei sono oggetto
di pubblicazioni specifiche, attualmente ferme al 1993.

Le tabelle 2 e 3 riportano per gli ambiti delle Aziende sanitarie (e per le
zone sottostanti) la popolazione residente al 1996, le donne in età fertile
(anni 15-49), i nati ed i morti. Le elaborazioni di riferimento sono quelle
della popolazione Toscana al 1996, pubblicate nel novembre 1997.

Le tabelle 4, 5 e 6 si riferiscono invece alla popolazione nazionale e
sono state elaborate nel corso della Seconda indagine sulla feconditd,
che si è svolta nel periodo novembre 1995 e gennaio 1996 (cap. Ricerche).

Le donne in età fertile servono per calcolare indicatori demografici sin
tetici: tasso di fecondità (n. nati vivi!n. donne età fertile x 1.000); tasso di
abortività spontanea (n. aborti/n. donne età fertile x 1.000); tasso di abor
tività volontaria (n. WG/n. donne età fertile x 1.000). Questi tassi in tabel
la 1 vengono riportati nella terza colonna e vengono anche chiamati
quozienti o proporzioni (Demografia..., 1993). Nella tabella 5 il tasso di
fecondità totale si calcola su tutti i nati delle donne del campione (non
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per anno) e viene anche distinto per classi di età specifiche, nell’intervallo
15-49.

Gli studi epidemiologici che indagano sui fattori di rischio ambientale e
l’abortività spontanea non necessitano di grosse dimensioni, dal momento
che l’aborto ha un’incidenza elevata nella popolazione; occorre però pre
stare molta cura sia alla defmizione e all’accertamento dei casi, sia alla
affidabilità del denominatore. Risulta preferibile calcolare il tasso di abor
tività sulle gravidanze note, ottenute sul totale degli esiti del concepimento
indicati in tabella 1, piuttosto che sulle donne in età fertile, che compren
dono in realtà molti soggetti non in grado di avere una gravidanza.

Altro indice è il rapporto di abortività, che si calcola su 1000 nati vivi,
ed ha un andamento analogo. In una recente valutazione dell’abortività
spontanea in Italia, condotta utilizzando i dati ISTAT sui ricoveri ospeda
lieri, è stato rilevato un rapporto che oscilla nelle diverse Regioni italiane
tra 62,4 (Campania) e 143,7 (Veneto); la Toscana si colloca fra i valori
nazionali più alti, propri del Nord Italia e di paesi con sistemi di registra
zione molto affidabili, come la Finlandia.

Infme la tabella 7 riporta le ultime elaborazioni del Registro difetti con
geniti della regione Toscana.

Le pubblicazioni da cui sono tratti i dati sono riportate in bibliografia;
rimandiamo ai singoli testi per un approfondimento sull’andamento dei
fenomeni.
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Tab. 2 - Popolazione residente femminile in etò fertile (Toscana, 1996)

Azienda sanitaria e zona Classe di età 15-49

USL 1 di Massa e Carrara 47.838
Lunigiana 11.006
Apuane 36.832
USI 2 di Lucca 51.292
Valle del Serchio 13.823
Piana di Lucca 37.469
USL 3 di Pistoia 65.178
Vai di Nievoie 27.103
Pistoiese 38.075
USL 4 di Prato 56.279
USL 5 di Pisa 76.316
Alta Vai di Cecina 5.097
Vai d’Era 25.654
Pisana 45.565
USI 6 di Livorno 82.745
Bassa Vai di Cecina 17.835
Val di Cornia 13.758
Elba 7.044
Livomese 44.108
USL 7 di Siena 56.559
Alta Vai d’Eisa 12.833
Vai di Chiana Senese 13,866
Amiata Senese 3.374
Senese 26.486
USI 8 di Arezzo 75.593
Casentino 7.952
VaI Tiberina 7.034
Valdarno 20.369
Val di Chiana Aretina 11.345
Aretina 28.893
USL 9 di Grosseto 50.536
Coliine Metallifere 10.225
Coliine dell’Aibegna 12.533
Arniata Grossetana 3.354
Grossetana 24.424
USI 10 di firenze 187.825
Firenze 86.172
Fiorentina Nord-ovest 50.337
Fiorentina Sud-Est 37.491
Mugello 13.825
USI 11 di Empoli 51.539
Empoiese 32.016
Valdarno Inferiore 19.523
USI 12 di Viareggio 38.512
Totale 840,212

