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                                      QUATTORDICESIMO CAPITOLO 

                I TUMORI DA RADIAZIONI IONIZZANTI (  TERZA PARTE ) 

   di Carmelo Marmo – Specialista in Medicina Legale e delle Assicurazioni 

(Questo Capitolo è dedicato a tutte le vittime delle radiazioni ionizzanti ed ai loro 

familiari  che, negli Stati Uniti, oltretutto, non sono stati risarciti integralmente  dal 

Governo Statunitense, anche se esposti alle radiazioni delle esplosioni nucleari  spe- 

rimentali, a causa della limitatezza  dei criteri   risarcitori dell’epoca;  quindi a tutte le 

vittime del resto del  Pianeta colpite dalle radiazioni delle esplosioni nucleari di altri 

Paesi, come l’Algeria francese, la  Repubblica Popolare Cinese, l’ex Unione Sovietica, 

gli abitanti di alcune isole dell’Oceano Pacifico, in genere tutta la popolazione 

mondiale interessata dal fenomeno.   Il Capitolo è anche dedicato a tutti  i lavoratori 

esposti alle radiazioni ionizzanti, ed ai loro familiari,  talvolta,  non indennizzati a 

causa della carenza   di adeguate conoscenze sulla radio-oncogenesi che ancora tutti       

abbiamo.  Come esposto nel precedente Tredicesimo Capitolo, i radiobiologi  e gli 

oncologi di tutto il mondo stanno effettuando studi epidemiologici e sperimentali ai 

fini di studiare l’effetto delle radiazioni sugli organismi viventi e, anche a questo 

riguardo, la scienza è  in continua evoluzione. La maggior parte degli scienziati conti- 

nuano a studiare e ad effettuare ricerche in un ambito che è “ esplosivo “.  Alcune 

persone, che occupano anche posti di responsabilità nell’ambito della salute pubbica, 

talvolta, sembrano abbracciare una o l’altra teoria senza occuparsi anche di un 

concetto su cui molti oncologi insistono molto: la sensibilità individuale che, certa- 

mente, non può essere penalizzata. Al riguardo Albert Einstein, una volta, disse che, 

secondo lui, c’erano solo due cose infinite: l’universo e la stupidità umana. Poi, ridac- 

chiando,  aggiunse che della prima non era del tutto sicuro. 
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Premessa.   

Si continua con l’esposizione della rassegna epidemiologica delle forme tumorali cau 

sate dalla esposizione alle radiazioni ionizzanti, anche alla luce delle Monografie del-  

la IARC e di altre autorevoli pubblicazioni.  E’ comunque superfluo ricordare che non 

sempre le Istituzioni, anche internazionali,  che valutano la cancerogenicità degli 

agenti chimici e fisici,  sono immuni da condizionamenti di persone estranee alla 

verità scientifica.  Scriveva Francesco De Sanctis nei      “ Nuovi saggi  sull’intelletto 

umano  “:  Si può anche dire che è per queste piccole percezioni che il presente è 

pieno dell’avvenire e carico  del passato, che tutto è conspirante, e che nella minore 

delle sostanze  un occhio acuto come quello di Dio potrebbe leggere l’intiero ordine  

delle cose dell’Universo: quae sint, quae furint, quae mox futura trahanantur “.   Egli 

si riportava al filosofo della sua giovinezza, il Leibniz, che espresse il concetto che il 

presente è figlio del passato  e padre dell’avvenire.         Appare qui utile riportare 

questo  concetto come assioma  in un Capitolo in cui esprimo la mia critica ( uni- 

tamente a molti altri  molto più autorevoli studiosi della materia ) sulla adattabilità 

della metodologia statunitense ( e canadese ) alllo studio dei tumori radio- indotti, 

sia alle attuali conoscenze sul modello biologico della radio-oncogenesi, sia alla 

normativa  ufficiale italiana  dello studio del nesso  di causalità dei tumori radio -  

indotti che certamente è più vicina alla biologia di quanto non lo sia il modello 

statunitense della “ Probability of causation “.    Ma, d’altra parte se, enucleando  un 

concetto religioso ed accettato da Alessandro Manzoni ( da qualche critico letterario 

definito “ lo scrittore della Provvidenza “ ) ,    “ le vie  del  Signore sono infinite “,    si 

deve ammettere che, comunque,  la scienza, sia essa pura  ed indipendente dal 

potere politico e dalla “ ragion di Stato “, sia   la scienza, talvolta succube, invece, del 

potere  politico  e della “ ragion di  Stato “, in una visione teleologica della 

medesima, apportano entrambe,  chi in misura maggiore chi in misura minore, un 

progresso delle conoscenze negli ambiti di interesse specifico.      Oltretutto il 
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grandissimo merito, in ambito prevenzionistico dei tumori radio–indotti, della 

metodologia della “  Probability of causation “ ha senz’altro contribuito ad ab- 

battere,  nel corso degli anni, le dosi di radiazioni.      In questo Capitolo se ne critica 

solo l’utilizzo  improprio in   contrasto con  la Normativa Italiana dell’Assicurazione 

Previdenziale. 

Infatti è  con questo spirito  che dobbiamo leggere le pagine che seguono.  

Questi scritti sulla radio–oncogenesi, il precedente Dodicesimo Capitolo, il 
Tredicesimo Capitolo  e questo Quattordicesimo Capitolo,   sono forse i Capitoli più 
complessi sui tumori professionali. Infatti lo studio del nesso causale è “ turbato “ 
dalla metodologia della “ Probability of causation “, di origine statunitense ( e 
canadese ). Tutti riteniamo che gli Stati Uniti sono all’avanguardia nella ricerca 
scientifica.     Eppure non dobbiamo dimenticare che, circa il risarcimento delle 
vittime colpite dal fallout   delle esplosioni nucleari sperimentali, condannate dalla 
maggior parte del resto del mondo, e dagli stessi cittadini statunitensi, tra cui lo 
stesso Julius Robert Oppenheimer (New York, 22 aprile 1904 –Princeton, 18 febbraio 
1967 fisico statunitense ),     Direttore del Progetto Manhattan,  considerato   il 
padre della bomba atomica,   gli Stati Uniti adottarono una metodica di risarcimento 
alquanto prudenziale, se non desideriamo proprio adottare il termine “ restrittiva “.     
[ Oppenheimer,   a cui fu interdetto l’ingresso al Pentagono e agli altri Centri di 
Studio Statunitensi e della Nato sulla energia nucleare bellica poiché egli era stato 
ritenuto  colpevole di avere sostenuto la tesi,  poi convalidata del resto dalla “ pace  
antinucleare  “ della   “ Guerra fredda “,  dicevo, per avere sostenuto la tesi che le 
metodologie di costruzione della bomba atomica dovevano essere diffuse 
dall’Occidente del mondo anche all’Oriente del mondo ( allora rappresentato dall’ex 
Unione Sovietica e dai suoi Paesi  satelliti  ), in quanto la non esclusività delle 
conoscenze in questo ambito ( da parte degli Stati Uniti ) avrebbe costretto tutti a 
non utilizzare questa arma micidiale, per paura di una “ distruzione totale “.        Il 
film  “ Wargames “, comparso anche sui  nostri schermi cinematografici negli anni 
Ottanta, concludeva che, in caso di guerra termonucleare globale: “ distruzione 
totale”  e  “ vincitore nessuno “  ].                       L’esplosione delle bombe atomiche ad 
Hiroshima e Nagasaki, infatti, oltre a rappresentare un eccidio di tante persone ( poi 
soprattutto della popolazione civile ),  sconvolse il mondo intero.     Il pilota  del 
bombardiere Bockstar, che sganciò la  prima bomba su Hiroshima, Claude Eatherly,  
dichiarò: " Ho volato su Hiroshima per 15 minuti per studiare i gruppi di nuvole; Il 
vento le spingeva allontanandole dalla città.    Mi pareva il tempo e il luogo ideale, 
così trasmisi il messaggio in codice e mi allotanai in fretta come mi era stato detto, 
ma non abbastanza. La potenza della bomba mi terrorizzò. Hiroshima era sparita 
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dentro una nube gialla".  Claude Eatherly chiese di essere congedato. Si 
meravigliarono un po' tutti: come poteva bruciarsi un futuro pieno di promesse?      
Gli offersero 237 dollari di pensione al mese.         Li rifiutò. Siccome rifiutare non era 
consentito dal regolamento, egli dispose che andassero a beneficio dell'associazione 
per le vedove dei caduti in guerra. Tornò nel Texas. Era nervoso, magro: non rideva 
più. La notte aveva gli incubi e si svegliava gridando "Gettatevi, gettatevi: arriva la 
nuvola gialla!". Quattro   anni così. Per la moglie un vita d'inferno. Poi, nel 1950, i 
familiari lo convinsero a farsi ricoverare nell'ospedale psichiatrico di Waco “.                      
Tra le tante lettere ricevute negli anni in cui era in ospedale, Eatherly ne lesse una 
scritta dal filosofo tedesco Günther Anders e decise di rispondergli. Lo scopo del 
filosofo era quello di aiutare il pilota ad uscire da lì.                  Günther Anders 
consigliò poi a Eatherly di manifestare il suo pentimento nel giorno della memoria 
ad Hiroshima, facendo giungere lì una lettera di scuse e di partecipazione addolorata 
entro il 6 Agosto 1960.  Eatherly era effettivamente sconvolto da ciò che aveva 
compiuto e arrivava a rivivere ogni 6 Agosto, il dramma che ha caratterizzato la sua 
vita. Dopo aver scritto la sua lettera, i cittadini di Hiroshima gli risposero dicendo che 
anche lui era stato una vittima della bomba. Riappacificatosi con Hiroshima, Eatherly 
si sentì sollevato e iniziò nuovamente a vivere, sebbene restando in ospedale, dove 
morì qualche anno dopo.   Il  co-pilota del bombardiere  che sganciò la seconda 
atomica su Nagasaki (un italo-americano con origini toscane) ha detto: "Non mi sono 
mai pentito di aver buttato la bomba su Nagasaki, obiettivo su cui abbiamo ripiegato 
non avendo potuto radere al suolo Kokura. Solo un secondo prima di sganciarla ho 
pensato che stavamo per uccidere vecchi, donne, bambini. Poi mi sono venuti in 
mente quei bambini e quelle donne giapponesi che andavano incontro ai soldati 
americani con bastoncini avvelenati nascosti per ucciderli. No, non mi dispiace aver 
tirato la bomba. Anche perché con questa operazione abbiamo fatto finire la 
seconda guerra mondiale. Senza l'atomica forse oggi molti bambini americani non ci 
sarebbero: in caso d'invasione del Giappone i loro nonni sarebbero morti e i loro 
padri non sarebbero mai nati. E quindi nemmeno loro sarebbero nati".  Non mi è 
dato di  sapere se questa dichiarazione -  non si sa neppure se genuina o se  
“imposta “ -,  dall’apparente  crudezza e  freddezza,  non abbia invece   nascosta una 
grande sofferenza interiore ben simulata da una grande forza di volontà].  

Ed   in un romanzo di Karl Bruckner  del 1961,   “ Il gran sole di Hiroshima “,  è rap- 

presentato,  con toni molto commuoventi,  il dramma che aveva colpito gli abitanti 

di quelle due città ( e nella fattispecie Hiroshima ). Molti, nel mondo intero che sep 

pero di questa notizia,  addirittura supposero che alla follia distruttrice di Adolf 

Hitler si fosse sostituita l’arroganza e la sete di strapotere degli Stati Uniti.  La tesi di 

difesa da parte statunitense fu che quello era il solo modo di fare arrendere il 

Giappone   ( vi ricordate il fenomeno dei kamikaze ? ).     Alcuni  sostennero la tesi   
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che gli Stati Uniti avrebbero dovuto  gettare  le due bombe atomiche in zone 

disabitate del Giappone, a solo scopo dimostrativo, e per impaurire coloro che 

incitavano l’imperatore del Giappone a continuare nello stato di belligeranza.    Gli 

Stati Uniti risposero ( e rispondono ) affermando che: 1)  all’epoca la costruzione 

delle bombe atomiche,  a parte il dispendio economico,   che non desidero qui  

considerare  in quanto gli  Stati Uniti non erano restii  ad impiegare denaro e denaro 

per difendere una causa,  era di una estrema difficoltà e che  potevano non esserci 

nell’immediato disponibili altre bombe atomiche per costringere con la paura il 

Giappone ad interrompere la guerra; 2) che quindi,  se la guerra fosse continuata,   ci 

sarebbero state tante altre vittime.     Coloro che sono molto severi con il popolo 

americano sostengono la tesi che quel gesto fu utilizzato anche per  impaurire Stalin.     

Eppure la conferenza di Yalta c’era già stata,  e precisamente  dal 4 all'11 febbraio 

1945,       e  il Presidente degli Stati Uniti precedente a Truman  ( Truman che ordinò 

di  sganciare le bombe atomiche ad Hiroshima e Nagasaki nell’agosto 1945 ),   

Delano Roosevelt,  Wiston Churcill e Joseph Stalin  avevano già deciso – all’epoca 

alleati tra loro – le zone di influenza reciproche del mondo  sia da  un punto di vista 

politico che economico.        Molti di noi, da bambini, sia perché gli Americani ci 

avevano liberato dal nazifascismo in modo significativo, sia perché la propaganda 

esaltava il ruolo dell’ Alleanza Atlantica e  degli Stati Uniti, accompagnata dai 

bellissimi  films di Oliwud , dei cartoni animati di Walt Disney, dei film western  ( per 

molti di noi all’epoca bambini “ Arrivano i nostri “, “ Rin tin tin “ ) abbiamo imparato 

ad amare gli americani. Poi la stampa, la televisione, il cinematografo, ed ora In -

ternet più che mai, ci hanno insegnato  ad avere una visione meno idealistica del 

popolo statunitense , ad avere una esatta concezione che i pellerossa non erano  i “ 

cattivi “  e che non era vero che gli altri che li andavano a derubare delle loro terre 

erano i “ buoni “, come era invece rappresentato nelle serie di film sopra citati.       

[Anni fa fu proiettato un film molto bello ed anche commuovente dal titolo “ L’ul- 

timo dei Mohicani “, tratto da un omonimo romanzo d’ avventura,  scritto da James 

Fenimore Cooper (1789-1851), scrittore statunitense (  cosa che gli fa molto onore 

perché il suo romanzo tende a rivalutare la popolazione pellerossa indigena del  

Nord America ) e pubblicato per la prima volta nel 1826.   Il romanzo è ambientato 

durante la guerra franco-indiana, teatro nordamericano della Guerra dei sette anni, 

alla metà del XVIII secolo.    La storia ha come sfondo sia le frequenti battaglie 

tra Francesi ed Inglesi sia tra Uroni (mercenari alleati con i francesi) e Mohicani 

(mercenari alleati con gli inglesi). Narra le diverse vicende di Natty Bumppo, 

un cacciatore bianco soprannominato Occhio di Falco (in seguito chiamato La 

https://it.wikipedia.org/wiki/James_Fenimore_Cooper
https://it.wikipedia.org/wiki/James_Fenimore_Cooper
https://it.wikipedia.org/wiki/1826
https://it.wikipedia.org/wiki/Guerra_franco-indiana
https://it.wikipedia.org/wiki/Guerra_dei_sette_anni
https://it.wikipedia.org/wiki/Francia
https://it.wikipedia.org/wiki/Inghilterra
https://it.wikipedia.org/wiki/Caccia


 6 

Longue Carabine, lungo fucile, dal sachem Urone), Uncas e suo padre Chinga chgook. 

I tre si troveranno a dover aiutare le due figlie del colonnello inglese Munro, Alice e 

Cora, rapite dal nemico comune Magua, capo di un gruppo urone e alleato con i 

francesi. Cora e Alice in realtà sono sorellastre poiché Cora è il frutto del primo ma- 

trimonio di Munro con una donna caraibica di origine mulatta.        Fiera e determi-

nata, è lei ad incoraggiare spesso la sorella, più delicata e inesperta. Nella vicenda 

interviene anche il giovane Duncan, ufficiale inglese innamorato di Alice. Magua un 

tempo combatteva per gli inglesi, ma un giorno, ubriaco, straparlò, e il colonnello lo 

fece frustare; Magua si offese a morte per l'oltraggio e per le cicatrici rimastegli, e 

alleatosi ai francesi nemici degli inglesi, organizza la vendetta. Magua vuole Cora in 

moglie e più volte le offre la scelta fra il "matrimonio" e la morte, ma ella rifiuterà 

sempre sdegnata. Il lungo inseguimento di Magua si concluderà con la morte di 

Cora, Uncas e dello stesso Magua, ucciso da Occhio di Falco. Il romanzo si conclude 

con una dettagliata descrizione dei funerali secondo il rito indiano di Cora e Uncas. 

La gente pellerossa è descritta dall’Autore del romanzo, così come ben reso nell’o- 

monimo film,  con tratti molto umani e con la “ saggezza popolare “, saggezza in 

fondo comune anche tra il popolo minuto delle nostre latitudini. 

Abbiamo anche compreso che, se è vero che lo stalinismo aveva deviato dallo scopo 

del socialismo e Stalin si era reso colpevole di tanti delitti per motivi politici, quelli 

che stavano con lui nel Comintern, nell’Internazionale, sopravvissuti  a tante “ pur- 

ghe “ di Stalin,  avevano  anch’essi qualcosa da insegnare a noi occidentali.                    

Questa digressione per   farci trovare un equilibrio e per giudicare le cose statu- 

nitensi con maggiore obiettività.     In quelle circostanze  gli Stati Uniti avevano ne-

cessità di calmierare tanti giudizi   negativi su di loro,     tra cui le esplosioni speri -

mentali di bombe atomiche, fatte del resto anche dall’Unione Sovietica, dalla Cina, 

dalla Francia, etc., ma da loro  inaugurate ed attuate  in grande quantità.    

Esplosioni nucleari  sperimentali che, certamente, erano  fomentate, incoraggiate 

anche dai grandi interessi economici delle industrie militari che,  come si può ben 

comprendere,  vedevano in queste esplosioni nucleari e nella corsa agli armamenti 

nucleari un vero e proprio “ bussines “.   Il sistema risarcitorio della “ Probabilty of 

causation “ era certo una metodica valutativa atta a  “ ridimensionare “ il   fenome- 

no del tremendo inquinamento radioattivo, acuto e cronico,  causato da quelle esplo   

sioni.      E in questo gli  Stati Uniti, senza volerlo, hanno  anche poi giustificato le 

altrettante esplosioni nucleari del “  blocco  comunista “, ridimensionando l’altret- 

tanto pericolo della radioattività  nell’Est del mondo: radioattività  che si è andata ad 

https://it.wikipedia.org/wiki/Colonnello
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aggiungere alla radioattività naturale, poi, in tutto il mondo, a  causa  dei  concomi-

tanti   diversi  fattori  metereologici.                     [ Più che sulla non proliferazione, le 

nazioni con capacità o potenzialità nucleari hanno infatti faticato a trovare e mante- 

nere accordi proprio sulla messa al bando dei test, considerati indispensabili per met 

tere alla prova nuove tecnologie nucleari. Uno studio basato sui dati raccolti dall'O- 

klahoma Geological Survey Observatory, tra il 1945 e il 1996,    consente di elencare 

almeno 2.201 test nucleari - dichiarati o meno come tali ]. 

Lo stesso pericolo di studi epidemiologici  “controllati “ dal mondo dell’industria chi - 

mica, di  cui si è discusso nell’  Undicesimo Capitolo del presente Volume on line,  

che hanno determinato perfino polemiche aspre tra l’ex Direttore della IARC Renzo 

Tomatis  e  la medesima Istituzione dell’OMS, dopo il pensionamento dello stesso 

Tomatis, preceduti  e seguiti in altri ambiti   perfino da scandali nell’ambito della ri- 

cerca scientifica  nel settore  della farmacologia oncologica  ( di cui sempre si è 

parlato nell’Undicesimo Capitolo  ),  attanaglia anche la  scienza in  riferimento alla 

interpretazione dei dati sui pericoli rappresentati dalla radioattività.              Nel 

Dodicesimo Capitolo si è parlato anche del tema della cancerogenicità dei proiettili a 

base di uranio impoverito,  dove,  non sempre,  le ricerche al riguardo potrebbero 

essere state immuni da condizionamenti di “ ragion di stato “. 