Fonte: La popolazione in Toscana: movimento anagrafico e struttura per sesso, anno 1996 fTav. 5 modificata)
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Tab. 3 - Movimento naturale della popolazione (Toscana, 1996)
Azienda sanitaria e zona Nati vivi Morti Popolazione al

31.12.1996

Usi 1 di Massa e Carrara 1.404 2.476 200.892
Lunigiana 316 863 52.724
Apuane 1,088 1.613 148.168
USL 2 di Lucca 1.618 2.708 217.025
Valle del Serchio 440 825 60,417
Piana di Lucca 1.178 1.883 156.608
USL 3 di Pistoia 1.964 3.034 266.815
ValdiNievole 813 1.199 109.914
Pistoiese 1.151 1.835 156.901
USL4di Prato 1.811 1.987 222.869
USL 5 di Pisa 2.246 3,661 317,419
Alta Val di Cecina 133 337 23,646
Vai d’Era 776 1.165 104.591
Pisana 1.337 2,159 189,182
USL 6 di Livorno 2.332 3.945 345,199
Bassa Vai di Cecina 484 895 75.451
Vai di Comia 350 736 59.375
Elba 250 338 30.008
Livomese 1.248 1.976 180.365
USL 7 di Siena 1.830 3.243 251.783
Alta Vai d’Eisa 475 621 55,761
Vai di Chiana Senese 424 825 61.793
Arniata Senese 107 227 15.324
Senese 824 1.570 118.905
USL 8 di Arezzo 2,424 3.675 3 17,824
Casentino 243 455 34.733
ValTiberina 203 410 31.121
Valdarno 680 1.016 85.418
Vai di Chiana Aretina 359 589 47.914
Aretina 939 1.205 118.638
USL 9 di Grosseto 1.438 2,613 216.418
Colline Metallifere 250 542 44.122
Colline dell’Albegna 383 662 53.309
Amiata Grossetana 78 279 16.955
Grossetana 727 1.130 102.032
USL 10 di Firenze 5.738 9.288 797.089
Firenze 2.475 4.932 380.058
Fiorentina Nord-Ovest 1592 1.914 202.378
Fiorentina Sud-Est 1.184 1.741 156.200
Mugello 487 701 58.453
USL 11 di Empoli 1.692 2.354 212.683
Empolese 1.048 1.546 133.325
Valdarno Inferiore 644 808 79.358
USL 12 di Viareggio 1.275 1.908 158.654
Totale 25.772 40.892 3.524.670

fonte: La popolazione in Toscana: movimento anagrafico e struttura per sesso, anno 1996 (tav. i modificata)
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Tab. 4 - Indicatori demografici (Italia)

1951 1961 1971 1981 1991 1995

a) Popolazione residente (milioni)1 47,5 50,6 54,1 56,6 56,7 57,3

b) Distribuzione % popolazione
0-14 anni 26,2 24,6 24,4 21,5 16,3 15,1
65+ 8,2 9,5 11,3 13,2 15,1 16,4

c) Numero medio figli per donna 2,41 2,41 2,41 1,60 1,34 1,31

(tasso di fecondità totale)
c’) Numero medio di figli della 2,41 2,32 2,12 1,84 1,58
generazione nata (t-m) anni fa2
d) Età media madre al 1° nato vivo3 25,9 25,7 25,1 25,2 27,1 27,5
e) % dei primogeniti sui nati vivi 34,0 37,3 38,7 45,6 48,9 49,7
f) % di primogeniti da donne 17,9 16,7 13,8 14,3 22,6 27,2
30+ amii
g) % di nati vivi fuori matrimonio 2,35 2,32 4,43 6,46 7,40

h) Età media donne al 1° matrimonio4 23,5 24,7 26,5

i) N. medio prime nozze per donna 0,82 1,02 1,02 0,75 0,67 0,62

i) Tasso di divorzialità generale6 1,35 0,91 1,91

j’) Tasso di separazionalità gen. 0,52 0,41 0,93 2,23 3,13
j”) Tasso divorzialità tot. % matr. 5,0 3,2 8,0 8,0

k) % coppie coabitanti consensualm.7 1,58
1) Numero di famiglie (milioni) 11,81 133,75 15,98 18,63 19,91 21,07

m) % di famiglie di una persona 9,5 10,3 12,7 17,8 20,6
n) Numero medio membri per fam. 4,0 3,7 3,4 3,0 2,8 2,7

‘I dati decennali si riferiscono alla data del Censimento; il dato del 1995 all’inizio dell’anno.
2 Si può in tale modo confrontare la somma (c) dei tassi specifici di fecondità per età calcolata per ciascun anno
indicato t, con la corrispondente misura riferita alla generazione di donne che, nello stesso anno t, compie m anni
pari alla’età media al parto, normalmente tra 2$ e 30 anni).

Gli indicatori (d) (e) si riferiscono, quanto agli anni agli estremi della serie, al 1952 e al 1993; per gli in
dicatori (e) (f) gli anni intennedi di riferimento finiscono per 0 (anziché 1). L’indicatore (O anziché al 1991 si
riferisce al 1989.

Gli indicatori (h) (i) del 1995 si riferiscono al 1994.
Somma dei tassi specifici di prime nozze per età (divise per le donne a pari età). Un indicatore superiore al

l’unità indica un addensamento di matrimoni in quell’anno (con ringiovanimento dell’età media al matrimonio).
6 Numero di divorzi (indicatore j) e di separazioni legali (j’) per 1.000 uomini e donne coniugati (in media).
L’indicatore (j”) è la somma dei tassi di divorzialità rispetto ai matrimoni (numero medio di divorzi % matri
moni) e si riferisce agli anni terminanti per 0, nonché al 1993.

Dato censuario per 100 coppie. Le stime dalle Indagini Multiscopo Istat del ‘94-95 sono un po’ più basse (1,3).

Fonte: Matrimoni e figli: tra rinvio e rinuncia (tav. 1.2 pag. 22, modificata)
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Tab, 5 - Tassi specUìci difeconditd per generazioni e cumulati per classi di etò e fino a
etd scelte. Italia e rtpartizioni territoriali (Seconda indagine nazionale sulla feconditò).

Età all’intervista 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
Generazione ‘71-75 ‘66-70 ‘61-65 ‘55-60 ‘51-55 ‘46-50

Italia
15-19 38,0 59,2 95,3 146,1 154,5 130,9
20-24 56,6 254,4 398,3 509,1 592,5 691,0
25-29 2172 539,3 465,5 621,4 735,1
30-34 234,3 361,8 335,4 358,0
35-39 113,2 140,4 102,4
40-44 26,3 24,5
45-49 5,7
fec. fino a 34 1,48 1,70 1,92
Fec. fmo a 39 1,84 2,02
TFT 2,05
Nord
15-19 21,6 32,3 66,9 95,1 112,3 98,4
20-24 31,5 148,0 235,9 397,4 451,1 614,7
25-29 181,3 536,6 398,8 533,8 667,2
30-34 266,3 354,9 321,8 306,2
35-39 100,6 135,4 20,7
40-44 25,0 19,6
45-49
FEc. fino a 34 1,25 1,42 1,69
Fec. fmo a 39 1,55 1,77
TFT 1,79
Centro
15-19 7,1 57,7 64,9 137,7 134,7 78,4
20-24 14,2 243,3 473,1 482,8 617,1 560,3
25-29 225,2 422,0 401,1 619,4 723,1
30-34 191,9 322,7 219,5 376,2
35-39 104,0 169,6 120,5
40-44 48,5 23,4
Fec. fino a 34 1,34 1,59 1,74
Fec. fino a 39 1,76 1,86
TfT 1,88
Sud
15-19 72,0 91,4 146,3 210,8 221,8 206,2
20-24 105,9 383,9 563,2 655,2 765,4 872,1
25-29 256,2 602,5 579,2 738,5 835,2
30-34 215,9 391,5 420,9 418,5
35-39 133,0 130,1 121,6
40-44 15,0 31,9
45-49 17,0
Fec. fino a 34 1,84 2,15 2,33
Fec. fino a 39 2,28 2,45
TFT 2,50
Nota: i corsivi indicano che la generazione non ha ancora interamente vissuto la classe di età di riferimento
TFT = tasso di fecondità totale
Fonte: Matrimoni e figli: fra rinvio e rinuncia (tab. 5.5 pag. 123, modificata)
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Tab. 6 - Numero medio di figli secondo la classe di età, la ripartizione geografica di

residenza e il livello di istruzione (Italia, seconda indagine nazionale sulla ftcondità)

Età all’intewista 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 Totale
Generazione ‘71-75 ‘66-70 ‘61-65 ‘56-60 ‘51-55 ‘46-50