Oggi, in un’epoca in cui,  certamente,  insieme a tante false notizie diffuse dai mass 

media,  l’informazione circola più velocemente, non   è opportuno  non discernere e  

non valutare con serenità ( se serenità si può avere nel campo della ricerca in 

oncologia ) e, comunque,  con obiettività, quanto emerge dai dati epidemiologici e 

scientifici  derivati  dalle conseguenze  delle esplosioni delle due bombe atomiche, di 

Hiroshima e Nagasaki, ed utilizzate secondo la metodologia della “ Probability of 

causation “ per il risarcimento  dei   cittadini americani esposti al fallout delle 

esplosioni sperimentali ed affetti poi da neoplasie negli USA, negli  stati dell’Utah, 

dell’Arizona, del Nevada.         [   Al riguardo, circa il 5% dell'energia rilasciata in una 

detonazione nucleare aerea viene emessa nella forma di radiazione 

ionizzante: radiazione neutronica, raggi gamma, particelle alfa ed elettroni a velocità 

prossime a quelle della luce. I raggi gamma sono onde elettromagnetiche ad alta 

energia, le altre sono particelle che si muovono a velocità subliminali. I neutroni 

sono prodotti quasi esclusivamente dalle reazioni di fissione e fusione nucleare, 

mentre la radiazione gamma iniziale proviene sia dalle reazioni nucleari sia 

dal decadimento a breve termine dei sottoprodotti della fissione.        L'intensità 

della radiazione nucleare iniziale diminuisce rapidamente con la distanza 
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dall'ipocentro, perché la radiazione si estende su un'area progressivamente più 

grande mentre si allontana dal punto d'impatto.     Essa viene ridotta anche dall'as- 

sorbimento atmosferico e dalla diffusione.    Il carattere della radiazione in un dato 

luogo dipende e varia grandemente in funzione della distanza dall'esplosione: vicino 

all'ipocentro, l'intensità dei neutroni liberi è maggiore della radiazione gamma, ma 

con l'aumentare della distanza questo rapporto si ribalta. Infine, il componente 

neutronico della radiazione iniziale diventa trascurabile rispetto al componente 

gamma. Il range di diffusione della radiazione iniziale non dipende marcatamente 

dalla potenza dell'ordigno, e all'aumentare di questa il pericolo costituito dalla 

radiazione in sé diventa meno significativo rispetto alla potenza distruttiva della 

sovrapressione e dell'effetto termico. Con le armi nucleari più potenti, sopra i 50 kt 

(200 TJ) queste ultime sono così potenti e distruttive che l'effetto delle radiazioni 

può essere ignorato.           La radiazione neutronica ha l'effetto di trasmutare lo 

stato atomico della materia che subisce il bombardamento, spesso 

rendendola radioattiva. Quando si unisce alle polveri di materiale radioattivo 

rilasciate dalla bomba stessa, una grande quantità di sostanze radioattive molto 

leggere si spargono nell'ambiente: questa forma di contaminazione radioattiva è 

nota come fallout nucleare, e costituisce il rischio primario di esposizione a 

radiazione ionizzante per le grandi armi nucleari ]. 

La tendenza  a ridurre la oggettività  delle informazioni circa il pericolo delle radia- 

zioni ionizzanti da parte delle potenze nucleari ed a ridurre le preoccupazioni dei 

cittadini delle diverse parti del mondo  ha delle profonde motivazioni di ordine poli 

tico e anche economico ( si pensi ai milioni e milioni di dollari che girano intorno al 

business dell’industria  nucleare, sia civile che militare dove il ciclo dell’uranio  va ad 

alimentare sia la costruzione delle bombe atomiche sia dellle centrali nucleari ). 

Dopo Hiroshima e Nagasaki, gli USA istituirono presto una linea di produzione del 
nucleare. Gli aerei americani avrebbero potuto distruggere due città giapponesi ogni 
mese (sebbene molte erano già state rase al suolo a causa di fortissimi bombarda - 
menti convenzionali). In ogni caso, il Giappone si arrese il 15 agosto, ma una linea di 
produzione fu comunque creata mentre la Guerra Fredda era alle porte. Nel 1948, 
gli USA godevano, già, di un arsenale nucleare di cinquanta armi. 

Nel frattempo, l’Unione Sovietica costruì la sua bomba atomica e la testò per la 
prima volta nel 1949. Entrambi gli Stati   ( USA ed URSS ) continuarono a sviluppare e 
testare la bomba all’idrogeno (nota anche come bomba termonucleare o a fusio- 
ne). Ciò fu seguito da un’incredibile corsa agli armamenti nucleari quali bombe a ca- 
duta libera, missili balistici terrestri e lanciati da sottomarini, siluri nucleari, missili 

https://it.wikipedia.org/wiki/Terajoule
https://it.wikipedia.org/wiki/Radioattivit%C3%A0
https://it.wikipedia.org/wiki/Fallout_nucleare


 9 

antiaerei, missili aria-aria, proiettili di artiglieria, e persino mine nucleari in miniatura 
trasportabili in uno zaino. 
Successivamente, altre nazioni entrarono in campo: il Regno Unito costruì la sua 
prima bomba nel 1952, seguito dalla Francia nel 1960, e Israele un decennio più 
tardi. Nel 1974 l’India testò ciò che fu chiamato in maniera elegante un “dispositivo 
nucleare pacifico”, e a seguire il Pakistan e la Corea del Nord fecero i loro primi ri- 
spettivi test nel 1998 e nel 2006. 
La corsa agli armamenti nucleari da parte dei Paesi orientali e occidentali è durata 
dai primi anni ’50 alla fine degli anni ’80, e sembrava quasi incredibile nella sua 
intensità. In questo senso, è stata l’America che ha fatto maggiormente strada in 
campo militare ed è stata poi raggiunta dall’Unione Sovietica. Verso la metà degli 
anni ’80, gli arsenali nucleari mondiali raggiunsero l’apice con oltre 60.000 testate, di 
cui gran parte americane e sovietiche. La maggior parte erano molto più potenti 
delle bombe sganciate su Hiroshima e Nagasaki.  
Negli anni ’90 c’è stato un notevole ridimensionamento in campo nucleare, in parte 
concordato ma in gran parte voluto unilateralmente. La maggior parte delle riserve 
nucleari statunitensi e russe (o ex sovietiche) vennero lasciate impoverire durante il 
decennio, nonostante oggi ce ne siano ancora diverse migliaia. L’Istituto Internazio- 
nale di Ricerche sulla Pace di Stoccolma (SIPRI) afferma che attualmente gli arsena- 
li nucleari mondiali contano circa 15.000 testate, ripartite, a loro volta, nei singoli 
Stati come segue: 
Stati Uniti, 6.800 
Russia, 7.000 

      Regno Unito, 215 
      Francia, 300 
      Cina, 270 
      Israele, 80 
      India, 130 
      Pakistan, 140 
      Corea del Nord, 15 

 

Questa importante premessa è stata da me fatta sia per dimostrare la oggettiva dif- 

facoltà dello studio del nesso causale dei tumori radio indotti ( circostanza che spero 

di avere alquanto compiutamente rappresentato nel Dodicesimo e Tredicesimo 

Capitolo) , sia per rappresentare ai lettori che sul tema deriva l’eredità di importanti 

interessi di natura politica ed economica. 

Infatti, se,  d’altra parte,  è vero che,  circa la valutazione del nesso causale, oggi la 

IARC accetta anche criteri meccanicistici, di analogia con le sperimentazioni animali, 

di pericolosità intrinseca di un determinato agente in virtù della sua  struttura 

https://www.sipri.org/
https://fas.org/issues/nuclear-weapons/status-world-nuclear-forces/
https://fas.org/issues/nuclear-weapons/status-world-nuclear-forces/
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chimica cancerogena  (  vi ricordo quanto ho riportato nel Decimo Capitolo sulla 

valutazione cancerogena  della IARC  della 3,4,7,8 – tetraclorodibenzo- para – 

diossina e sugli agenti like –diossina a titolo di esempio ), degli studi sui batteri, sulle 

celule animali in vitro ed in vivo, sulle cellule umane in vitro, gli studi epidemiologici, 

che continuano ad avere un ruolo importante,  ci dicono che, per esempio, su 100 

tumori attesi, ne ritroviamo 170 nei  soggetti esposti, ma  non possiamo individuare  

quali tra questi 170 casi sono i 70  dovuti agli agenti cancerogeni.               E questo 

limite della epidemiologia, che  si riflette  anche in  ambito giudiziario penalistico, 

dove il Magistrato necessita non  solo di numeri ma anche di nomi e cognomi delle 

specifiche vittime, determina una notevole incertezza anche in ambito della 

Medicina Legale Previdenziale.       

Ma allora, in questo caso, perché di Medicina Legale Previdenziale stiamo parlando,  

non può non ricordarsi nuovamente Angelo Fiori che,  nella sua più volte citata 

Lezione Magistrale  del Sesto Convegno di Medicina Legale Previdenziale, svoltosi  a    

Santa Margherita di Pula    ( Cagliari )   dal 18 al 20 ottobre 2006,   ha  scritto e detto   

concetti fondamentali , in parte riportati  nel corso del presento Volume on line: “ 

Omissis.  La cosiddetta causalità individuale, che conosceremo più avanti, è il pas- 

saggio scientifico  e medico – legale cruciale che implica l’inderogabile esigenza  di 

valutare caso per caso, sia pure sulla scorta di regole e criteri.     Lo  si richiama, 

malgrado la apparente ovvietà, per mettere in guardia dal rischio, che spesso si 

incontra nella pratica valutativa, di ritenere sufficiente l’utilizzo  di formule, spesso 

ineccepibili contenitori  di principi  e di per sé necessarie, però non sufficienti alla 

soluzione del caso concreto. Non basta dunque il possesso di corretti concetti e della 

correlativa esatta semantica, quali, ad esempio,  certezza, probabilità, elevata pro- 

babilità, probabilità qualificata, credibilità razionale, certezza  ‘  allo stato ‘, oltre i 

ragionevole dubbio- espressioni variamente impiegate in sede penale, civile e pre-

videnziale – né di altre espressioni che designano criteri come quello topografico, 

cronologico, di esclusione di altre cause. La loro precisa conoscenza, la collocazione, 

la modulazione possibile nei diversi  settori sono senza dubbio un bagaglio indispen- 

sabile. Ma come il bisturi per il chirurgo che deve   incidere nella sede designata 

adattandosi alla situazione  locale, così gli strumenti  concettuali del medico legale  

hanno bisogno di essere usati, nel caso concreto, con la flessibilità ragionata che 

connota l’obbligazione di mezzi  di ogni professionista. In altri termini possiamo certo 

in questa sede ripercorrere  assieme concetti  che credo ben noti, cercare di ag -

giornarli, illuminare  qualche zona d’ombra.         Ma  questo è solo un indispensabile 
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sciacquare i panni, il resto è tutto affidato alla casistica nelle sue infinite varianti.        

Le osservazioni empiriche del passato circa il possibile ruolo di fattori predisponenti 

ereditari di tutte le malattie – che hanno portato  alle teorie condizionalistiche 

formulate  dai grandi clinici   del secolo scorso – sono oggi aiutate  dalla lettura, 

sempre più sorprendente, del ‘ libro ‘ scritto nel nostro genoma,  del quale ormai si 

conoscono,  con un crescendo incessante, geni che governano non solo malattie  ma 

anche le più varie  predisposizioni morbose quali, ad esempio,  gli oncogèni  che 

favoriscono  l’insorgenza di tumori a seguito dell’esposizione  all’azione di deter- 

minati agenti.    Accanto a queste predisposizioni genetiche si collocano, ovviamente,  

i fattori  concorrenti  esogeni  acquisiti, costituiti  da eventuali   esiti  di malattia  

sofferte in epoca prenatale  o nella prima fase  della vita, e dalle abitudini di vita, 

specie quelle alimentari e quelle voluttuarie, ed i fattori ambientali  sempre  più 

importanti in relazione all’inquinamento dovuto all’attività umana nel suo  com- 

plesso. Si può dunque aggiungere, a completamento generale di malattia professio- 

nale,  che abbiamo cercato di individuare, quello della multifattorialità dei fattori 

causali endogeni,  questi ultimi comprendenti anche l’eziologia  da inquinamento am 

bientale ( aria, acqua, cibo).   Omissis “. 

Ed ancora, circa la complessità della diagnosi di malattia professionale,   Angelo 

Fiori, più avanti,  scrive: “  Omissis.  La ‘ genericità ‘   delle  lesioni  e l’assenza di ma- 

nifestazioni tipiche è un fenomeno  aumentato  nel progredire delle ricerche  ma 

anche in relazione  al mutare degli ambienti di lavoro e delle lavorazioni stesse, spes- 

so a causa della constatazione, purtroppo a posteriori, della dannosità  di peculiari 

lavorazioni.  Nella  maggioranza dei casi,  a ben riflettere, si è trattato  e si tratta, di 

sperimentazione involontaria sull’uomo: fenomeno che riguarda del resto  una enor- 

me varietà di situazioni  della moderna vita umana.   Omissis “. 

Ma  Angelo Fiori   ribadisce ancor più la difficoltà della diagnosi di malattia profes -

sionale: “ Riassuntivamente si deve affermare  che i perduranti limiti della scienza  e 

della pratica biomedica investono in vario grado  tutta la medicina  diagnostica  e te- 

rapeutica  anche se il progresso medico  ha individuato  un numero  rilevante di fat- 

tori causali, noti ed ignoti, endogeni ed esogeni concorrenti alla loro produzione, al- 

l’evoluzione ed agli esiti con vari percorsi patogenetici.             

I  limiti della medicina  diagnostica eziologica sono particolarmente evidenti, allo 

stato attuale, nell’ambito delle malattie professionali consistenti  in manifestazioni 

morbose  di vario tipo  che insorgono nel corso   dell’attività lavorativa in un indi- 

viduo  ma anche dopo  l’abbandono   di quella attività, e pure a distanza di molti 
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anni.  Una parte rilevante di esse  possono appartenere   alla patologia comune a 

tutti i cittadini e non essere in  alcun modo  correlate al lavoro, altra parte può assu 

mere le caratteristiche tipiche  di determinate malattie   correlate  con sufficiente 

evidenza al rischio specifico lavorativo,  altra parte ancora, oggi  prevalente, ha le 

sembianze delle malattie  comuni  ma purtuttavia può, caso per caso, riconoscere 

anche una causa lavorativa, spesso concausata da fattori endogeni  e/o  esogeni . 

Omissis “. 

Angelo Fiori,  a questo punto della sua chiarificatrice Lezione Magistrale, diventa 

molto incisivo: “ Omissis.  E’ confermato, anzitutto ed ovviamente, il principio della 

presunzione legale di origine che è la base del sistema di lista. L’esistenza  della lista, 

notoriamente, fa presumere il rapporto eziologico  tra malattie e rischio tecnopatico-  

purchè tale rischio lavorativo sussista – il che facilita il compito del valutatore ma 

non  esaurisce  i problemi  che i singoli casi possono presentare. Le sentenze  della 

Corte di Cassazione, di cui  abbiamo in precedenza ricordato qualche esempio, han- 

no affermato, in questi ultimi  anni, la possibilità  di una interpretazione estensiva – 

pur nel divieto di un’applicazione analogica delle relative previsioni – con la conse – 

guenza che la presunzione è invocabile anche per lavorazioni non espressamente 

previste  nelle tabelle,  ma da ritenersi in esse implicitamente incluse a cause della 

identità dei connotati essenziali.    Ben più rilevante è l’onere che la Cassazione  ha 

addossato   all’INAIL  quando ha sentenziato  che nelle malattie tabellate, in ragione 

della presunzione legale di origine , il nesso di causa può essere escluso solo se l’isti- 

tuto assicuratore dimostra   che la malattia   ha diversa causa, il che può costituire 

per l’INAIL un ostacolo insormontabile.   Tale principio,  se indubbiamente appare  

discostarsi  dalle normali regole assicurative, è invece in  linea  con le finalità sociali  

dell’assicurazione sociale nelle quali ha rilevanza  dirimente  la regola  del ‘ in dubio 

pro misero ‘. Omissis “. 

Importante il punto di vista del maestro della Medicina Legale: “ Omissis.   Siamo 

tuttavia tutti   consapevoli di quanto ampia sia la finestra dell’errore, giustificato  pe- 

raltro  dalla difficoltà talora insormontabile del problema, che induce  ad adottare  il 

criterio  che mi sento di ritenere dirimente, e che mai viene menzionato: lo chiamere- 

mo, se volete, criterio della ragionevolezza che, in ambito previdenziale è collocato  

al polo opposto   rispetto al criterio della prudenza massima indispensabile in sede 

penale, quando è in gioco   la libertà delle persone: da un lato il criterio in dubio pro 

misero dall’altro il criterio  in dubio pro reo.  La pretesa di  dare valore più dirimente   

ai poveri strumenti di cui disponiamo  resta  destinata a fallire e potrebbe riportare a 
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galla la tentazione, più volte riemersa  nella storia delle malattie professionali, di 

gettare la spugna, abbandonando la tutela privilegiata, come qualche  paese ha fat- 

to da tempo.   Ma se ciò non è mai avvenuto,  e ci si augura non avvenga,  è per la 

consapevolezza  del ruolo  di avanzamento culturale esercitato  dall’assicurazione ob 

bligatoria, che ha stimolato e continua incessantemente a stimolare la ricerca au- 

mentando le  conoscenze  e producendo effetti benefici a carattere positivo. Omissis 

“. 

Angelo Fiori così termina  la sua  Lezione Magistrale “:   “ Omissis.     In una conclu-  

sione a carattere  più generale è opportuno riflettere, da parte sia dei medici che dei 

giuristi, sul fatto  che i criteri diversificati utilizzabili per l’accertamento del nesso 

causale  nelle malattie professionali – senza dubbio  uno dei settori più complessi ed 

incerti  che si prospettano alla medicina in generale,  ed ancor più alla medicina  

legale impegnata nel difficile terreno  delle prove nei processi  - non rappresentano 

certo una eccezione   nel campo  frequentemente irto di ostacoli e di insidie che 

caratterizza l’attività medico legale.   Si tratta di una disciplina  fortemente 

connotata da limiti teorici e pratici in relazione ad insufficienze degli strumenti 

di diagnosi  eziologica  e dalle difficoltà  ed incertezze metodologiche   e dai  

limiti pratici  che emergono  sia nell’acquisizione diretta dei dati, a fortiori  

nell’utilizzo di  quelli raccolti da altri periti, sia nella ricostruzione naturalistica 

degli eventi e della loro eziologia.  Minoritaria è la casistica che può  avvalersi 

di criteri di certezza. Prevalente è ormai quella  che insidiosamente  presenta 

il rischio  di ricostruzioni fantasiose  aventi il carattere, specie   nelle 

conclusioni valutative,  di un illegittimo libero convincimento del perito  - non 

dichiarato ma sussistente di fatto -  che influenza il  già opinabile, ma almeno 

teoricamente legittimo, libero convincimento del giudice. I  giudizi 

probabilistici   sono prevalenti  ma anch’essi gravati da forti incertezze, 

spesso  non esplicitate lealmente  dai periti  che di frequente scelgono la 

strada pericolosa di conclusioni apodittiche, fonte di errori giudiziari. 

Nell’ambito previdenziale la prevalenza del dovere di tutela privilegiata degli 

assicurati  deve lasciare il posto  a criteri di maggiore larghezza e di 

ragionevolezza ( in dubio pro misero ), gli stessi   che molti anni or sono 

Amedeo Dalla Volta proponeva nel suo insuperato Trattato di Medicina 

Legale affermando l’elementare  principio  secondo cui  gli esposti  ai 

molteplici rischi  di tecnopatia  non è giusto paghino  il prezzo delle 

insufficienze della scienza biomedica “. 
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E, circa l’impegno che si richiede per pervenire  a conclusioni oggettivamente accet- 

tabili in ambito di studio del nesso causale dei tumori radioindotti, una volta  acqui- 

siti   anche i concetti  di buona prassi metodologica in  ambito di Medicina Legale 

Previdenziale della Lezione Magistrale di Angelo Fiori, mi piace aggiungere,  in 

questo tema  assai complesso,   una frase parafrasata da Dante Alighieri “ Medico,   

qui si parrà di tua nobilitate “. 

                                              ************************* 

Prima di trattare in modo più esaustivo – ma certamente non definitivo – 

l’argomento del nesso causale dei tumori professionali radio-indotti è bene 

ricordare, seppure in un quadro di sintesi, quali sono le Norme di Radioprotezione, 

anche ai fini di conoscere meglio il “ vocabolario “ della documentazione sanitaria da 

richiedere.  

                                              **************************** 

LE NORME DI RADIOPROTEZIONE 

1: Normativa internazionale. 

Le norme internazionali di radioprotezione sono presentate in una sequenza logica 

di tre principi che si applicano alle attività umane che comportano esposizione alle 

radiazioni, ma che possono essere offerti alla considerazione e al dibattito generale 

delle scienze di prevenzione (1). 

Essi vengono elaborati nella pubblicazione ICRP n. 26 e sono stati sapientemente 

commentati da O. ILARI (1983) al V Congresso Nazionale AIRM di Verona nel giugno 

1983 il cui testo di seguito si riporta: 

“Tali principi trovano la loro espressione nel cosiddetto Sistema di Limitazione delle 

Dosi, sviluppato dalla ICRP, il quale è basato su tre concetti fondamentali sotto 

richiamati: 
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a) nessuna attività umana deve essere accolta a meno che la sua introduzione 

produca un beneficio netto e dimostrabile; 

b) ogni esposizione alle radiazioni deve essere tenuta tanto bassa quanto è 

ragionevolmente ottenibile, facendo luogo a considerazioni economiche e sociali; 

c) l’equivalente di dose ai singoli individui non deve superare i limiti raccomandati 

dalla Commissione per le varie circostanze. 

Questi tre concetti corrispondono rispettivamente ai principi a) della giustificazione 

di una attività, b) della ottimizzazione della protezione, c) della limitazione delle 

esposizioni individuali». 

a) Il principio della giustificazione: si considera il primo principio, detto principio di 

giustificazione. A livello di società occorre sempre porsi la questione se una attività 

umana (industriale, medica, di ricerca, ecc.)possieda adeguata giustificazione 

argomentata  mediante un’analisi dei benefici totali e dei costi totali associati alla 

attività considerata. Se l’analisi si conclude con un giudizio di prevalenza dei benefici 

sui costi, l’attività proposta è “giustificata”, e la sua introduzione o realizzazione è 

possibile. 

Nel caso specifico tale principio richiede che ogni attività implicante rischi da 

radiazione sia sottoposta ad un processo di giustificazione basato su un’analisi costi-

benefici e dia luogo ad un beneficio netto. In questa analisi i benefici da prendere in 

considerazione comprendono tutti i vantaggi che risultano alla società dall’attività in 

esame, siano essi economici, sanitari, sociali o di altra natura. Così pure, i costi  da 

considerare comprendono la somma di tutti gli aspetti negativi in questione, ivi 

inclusi il costo monetario ed ambientale (1). 

Pertanto il processo di giustificazione è fondamentalmente un processo di decisione 

politica, e non semplicemente tecnico-scientifica, e comprende numerosi aspetti 
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non facilmente quantificabili. In questo contesto, le considerazioni di 

radioprotezione rappresentano generalmente solo uno dei parametri in giuoco e il 

ruolo degli esperti e delle autorità di radioprotezione nell’analisi costi-benefici è 

quello di fornire una valutazione corretta del detrimento da radiazioni associato 

all’attività in esame. Gli organi responsabili per le decisioni di giustificazione sono 

generalmente organi politici, nazionali o locali secondo l’importanza dell’attività in 

questione (1).  

Tuttavia in alcuni casi in cui le implicazioni di radioprotezione sono predominanti, ed 

un organo decisionale politico-amministrativo non è chiaramente individuato, le 

autorità di radioprotezione possono essere richieste di prendere esse decisioni di 

giustificazione. Esempi di questo tipo possono essere l’introduzione di una nuova 

pratica radiologica in medicina o di un oggetto di uso comune contenente 

radioattività. Anche in questi casi, tuttavia, le autorità di radioprotezione possono 

non essere il miglior giudice nella valutazione dei benefici e dei costi sociali, e 

dovrebbero consultare le istanze mediche, le organizzazioni di produttori e 

consumatori, le organizzazioni dei lavoratori, ecc., sugli aspetti di loro competenza 

(1). 

In molti casi la decisione di giustificazione può e deve essere presa sulla base del 

confronto tra opzioni che rispondono al medesimo scopo ed hanno benefici similari. 

Tipici casi sono la giustificazione dell’energia nucleare per la produzione di 

elettricità, per confronto con l’energia idraulica e termica, oppure la giustificazione 

dell’impiego di parafulmini o di altri apparecchi contenenti sorgenti radioattive in 

alternativa ad oggetti svolgenti la stessa funzione sulla base di principi differenti non 

implicanti le radiazioni. 

In questo caso è importante ricordare che il processo della ottimizzazione della 

protezione deve essere applicato prima dell’analisi comparativa di giustificazione. In 
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altre parole il confronto di pratiche alternative va fatto tra opzioni già ottimizzate, 

allo scopo di evitare significative distorsioni del giudizio comparativo che potrebbero 

risultare da scelte eccessivamente, o insufficientemente, cautelative nell’una o 

l’altra delle opzioni a confronto. Ciò solleva ovviamente il problema che, per rendere 

realmente valida questa condizione, le varie opzioni in esame dovrebbero essere 

ottimizzate non soltanto riguardo alla radioprotezione, ma anche con riferimento a 

tutti gli altri parametri rilevanti. Ciò è molto difficile a realizzarsi. 

In ogni caso, che il giudizio di giustificazione sia particolarmente complesso e difficile 

risulta anche da un accenno della pubblicazione ICRP 26, là dove è detto che i 

benefici totali netti che inducono al giudizio positivo devono essere considerati in 

comparazione con i benefici totali netti che si avrebbero scegliendo soluzioni 

alternative idonee a raggiungere gli obiettivi per i quali è stata proposta l’attività con 

radiazioni. 

Il paragone tra benefici netti di soluzioni che hanno strutture dei benefici e dei costi 

non omogenee è operazione non solamente tecnica, e anch’essa deve essere 

effettuata, su basi tecniche, in sede politica (1). 

b) Il principio dell’ottimizzazione 

Il vero caposaldo dell’attuale dottrina di radioprotezione è rappresentato dal 

principio di ottimizzazione della protezione. Questo principio è radicalmente diverso 

da quello della cosiddetta “minimizzazione” vigente in precedenza. Nel passato si 

richiedeva che, oltre all’ovvio rispetto dei limiti di dose, le esposizioni fossero ridotte 

al minimo possibile, facendo luogo solo accessoriamente a considerazioni 

economiche e sociali. 

Oggi si riconosce invece esplicitamente che le risorse a disposizione della società 

sono limitate ed il loro impiego deve essere quindi razionalizzato, evitando di 

concentrare una eccessiva porzione di tali risorse in aree in cui detrimenti sono già 
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contenuti entro livelli ragionevoli, trascurando al tempo stesso di dedicare risorse 

adeguate ad altre aree nelle quali i detrimenti sono più elevati o meno 

adeguatamente controllati (1). 

A livello di società occorre sempre che un’attività giustificata, e di fatto adottata, sia 

realizzata in condizioni di ottimizzazione della protezione: questo risulta dalla ricerca 

del costo minimo per la società che si può effettuare mediante tecniche di analisi 

costi-benefici, come si è detto in precedenza. 

Per ripetere le parole della ICRP, ”ogni esposizione alle radiazioni deve essere tenuta 

tanto bassa quanto è ragionevolmente ottenibile, facendo luogo a considerazioni 

economiche e sociali”. L’esposizione considerata è l’esposizione collettiva, e dunque 

la dose collettiva, perchè essa è indicativa di “detrimento sanitario” alla popolazione 

cioè dell’attesa di danni stocastici conseguenti alla esposizione, prendendo in 

considerazione sia la probabilità che la gravità di ogni effetto (1). 

L’aspetto più difficile ed anche controverso dell’analisi di ottimizzazione consiste 

nella necessità di assegnare un costo monetario alla dose ricevuta, per applicare il 

processo matematico richiesto dal-l’analisi costi-benefici. Questo costo è 

rappresentato da quanto, in moneta corrente, la società è disposta a pagare per 

ridurre la dose collettiva di una unità (1 Sievert-uomo), rammentando che quando la 

dose collettiva raggiunge un dato valore debbono attendersi statisticamente, nella 

ipotesi di linearità senza soglia di dose, un dato numero di tumori maligni e di effetti 

dannosi genetici (1). 

Si noti che l’attribuzione di un valore monetario, alla dose collettiva unitaria è frutto 

anch’essa di una valutazione politica, che deve tenere conto delle modalità di 

comparsa e delle commutazioni degli effetti stocastici delle radiazioni (tardività, non 

riconoscibilità da forme morbose spontanee, permanenza transgenerazionale degli 

effetti ereditari). 
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L’atteggiamento della società e del pubblico su quanto si debba spendere per 

ridurre di un certo valore la probabilità di perdita di una vita umana può essere 

studiato analizzando vari argomenti, come la sicurezza richiesta nei trasporti 

pubblici, l’efficienza del sistema sanitario, le assicurazioni sulla vita, la politica 

antinfortunistica. 

Si deve d’altronde riconoscere che, in ogni modo, è veramente difficile attribuire un 

costo alla dose collettiva unitaria; ma che, superato questo ostacolo, l’operazione di 

ottimizzazione diviene abbastanza spedita perchè consiste nella stima del costo 

della protezione del costo sanitario corrispondente e della loro somma, per ogni 

livello crescente di protezione e concomitante riduzione della dose collettiva. 

L’operazione diviene un poco più difficile se il costo della dose collettiva unitaria è 

valutato diversamente a seconda che esso si riferisca a dosi individualmente molto 

piccole e lontane dai limiti annuali di dose individuale, oppure a dosi individuali 

prossime a detti limiti, accogliendo una proposta recente che vuole porre in 

evidenza la crescita progressiva della preoccupazione individuale nei confronti di 

dosi che tendono ad avvicinarsi ai limiti annuali (1). 

 

c) Il principio della limitazione delle dosi individuali: 

L’ottimizzazione della radioprotezione è una operazione di sanità pubblica con fini 

sociali di tutela di gruppo. 

Essa non considera la tutela del singolo individuo in quanto tale. Il risultato potrebbe 

talora comportare una composizione della dose collettiva in cui taluni addendi (dosi 

individuali) siano piuttosto elevati. Per fare un esempio: l’ottimizzazione della 

radioprotezione nell’esercizio e nella manutenzione di un insieme di impianti 

nucleari può talora essere realizzata con un ridotto numero di lavoratori 
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estremamente specializzati che ricevono dosi decisamente elevate. Questa 

situazione è contraria alla tutela di quei lavoratori come individui. In altri casi, 

l’ottimizzazione potrebbe comportare dosi individuali elevate per un particolare 

gruppo di cittadini. 

Nel caso teorico in cui tutti i rischi ed i benefici di una data attività siano applicati ad 

un medesimo individuo o gruppo di individui, i principi della giustificazione e della 

ottimizzazione sarebbero sufficienti a garantire una protezione adeguata. In questo 

caso la imposizione di un limite di dose potrebbe perfino essere contraria all’in-

teresse delle persone esposte; si pensi, ad esempio, ai pazienti soggetti a 

radioterapia (1). 

Tuttavia, in pratica, solo raramente rischi e benefici sono distribuiti nella stessa 

maniera; in questo caso, per evitare che certe attività, sia pure giustificate ed 

ottimizzate, comportino un rischio elevato ad alcuni individui che non ne godono i 

benefici, si provvede alla protezione dei suddetti contro esposizioni eccessive 

mediante il rispetto di limiti di dose individuale (1). 

Per questo, la ICRP enuncia il terzo principio della radioprotezione detto “principio 

della limitazione delle dosi per singole persone” che ha portato a motivazioni 

indubbiamente generali, ma che possiede anche un carattere correttivo di situazioni 

ottimizzate sotto il profilo della dose collettiva, e però insoddisfacenti sotto il profilo 

delle dosi individuali. Il principio del limite di dose per le singole persone afferma 

che la dose agli individui “non deve superare i limiti raccomandati per le varie 

circostanze”. Questi limiti sono scelti e fissati dalla Commissione per qualsiasi 

lavoratore e per qualsiasi individuo della popolazione, a livelli di dose cui 

corrisponde un livello di rischio che non deve essere valicato in condizioni normali di 

lavoro e di vita. Tale livello di rischio è scelto in modo da essere comparabile con il 

rischio medio associato ad attività lavorative considerate relativamente sicure, per i 
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lavoratori, e ad attività normali e non particolarmente rischiose della vita ordinaria, 

per i membri della popolazione. Il limite di dose individuale deve assicurare una 

protezione adeguata specialmente allorchè, come si è detto, benefici e rischi (dosi) 

non sono distribuiti alla stessa maniera sugli individui entro la popolazione: 

solamente fino ad un dato limite di dose la persona informata e partecipe è infatti 

disposta ad accettare il rischio connesso, perchè esso è piccolo e perchè è 

necessario alla società di cui fa parte e gode i benefici. Si assume cioè, che la singola 

persona possa accettare dose e rischio senza pretendere su sé medesima il riscontro 

diretto di un beneficio proporzionato al rischio, ma solo considerando i benefici 

generali che le vengono dall’appartenenza alla società. Ma questo è ammesso solo 

fino ad un certo limite da non superare neppure nel caso di una diversa indicazione 

dell’analisi di ottimizzazione (1). 

Come fondamento storico esiste il principio ALARA, dall’acronimo del testo inglese 

(as low as reasonably achievable) e cioè il principio delle dosi “tanto basse quanto è 

concretamente ottenibile”. 

Esistono due livelli di applicazione delle norme sulla radioprotezione. 

Il primo livello è quello internazionale. Abbiamo le tre Agenzie delle Nazioni Unite 

(Agenzia Internazionale per l’Energia Atomica, AIEA; l’Organizzazione mondiale della 

Sanità, OMS; l’Ufficio Internazionale del Lavoro, OIL). Abbiamo ancora l’Agenzia per 

l’Energia Nucleare (NEA) dell’OCSE e la Commissione delle Comunità Europee. 

A livello europeo importante è l’EURATOM. 

Il secondo livello è quello nazionale. La normativa di radioprotezione italiana 

precedente a quella attuale era rappresentata dal DPR n.185/1964. La normativa  

italiana sulla radioprotezione è determinata  dalle leggi e decreti di seguito elencati.  
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2 ) LA NORMATIVA ITALIANA SULLA PROTEZIONE DALLE RADIAZIONI IONIZZANTI 

NORMATIVE ITALIANE SULLE RADIAZIONI IONIZZANTI 

Lgs 230/95   “Attuazione delle direttive EURATOM numeri 80/386, 84/466, 
84/467,89/618, 90/641 e 92/3 in materia di radiazioni ionizzanti”. 

Lgs 187/00 e succ. “Attuazione della direttiva 97/43/EURATOM in materia di 
protezione sanitaria delle persone contro i pericoli delle radiazioni ionizzanti 
connesse ad esposizioni mediche”. 

Lgs 257/01 “Disposizioni integrative e correttive del decreto legislativo 26 maggio 
2000 n. 241, recante attuazione della direttiva 96/59/EURATOM in materia di 
protezione sanitaria della popolazione e dei lavoratori contro i rischi derivanti dalle 
radiazioni ionizzanti”. 

Lgs 52/07 “Attuazione della direttiva 2003/122/CE EURATOM sul controllo delle 
sorgenti radioattive sigillate ad alta attività e delle sorgenti orfane”. 

Lgs 100/11 “Modifiche al D. Lgs 230/95”. 

 

Normativa italiana  (Decreto legislativo n. 230    del 17 marzo 1995). 

La normativa del D.vo 230/1995  trae origine dalla legge 30 luglio 1990 n.212 

(Delega al governo per l’attuazione di direttive delle Comunità Europee in materia di 

sanità e di protezione dei lavoratori. Art. 4 - Tutela delle radiazioni ionizzanti), dalla 

legge 19 febbraio 1992, n.142 (Disposizioni per l’adempimento di obblighi derivanti  

dall’appar-tenenza dell’Italia alle Comunità Europee. Art. 41 Protezione dalla 

radioattività: criteri di delega), dalla legge 22 febbraio 1994 n.1460 Disposizioni per 

l’adempimento di obblighi derivanti dall’appartenenza dell’Italia alle Comunità 

Europee - legge comunitaria 1993 art.6 - Delega al governo per il completamento 

delle attuazioni delle leggi 29 dicembre 1990 n.428, 19 febbraio n.142  e 19 

dicembre 1992 n.489). 
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La normativa trae ancora origine dalle Direttive EURATOM 80/836, 84/466, 84/467, 

89/618, 90/461 e 92/3 (2-3-4-5). 

 

Vediamo adesso i limiti di dosi fissati. 

A) Classificazione  dei lavoratori esposti, degli apprendisti e degli studenti. 

Sono classificati in categoria A i lavoratori esposti che, sulla base degli accertamenti 

compiuti dall’esperto qualificato, sono suscettibili di una esposizione superiore, in 

un anno solare ad uno dei seguenti valori: 

a) 6 mSv per esposizione globale o di equivalente di dose efficace; 

b) i tre decimi di uno qualsiasi dei limite di dose fissati all’alle-gato IV, del decreto 

legislativo, per il cristallino, la pelle nonchè per le mani, avambracci, piedi e caviglie, 

con le modalità di valutazione stabilite al predetto punto. 

I lavoratori esposti non classificati in categoria A sono classificati in categoria B. Agli 

apprendisti ed agli studenti definiti dal decreto si applicano le modalità di 

classificazione stabilite per i lavoratori (6-7). 

Sono anche classificati in categoria A i prestatori di lavoro addetti alle lavorazioni 

minerarie disciplinate dal decreto, salvo esplicita dimostrazione di non necessità da 

parte di un esperto qualificato. 

Ai fini dei limiti di esposizione valgono le seguenti definizioni: 

1) Equivalente di dose (H): grandezza radioprotezionistica ottenuta moltiplicando la 

dose assorbita (D) per i fattori di modifica; 

2) Equivalente di dose efficace (Dose Efficace, E): somma degli equivalenti di dose 

medi nei diversi organi o tessuti, ponderati secondo quanto indicato in seguito. 
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3) Limite annuale di introduzione (ALI): attività che, introdotta nell’organismo, 

comporta per l’individuo una dose impegnata pari al limite annuale appropriato. 

4) Limite derivato di concentrazione di un radionuclide in aria (DAC): concentrazione 

media di un radionuclide in aria, espressa in unità di attività per unità di volume, 

che, in un determinato periodo di esposizione, comporta un’introduzione annuale 

ovvero comporta per il cristallino o la pelle un equivalente di dose pari al 

pertinente limite. 

5) Dose impegnata: dose ricevuta da un organo a da un tessuto in un determinato 

periodo di tempo, di regola cinquant’anni per i lavoratori in seguito alla 

introduzione di uno o più radionuclidi. 

D’altra parte il termine “dose”, così come utilizzato nel decreto, deve essere inteso 

come “equivalente di dose” o “equivalente di dose efficace” (7-8). Nella tabella 11.1 

sono riportate le relazioni tra le vecchie e le nuove unità di misura e nella tabella 

11.2 la conversione tra le principali unità di misura delle radiazioni ionizzanti. 

B) Classificazione e delimitazione delle aree di lavoro: 

Ogni area di lavoro in cui sulla base degli accertamenti compiuti dall’esperto 

qualificato, sussiste per i lavoratori in essa operanti il rischio di superamento di uno 

dei valori limite per la categoria B è classificata zona controllata. 

Ogni area di lavoro in cui sussiste per i lavoratori in essa operanti il rischio di 

superamento di uno dei limiti di dose fissati per le persone del pubblico, ma che non 

debba essere classificata Zona Controllata, è classificata Zona Sorvegliata. 

Le Zone Controllate e le Zone Sorvegliate sono segnalate utilizzando la segnaletica 

definita dalle norme di buona tecnica o comunque in maniera visibile e 

comprensibile. Le zone Controllate sono delimitate e le modalità di accesso ad esse 

sono regolamentate (8-9). 
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C)  Limiti di equivalente di dose per esposizione globale e di equivalente di dose 

efficace per i lavoratori esposti. 

Il limite di equivalente di dose per esposizione globale per i lavoratori esposti è 

stabilito in 100 mSv in cinque anni solari consecutivi qualsiasi, con l’ulteriore 

condizione che non venga superato il limite .
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TABELLA 1 

 

RELAZIONE TRA VECCHIE E NUOVE UNITÀ DI MISURA 

Grandezza vecchia un. simb. nuova un. simb. relazione 

attività curie Ci becquere

l 

Bq 1 Ci=3.7 x 1010 Bq 

dose assorbita rad rad gray Gy 1 rad=0.01 Gy 

eq. di dose rem rem sievert Sv 1 rem=0.01 Sv 

 

 

 

TABELLA 2 

 

CONVERSIONE TRA LE UNITÀ DI MISURA DELLE PRINCIPALI GRANDEZZE RELATIVE 

ALLE RADIAZIONI IONIZZANTI 

Grandezza e 

simbolo 

Vecchia unità 

di misura e 

simbolo 

Nuova unità 

di misura e 

simbolo 

da per passare 

moltiplicare 

per 

a 

Attività  

(A) 

(curie) Ci (bequerel) Bq Ci 3.7 1010 

2.7 10-11 

Bq 

Ci 
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Esposizione (X) (roëntgen) R C Kg-1 R 

C Kg-1 

2.58 10-4 

3876 

R 

Dose Assorbita 

(D) 

rad  

(= 100 erg/g) 

(gray) Gy rad 

Gy 

10-2 

102 

Gy 

rad 

Equivalente di 

dose  

(H) 

rem (sievert) Sv rem 

Sv 

10-2 

102 

Sv 

rem 

 

Da “Lineamenti di igiene del lavoro” di C. Melino. Società Editrice UNIVERSO. ROMA. 1992. 

di 50 mSv in un anno solare. I limiti per l’equivalente di dose efficace sono pari al 

limite stabilito per l’esposizione globale. 

D) Limiti di equivalente di dose per particolari organi o tessuti per i lavoratori 

esposti. 

Fermo restando il rispetto dei limiti di cui al punto precedente, devono altresì essere 

rispettati, in un anno solare, i seguenti limiti per i lavoratori esposti: 

a) 150 mSv per il cristallino; 

b) 500 mSv per la pelle; se la esposizione risulta da una contaminazione radioattiva 

cutanea, tale limite si applica all’equivalente di dose medio su qualsiasi superficie 

di 1 cm2; 

c) 500 mSv per le mani, avambracci, piedi, caviglie.   (   Vedi la tabella 3 ). 
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E) Limiti di introduzione per inalazione per lavoratori esposti. 

In caso di introduzione di radionuclidi per inalazione i limiti di equivalente di dose 

per i lavoratori esposti sono rispettati se le introduzioni di radionuclidi non 

superano, in cinque anni solari consecutivi qualsiasi, il doppio dei valori riportati 

nella colonna 3 della tabella IV-1 del Decreto legislativo con la ulteriore condizione 

che, in un anno solare, le introduzioni non superino i valori stessi. Nel caso di 

miscele di radionuclidi in aria, i limiti di equivalente di dose per i lavoratori esposti 

sono rispettati se è verificata la seguente condizione, sia in cinque anni solari 

consecutivi qualsiasi sia in un anno solare: 

 

j
I

K ALI
1

j

j

   

 

dove: 

 

Ij è l’introduzione per inalazione in Bq del radionuclide; j nel periodo considerato, 

quinquennio o anno solare; 

K è uguale rispettivamente a 2 se il periodo considerato è un quinquennio o ad 1 se 

il periodo è un anno solare; 

ALIj è il valore di introduzione riportato per l’inalazione del radionuclide j nella 

colonna 3 della tabella IV-1 del Decreto legislativo. 
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TABELLA 3 

 

SORVEGLIANZA MEDICA  (ARTICOLO   83)  DEL  D.L.  N. 230 DEL 17.3.1995. 

1. Il datore di lavoro deve provvedere ad assicurare mediante uno o più medici la 

sorveglianza medica dei lavoratori esposti e degli apprendisti e studenti in 

conformità alle norme del presente capo ed alle disposizioni contenute nel 

decreto di cui all’art. 82. Tale sorveglianza è basata sui principi che disciplinano 

la medicina del lavoro. 