Livello di istruzione
Donne

Italia
Basso 0,26 0,92 1,64 1,92 2,09 2,30 1,67
Medio 0,03 0,35 1,15 1,42 1,66 1,77 0,78

Alto 0,00 0,07 0,71 1,33 1,66 1,48 0,96
Nord
Basso 0,15 0,59 1,33 1,63 1,71 1,97 1,43

Medio 0,02 0,29 1,03 1,31 1,49 1,66 0,73
Alto 0,00 0,04 0,86 1,05 1,61 1,44 0,86

Centro
Basso 0,09 1,06 1,55 1,74 1,96 1,94 1,59
Medio 0,01 0,29 1,10 1,26 1,74 1,99 0,76

Alto 0,00 0,32 0,59 1,53 1,65 1,37 1,14

Sud
Basso 0,38 1,06 1,91 2,24 2,57 2,84 1,92
Medio 0,05 0,49 1,36 1,71 1,91 1,77 0,88

Alto 0,00 0,04 0,56 1,51 1,75 1,61 0,97

Uomini
Italia
Basso 0,04 0,36 0,90 1,68 2,02 1,93 1,20
Medio 0,01 0,06 0,57 0,97 1,45 1,69 0,54

Alto 0,00 0,00 0,24 1,06 1,60 1,52 0,91

Nord
Basso 0,00 0,06 0,52 1,07 1,77 1,55 0,92

Medio 0,02 0,04 0,40 0,79 1,43 1,35 0,50
Alto 0,00 0,00 1,17 0,59 0,67 1,39 0,52

Centro
Basso 0,00 0,21 0,73 1,67 2,26 1,97 1,21

Medio 0,00 0,12 0,50 1,26 1,40 1,72 0,59

Alto 0,00 0,00 0,00 1,35 1,70 1,32 1,34
Sud
Basso 0,07 0,70 1,39 2,12 2,16 2,45 1,46
Medio 0,00 0,04 0,89 1,04 1,54 2,30 0,57

Alto 0,00 0,00 0,47 1,49 2,06 2,09 1,26

Nota: Livello basso (ISCEDO-2)=nessuna istruzione, lic. element., media inferiore. Livello medio (ISCED3-

4)=media superiore. Livello alto (ISCED5-6)=diploma universitario e laurea.

Fonte: Matrimoni e figli: Im rinvio e rinuncia (tab. 5.8 e pag 134, modificata)
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Tab. 7 - Difetti congeniti rilevati in Toscana, 1995

Valori assoluti Rapporti
Nati* 24.487
Nati vivi’’ 24.391
Nati morti* 96 39,20 per 10.000 nati

Casi con difetti congeniti 661 269,94 per 10.000 nati
nati con difetti 614 250,75 per 10.000 nati

N. nati viti 612 249,93 per 10.000 nati
di cui morti succ. 15
N. nati morti 2 0,82 per 10.000 nati

20,83 per 1000 nati morti
aborti spontanei 3
WG 44

Totale difetti rilevati 857
Casi con sindromi 80
Casi con un solo difetto 466
Casi con più di un difetto 115
Rapporto difettilcasi con difetti 1,30
Maschi 400
Femmine 246
Sesso indeterminato 7
Non rilevato 8
Sexratio(MJF) 1,63

dati certificato di assistenza al parto (CAP), 1994
fonte: Registro Toscano Difetti Congeniti: rapporto annuale 1995 (tabella 1, modificata)
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APPENDICE 5
Sostanze chimiche e infertilità maschile: bibliografia

Ricercatori dell’Istituto Superiore di Sanità hanno effettuato una revi
sione degli studi che negli ultimi 30 anni sono stati condotti su popolazio
ni lavorative esposte a sostanze chimiche in rapporto agli effetti sul
sistema riproduttivo maschile. Il tema della fertilità è stato trattato in un
precedente, capitolo di questa pubblicazione, prendendo in esame la rasse
gna bibliografica suddetta. Per facilitare eventuali approfondimenti, col
permesso degli autori e dell’Istituto Superiore di Sanità, riportiamo in que
sta appendice i riferimenti bibliografici corrispondenti alle tabelle 2 e 3 del
capitolo hfertilità, tratti dal Rapporto Istisan 97/11 Sostanze chimiche e
infertilitò maschile: rassegna degli studi condotti negli ultimi trenta anni
di M.E. Trama, G. Petrelli, E. Urbani, M. Pasquali e F. Paci, pubblicato nel
1997.
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