2. La sorveglianza medica dei lavoratori esposti che non sono classificati in 

categoria A è assicurata tramite medici competenti o medici autorizzati. La 

sorveglianza medica dei lavaratori di Categoria A è assicurata tramite medici 

autorizzati. 

3. Il datore di lavoro non può assegnare le persone di cui al comma 1 ad alcuna 

attivittà che le esponga al rischio di radiazioni ionizzanti qualora le conclusioni 

mediche vi si oppongono. 

4. Il datore di lavoro deve assicurare ai medici di cui al comma 1 le condizioni 

necessarie per lo svolgimento dei loro compiti. 

Dall’allegato III si riporta inoltre la classificazione dei lavoratori, degli apprendisti e 

degli studenti, nonchè delle aree di lavoro. 
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1. CLASSIFICAZIONE DEl LAVORATORI AI FINI DELLA RADIOPROTEZIONE. 

1.1 Sono classificati lavoratori esposti i soggetti che, in ragione dell’attivita 

lavorativa svolta per conto del datore di lavoro, sono suscettibili di una 

esposizione alle radiazioni ionizzanti superiore ad uno qualsiasi dei limiti fissati 

per le persone del pubblico dall’Allegato IV. 

1.2 Sono considerati lavoratori non esposti i soggetti sottoposti, in ragione 

dell’attivittà lavorativa svolta per conto del datore di lavoro, ad una esposizione 

non superiore ad uno qualsiasi dei limiti fissati per le persone del pubblico 

dall’Allegato IV. 

            (segue) 

TABELLA 11.3  (seguito) 

 

2.   APPRENDISTI E STUDENTI  (omissis). 

 

3. CLASSIFICAZIONE DEI LAVORATORI ESPOSTI, DEGLI APPRENDISTI E DEGLI 

STUDENTI. 

 

3.1 Sono classificati in Categoria A i lavoratori esposti che, sulla base degli 

accertamenti compiuti dall’esperta qualificata ai sensi del paragrafo 5, sono 

suscettibili di una esposizione superiore, in un anno solare, ad uno dei seguenti 

valori: 

a) 6 mSv per esposiziane globale o di equlvalente di dose efficace; 
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b) i tre decimi di uno qualsiasi dei limiti di dose fissati al punto 2.1 

dell’Allegato IV, per il cristallino, la pelle nonchè per le mani, avambracci, 

piedi e caviglie, con le modalità di valutaziane stabilite al precedente 

punto. 

 

3.2 I lavoratori esposti non classificati in Categaria A ai sensi del punto 3.1 sono 

classificati in Categaria B. 

 

3.3 Ag1i apprendisti ed agli studenti di cui alla lettera a) del punto 2.1 si applicano 

le modalità di classificazione stabilite per i lavoratori al paragrafo 1 e ai punti 

3.1 e 3.2. 

 

3.4 Sono classificati in Categoria A i prestatori di lavoro addetti alle lavorazioni 

minerarie disciplinate dal Capo IV del presente decreto, salvo esplicita 

dimostrazione di non necessità da parte di un esperto qualificato. 

 

4. CLASSIFICAZIONE E DELIMITAZIONE DELLE AREE DI LAVORO. 

 

4.1 Ogni area di lavoro in cui, sulla base degli accertamenti compiuti dall’esperto 

qualificato ai sensi del paragrafo 5 del presente allegato, sussiste per i 

lavoratori in essa operanti il rischio di superamento di uno qualsiasi dei valori di 

cui al presente punto 3.1 è classificata Zona Controllata. 

            (segue) 
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TABELLA 11.3 (seguito) 

 

 

 

4. CLASSIFICAZIONE E DELIMITAZIONE DELLE AREE DI LAVORO. 

 

4.1 Ogni area di lavoro in cui, sulla base degli accertamenti compiuti dall’esperto 

qualificato ai sensi del paragrafo 5 del presente allegato, sussiste per i 

lavoratori in essa operanti il rischio di superamento di uno qualsiasi dei valori di 

cui al presente punto 3.1 è classificata Zona Controllata. 

 

4.2 Ogni area di lavoro in cui sussiste per i lavoratori in essa operanti il rischio di 

superamento di uno dei limiti di dose fissati per le persone del pubblico 

nell’Allegato IV, ma che non debba essere classificata Zona Controllata ai sensi 

del punto 4.1, è classificata Zona Sorvegliata. 

 

4.3 Le Zone Controllate e le Zone Sorvegliate sono segnalate utilizzando la 

segnaletica definita dalle norme di buona tecnica o comunque in maniera 

visibile e comprensibile. Le Zone Controllate sono delimitate e le modalità di 

accesso ad esse sono regolamentate. 

 

                                             _________________________ 
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I LIMITI DI DOSE  (Allegato IV). 

 

1. Il limite di equivalente di dose per esposizione globale e di equivalente di dose 

efficace per i lavoratori esposti. 

 

1.1 Il limite di equivalente di dose per esposizione globale per i lavoratori esposti 

è stabilito in 100 mSv in cinque anni solari consecutivi qualsiasi, con 

1’ulteriore condizione che non venga superato ii limite di 50 mSv in un anno 

solare. 

 

1.2 I limiti per l’equivalente di dose efficace sono pari al limite stabilito al punto 1.1 

per l’esposizione globale. 

            (segue) 
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TABELLA 11.3  (seguito) 

 

 

 

2. Limiti di equivalente di dose per particolari organi e tessuti per i lavoratori 

esposti. 

 

2.1 Fermo restando il rispetto dei limiti di cui al paragrafo 1, devono a1tresì essere 

rispettati, in un anno solare, i seguenti limiti per i lavoratori esposti: 

a) 150 mSv per il cristallino; 

b) 500 mSv per la pelle; se l’esposizione risulta da una contaminazione 

radioattiva cutanea: tale limite si applica all’equivalente di dose medio 

su qualsiasi superficie di 1 cm2 

c) 500 mSv per mani, avambracci, piedi e caviglie. 

 

 

____________________________________________________________________ 

Da “Il MEDICO DEL LAVORO” di F. Gobbato. Editore: Pubblicazioni Medico Scientifiche. UDINE. 1995.  
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F) Limiti derivati di concentrazione in aria. 

Nel caso di esposizione interna per inalazione, il rispetto dei limiti di introduzione, 

stabiliti per i lavoratori esposti, è dimostrato ove siano verificate, congiuntamente, 

le condizioni seguenti di cui ai punti successivi: 

a) le condizioni di lavoro o i dispositivi di protezione siano tali da assicurare la 

uniformità della esposizione; 

b) la concentrazione di radionuclidi in aria, su cinque anni solari consecutivi 

qualsiasi, non sia superiore a 2/5 dei valori riportati nella colonna IV-1 allegata al 

decreto, con l’ulteriore condizione che la concentrazione in aria non sia superiore, 

su un anno solare, ai valori stessi. 

Per gli isotopi radioattivi dei gas nobili e per il tritio (H3) elemento, i limiti stabiliti 

per i lavoratori esposti sono rispettati ove siano verificate le condizioni di cui ai 

precedenti punti a) e b). 

Per quanto riguarda le condizioni di cui alla lettera b) fanno eccezione i radionuclidi 

Az39, Kz83m e Kz85, per i quali i limiti per i lavoratori esposti sono rispettati se non 

vengono superati, in ogni anno solare, i valori delle concentrazioni in aria riportati 

nella colonna 4 della tabella IV-1 allegata al Decreto. 

I valori delle concentrazioni riportate nella colonna 4 della tabella IV-1 si riferiscono 

ad una esposizione di 2000 ore per anno solare. 

Ferma restando la regola relativa ai radionuclidi Az39, Kz83m e Kz85, nel caso di 

esposizione a miscele di radionuclidi in aria deve essere verificata la condizione 

seguente, sia in cinque anni solari consecutivi qualsiasi sia in un anno solare: 

 

j
C

K DAC
1

j

j
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dove: 

Cj è la concentrazione in aria in Bq/m3 del radionuclide, mediata su cinque anni 

solari consecutivi oppure su un anno solare; 

K è uguale rispettivamente a 2/5 se il periodo considerato è un quinquennio o a 1 se 

il periodo considerato è un anno solare; 

DACj è il valore della concentrazione in aria del radionuclide j riportato nella colonna 

4 della tabella IV-1 allegata al decreto (7-8). 
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G) Disposizioni particolari per le lavoratrici esposte in età fertile: 

 

Fermo restando il rispetto di quanto disposto per la esposizione globale e per la 

esposizione delle lavoratrici, nonchè delle apprendiste e delle studentesse, che 

siano in età fertile, questa deve inoltre essere tale da assicurare che l’equivalente di 

dose all’addome ricevuto in un trimestre solare qualsiasi non superi 13 mSv. 

Ove sussista il rischio di introduzione di radionuclidi per inalazione deve altresì 

essere assicurato che le concentrazioni di radionuclidi  in aria mediate su un 

trimestre solare qualsiasi non superino i valori riportati nella colonna 4 della Tabella 

IV-1 allegata al Decreto. 

 

H) Esposizione esterna ed interna concomitanti per lavoratori esposti. 

 

Quando l’esposizione è totale, i limiti di equivalente di dose fissati per i lavoratori 

esposti, per le lavoratrici esposte, sono rispettati se è soddisfatta, sia in cinque anni 

solari, sia in un anno solare, per tutti la condizione: 

 

Hest

K 
+ j

I

K ALI
1

j

j INA














  

o nei pertinenti casi se è soddisfatta l’analoga condizione relativa alle 

concentrazioni.  

Nella relazione: 
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HI è il limite di equivalente di dose in mSv, globale o all’addome, fissato per i 

soggetti e per i periodi di tempo previsti in tali disposizioni; 

Hest è l’equivalente di dose in mSv ricevuto per l’esposizione esterna globale o 

all’addome nei periodi di tempo di cui sopra; 

IjINA è l’introduzione in Bq per inalazione del radionuclide j nei periodi di cui sopra; 

 ALIj è il valore di introduzione riportato nella colonna 3 della tabella IV-1 allegata al 

Decreto. 

Nella relazione K è uguale 

a) per i lavoratori esposti, a 2 se il periodo di esposizione è un quinquennio, a 1 se 

tale periodo è un anno solare; 

b) per le lavoratrici esposte in età fertile, a 1/4 riferito ad un periodo di un trimestre. 

Apprendisti e studenti sono classificati, ai fini dei limite di dose, in base all’età e alle 

mansioni (7-8). 

 

I) Particolari condizioni di esposizione: 

Qualora per i lavoratori esposti e per gli apprendisti e gli studenti ad essi equiparati, 

sia superato, anche a seguito di esposizioni accidentali, di emergenza o, nel caso di 

lavoratori classificati in categoria A, eccezionali concordate, il limite annuale di 

esposizione globale ovvero di equivalente di dose efficace di 50 mSv, le successive 

esposizioni devono essere limitate, per anno solare, a 20 mSv sino a quando la 

media annuale delle esposizioni stesse per tutti gli anni solari seguenti, compreso 

l’anno del superamento, risulti non superiore a 20 mSv. 
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L) Equivalente di dose. Fattori di qualità e di conversione. 

L’equivalente di dose H si ottiene moltiplicando la dose assorbita per il fattore di 

qualità Q. I valori del fattore di qualità nonchè del fattore di qualità efficace Q per i 

diversi tipi di radiazione sono fissati nelle tabelle IV-5, IV-6 e IV-7 del Decreto 

Legislativo n.230/1995. 

Il fattore di qualità Q è una funzione di trasferimento lineare di energia L impiegata 

per ponderare le dosi assorbite onde attribuire loro significato ai fini della 

radioprotezione. 

Il fattore efficace di qualità Q è il valore medio del fattore di qualità quando la dose 

assorbita è impartita da particelle aventi diversi valori di L??(7-8). 

Tale fattore è calcolato secondo la relazione: 

 

Q =
1

D
Q

dD

d L
 d L

0




  

 

 

M) Equivalente di dose efficace. 

 

L’equivalente di dose efficace, da utilizzare nel caso di esposizione non omogenea, è 

definito come: 

 

HE ?T WT HT 
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dove: 

HT è l’equivalente di dose media all’organo o tessuto T; 

WT è il fattore di ponderazione dell’equivalente di dose all’organo o tessuto T. 

I valori dei fattori di ponderazione sono i seguenti: 

gonadi     0,25 

mammelle     0,15 

midollo osseo rosso   0,12 

polmone     0,12 

tiroide     0,03 

ossa (superfici ossee)  0,03 

rimanenti organi e tessuti 0,30 

 

Per determinare il contributo dei rimanenti organi o tessuti, si valuta l’equivalente di 

dose medio per i 5 organi o tessuti più esposti dei rimanenti organi o tessuti 

(eccettuati il cristallino, la pelle, gli avambracci, le mani, i piedi e le caviglie) 

utilizzando per ognuno un fattore di protezione 0.06. Si trascura in questo caso la 

esposizione a tutti gli altri organi o tessuti (7-8). 

 

N) Limiti di equivalente di dose per esposizione globale e di equivalente di dose 

efficace per le persone del pubblico. 
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Il limite di equivalente di dose globale per le persone del pubblico è stabilito in 1 

mSv per anno solare. 

Il limite di equivalente di dose efficace è pari al limite stabilito per la esposizione 

globale (7-8). 

 

O) Limiti di equivalente di dose per particolari organi o tessuti per le persone del 

pubblico. 

Fermo restando il rispetto dei limiti di cui sopra, per le persone del pubblico devono 

altresì essere rispettati in un anno solare i seguenti limiti: 

a) 15 mSv per il cristallino; 

b) 50 mSv per la pelle, se la esposizione deriva da una contaminazione cutanea, il 

limite si applica all’equivalente di dose medio su qualsiasi superficie di 1 cm2; 

c) 50 mSv per le mani, avambracci, piedi e caviglie. 
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P) Limiti di esposizione interna per le persone del pubblico. 

In caso di esposizione interna i limiti di equivalente di dose per le persone del 

pubblico sono rispettati se le introduzioni di radionuclidi per inalazione o per 

ingestione non superano in un anno solare i valori riportati rispettivamente nelle 

colonne 5 e 6 della tabella IV-1 del Decreto legislativo (7-8). 

Tali valori si riferiscono agli adulti; per i bambini occorre tenere conto delle 

caratteristiche anatomiche e fisiologiche che possono comportare modificazioni dei 

valori medesimi (7-8). 

In caso di esposizione a miscele di radionuclidi per inalazione e per ingestione, i 

limiti di equivalente di dose per le persone del pubblico sono rispettati se è 

verificata in un anno solare, la seguente condizione: 

 

dove: 

IjINA e IjING sono le introduzioni in Bq in un anno solare del radionuclide j, 

rispettivamente per inalazione e per ingestione; 

ALIjINA e ALIjING sono i valori di introduzione annuale del radionuclide j, 

rispettivamente per inalazione e per ingestione, riportate nelle colonne 5 e 6 della 

tabella IV-1 allegata al decreto legislativo (9). 

 
 
                                                     ***************************** 
Il D.vo 241 del 26/05/2000  (  Attuazione della direttiva 96/29/EURATOM in materia di protezione 

sanitaria della popolazione e dei lavoratori contro i rischi derivanti dalle radiazioni ionizzanti ),   così 
recita all’ ALLEGATO III (  Determinazione, ai sensi dell'articolo 82 del presente decreto, dei 
criteri per l'adozione della sorveglianza   fisica nonché dei criteri e delle modalità per la 
classificazione dei lavoratori, degli apprendisti, degli studenti e delle aree di lavoro).   
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1. Classificazione dei lavoratori ai fini della radioprotezione 
1. Nell'allegato III del decreto legislativo 17 marzo 1995, n. 230, come modificato dal decreto legislativo 26 
maggio 2000, n. 241, il paragrafo 1.1 e' sostituito dal seguente: 
"1.1. 
1.1. Sono classificati lavoratori esposti i soggetti che, in ragione della attività lavorativa svolta per conto del 
datore di lavoro, sono suscettibili di una esposizione alle radiazioni ionizzanti superiore ad uno qualsiasi 
dei limiti fissati per le persone del pubblico dall'Allegato IV. 
Sono classificati lavoratori esposti i soggetti che, in ragione della attività lavorativa svolta per 
conto del datore di lavoro, sono suscettibili di superare in un anno solare uno o più dei seguenti 
valori: 
a. 1 mSv di dose efficace; 
b. 15 mSv di dose equivalente per il cristallino; 
c. 50 mSv di dose equivalente per la pelle, calcolato in media su 1 cm2 qualsiasi di pelle, 
indipendentemente dalla superficie esposta; 
d. 50 mSv di dose equivalente per mani, avambracci, piedi, caviglie. 
1.2. Sono considerati lavoratori non esposti i soggetti sottoposti, in ragione dell'attività lavorativa svolta per 
conto del datore di lavoro, ad una esposizione che non sia suscettibile di superare uno qualsiasi dei limiti 
fissati per le persone del pubblico dall'Allegato IV. 
2. Apprendisti e studenti 
2.1. Ai fini dell'applicazione delle disposizioni del presente decreto gli apprendisti e gli studenti esposti al rischio 
derivante dalle radiazioni ionizzanti, in ragione della attività di studio o di apprendistato, vengono suddivisi 
nelle seguenti categorie: 
a) apprendisti e studenti, di età non inferiore a 18 anni, che si avviano ad una professione nel corso della 
quale saranno esposti alle radiazioni ionizzanti, o i cui studi implicano necessariamente l'impiego di 
sorgenti di radiazioni ionizzanti; 
b) apprendisti e studenti di età compresa tra 16 e 18 anni, che si trovino nelle condizioni di cui alla 
precedente lettera a); 
c) apprendisti e studenti di età non inferiore a 16 anni, che non si trovino nelle condizioni di cui alla 
lettera a); 
d) apprendisti e studenti di età inferiore a 16 anni. 
3. Classificazione dei lavoratori esposti, degli apprendisti e degli studenti 
3.1. Sono classificati in Categoria A i lavoratori esposti che, sulla base degli accertamenti compiuti 
dall'esperto qualificato ai sensi del paragrafo 5, sono suscettibili di un'esposizione superiore, in un anno 
solare, ad uno dei seguenti valori: 
a) 6 mSv di dose efficace; 
b) i tre decimi di uno qualsiasi dei limiti di dose equivalente fissati al paragrafo 2 dell'Allegato IV, per il 
cristallino, per la pelle nonché per mani , avambracci, piedi e caviglie, con le modalità di valutazione 
stabilite al predetto paragrafo. 
3.2. I lavoratori esposti non classificati in Categoria A ai sensi del paragrafo 3.1 sono classificati in 
Categoria B. 
3.3. Agli apprendisti ed agli studenti di cui alla lettera a) del paragrafo 2.1 si applicano le modalità di 
classificazione stabilite per i lavoratori al paragrafo 1 e ai paragrafi 3.1 e 3.2. 
3.4. Sono classificati in categoria A i prestatori di lavoro addetti alle lavorazioni minerarie disciplinate dal 
Capo IV del presente decreto, salvo esplicita dimostrazione di non necessità da parte di un esperto 
qualificato. 
 
4. Classificazione e delimitazione delle aree di lavoro 
4.1. Ogni area di lavoro in cui, sulla base degli accertamenti e delle valutazioni compiuti dall'esperto 
qualificato ai sensi del paragrafo 5 del presente Allegato, sussiste per i lavoratori in essa operanti il 
rischio di superamento di uno qualsiasi dei valori di cui al precedente paragrafo 3.1 è classificata Zona 
Controllata. 
4.2. Ogni area di lavoro in cui, sulla base degli accertamenti e delle valutazioni compiuti dall'esperto 
qualificato ai sensi del paragrafo 5 del presente Allegato, sussiste per i lavoratori in essa operanti il 
rischio di superamento di uno dei limiti di dose fissati per le persone del pubblico nell'Allegato IV, ma che 
non debba essere classificata Zona Controllata ai sensi del paragrafo 4.1, è classificata Zona 
Sorvegliata. 
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4.3. Le Zone Controllate e le Zone Sorvegliate sono segnalate utilizzando la segnaletica definita dalle 
norme di buona tecnica o comunque in maniera visibile e comprensibile. Le Zone Controllate sono 
delimitate e le modalità di accesso ad esse sono regolamentate secondo procedure scritte indicate 
dall'esperto qualificato al datore di lavoro ai sensi dell'articolo 61, comma 2, e dell'articolo 80 del 
presente decreto legislativo. 
4.4. Nelle procedure di cui al paragrafo 4.3 sono, tra l'altro, previste istruzioni di radioprotezione, adeguate al 
rischio derivante dalle sorgenti di radiazioni e dalle attività svolte nelle zone controllate e sorvegliate 
nonché quelle ai fini del controllo di persone e di attrezzature in uscita dalle zone in cui sussista un 
rischio significativo di diffusione di contaminazione. 
 
5. Accertamenti dell'esperto qualificato 
5.1. L'accertamento delle condizioni di cui ai paragrafi 1, 3 e 4 deve essere effettuato da un esperto 
qualificato di cui all'articolo 77 e da questi comunicato al datore di lavoro ai sensi degli articoli 61, 
comma 2, e 80. 
5.2. Nell'accertamento di cui al paragrafo 5.1. si deve tener conto del rischio di esposizione interna ed 
esterna, secondo le modalità stabilite nell'Allegato IV, derivante dalla normale attività lavorativa 
programmata nonché dal contributo delle esposizioni potenziali conseguenti a eventi anomali e 
malfunzionamenti che siano suscettibili di aumentare le dosi dei singoli derivanti da detta normale attività 
lavorativa programmata. 
6. Sorveglianza fisica della radioprotezione 
6.1. La sorveglianza fisica della radioprotezione deve essere effettuata, ai sensi dell'articolo 75, ove le attività 
svolte comportino la classificazione delle aree di lavoro in una o più Zone Controllate o in una o più Zone 
Sorvegliate oppure comportino la classificazione degli addetti alle attività come lavoratori esposti, anche 
di categoria B, o come apprendisti e studenti ad essi equiparati ai sensi dei paragrafi 3.3 e 3.4. 
6.2. La sorveglianza fisica deve comunque essere effettuata nelle seguenti installazioni: 
a) impianti nucleari di cui all'articolo 7; 
b) miniere di cui al Capo IV; 
c) installazioni soggette all'autorizzazione di cui all'articolo 33; 
d) installazioni soggette al nulla osta di Categoria B ai sensi dell'articolo 29; 
e) installazioni soggette all'autorizzazione di cui all'articolo 13 della Legge 31 dicembre 1962, n. 1860; 
f) installazioni soggette al nulla osta di Categoria A ai sensi dell'articolo 28. 
6.3. Fermo restando quanto stabilito al paragrafo 6.1, la sorveglianza fisica può non essere effettuata per le 
installazioni di cui alle lettera d) del paragrafo 6.2, quando sia data esplicita dimostrazione di non 
necessità da parte di un esperto qualificato nella relazione di radioprotezione di cui all'articolo 61, 
comma 2, o di cui all'articolo 80 del presente decreto. 
7. Valutazione della dose efficace e delle dosi equivalenti 
7.1. La valutazione delle dosi efficaci e delle dosi equivalenti ricevute o impegnate deve essere effettuata, in 
modo sistematico, dall'esperto qualificato mediante apparecchi o metodiche di misura di tipo individuale 
per i lavoratori classificati in categoria A. 
7.2. Con motivata relazione, ai sensi dell'articolo 80, l'esperto qualificato indica, per gli effetti di cui all'articolo 
79, comma 4, se le valutazioni individuali di cui al paragrafo precedente siano impossibili o insufficienti, 
in quanto tecnicamente non significative in relazione al tipo ed alle caratteristiche delle sorgenti di 
radiazioni, alle specifiche modalità delle esposizioni ed alla sensibilità delle metodiche di misura. 
7.3. Nei casi in cui sia stata ritenuta la non significatività tecnica delle valutazioni individuali, nella relazione 
di cui al paragrafo 7.2 vengono indicati i criteri e le modalità specifiche con cui sono utilizzati, sempre ai 
fini delle valutazioni individuali di cui al paragrafo 7.1, i dati della sorveglianza dell'ambiente di lavoro o 
quelli relativi a misurazioni individuali su altri lavoratori esposti classificati in categoria A. 
8. Sorveglianza fisica ambientale nelle Zone Controllate e nelle Zone Sorvegliate 
8.1. L'esperto qualificato, nell'ambito della sorveglianza fisica della protezione nelle Zone Controllate e nelle 
Zone Sorvegliate, deve effettuare le seguenti valutazioni nell'ambiente di lavoro: 
 
(   DLgs. 230/1995 modificato da: DLgs. 241/2000, D.Lgs+257/2001, DLgs. 151/2001 e Legge 39/2002 Pag. 68 / 102)   

a) delle grandezze operative di radioprotezione di cui al paragrafo 12 dell'Allegato IV ai fini della 
valutazione della dose equivalente e della dose efficace [delle esposizioni esterne e delle relative 
intensità]; 
b) della concentrazione volumetrica o superficiale dei radionuclidi contaminanti e della natura, stato 
fisico e forma chimica di essi. 
9. Altre modalità di esposizione. Esposizioni soggette ad autorizzazione speciale. 
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9.1. In situazioni eccezionali, esclusi gli interventi per emergenze radiologiche e nucleari, lavoratori 
classificati in categoria A possono essere sottoposti ad esposizioni superiori ai limiti di dose per i 
lavoratori esposti, quando non si possano utilizzare altre tecniche che permettano di evitarlo e previa 
autorizzazione speciale da parte delle autorità di vigilanza territorialmente competenti ai sensi 
dell’articolo 59. 
9.2. Le esposizioni di cui al paragrafo 9.1 sono inerenti a situazioni specifiche limitate nel tempo, circoscritte 
a determinate aree di lavoro e non possono superare i limiti fissati per il caso specifico dalle autorità di 
vigilanza di cui al paragrafo 9.1 stesso nonché, comunque, il doppio dei limiti di dose fissati nei paragrafi 
1 e 2 dell'Allegato IV. 
9.3. I datori di lavoro, i dirigenti ed i preposti, nell'ambito delle rispettive attribuzioni e competenze, possono 
adibire alle operazioni che comportano le esposizioni di cui al paragrafo 9.1 soltanto lavoratori scelti tra 
quelli preventivamente indicati dal medico autorizzato sulla base dell'età e dello stato di salute. 
9.4. Non possono essere in nessun caso sottoposti alle esposizioni di cui al paragrafo 9.1: 
a) le donne in età fertile; 
b) gli apprendisti e studenti; 
b) i lavoratori che abbiano subito, nei dodici mesi precedenti, per qualsiasi motivo, esposizioni 
comportanti dosi superiori ai valori dei limiti stabiliti ai paragrafi 1 e 2 dell'Allegato IV. 
9.5. Le modalità tecniche delle esposizioni di cui al paragrafo 9.1 debbono essere preventivamente valutate 
ed approvate per iscritto, con apposita relazione, dall'esperto qualificato incaricato della sorveglianza 
fisica della protezione. 
9.6. La richiesta alle autorità di vigilanza territorialmente competenti per l'autorizzazione alle esposizioni di 
cui al paragrafo 9.1 deve essere corredata di: 
a) adeguata descrizione delle operazioni da eseguire; 
b) motivazione della necessità delle esposizioni di cui al paragrafo 9.1; 
c) relazione dell'esperto qualificato di cui al paragrafo 9.5; 
d) resoconti di riunione o riunioni in cui le esposizioni siano state discusse con i lavoratori interessati, i 
loro rappresentanti, il medico autorizzato e l'esperto qualificato. 
9.7. Alle esposizioni di cui al paragrafo 9.1 si applicano le disposizioni di cui all'articolo 91. 
 

L’Allegato 4  del D.lvo 241/2000 ( Determinazione, ai sensi dell'articolo 96, dei limiti di dose per i lavoratori, 
per gli apprendisti, gli  studenti e gli individui della popolazione nonché dei criteri di computo e di 
utilizzazione delle   grandezze radioprotezionistiche connesse)  riporta: 
0. Definizioni 
Ai fini del presente allegato valgono, oltre a quelle di cui al Capo II, le definizioni di cui ai paragrafi seguenti. 

0.1. Dose equivalente. Fattori di ponderazione delle radiazioni 
0.1.1. La dose equivalente HT,R nel tessuto o nell’organo T dovuta alla radiazione R è data da: 

HT,R = wR·DT,R 

dove: 
DT,R è la dose assorbita media nel tessuto o nell’organo T, dovuta alla radiazione R; 
wR è il fattore di ponderazione per la radiazione R, che dipende dal tipo e dalla qualità del campo di radiazioni 

esterno, oppure dal tipo e dalla qualità delle radiazioni emesse da un radionuclide depositato all'interno 
dell'organismo. 
0.1.2. I valori del fattore di ponderazione delle radiazioni wR sono i seguenti: 
Fotoni, tutte le energie 1 
Elettroni e muoni, tutte le energie 1 
Neutronicon energia < 10 keV 5 
con energia 10 keV - 100 keV 10 
con energia > 100 keV - 2 MeV 20 
con energia > 2 MeV - 20 MeV 10 
con energia > 20 MeV 5 
Protoni, esclusi i protoni di rinculo, con energia > 2 MeV 5 
Particelle alfa, frammenti di fissione, nuclei pesanti 20. 
0.1.3. Quando il campo di radiazioni è composto di tipi ed energie con valori diversi di wR, la dose equivalente totale, HT, 
è espressa da: 
T R 
R 

T R H w D , =Â ‡ 
0.1.4. Per esprimere la dose equivalente totale in modo alternativo, la dose assorbita può essere espressa come  
distribuzione continua di energia, in cui ciascun elemento della dose assorbita, dovuto ad un'energia compresa tra 
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E ed E + dE, va moltiplicato per il valore di wR ricavato dal paragrafo 0.1.2 o, nel caso dei neutroni, come 
approssimazione della funzione continua di cui al paragrafo 0.1.5, integrando sull’intero spettro di energia.  
0.1.5. Per i neutroni, ove sorgano difficoltà nell’applicazione dei valori a gradino riportati nel paragrafo 0.1.2, possono  
essere utilizzati i valori risultanti dalla funzione continua descritta dalla seguente relazione: 
wR = 5 + 17 exp(-((ln 2E)2)/6) 
dove E è l'energia del neutrone espressa in MeV. 
0.1.6. Per i tipi di radiazioni e per le energie non comprese nella tabella si può ottenere un valore approssimato di wR 

calcolando il fattore di qualità medio Q , definito nel paragrafo 04, lettera b), ad una profondità di 10 mm nella 

sfera ICRU di cui al paragrafo 0.4, lettera j). 
0.1.7. Il fattore di qualità Q è una funzione del trasferimento lineare di energia non ristretto L¥, di cui al paragrafo 0.4, 
lettera a), impiegato per la ponderazione delle dosi assorbite in un punto al fine di tener conto della qualità della 
radiazione. 

0.2. Dose efficace 
0.2.1. La dose efficace è definita come somma delle dosi equivalenti ponderate nei tessuti ed organi del corpo causate 
da irradiazioni interne ed esterne ed è data da: 

=Â ‡ =Â Â ‡ 
R 
R T R 
T 
T T 
T 

T E w H w w D , 

dove: 
HT è la dose equivalente nell'organo o tessuto T; 
wT è il fattore di ponderazione per l'organo o il tessuto T; 
wR è il fattore di ponderazione per la radiazione R; 
DT,R è la dose assorbita media, nel tessuto o nell’organo T, dovuta alla radiazione R. 
0.2.2. I valori del fattore di ponderazione wT per i diversi organi o tessuti sono i seguenti 
 
Gonadi 0,20 
Midollo osseo (rosso) 0,12 
Colon 0,12 
Polmone (vie respiratorie toraciche) 0,12 
Stomaco 0,12 
Vescica 0,05 
Mammelle 0,05 
Fegato 0,05 
Esofago 0,05 
Tiroide 0,05 
Pelle 0,01 
Superficie ossea 0,01 
Rimanenti organi o tessuti 0,05. 
0.2.3. I valori dei fattori di ponderazione wT, determinati a partire da una popolazione di riferimento costituita di un ugual 
numero di persone di ciascun sesso e di un’ampia gamma di età si applicano, nella definizione della dose 
efficace, ai lavoratori, alla popolazione e ad entrambi i sessi. 
0.2.4. Ai fini del calcolo della dose efficace, per rimanenti organi e tessuti s'intendono: ghiandole surrenali, cervello, vie 
respiratorie extratoraciche, intestino tenue, reni, tessuto muscolare, pancreas, milza, timo e utero. 
0.2.5. Nei casi eccezionali in cui un unico organo o tessuto tra i rimanenti riceva una dose equivalente superiore alla 
dose più elevata cui è stato sottoposto uno qualsiasi dei dodici organi per cui è specificato il fattore di 
ponderazione, a tale organo o tessuto si applica un fattore di ponderazione specifico pari a 0,025 e un fattore di 
ponderazione di 0,025 alla media della dose negli altri rimanenti organi o tessuti come definiti sopra. 
 

0.3. Definizione di particolari grandezze dosimetriche. Sfera ICRU 
a) Trasferimento lineare di energia non ristretto (L¥): grandezza definita dalla formula L¥ = dE/dl, in cui dE è l'energia 
media ceduta dalla particella carica nell'attraversamento della distanza dl. Nel presente allegato il mezzo attraversato 
è l'acqua e L¥ è indicato come L. 

b) Fattore di qualità medio Q: valore medio del fattore di qualità in un punto del tessuto quando la dose assorbita è 

impartita da particelle aventi diversi valori di L. Tale fattore è calcolato secondo la relazione 

Q 
D 

= Q L D L dL •Ú 1 
0 
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( ) ( ) 
dove D(L)dL è la dose assorbita a 10 mm di profondità nell’intervallo di trasferimento lineare di energia L e L + dL, 
Q(L) è il fattore di qualità in tale punto. La relazione tra il fattore di qualità, Q(L), ed il trasferimento lineare non 
ristretto di energia L in keV mm-1 nell'acqua è riportata di seguito: 

L (keV·mm-1) Q(L) 
< 10 1 
10-100 0,32·L- 2,2 
> 100 300/ÖL. 
c) Fluenza F: quoziente di dN diviso per da, F = dN/da, in cui dN è il numero di particelle che entrano in una sfera di 
sezione massima da; 
d) Campo espanso: un campo derivato dal campo di radiazioni reale, in cui la fluenza e le distribuzioni direzionale e di  
energia hanno valori identici, in tutto il volume interessato, a quelli del campo reale nel punto di riferimento; 
e) Campo espanso e unidirezionale: campo di radiazioni in cui la fluenza e la distribuzione d'energia sono uguali a quelle 
del campo espanso, ma la fluenza è unidirezionale; 
f) Equivalente di dose ambientale H*(d): equivalente di dose in un punto di un campo di radiazioni che sarebbe prodotto 
dal corrispondente campo espanso e unidirezionale nella sfera ICRU a una profondità d, sul raggio opposto alla 
direzione del campo unidirezionale; l'unità di misura dell'equivalente di dose ambientale è il sievert;  
g) Equivalente di dose direzionale H’(d, W): equivalente di dose in un punto di un campo di radiazioni che sarebbe 
prodotto dal corrispondente campo espanso, nella sfera ICRU, a una profondità d, su un raggio in una determinata 
direzione W; l'unità di misura dell'equivalente di dose direzionale è il sievert; 
h) Equivalente di dose personale Hp(d): equivalente di dose nel tessuto molle, ad una profondità appropriata d, al di 
sotto di un determinato punto del corpo; l'unità di misura dell'equivalente di dose personale è il sievert; 
i) Energia potenziale alfa (dei prodotti di decadimento del 222Rn e del 220Rn): l'energia totale alfa emessa durante il 
decadimento dei discendenti del 222Rn fino al 210Pb escluso e durante il decadimento dei discendenti del 220Rn fino al 
208Pb stabile. L'unità di misura dell'energia potenziale alfa è il joule (J); l'unità di esposizione a una data 
concentrazione in un determinato periodo di tempo, è il Jhm-3. 
j) Sfera ICRU: corpo introdotto dalla ICRU (International Commission on Radiation Units and Measurements) allo scopo 
di riprodurre approssimativamente le caratteristiche del corpo umano per quanto concerne l'assorbimento di energia 
dovuto a radiazioni ionizzanti; esso consiste in una sfera di 30 cm di diametro costituita da materiale equivalente al 
tessuto con una densità di 1 g·cm-3 e la seguente composizione di massa: 76,2 % di ossigeno, 11,1 % di carbonio; 
10,1 % di idrogeno e 2,6 % di azoto; 
k) Concentrazione di energia potenziale alfa in aria: somma dell’energia potenziale alfa di tutti i prodotti di decadimento a 
breve tempo di dimezzamento del 222Rn o del 220Rn presenti nell’unità di volume di aria. L'unità di misura della 
concentrazione di energia potenziale alfa è il J·m-3; 
l) Concentrazione equivalente all’equilibrio in aria (di una miscela non in equilibrio dei prodotti di decadimento a breve 
tempo di dimezzamento del 222Rn o del 220Rn): concentrazione in aria del 222Rn o del 220Rn in equilibrio radioattivo 
con i relativi prodotti di decadimento a breve tempo di dimezzamento che ha la stessa concentrazione di energia 
potenziale alfa della miscela non in equilibrio dei prodotti di decadimento del 222Rn o del 220Rn. 

1. Limiti di dose efficace per i lavoratori esposti 
1.1. Il limite di dose efficace per i lavoratori esposti è stabilito in 20 mSv in un anno solare. 
2. Limiti di dose equivalente per particolari organi o tessuti per i lavoratori esposti 
2.1. Per i lavoratori esposti, fermo restando il rispetto del limite di cui al paragrafo 1, devono altresì essere 
rispettati, in un anno solare, i seguenti limiti di dose equivalente: 
a) 150 mSv per il cristallino; 
b) 500 mSv per la pelle; tale limite si applica alla dose media, su qualsiasi superficie di 1 cm2, 
indipendentemente dalla superficie esposta; 
c) 500 mSv per mani, avambracci, piedi, caviglie. 
3. Limiti di esposizione per apprendisti e studenti 
3.1. I limiti di dose per gli apprendisti e per gli studenti di cui al paragrafo 2 dell'Allegato III del presente decreto 
sono stabiliti nei paragrafi seguenti, in relazione alla suddivisione dei medesimi in ragione dell'età e del 
tipo di attività lavorativa o di studio. 
3.2. Per gli apprendisti e studenti di cui al paragrafo 2.1, lettera a), dell'Allegato III i limiti di dose efficace e di 
dose equivalente per particolari organi o tessuti, sono uguali ai limiti fissati per i lavoratori esposti ai sensi 
dei paragrafi 1 e 2. 
3.3. Per gli apprendisti e studenti di cui al paragrafo 2.1, lettera b), dell'Allegato III, il limite di dose efficace è 
fissato in 6 mSv per anno solare. 
3.4. I limiti di dose equivalente per particolari organi o tessuti relativamente agli apprendisti e studenti di cui al 
paragrafo 2.1, lettera b), dell'Allegato III sono fissati, per anno solare, in: 
a) 50 mSv per il cristallino; 
b) 150 mSv per la pelle; tale limite si applica alla dose media, su qualsiasi superficie di 1 cm2, 
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indipendentemente dalla superficie esposta; 
c) 150 mSv per mani, avambracci, piedi, caviglie. 
3.5. Per gli apprendisti e gli studenti di cui al paragrafo 2.1, lettere c) e d), dell'Allegato III i limiti annuali di dose 
efficace nonché di dose equivalente per particolari organi o tessuti sono rispettivamente uguali alla metà di 
quel li stabiliti nei paragrafi 7 e 8 per gli individui della popolazione; per detti soggetti, inoltre, ogni singola 
esposizione correlata alla loro attività non può superare un ventesimo dei limiti annuali di cui agli stessi 
paragrafi 7 e 8. 
4. Metodi di valutazione delle esposizioni per lavoratori, apprendisti e studenti 
4.1. La somma delle dosi efficaci ricevute per esposizione esterna, in un anno solare, e impegnate per 
inalazione o per ingestione a seguito di introduzioni, verificatesi nello stesso periodo, deve rispettare i 
limiti fissati per i lavoratori nel paragrafo 1.1 e quelli fissati nel paragrafo 3.2 per apprendisti e studenti di 
cui allo stesso paragrafo. 
4.2. Per gli apprendisti e studenti di cui al paragrafo 3.3 la somma delle dosi ricevute e impegnate, in un anno 
solare, per esposizione esterna nonché per inalazione o per ingestione che derivino da introduzioni 
verificatesi nello stesso periodo, deve rispettare il limite di dose efficace cui allo stesso paragrafo 3.3. 
4.3. Resta fermo il rispetto dei limiti di dose equivalente per particolari organi o tessuti stabiliti nei paragrafi 
2, 3.4. 
4.4. Ai fini delle valutazioni di cui ai paragrafi 4.1 e 4.2 si impiega la seguente relazione: 

E = Eest + Sj h(g)j,ing Jj,ing + Sj h(g)j,ina Jj,ina 

dove: 
Eest è la dose efficace derivante da esposizione esterna; 
h(g)j,ing e h(g)j,ina rappresentano la dose efficace impegnata per unità di introduzione del radionuclide j 
(Sv/Bq) rispettivamente ingerito o inalato da un individuo appartenente al gruppo d'età g pertinente; 
Jj,ing e Jj,ina rappresentano rispettivamente l'introduzione tramite ingestione o tramite inalazione del 
radionuclide j (Bq). 
4.5. I valori di dose efficace impegnata per unità di introduzione tramite ingestione e inalazione, ad eccezione 
della dose efficace dovuta ai prodotti di decadimento del radon e del toron, da usare nella relazione di cui 
al paragrafo 4.4 sono riportati: 
a) per i lavoratori esposti e per gli apprendisti e studenti di cui al paragrafo 3.2, nella tabella IV.1 del 
presente allegato per quanto concerne l'inalazione e l'ingestione e nella tabella IV.2 per quanto 
concerne l'esposizione a gas reattivi o solubili nonché a vapori; 
b) per gli apprendisti e studenti di cui ai paragrafi 3.3 e 3.5, nelle tabelle IV.3 e IV.4 del presente allegato 
rispettivamente per quanto concerne l'inalazione e l'ingestione nonché nella tabella IV.2 per quanto 
concerne l'esposizione a gas reattivi o solubili e a vapori, secondo le classi di età dei medesimi soggetti. 
4.6. In caso di esposizione per sommersione a nube di gas inerti si applicano i valori di dose efficace per unità   di 
concentrazione integrata in aria riportati nella tabella IV.7. 
4 bis.Particolari condizioni i di esposizione 
4.bis 1. Qualora per i lavoratori esposti e per gli apprendisti e gli studenti ad essi equiparati ai sensi del 
paragrafo 3.3 dell’Allegato III sia superato, anche a seguito di esposizioni accidentali, di emergenza o 
esposizioni soggette ad autorizzazione speciale di cui al paragrafo 9 dell’Allegato III stesso, il limite  
annuale di dose efficace di 20 mSv di cui al paragrafo 1, le successive esposizioni devono essere limitate, 
per anno solare, a 10 mSv sino a quando la media annuale delle esposizioni stesse per tutti gli anni solari 
seguenti, compreso l’anno del superamento, risulti non superiore a 20 mSv. 
4 bis 2. Ove in epoca anteriore all’applicazione del presente paragrafo 4 bis sia stato superato il limite annuale   di 
dose efficace di 50 mSv stabilito ai sensi delle norme previgenti, si applicano, ove necessario, le 
disposizioni di cui al paragrafo 4.bis 1 a partire dall’anno in cui acquistano efficacia le presenti norme”. 
5. Sorveglianza medica eccezionale 
5.1. L'obbligo della sorveglianza medica eccezionale previsto dall'articolo 91 del presente decreto sussiste per  i 
lavoratori esposti, gli apprendisti e gli studenti che, nel corso delle loro attività lavorative o di studio, 
abbiano subito, in un anno solare: 
a) un'esposizione maggiore del limite di 20 mSv fissato al paragrafo 1 per la dose efficace, determinata in 
base alle indicazioni di cui al paragrafo 4, oppure 
b) un'esposizione maggiore di uno dei limiti fissati nel paragrafo 2 per particolari organi o tessuti. 
5.2 L'obbligo di comunicazione di cui all'articolo 92 del presente decreto sussiste ove si sia verificata anche 
una delle condizioni di cui al paragrafo 5.1. 
6. Lavoratori autonomi, dipendenti da terzi e lavoratori non esposti 
6.1. I limiti di dose per i lavoratori che, in relazione alle proprie occupazioni, sono considerati, ai sensi del 
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paragrafo 1.2 dell'Allegato III, lavoratori non esposti, nonché per i lavoratori autonomi e dipendenti da 
terzi, di cui all'articolo 67, sono, con riferimento all'attività lavorativa di tali soggetti, pari ai corrispondenti 
limiti fissati nei paragrafi 7 e 8 per gli individui della popolazione. 
7. Limiti di dose efficace per gli individui della popolazione 
7.1. Il limite di dose efficace per gli individui della popolazione è stabilito in 1 mSv per anno solare. 
8. Limiti di dose equivalente per particolari organi o tessuti per gli individui della popolazione 
8.1. Fermo restando il rispetto del limite di cui al paragrafo 8 paragrafo 7, per gli individui della popolazione 
devono altresì essere rispettati in un anno solare i seguenti limiti di dose equivalente: 
a) 15 mSv per il cristallino; 
b) 50 mSv per la pelle, calcolato in media su 1 cm2 di pelle, indipendentemente dalla superficie esposta. 
9. Metodi di valutazione delle esposizioni per individui della popolazione 
9.1. La somma delle dosi efficaci ricevute per esposizione esterna in un anno solare e impegnate per 
inalazione o per ingestione a seguito di introduzioni verificatesi nello stesso periodo, deve rispettare il 
limite fissato per gli individui della popolazione nel paragrafo 7. 
9.2. Resta fermo il rispetto dei limiti di dose equivalente per particolari organi o tessuti stabiliti nel paragrafo 8. 
9.3. Ai fini delle valutazioni di cui al paragrafo 9.1 si impiega la seguente relazione: 

E = Eest + Sj h(g)j,ing Jj,ing + Sj h(g)j,ina Jj,ina 

dove:  
Eest è la dose efficace derivante da esposizione esterna; h(g)j,ing e h(g)j,ina rappresentano la dose efficace 
impegnata per unità di introduzione del radionuclide j (Sv/Bq) rispettivamente ingerito o inalato da un 
individuo appartenente al gruppo d'età g pertinente; 
Jj,ing e Jj,ina rappresentano rispettivamente l'introduzione tramite ingestione o tramite inalazione del 
radionuclide j (Bq). 
9.4. I valori di dose efficace impegnata relativi agli individui della popolazione per unità di introduzione tramite 
ingestione e inalazione, ad eccezione della dose efficace dovuta ai prodotti di decadimento del radon e 
del toron, da usare nella relazione di cui al paragrafo 9.3, sono riportati, per sei classi di età, nelle tabelle 
IV.3 e IV.4 del presente allegato rispettivamente per l'inalazione e per l'ingestione. 
9.5. In caso di esposizione per sommersione a nube di gas inerti si applicano i valori di dose efficace per unità 
di concentrazione integrata in aria riportati nella tabella IV.7. 
10. Valutazione di precedenti esposizioni 
10.1. Ai fini delle valutazioni inerenti alla sorveglianza di lavoratori, apprendisti, studenti ed individui della 
popolazione, nonché, in particolare, al rispetto dei limiti di dose per precedenti esposizioni, non è 
necessario apportare correzioni ai valori determinati ai sensi delle previgenti disposizioni. È altresì 
consentito sommare valori di equivalente di dose e di equivalente di dose efficace, ottenuti ai sensi delle 
disposizioni previgenti, rispettivamente a valori di dose equivalente e di dose efficace determinati ai sensi 
delle disposizioni di questo Allegato. 
11. Grandezze operative per la sorveglianza dell'esposizione esterna 
11.1. Per la sorveglianza individuale dell'esposizione esterna si usa l'equivalente di dose personale Hp(d) 
definito nel paragrafo 0.4 paragrafo 0.4. 
11.2. Per la sorveglianza dell'esposizione esterna nelle aree di lavoro e nell'ambiente si usano l'equivalente di 
dose ambientale H*(d) e l'equivalente di dose direzionale H’(d, ) definiti nel paragrafo 0.4 paragrafo 
0.4. 
11.3. Per radiazioni a forte penetrazione è raccomandata una profondità di 10 mm; per le radiazioni a debole 
penetrazione è raccomandata una profondità di 0,07 mm per la pelle e di 3 mm per gli occhi. 
12. Esposizione a materie radioattive naturali e a 222Rn, 220Rn. Acque di miniera. 
12.1. Le disposizioni concernenti i limiti di dose e le relative modalità di valutazione si applicano alle 
esposizioni a materie radioattive naturali, ivi comprese quelle relative a 222Rn, 220Rn e relativi prodotti 
di decadimento, derivanti dalle pratiche di cui all'articolo 1, comma 1, lettera b), incluse le lavorazioni 
minerarie di cui al capo IV. 
12.2. Per i prodotti di decadimento del radon e del toron si applicano i seguenti fattori convenzionali di 
conversione che esprimono la dose efficace per unità di esposizione all'energia potenziale alfa: 
a) 222Rn nelle abitazioni: 1,1 Sv per J·h·m-3 

b) 222Rn sui luoghi di lavoro: 1,4 Sv per J·h·m-3 

c) 220Rn sui luoghi di lavoro: 0,5 Sv per J·h·m-3. 
12.3. Per i prodotti di decadimento del radon e del toron si applicano i seguenti coefficienti di 
conversione che forniscono l'esposizione espressa in J·h·m-3 a partire dall'esposizione unitaria 
a una concentrazione equivalente all'equilibrio in aria di discendenti a breve tempo di 



 50 

dimezzamento del 222Rn e del 220Rn: 
a) 5,56·10-9 J·h·m-3 per Bq·h·m-3 di 222Rn; 
b) 7,58·10-8 J·h·m-3 per Bq·h·m-3 di 220Rn. 
12.4. I limiti di dose relativi ad esposizioni lavorative a 222Rn possono essere espressi, oltre che in Sv o 
sottomultipli, come: 14 mJ·h·m-3 in un anno solare. 
12.5. Il valore relativo alle acque di miniera, di cui all'articolo 16, comma 1, del presente decreto, è pari a 
103 Bq·m-3. 
 
13. Casi di non applicazione 
13.1. Ai sensi dell'articolo 96, comma 5, i limiti di dose di cui al presente Allegato non si applicano: 
a) alle esposizioni ricevute in situazioni di emergenza e durante gli interventi, fermo restando quanto 
disposto per i lavoratori nel caso di esposizioni prolungate di cui all'articolo 126 bis; 
b) alle esposizioni soggette ad autorizzazione speciale di cui al paragrafo 9 dell'Allegato III, fermo 
restando il rispetto dei particolari limiti e condizioni stabiliti nello stesso paragrafo 9 dell'Allegato III; 
14. Tabelle e relative modalità di applicazione 
14.1. Tabella IV.1 - Coefficienti di dose efficace impegnata per unità di introduzione per inalazione e per 
ingestione per i lavoratori. La tabella contiene, per l'ingestione, valori corrispondenti a diversi fattori f1 

di transito intestinale. Per quanto riguarda l'inalazione, la tabella contiene valori relativi a diversi tipi di 
assorbimento polmonare (F, M, S), con valori f1 appropriati per il componente dell'attività introdotta 
trasferito nel tratto gastrointestinale, nonché a due valori, 1 mm e 5 mm, dello AMAD (Activity Median 
Aerodynamic Diameter); in mancanza di informazioni specifiche sul valore di detta grandezza, si 
usano i coefficienti di dose relativi a 5 mm. Per indicazioni sui valori f1 di transito intestinale, nei casi di 
introduzione per ingestione, relativi a composti chimici si veda la tabella IV.5. Per indicazioni sui tipi di 
assorbimento polmonare e sui valori f1 relativi a composti chimici si veda la tabella IV.6. 
14.2. Tabella IV.2 - Coefficienti di dose efficace impegnata per unità di introduzione per inalazione di gas 
solubili o reattivi e vapori. La tabella è suddivisa in sei classi di età; i valori per gli adulti con età 
maggiore di 17 anni sono applicabili anche ai lavoratori esposti. La tabella contiene valori relativi a 
diversi tipi di assorbimento polmonare (F, V), con valori f1 appropriati per il componente dell'introduzione espulso nel 
tratto gastrointestinale. 
14.3. Tabella IV.3 - Coefficienti di dose efficace impegnata per unità di introduzione per inalazione per 
individui della popolazione. La tabella è suddivisa in sei classi di età e contiene valori relativi a diversi 
tipi di assorbimento polmonare (F, M, S), con valori f1 appropriati per il componente dell'introduzione 
espulso nel tratto gastrointestinale. Per gli individui della popolazione i tipi di assorbimento polmonare 
e i fattori di transito intestinale f1 devono tener conto, in base ai più recenti orientamenti internazionali 
disponibili, della forma chimica in cui si trova l'elemento; se non sono disponibili informazioni recenti su 
questi parametri, viene utilizzato il valore più restrittivo. Per le indicazioni sui tipi di assorbimento 
polmonare raccomandati si veda la tabella IV.8. 
14.4. Tabella IV.4 - Coefficienti di dose efficace impegnata per unità di introduzione per ingestione per 
individui della popolazione. La tabella è suddivisa in sei classi di età e contiene coefficienti di dose 
corrispondenti a diversi fattori f1 di transito intestinale relativi a bambini di età non superiore ad un anno e a soggetti 
di età maggiore. 
14.5. Tabella IV.5 - Valori di f1 per il calcolo dei coefficienti della dose efficace da ingestione per lavoratori. 
La tabella contiene, distinti per elemento, i valori del fattore f1 di transito intestinale per i diversi 
composti chimici, nei casi di introduzione tramite ingestione. 
14.6. Tabella IV.6 - Composti, tipi di assorbimento polmonare e valori di f1 per il calcolo di coefficienti di dose 
efficace per unità di introduzione da inalazione per i lavoratori esposti, gli apprendisti e gli studenti di 
18 o più anni di età. La tabella contiene, distinti per elemento, i tipi di assorbimento polmonare ed i 
valori dei fattori f1 di transito intestinale per i diversi composti chimici. 
14.7. Tabella IV.7 - Dose efficace per esposizione di adulti a gas inerti. La tabella contiene i valori dei 
coefficienti di dose efficace per unità di concentrazione integrata in aria, nei casi di esposizione per 
sommersione nube, applicabili a lavoratori esposti ed a individui adulti della popolazione. Per l'esposizione ai prodotti 
di decadimento dei gas 222Rn e 220Rn, si veda il paragrafo 12.2. 
14.8. Tabella IV.8 - Tipi di assorbimento polmonare (F, M, S, G) per il calcolo dei coefficienti della dose 
efficace da inalazione di particolato, gas e vapori per gli individui della popolazione. La tabella 
contiene, per elemento, l'indicazione, tramite asterisco, del tipo di assorbimento polmonare raccomandato. 

 
                                                ********************************* 



 51 

 
 
 
 
Il D.lvo 187/2000 (Attuazione della direttiva 97/43/ EURATOM in materia di protezione sanitaria 
delle persone contro i   pericoli delle radiazioni ionizzanti connesse ad esposizioni mediche ). 
Modificato dall’art. 39, Legge 1 marzo 2002, n. 39,    circa i principi ALARA così recita: 
 

Articolo 3 – PRINCIPIO DI GIUSTIFICAZIONE:  

1. E’ vietata l’esposizione non giustificata. 
2. Le esposizioni mediche di cui all’articolo 1, comma 2, devono mostrare di essere 
sufficientemente efficaci  mediante la valutazione dei potenziali vantaggi diagnostici o terapeutici 
complessivi da esse prodotti, inclusi i  benefici diretti per la salute della persona e della collettività, 
rispetto al danno alla persona che l’esposizione  potrebbe causare, tenendo conto dell’efficacia, 
dei vantaggi e dei rischi di tecniche alternative disponibili, che si  propongono lo stesso obiettivo, 
ma che non comportano un’esposizione, ovvero comportano una minore  esposizione alle 
radiazioni ionizzanti. In particolare: 
a) tutti i nuovi tipi di pratiche che comportano esposizioni mediche devono essere giustificate 
preliminarmente prima di essere generalmente adottate; 
b) i tipi di pratiche esistenti che comportano esposizioni mediche possono essere riveduti 
ogniqualvolta  vengano acquisite prove nuove e rilevanti circa la loro efficacia o le loro 
conseguenze; 
c) il processo di giustificazione preliminare e di revisione delle pratiche deve svolgersi nell’ambito 
dell’attività  professionale specialistica tenendo conto dei risultati della ricerca scientifica. 
3. Il Ministero della sanità può vietare, sentito il Consiglio superiore di sanità, tipi di esposizioni 
mediche non  giustificati. 
4. Tutte le esposizioni mediche individuali devono essere giustificate preliminarmente, tenendo 
conto degli  obiettivi specifici dell’esposizione e delle caratteristiche della persona interessata. Se 
un tipo di pratica che  comporta un’esposizione medica non è giustificata in generale, può essere 
giustificata invece per il singolo   individuo in circostanze da valutare caso per caso. 
5. Il prescrivente e lo specialista, per evitare esposizioni non necessarie, si avvalgono delle 
informazioni  acquisite o si assicurano di non essere in grado di procurarsi precedenti informazioni 
diagnostiche o  documentazione medica pertinenti alla prevista esposizione. 
6. Le esposizioni mediche per la ricerca clinica e biomedica sono valutate dal comitato etico 
istituito ai sensi  della norme vigenti. 
7. Le esposizioni di cui all’articolo 1, comma 2, lettera e), che non presentano un beneficio diretto 
per la salute  delle persone esposte, devono essere giustificate in modo particolare e devono 
essere effettuate secondo le  indicazioni di cui all’articolo 4, comma 6. 
8. Le esposizioni di cui all’articolo 1, comma 3, devono mostrare di essere sufficientemente efficaci 
per la salute  del paziente, tenendo conto dei vantaggi diretti, dei vantaggi per le persone di cui 
all’articolo 1, comma 3,  nonché del danno che l’esposizione potrebbe causare; le relative 
giustificazioni e i relativi vincoli di dose sono  quelli indicati nell’allegato I, parte I. 
9. Le esposizioni di cui all’articolo 1, comma 3, sono vietate nei confronti dei minori di 18 anni e 
delle donne con  gravidanza in atto. 
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Articolo 4 – PRINCIPIO DI OTTIMIZZAZIONE 

1.Tutte le dosi dovute a esposizioni mediche per scopi radiologici di cui all'articolo 1, comma 2, ad 
eccezione  delle procedure radioterapeutiche, devono essere mantenute al livello più basso 
ragionevolmente ottenibile e compatibile con il raggiungimento dell’informazione diagnostica 
richiesta, tenendo conto di fattori economici e  sociali; il principio di ottimizzazione riguarda la 
scelta delle attrezzature, la produzione adeguata di  un’informazione diagnostica appropriata o del 
risultato terapeutico, la delega degli aspetti pratici, nonché i programmi per la garanzia di qualità, 
inclusi il controllo della qualità, l’esame e la valutazione delle dosi o delle  attività somministrate al 
paziente. 
2. Per tutte le esposizioni mediche a scopo terapeutico di cui all’articolo 1, comma 2, lettera a), lo 
specialista  deve programmare individualmente l’esposizione dei volumi bersaglio tenendo conto 
che le dosi a volumi e  tessuti non bersaglio devono essere le più basse ragionevolmente ottenibili 
e compatibili con il fine  radioterapeutico perseguito con l’esposizione. 
3. Ai fini dell’ottimizzazione dell’esecuzione degli esami radiodiagnostici si deve tenere conto dei 
livelli  diagnostici di riferimento (LDR) secondo le linee guida indicate nell’allegato II. 
4. Le procedure di giustificazione e di ottimizzazione della ricerca scientifica comportante 
esposizioni a  radiazioni ionizzanti di cui all’articolo 1, comma 2, lettera d), si conformano a quanto 
previsto nell’allegato III. Nei  casi in cui i programmi di ricerca non siano suscettibili di produrre 
benefici diretti sulla persona esposta, si  applicano comunque le disposizioni di cui all’articolo 99 
del decreto legislativo 17 marzo 1995, n.230 [abrogato  dall’art. 39, Legge 39/2002]. 
5. In deroga a quanto stabilito al comma 4, nel caso di pazienti che accettano volontariamente di 
sottoporsi a  trattamento sperimentale terapeutico o diagnostico e che si aspettano di ricevere un 
beneficio terapeutico o  diagnostico da tale trattamento, lo specialista programma su base 
individuale i livelli massimi delle dosi. 
6. Particolare attenzione deve essere posta a che la dose derivante da esposizione medico-legale 
di cui  all’articolo 1 comma 2, lettera e), sia mantenuta al livello più basso ragionevolmente 
ottenibile. 
7. Le procedure di ottimizzazione e i vincoli di dose per le esposizioni di cui all’articolo 1, comma 3, 
di soggetti  che coscientemente e volontariamente collaborano, al di fuori della loro occupazione, 
all’assistenza ed al  conforto di pazienti sottoposti a diagnosi o, se del caso, a terapia, sono quelli 
indicati nell’allegato I, parte II. 
8. Nel caso di un paziente sottoposto ad un trattamento o ad una diagnosi con radionuclidi, se del 
caso, il medico nucleare o il radioterapista fornisce al paziente stesso o al suo tutore legale 
istruzioni scritte volte a  ridurre, per quanto ragionevolmente conseguibile, le dosi per le persone 
in diretto contatto con il paziente,  nonché le informazioni sui rischi delle radiazioni ionizzanti. Tali 
istruzioni sono impartite prima di lasciare la  struttura sanitaria. 
9. Per quanto riguarda l’attività dei radionuclidi presenti nel paziente all’atto dell’eventuale 
dimissione da  strutture protette, si applica, in attesa dell’emanazione del decreto previsto 
dall’articolo 105, comma 1, del  decreto legislativo 17 marzo 1995, n.230, quanto previsto 
nell’allegato I, parte II. 
 

Articolo 5 Responsabilità 
 
1. Fermo restando quanto previsto all’articolo 3, comma 5, le esposizioni mediche sono effettuate 
dallo  specialista su richiesta motivata del prescrivente. La scelta delle metodologie e tecniche 
idonee ad ottenere il maggior beneficio clinico con il minimo detrimento individuale e la 
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valutazione sulla possibilità di utilizzare  tecniche sostitutive non basate su radiazioni ionizzanti 
compete allo specialista. 
2. Ogni esposizione medica di cui all’articolo 1, comma 2, è effettuata sotto la responsabilità dello 
specialista. 
3.Gli aspetti pratici per l’esecuzione della procedura o di parte di essa possono essere delegati 
dallo specialista al tecnico sanitario di radiologia medica o all’infermiere o all’infermiere 
pediatrico, ciascuno nell’ambito delle  rispettive competenze professionali. 
4. Le procedure da seguire nel caso di esami medico-legali sono quelle previste nell’ambito della 
disciplina  vigente in materia. 
5. L’esercente ha l’obbligo di identificare il responsabile dell’impianto radiologico. 
6. Le esposizioni di persone a scopo di ricerca scientifica clinica possono essere effettuate soltanto 
con il  consenso scritto delle persone medesime, previa informazione sui rischi connessi con 
l’esposizione alle   radiazioni ionizzanti. 
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                                           **************************** 

La normativa dell’assicurazione obbligatoria contro le malattie da 

raggi X e radiazioni ionizzanti. 

La tutela privilegiata interessa due settori di lavoratori: 

1) lavoratori dell’industria 

2) medici e tecnici di radiologia. 

1 - LAVORATORI DELL’INDUSTRIA: 

Il settore dei lavoratori dell’industria gode della medesima assicurazione del Testo 

Unico n.1124/1965. 

La precedente tabella (allegato n.4 del T.U. DPR. n. 1124/1965 integrata dal DPR 9 

giugno 1975 n.482) prevedeva alla voce n.40: «malattie causate da radiazioni 

ionizzanti, da laser, da onde elettromagnetiche e loro conseguenze dirette» che si 

manifestavano in «lavorazioni che espongono all’azione delle radiazioni ionizzanti, 

da laser, da onde elettromagnetiche» con periodo massimo di indennizzabilità dalla 

cessazione del lavoro di 30 anni. 

Il D.P.R. n. 336 del 13.4.1994 “Nuove tabelle delle malattie professionali in industria 

e in agricoltura” reso applicativo con circolari n.19 dell’8.6.1994 e n.20 del 27 giugno 

1994 della Direzione generale dell’INAIL prevede alla voce n.51 la indennizzabilità 

delle «Malattie causate da a) radiazioni ionizzanti; b) laser ed onde 

elettromagnetiche con le loro conseguenze dirette» verificatesi in «Lavorazioni che 

espongono alle radiazioni ionizzanti, ai raggi laser e alle altre onde 

elettromagnetiche». Il periodo massimo di indennizzabilità dalla cessazione del 

lavoro è di cinque (5) anni. In caso di manifestazioni neoplastiche tale periodo è 

illimitato.   Il D.M.   9 aprile 2008 ( Nuova Tabella delle Malattie Professionali 
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nell’Industria di cui all’articolo 3 del D.P.R. 1124/1965 e successive modifiche ed 

integrazioni ( All 4 n. 4 al D.P.R. 114/1965 ), alla Voce 81 prevede: “ Malattie causate 

da radiazioni ionizzanti in Lavorazioni che espongono alle radiazioni ionizzanti  “. 

Sono previste come malattie nosologicamente definite, con rispettivo periodo  

massimo di indennizzabilità dalla cessazione della lavorazione: 

a) radiodermite ( 1 anno ) 

b) opacità del cristallino ( 2 anni ) 

c) sindrome emocitopenica ( 5 anni ) 

d)  tumori solidi ( periodo illimitato ) 

e)   tumori del sistema emolinfopoietico ( periodo illimitato ) 

f)   altre malattie causate dalla esposizione professionale alle radiazioni ionizzanti  ( 5 

anni ). 

Anche in questo caso, in virtù della Sentenza n. 179 /1988 e della Corte 

Costituzionale e dell’articolo 10 del D.lvo n. 38 /2000, l’assicurato, con onere della 

prova a suo carico ( prova semplice e non ardua ),  ha la possibilità di dimostrare 

l’origine professionale al di fuori della previsione tabellare e che l’infermità tabellata 

( in questo caso non neoplastica, per cui non esiste alcun limite ) si sia verificata 

oltre il periodo massimo di indennizzabilità dalla cessazione della lavorazione. Anche 

in questo caso assume importanza il “ rischio ambientale “, anch’ esso tutelato in 

virtù della Sentenza della Corte di Cassazione a Sezioni Unite  n. 3476/1994 sul  “ 

rischio ambientale “  e della Circolare applicativa dell’INAIL  n. 24 del 26 agosto 

1994.  
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Le norme di tutela dei lavoratori dell’industria sono le medesime di cui al Testo 

Unico DPR n.1124/1965 e successive modifiche con la distinzione tra infortunio sul 

lavoro e malattia professionale di cui si parlerà ampiamente nel capitolo XIX. 

Si ricordano con maggior dettaglio e completezza di quanto in precedenza scritto gli 

usi sanitari e non sanitari di strumenti o sostanze che sono caratterizzate da 

emissione di radiazioni ionizzanti. 

Le attività umane e le applicazioni che implicano l’uso diretto o indiretto della radioattività sono 
innumerevoli. Le più significative riguardano la medicina, la produzione di energia, la ricerca 
scientifica e tecnologica, l’industria in senso lato, l’agricoltura e l’industria alimentare, la geologia e 
la prospezione mineraria, le applicazioni ambientali e l’archeologia. 

 
La produzione di energia elettronucleare 

I reattori nucleari sono basati sulla reazione di fissione nucleare a catena indotta da neutroni 
nell’uranio-235 e nel plutonio-239. Da questa reazione si sviluppano notevoli quantità di calore, 
che è utilizzato per produrre (direttamente o indirettamente) vapore e, attraverso l’espansione 
di questo nelle turbine di un gruppo turbo-alternatore, energia elettrica. 
Durante il funzionamento del reattore si generano nel combustibile ingenti quantitativi di 
radioattività. Per questo motivo tutte le attività che hanno luogo all’interno di una centrale 
nucleare sono soggette a un rigoroso controllo e all’osservanza di stringenti pratiche di sicurezza. 
In seguito alle decisioni di politica energetica assunte dal Governo e dal Parlamento, l’Italia ha 
rinunciato alla produzione elettronucleare, e ha deciso la dismissione delle centrali e lo 
smantellamento degli impianti del ciclo del combustibile esistenti sul territorio nazionale. Lo 
sfruttamento dell’energia nucleare prosegue tuttavia in numerosi paesi, alcuni molto vicini 
all’Italia. 
Alla fine del 1997 erano in funzione 437 centrali in 32 paesi, per una potenza installata 
complessiva di 352.000 MWe. L’energia nucleare fornisce attualmente il 17% dell'elettricità 
prodotta nel mondo, contributo che sale al 25% nella media dei paesi OCSE e al 35% nella media 
dei paesi dell'Unione Europea, con valori locali anche molto elevati (78% in Francia, 60% in Belgio, 
46% in Svezia, 41% in Svizzera, 32% in Germania, 30% in Finlandia, 29% in Spagna e 28% nel Regno 
Unito). Anche nel decennio successivo al disastro di Chernobyl la potenza nucleare in funzione nel 
mondo è cresciuta del 40%, passando da 250.000 a 352.000 MWe e portando a 437 il numero 
delle centrali in funzione in 32 paesi del mondo. 

 
Le applicazioni mediche  

Le applicazioni mediche delle radiazioni appartengono a due categorie fondamentali: la 
radiodiagnostica e la radioterapia. 
L’uso delle radiazioni nella diagnostica va dalla comune radiografia a raggi X, alla tomografia 
assiale computerizzata, alla scintigrafia con impiego di traccianti radioattivi, fino a tecniche di 
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minor impatto generale ma di indubbio interesse clinico, come le analisi RIA in vitro e la MOC. 
Attraverso le diverse tecniche è possibile osservare l’interno dell’organismo umano e i particolari 
dei diversi organi con livelli di accuratezza e di dettaglio molto elevati, con la possibilità di 
effettuare diagnosi estremamente accurate di stati patologici altrimenti non verificabili senza 
intervenire chirurgicamente. 
La radioterapia, che sfrutta la capacità delle radiazioni di distruggere i tessuti patologici, è 
ampiamente utilizzata soprattutto per la cura del cancro. L’ONU stima che nei paesi sviluppati 
circa il 2 per mille della popolazione sia sottoposta annualmente a pratiche di questo tipo, il che, in 
un paese con 50 milioni di abitanti, corrisponde in media al trattamento di 100 mila pazienti ogni 
anno. 
Negli ultimi anni si sono perfezionate tecniche radioterapeutiche molto accurate basate 
sull’attivazione di sostanze aventi la proprietà di concentrarsi nei tessuti patologici (ad esempio, 
boroterapia). Le cellule cancerose vengono in tal modo irradiate selettivamente e dall’interno, 
interessando in minima parte i tessuti circostanti. 

 
Le applicazioni agrobiologiche 

L’uso delle radiazioni ha permesso lo studio e lo sviluppo di nuove tecniche antiparassitarie e di 
fertilizzazione che sono oggi estesamente impiegate in agricoltura e nella prevenzione sanitaria. 
La liberazione di insetti precedentemente sterilizzati con le radiazioni (tecnica dell’ insetto sterile) 
consente ad esempio un efficace controllo delle mosche e di altri parassiti, minimizzando 
contemporaneamente l’uso - e l’impatto ambientale - di antiparassitari e insetticidi chimici. 
Le radiazioni sono estesamente applicate anche nell’industria agroalimentare sottoponendo a 
irraggiamento le derrate per la distruzione di insetti, muffe e batteri responsabili del loro 
deperimento o per finalità antigerminative. 
Le tecniche di fertilizzazione si sono notevolmente affinate nell’ultimo decennio attraverso 
l’impiego di matrici a rilascio controllato. L’uso di traccianti radioattivi mescolati a l fertilizzante 
consente di seguirne il processo di assorbimento e di metabolizzazione da parte dei vegetali e di 
quantificarne il rilascio, per evitare poi, nella concreta applicazione di pieno campo, l’impiego di 
dosi eccessive di sostanze chimiche, minimizzando in tal modo i problemi di contaminazione 
dell’ambiente. 

 
Le applicazioni industriali  

Le radiazioni sono impiegate in moltissimi settori industriali per gli scopi più diversi. 
Un’applicazione molto diffusa riguarda l’impiego di intensi fasci di raggi X e raggi γ per 
radiografare componenti meccanici, per assicurare la qualità delle fusioni e delle saldature e per 
verificare l’integrità di componenti impiantistici di elevato spessore rilevanti ai fini della 
sicurezza. 
Una diversa categoria di applicazioni è quella dei sistemi di misura e di analisi on-line attraverso 
l’emissione di radiazioni beta e attraverso l’attivazione neutronica. Emettitori di particelle beta 
sono diffusamente utilizzati nell’industria cartaria per la misurazione dello spessore  dei fogli di 
carta durante il processo di fabbricazione. Sorgenti di neutroni sono utilizzate presso gli impianti 
termoelettrici per quantificare in tempo reale il contenuto di silicio, ferro, alluminio, zolfo e calcio 
del carbone, onde valutare preventivamente l’emissione di inquinanti conseguente alla 
combustione. 
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Traccianti γ dispersi nell’olio di lubrificazione dei motori di nuova progettazione e costruzione 
consentono, nella fase di ingegnerizzazione, di quantificarne sul banco di prova il consumo di olio 
attraverso la rilevazione dei traccianti nei gas di scarico. 
Una diversa categoria di applicazioni riguarda la tecnologia dei materiali, dove le radiazioni sono 
impiegate per modificarne opportunamente le caratteristiche superficiali e di massa. Il flusso 
neutronico prodotto da un reattore nucleare può servire a produrre materiali semiconduttori per 
l’industria elettronica o ad alimentare processi di radiografia neutronica. L’irraggiamento con 
intensi fasci di ioni può conferire ai materiali proprietà superficiali diverse da quelle di massa. 
Un’altra categoria di applicazioni è legata all’impiego degli acceleratori di particelle. Gli intensi 
fasci di radiazioni con essi prodotti possono servire a indurre trasformazioni dei materiali irradiati. 
Tipiche sono le applicazioni alla produzione di materiali polimerici usati per la produzione di 
isolanti elettrici, nastri adesivi, floppy-disc, pneumatici e lenti a contatto. 
Una delle applicazioni più comuni è infine la sterilizzazione di materiali sanitari e presidi 
chirurgici mediante impianti di sterilizzazione con sorgenti radioisotopiche o acceleratori di 
elettroni. 

 
Le applicazioni ambientali 

Le radiazioni hanno un campo di applicazione molto proficuo nello studio e nella protezione 
dell’ambiente. 
L’uso dei traccianti radioattivi consente di monitorare la dispersione e la diffusione degli 
inquinanti. 
Mescolando ai combustibili piccole quantità di traccianti è possibile verificare l’efficienza dei 
sistemi di captazione delle ceneri e di depurazione dei fumi. Le radiazioni, così come per le derrate 
alimentari, trovano anche impiego nella sterilizzazione dei fanghi di risulta degli impianti di 
depurazione. 
L’uso dei traccianti consente inoltre di studiare la mappatura delle falde acquifere e delle risorse 
idriche sotterranee, di analizzare e misurare l’accumulo dei sedimenti sul fondo marino, di seguire 
il corso delle correnti oceaniche e atmosferiche e di misurare il tasso di accumulo dei ghiacci nelle 
calotte polari. 

 
Archeologia e datazione 

In archeologia le radiazioni sono alla base di due importanti tecniche di datazione. 
L’età di un reperto di origine organica (vegetale o animale) può essere facilmente determinata 
misurando il suo contenuto in carbonio-14. Gli organismi viventi, infatti, assumono e 
metabolizzano carbonio dall’ambiente finché sono in vita; in tal modo in essi il carbonio è ripartito 
fra due isotopi naturali (carbonio-12 e carbonio-14) nello stesso rapporto (costante) esistente 
nell’ambiente. Dopo la morte dell’organismo l’assunzione di carbonio (12+14) cessa, e il carbonio-
14 precedentemente metabolizzato decade lentamente con un tempo di dimezzamento di 5.568 
anni, mentre il carbonio-12 è stabile. La misura della percentuale residua di carbonio-14 permette 
di risalire all’età di un reperto. 
Una diversa tecnica di datazione, denominata termoluminescenza, è utilizzata per determinare 
l’età dei manufatti ceramici. In essi sono infatti inglobati al momento della produzione diversi 
radioisotopi naturali contenuti nelle argille. I successivi processi di decadimento determinano 
l’imprigionamento di parte dell’energia delle radiazioni emesse nei cristalli minerali contenuti 
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nell’argilla. Questa energia si manifesta con la comparsa di una debole luminescenza all’atto del 
riscaldamento del manufatto. La quantità di energia luminosa liberata è proporzionale al tempo 
trascorso dal momento della cottura del manufatto. 

 
Geologia e prospezione mineraria  

La geologia e la prospezione mineraria sono due settori nei quali le radiazioni trovano applicazioni 
di notevole interesse. La presenza di radioisotopi a vita lunga nei minerali consente di datare con 
buona approssimazione le formazioni geologiche, ricavando informazioni preziose per la ricerca di 
minerali. La stratigrafia per attivazione neutronica è invece una tecnica molto utilizzata 
nell’industria petrolifera per determinare la composizione degli strati geologici attraversati da una 
perforazione di sondaggio. Facendo scorrere lungo la perforazione una sorgente di neutroni e 
misurando successivamente la “risposta” dei materiali irradiati si ricavano infatti informazioni 
molto dettagliate sulla composizione degli strati attraversati. 

 
Applicazioni relative alla sicurezza 

Le radiazioni trovano un campo di impiego significativo in alcune applicazioni relative alla 
sicurezza. Molto diffuso è ad esempio il controllo del contenuto dei bagagli negli aeroporti, 
effettuato con stazioni radiografiche che impiegano raggi X a bassa intensità. 
Un’altra applicazione molto diffusa soprattutto all’estero è rappresentata dai rivelatori di fumo 
degli impianti antincendio a camera di ionizzazione, basati sull’impiego di emettitori alfa. Essendo 
dotate di carica elettrica, le particelle alfa chiudono il circuito fra due elettrodi separati da una 
sottile intercapedine d’aria. In presenza di fumo le particelle alfa vengono arrestate dalle sostanze 
in sospensione e il circuito si interrompe, facendo entrare in funzione i segnali di allarme e 
l’impianto antincendio. 
L’analisi per attivazione neutronica è utilizzata in medicina legale per determinare la presenza in 
un campione di parecchi elementi, fra i quali l’arsenico. 

 
Ricerca scientifica e tecnologica 

Quella della ricerca scientifica e tecnologica costituisce un’area di estesa applicazione della 

radioattività e delle radiazioni ionizzanti, sia come argomento di studio sia come strumento di 

indagine. 

I fenomeni e le reazioni nucleari sono argomento di studio nella fisica nucleare e subnucleare 

fondamentale, con particolare riferimento alle ricerche sulla composizione intima della materia 

(nelle quali si fa uso estensivo di acceleratori e rivelatori di grandi dimensioni) e alle ricerche 

sull’utilizzazione dell’energia 

nucleare (sistemi a fissione e a fusione). 

Ma la radioattività è impiegata estesamente anche come strumento di indagine. Alcuni esempi 

sono stati già citati a proposito delle applicazioni descritte in precedenza. In generale, l’uso di 
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traccianti radioattivi consente di studiare nel dettaglio i meccanismi che presiedono ai processi 

chimici, chimico-fisici e biologici seguendo strumentalmente gli spostamenti e le successive 

combinazioni di atomi e molecole opportunamente “marcati”. 

Numerosi fenomeni indotti da raggi X o da elettroni accelerati fino ad energie comprese tra alcune 

decine ed alcune centinaia di keV sono impiegati in strumentazione impiegata per analisi 

soprattutto nel campo della struttura dei materiali (microscopia elettronica o a raggi X, 

diffrattometria, analisi per fluorescenza, ecc.). 

NOTA:   Nessuna assoluta  preoccupazione se,  nella stesura anche della più recente 

Tabella delle Malattie Professionali in Agricoltura, di cui al D.M.  9 aprile 2008,  il 

legislatore ha dimenticato di inserire le malattie da radiazioni ionizzanti. Purchè si 

tratti di lavoratore assicurato ai sensi del Testo Unico  D.P.R. n. 1124 /1965, questi,  

se esposto a radiazioni ionizzanti a causa della propria attività lavorativa, ha sempre 

facoltà di dimostrare l’origine professionale della patologia in virtù della Sentenza n. 

179 /1988 della Corte Costituzionale e dell’articolo 10 del D.lvo n. 38/2000.  

Certamente la tabellazione anche di alcune di queste eventualità avrebbe 

comunque  offerto maggiore garanzia ai lavoratori esposti.  E pertanto, la si ritiene 

una grave lacuna, al pari di altre voci di agenti chimici non contemplati nella Tabella 

delle Malattie Professionali relativa all’Agricoltura. 

2 - MEDICI E TECNICI DI RADIOLOGIA: 

Il settore dei medici e dei tecnici di radiologia è protetto con l’Assicurazione contro 
le malattie da radiazioni ionizzanti dei medici e dei tecnici di radiologia, di cui alla 
legge 20 febbraio 1958 n.93 (vedi circolare n.35/1958 della Direzione Generale 
dell’INAIL), integrata dalla legge 30 gennaio 1968 n.47 (vedi circolare n.92 del 31 
agosto 1968 della Direzione Generale dell’INAIL), dal D.L. 3 febbraio 1984 del 
Ministero del Lavoro e della Previdenza Sociale (vedi circolare n.20 del 19 marzo 
1984 della Direzione Generale dell’INAIL), dal D.L. 17 marzo 1995 n. 230 (vedi 
circolare n.62 del 26 ottobre 1995 della Direzione Generale dell’INAIL) e da altre 
norme e sentenze della Corte Costituzionale, dal D.lvo 241 del 26/05/2000  (  
Attuazione della direttiva 96/29/EURATOM in materia di protezione sanitaria della 
popolazione e dei lavoratori contro i rischi derivanti dalle radiazioni ionizzanti ).     
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L’assicurazione è obbligatoria ed è gestita dall’INAIL. L’onere è a carico del 

proprietario dell’apparecchio radiologico, degli ambulatori radiologici, dei laboratori 

che adoperano sostanze radioattive, medico, ente pubblico o privato che siano. 

E’ necessario un grado minimo di inabilità permanente superiore al dieci per cento. 

La legge non specifica se il lavoro deve essere stato svolto continuativamente. E’ 

ammesso alla tutela anche chi ha lavorato esposto solo occasionalmente alle 

radiazioni ionizzanti. 

E’ necessario che la patologia si sia verificata in occasione di lavoro. Ma la normativa 

qui non prevede la differenza tra infortunio sul lavoro (“in unico turno di lavoro”) e 

malattia professionale (“causa diluita nel tempo”). 

E’ previsto  anche il rischio da folgorazione. La tutela non prevede la inabilità 

temporanea ma solo la inabilità permanente. 

E’ necessario un intervallo non superiore ai dieci anni tra insorgenza della malattia 

da radiazioni ionizzanti e cessazione della attività lavorativa, eccetto che per le 

neoplasie dove non esiste alcun limite temporale (vedi tabella 1). 

Si deve fare riferimento al testo della legge 20 febbraio 1958 «Assicurazione 

obbligatoria dei medici contro le malattie e le lesioni causate dall’azione dei raggi X 

e delle sostanze radioattive» (pubblicata nella Gazzetta Ufficiale n.57 del 6 marzo 

1958 e resa attuativa con circolare n.35/1958 dalla Direzione Generale dell’INAIL). 

Si deve fare riferimento agli articoli 1 e 2 della legge 30 gennaio 1968 n.47 

(«Modifica degli articoli 5 e 8 della legge 20 febbraio 1968, n.93, sull’assicurazione 

obbligatoria dei medici contro le malattie e le lesioni causate dall’azione dei raggi X 

e delle sostanze radioattive») pubblicata nella Gazzetta Ufficiale n.42 del 16 febbraio 

1968, emanata in ambito INAIL con circolare n.92 del 31 agosto 1968 della Direzione 

Generale dell’INAIL. 
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Si riporta la legge 17 marzo 1975 n.68 («Modifica alla legge 20 febbraio 1968, n.93, e 

successive modifiche, sulla assicurazione obbligatoria dei medici contro le malattie e 

le lesioni causate dall’azione dei raggi X e delle sostanze radioattive») pubblicato 

sulla Gazzetta Ufficiale n.87 del 2 aprile 1975. 

Art.1  L'art. 8 della legge 20 febbraio 1958, n. 93, e successive modifiche di cui alla 

legge 30 gennaio 1968, n. 47 è sostituito dal seguente: 

«Alle rendite per inabilità permanente e per morte e agli assegni una volta tanto in 

caso di morte sono applicabili le disposizioni contenute nel testo unico delle 

disposizioni per l'assicurazione obbligatoria contro gli infortuni sul lavoro e le 

malattie professionali approvato con decreto del Presidente della Repubblica 30 

giugno 1965, n. 1124. 

Le revisioni del grado di invalidità non sono soggette al termine di quindici anni 

disciplinato dall'art. 13, del decreto del Presidente della Repubblica 30 giugno 1965, 

n. 1124. 

La retribuzione annua da assumersi come base per la liquidazione delle rendite è 

fissata nella cifra di lire 3 milioni; essa è suscettibile di modifica ogni tre anni, con 

decreto del Ministro per il Lavoro e la Previdenza sociale, di concerto con il Ministro 

per la Sanità, su proposta del Consiglio di amministrazione dell’Istituto nazionale per 
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TABELLA  

LEGGE 20 FEBBRAIO 1958 N. 93 E SUCCESSIVE MODIFICHE ED INTEGRAZIONI. 

PERIODO MASSIMO DI INDENNIZZABILITÀ DALLA CESSAZIONE DELL’ATTIVITÀ 

LAVORATIVA PER LE MANIFESTAZIONI NEOPLASTICHE. NOTA ESPLICATIVA DELLA 

DIREZIONE CENTRALE PRESTAZIONI DELL’INAIL. (3.3.1998). 

1 - il legislatore, in considerazione della particolare gravità  del rischio connesso all’azione dei raggi X e delle sostanze radioattive, con la legge 

20.2.1958, n. 93 introdusse, in favore dei medici comunque esposti a quel rischio, una tutela definita “speciale” sia perché trattavasi di categoria 

professionale esclusa dalla ordinaria protezione assicurativa contro gli infortuni sul lavoro e le malattie professionali, sia per i suoi precipui 

contenuti normativi ed economici. 

La speciale tutela prevista per il particolare rischio in argomento rimane “distinta” da quella “ordinaria”, definitivamente accordata a partire dal 

1986 (cfr. lett. circ. n. 81/1986) soltanto al personale medico “dipendente” non occasionalmente adibito ad ogni tipo di macchina o di apparecchio 

elettrico od elettronico che usi sostanze tossiche o pericolose. 

Ne consegue che tali medici, ove esposti altresì al rischio derivante dall’azione dei raggi X e delle sostanze radioattive, fruiscono, in aggiunta alla 

tutela “ordinaria”, anche di quella specifica contemplata dalla ripetuta legge n. 93/1958. 

 

2 - La successiva legge 4.8.1965, n. 1103 estese le disposizioni della legge n. 93/1958 anche ai tecnici di radiologia medica (per comodità: “tecnici 

RX”) ed agli allievi dei corsi di abilitazione. 

In proposito, l’Istituto ritenne : 

a) che la estensione riguardasse i soli profili normativi della legge n. 93/1958 (libera scelta del luogo di cura e del medico, valutazione come servizio 

dei periodi di cura, ecc.) e non anche quelli economici, per i quali, essendo i “tecnici RX” prestatori d’opera alle dipendenze di terzi, doveva farsi 

riferimento alla ordinaria legislazione infortunistica (art. 1, n.ro 13, della legge n. 15/1963); indirizzo, questo, successivamente confermato dalla 

Cassazione con sentenza n. 4717/1979 (cfr. in proposito, circolari nn. 7/1973 e 1/1981); 

b) che la legge n. 1103/1965 introducesse anche la tutela in favore dei tecnici di radiologia “autonomi “. 

Peraltro, valutata la opportunità di una uniformità di trattamento per l’intera categoria dei “tecnici RX”, dato anche il numero prevedibilmente 

esiguo degli “autonomi”, venne deciso di ricomprendere costoro nella disciplina risarcitoria “ordinaria”. Ciò fu reso possibile però fino alla entrata in 

vigore della legge 31.1.1983, n. 25, che stabilì per i tecnici RX (anche qui, secondo l’Istituto, in ciò successivamente confortato da parere 

ministeriale, per i soli “tecnici RX autonomi”) un trattamento economico del tutto differente da quello “ordinario” e analogo a quello in vigore per i 

“medici RX” (cfr. circ. n. 27/1985). 

 

3 - Le prestazioni assicurative per i “medici RX” sono contemplate dall’art. 3 della legge n. 93/1958, con la integrazione di cui all’art. 1 della legge 

17.3.1975 n. 68 (“assegno una volta tanto in caso di morte”). 

Quindi, essendo le prestazioni per la categoria esattamente “disposte” dalla speciale normativa che la concerne, non trova applicazione il 

dispositivo dell’art. 14 della ripetuta legge n. 93/1958. 

Pertanto, non competono ai “medici RX” le prestazioni di cui ai numeri 1 (“indennità giornaliera per inabilità temporanea”) e 3 (assegno per 

assistenza personale continuativa”) dell’art. 66 del D.P.R. n. 1124/1965 (Testo Unico). 
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Si concorda peraltro che, in caso di temporanea sospensione del servizio per cure, il datore di lavoro deve corrispondere al medico dipendente un 

trattamento sostitutivo della retribuzione fino alla data di decorrenza della eventuale rendita di inabilità permanente (art. II della legge n. 93/1958). 

Data la estensione ai “tecnici RX” autonomi delle disposizioni di cui alla legge n. 93/1958 (art. 15 della legge n. 1103/1965) e delle successive 

integrazioni (art. 6 della legge n. 25/1983), vale anche per tale categoria quanto detto nei due precedenti capoversi. 

4 - Il “periodo massimo di indennizzabilità” di dieci anni fissato dall’art. 9 della legge in esame (art. 9) è conforme a quello previste per le “malattie 

causate da radio, raggi X e sostanze radioattive, con le loro conseguenze dirette”, dalla tabella annessa all’allora vigente R.D. 17.8.1935, n. 1765, 

come modificata dalla legge 15.11.1952, n. 1967. 

Nella suddette norma non si fa cenno alla ipotesi di “manifestazioni neoplastiche”; ipotesi, in vero, non specificatamente contemplata neppure 

dalle “tabelle delle malattie professionali nell’industria” succedutesi nel tempo, comparendo per la prima volta soltanto in quella allegata al D.P.R. 

13.4.94, n. 336, oggi in vigore. 

Pertanto, nulla essendo “diversamente disposto” circa la eventualità di “manifestazioni neoplastiche” dalla legge n. 903/1958 e da successive 

integrazioni e modifiche della stessa, trova qui applicazione il richiamato art. 14 della legge di che trattasi, in base al quale “sono valide le 

disposizioni generali riguardanti l’assicurazione obbligatoria degli infortuni sul lavoro e delle malattie professionali nell’industria”. 

5 - La legge n. 93/1958 fa riferimento ai “medici” senza specificazioni di sorta. Le eccezioni costituite dagli art. 11 e 12 della stessa legge, ove si 

citano invece i “medici radiologi”, sono state superate rispettivamente dagli artt. 2 e 3 della legge 17.3.1975, n. 68 con i quali le parole “medici 

radiologi” sono state sostituite dalla parola “medici”. 

Poiché il R.D. 31.8.1933, n. 1592 precisa che la laurea in medicina si articola in “medicina”, “chirurgia” e “medicina veterinaria”, non si ha motivo di 

ritenere esclusi dalla speciale tutela di cui alla legge 93/1958, i “medici veterinari”, dipendenti o autonomi, quand’anche  l’attività con esposizione al 

rischio in esame di costoro, come del resto degli altri medici, fosse soltanto saltuaria e non consistesse nell’“attendere o sovraintendere 

specificatamente all’impiego degli apparecchi radiologici o delle sostanze radioattive” (art. 1 del D.P.R. 4.8.1960, n. 1055). 

l'assicurazione contro gli infortuni sul lavoro, in relazione alle variazioni intervenute su base nazionale nelle retribuzioni dei medici radiologi. La 

prima variazione si farà con riferimento all'indice generale di dette retribuzioni accertate per l'anno 1968 (1). 

L'importo dell'assegno in caso di morte è pari ad un terzo della retribuzione annua assunta come base per la liquidazione della rendita, in caso di 

sopravvivenza del coniuge con figli aventi i requisiti di cui al n. 2 dell'art. 85 del citato Testo Unico; a un quarto in caso di sopravvivenza del solo 

coniuge o dei soli figli aventi i detti requisiti; ad un sesto negli altri casi previsti dal predetto art. 85». 

Art.2  L'art. 11 della legge 20 febbraio 1958, n. 93, è sostituito dal seguente: 

«Qualora il medico in servizio presenti segni di radio-lesioni o di malattia derivante da radiazioni sarà provveduto, previ opportuni accertamenti 

medici, alle cure del caso anche con temporanea sospensione dal servizio. 

Tali periodi di interruzione dal lavoro saranno considerati periodi lavorativi a tutti gli effetti, anche in deroga a norme particolari eventualmente 

vigenti». 

Art. 3 L’art. 12 della legge 20 febbraio 1958, n. 93 è sostituito dal seguente: 

«Ove si manifestino lesioni che non permettono la continuazione della specifica attività, l’Ente alle cui dipendenze il medico presta servizio dovrà 

adibirlo ad altre funzioni gerarchicamente ed amministrativamente analoghe, fino al raggiungimento dei limiti di età previsti dalle disposizioni 

vigenti a meno che non si concreti una inabilità permanente assoluta». 

NOTA: (1) Comma sostituito dall’articolo 5 della legge 10-5-1982 n. 251, modificato dalla legge 28-2-1986 n. 41 art. 20. 
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Il Decreto legge del Ministero del Lavoro e della Previdenza Sociale 3 febbraio 

1984 (vedi anche circolare n. 20 del 19 marzo 1984 della Direzione Generale 

dell’INAIL) riguardava la nuova tariffa dei premi di assicurazione e le istruzioni per 

l’uso del modulario. 

La Corte Costituzionale con sentenza del 25 novembre 1986 n. 246 ha dichiarato la 

illegittimità costituzionale dell’art. 2, 2° comma della legge 20 febbraio 1958 n. 93, 

nella parte in cui prevede un grado minimo di inabilità indennizzabile in rendita 

superiore al 20%, differente da quello stabilito per gli infortuni (superiore al 10%). 

L’articolo 6 della legge 31 gennaio 1983 n. 25 (pubblicata nella Gazzetta Ufficiale n. 

38 del 9 febbraio 1983) ha nuovamente esteso la tutela oltre che ai medici esposti 

anche ai tecnici di radiologia. Si riporta di seguito l’art. 6 della legge n. 25/1983. 

Art. 6 L’art. 15 della legge 4 agosto 1965, n. 1103, è sostituito dal seguente: 

«Art. 15 Le disposizioni di cui alla legge 20 febbraio 1958, n. 93 (1), e successive 

integrazioni sono estese a tutti i tecnici sanitari di radiologia medica svolgenti 

attività lavorativa, nonché gli allievi dei corsi. 

La retribuzione convenzionale annua da assumere come base per la liquidazione 

delle rendite è fissata, annualmente, non oltre i tre mesi dalla scadenza dell’anno 

stesso, con decreto del Ministro del lavoro e della previdenza sociale, di concerto 

con il Ministro della sanità (2), su proposta del Consiglio di amministrazione 

dell’Istituto nazionale per l’assicurazione contro gli infortuni sul lavoro, in relazione 

alla media delle retribuzioni iniziali, comprensive dell’indennità integrativa speciale 

dei tecnici sanitari di radiologia medica dipendenti dalle strutture pubbliche, sentita 

la Federazione nazionale dei collegi tecnici di radiologia medica». 

Con il decreto legislativo 17 marzo 1995 n. 230: attuazione di direttive EURATOM in 

materia di radiazioni ionizzanti, già citato nel precedente capitolo XI, sono state 

definite le dosi massime ammissibili nei lavoratori esposti. 
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Con lettera circolare n.70 del 30 luglio 1974 della Direzione Generale dell’INAIL sono 

state formalizzate istruzioni circa la metodologia di istruttoria delle pratiche 

concernenti le malattie da radiazioni ionizzanti (9). 

A detta della sopra citata circolare gli elementi indispensabili alla istruttoria predetta 

sono i seguenti: 

 raccolta dell’anamnesi fisiologica, patologica e lavorativa; 

 acquisizione, ai sensi dell’articolo 138 del T.U. n. 1124/1965, della 

documentazione relativa alla sorveglianza medica e dosimetrica resa obbligatoria 

dal D.P.R. n. 185/1964; 

 risultanze dell’esame obiettivo generale; 

 referti delle visite specialistiche e degli eventuali esami di laboratorio; 

 documentazione fotografica a colori delle manifestazioni di radiodermite, da 

acquisire, anche in occasione delle visite di revisione del grado di inabilità 

permanente, mediante ricorso a laboratori fotografici locali. 

Ulteriori informazioni sono contenute nella nota del Servizio Centrale Prestazioni 

dell’INAIL del 3.3.1998. 
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                                                   ************************ 

PROBLEMATICHE CIRCA LO STUDIO DEL NESSO DI CAUSALITA’ DEI TUMORI 

RADIOINDOTTI DI NATURA PROFESSIONALE. 

Generalità: 

Occorre brevemente riepilogare gli effetti delle radiazioni ionizzanti. 

Essi possono essere distinti in tre categorie 

a) effetti somatici non stocastici 

b) effetti somatici stocastici 

c) effetti genetici stocastici. 

Secondo l’ICRP per effetti non stocastici si intendono quelli in cui la frequenza e la gravità variano con la 

dose e per i quali è individuabile una dose-soglia. In particolare gli effetti non stocastici hanno in comune le 

seguenti caratteristiche: 

a) compaiono soltanto al superamento di una dose-soglia caratteristica di ogni effetto; 
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b) il superamento della dose-soglia comporta l’insorgenza dell’effetto in tutti gli irradiati, sia pure 

nell’ambito della variabilità individuale (curva dose-effetto di tipo sigmoide con soglia); il valore della dose-

soglia è anche fruizione della distribuzione temporale della dose (in caso di esposizioni protratte la soglia si 

eleva secondo un “fattore di protrazione”);  

c) il periodo di latenza è solitamente breve (qualche giorno o qualche settimana). 

d) la gravità delle manifestazioni cliniche aumenta con l’aumentare della dose. 

Come ricordano RIGHI E. ed altri (1987) (1) è evidente la piena aderenza della classica criteriologia medico-

legale della causalità agli eventi patologici di tipo non stocastico: superata una certa dose-soglia  la causa 

determina invariabilmente ed incondizionatamente quel determinato effetto nei singoli individui irradiati; 

inoltre, irradiazioni di modesta entità lesiva determinano di norma piccoli effetti. 

RIGHI E. ed altri (1987) (1) ricordano ancora: «Per contro, gli effetti stocastici somatici (leucemie e tumori 

solidi) sono quelli per i quali soltanto la probabilità dell’accadimento, e non la gravità, è funzione della dose 

ed è cautelativamente esclusa l’esistenza di una dose-soglia». 

Gli effetti stocastici somatici hanno quindi in comune le seguenti caratteristiche: 

a) non richiedano il superamento di un valore-soglia di dose per la loro comparsa (ipotesi cautelativa 

ammessa per gli scopi preventivi della radioprotezione); 

b) sono a carattere probabilistico; 

c) sono distribuiti “random” nella popolazione; 

d) sono dimostrati dalla sperimentazione radiobiologica e dall’evidenza epidemiologica (associazione 

causale statistica); 

e) la frequenza di comparsa è maggiore se le dosi sono più elevate; 

f) si manifestano dopo anni, talora decenni, dall’irradiazione; 

g) non mostrano gradualità di manifestazione con la dose ricevuta, ma sono del tipo “tutto o niente”, quale 

che sia stata la dose; 

h) sono indistinguibili dai tumori indotti da altri cancerogeni. 

LAFISCA S. (1987) (2) ricorda: «Se tuttavia nella maggior parte delle malattie da lavoro un’analisi attenta 

delle caratteristiche della forma patologica e della attività lavorativa consentono di pervenire a conclusioni 
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certe sul nesso di causalità, la manifestazione di una forma tumorale presenta almeno quattro 

caratteristiche che rendono estremamente incerta l’associazione con il lavoro a rischio: 

- la forma clinica non presenta caratteristiche sue proprie; 

- sia pure in misura diversa tutti o quasi tutti i tipi di neoplasia      sono indotti dalle radiazioni ionizzanti; 

- il tumore da radiazioni ionizzanti costituisce una evenienza rara se confrontata con l’enorme numero di 

neoplasie di altra origine o di cui non si conosca la causa; 

- l’agente cancerogeno agisce in modo tale che non è neppure possibile individuare una soglia di 

esposizione all’agente nocivo al di sopra della quale si verifica l’effetto desiderato». 

A giudizio di ANTONIOTTI F. e GALASSO F. (1988) (3) «In campo clinico è stata accertata la natura 

professionale del cancro del polmone nei  

minatori addetti all’industria estrattiva di minerali radioattivi, del sarcoma osseo nei lavoratori esposti ad 

inalazioni di radium e sostanze radioattive e delle leucemie dopo irradiazioni dell’intero organismo per dosi 

di centinaia di rad».  

Ed ancora : «Per tutti gli altri tumori valgono i criteri di RATTI A. e DRAGONI G. (1968) (4): 

- criterio topografico: insorgenza del tumore nel volume corporeo direttamente esposto alla irradiazione; 

- criterio cronologico: lungo periodo di latenza, per lo più di parecchi anni; 

- criterio qualitativo: comparsa di alterazioni permanenti nei tessuti irradiati in un periodo di tempo 

compreso tra il termine della irradiazione e la manifestazione della neoplasia». 

Ed infine : «Il criterio fondamentale è quello che il tumore radioindotto è sempre una entità patologica 

preceduta nel tempo da alterazioni da radiazioni che hanno una non ben definita probabilità di 

cancerizzazione». 

UMANI RONCHI G.C. e GALASSO F. (1990) (5) richiamano i criteri fissati in sede internazionale (6), per 

l’indennizzo dei casi di tumore fra i lavoratori assicurati contro le malattie professionali: 

1)  certezza diagnostica della neoplasia; 

2)  l’agente nocivo deve avere potere cancerogeno; 

3)  l’agente nocivo deve essere stato effettivamente presente nel luogo di lavoro e il lavoratore deve essere 

stato effettivamente esposto ad esso; 
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4)  possibilmente deve essere determinata la dose dell’agente nocivo  sul luogo di lavoro; 

5)  devono essere ricercati i segni concomitanti della esposizione all’agente nocivo sia nei tessuti superficiali 

che negli organi profondi; 

6)  il periodo di esposizione e quello di latenza debbono soddisfare i limiti di tempo noti per ciascun agente; 

7)  si deve, inoltre, tenere conto dell’età del paziente ammalato della neoplasia; 

8)  per quanto possibile, la sede del tumore deve corrispondere a quella elettiva per la sostanza in causa; 

9)  il tipo istologico deve essere compatibile con quello del tumore provocato dall’agente in causa; 

10) si deve escludere la possibilità di una esposizione extraprofessionale. 

D’altra parte in ambito INAIL abbiamo detto nel capitolo precedente che, per quanto riguarda l’assicura- 

zione per le patologie da radiazioni ionizzanti per i medici e i tecnici di radiologia, la legge non prevede 

differenza tra infortunio e malattia. 

Orbene sarà comunque opportuno adeguarsi circa lo studio del rapporto di casualità alla metodologia 

seguita nel caso di esposizione unica o ripetuta nel tempo che danno luogo nell’ambito della normativa 

assicurativa dei lavoratori della industria all’infortunio sul lavoro (quando la causa è ravvisabile tempo -

ralmente in un unico turno di lavoro) e alla malattia professionale quando la causa è ravvisabile in più turni 

di lavoro (causa diluita nel tempo)(7). 

2 Criteri medico-legali per la ricostruzione del nesso di causalità tra radiazioni ionizzanti e 

cancro. 

ANIBALDI L. e TRILLO E. (1987)(8) al riguardo del problema qui affrontato evidenziano: “Nell’applicazione 

del nesso di dipendenza causale non può, pertanto, non tenersi adeguatamente presente che nel concetto 

stesso di «causa» è implicito un «quid» che modifica; ossia che è quell’antecedente che detiene la possi  -

bilità, la capacità e l’adeguatezza di produrre, secondo la comune esperienza quel determinato effetto 

(MACCAGGI e coll. 1967) e che, quali suoi attributi essenziali, si configurano la necessarietà e la sufficienza 

(PALMIERI,1965) nonchè il precedere, l’effetto e l’essere, qualitativamente e modalmente idoneo a produr- 

lo (GERIN, 1966)”. 

Essi continuano: «Di grande importanza sotto il profilo medico-legale è indubbiamente il fatto che gli effetti 

non stocastici possono essere previsti empiricamente in ogni singolo caso, sia per quanto attiene alla loro 

probabilità di comparsa che alla gravità, conoscendo la dose della avvenuta irradiazione. 
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Gli effetti stocastici sono invece probabilistici e la dimostrazione di un loro effetto può verificarsi soltanto in 

base al confronto statistico di popolazioni di controllo e di popolazioni irradiate, tra di loro omogenee senza 

che sia possibile attribuire, nel singolo caso, la comparsa di un certo effetto alla avvenuta irradiazione su 

base probabilistica».  

DURANTE MANGONI E., CITTADINI A., GRIECO B., ZANGANI P., D’ANCORA L., PERNA A., MONTI P.(1987) (9) 

ricordano: «le particolari difficoltà che si incontrano nella discussione del rapporto di causalità materiale tra 

esposizione a radiazioni e tumori (e specialmente in ordine alla verifica del criterio di idoneità qualitativa 

della presunta causa), sono determinate dal fatto che negli ultimi anni, massimamente sulla base di dati 

epidemiologici, si tende sempre più ad attribuire un’origine «ambientale» a buona parte delle neoplasie 

umane». 

Essi analizzano i vari criteri: 

1) Il criterio epidemiologico-statistico dedotto dallo studio corretto dell’andamento dei processi neoplastici 

in gruppi di soggetti omogeneamente esposti alle radiazioni, della frequenza e della distribuzione di 

essi, rispetto a gruppi di controllo. 

2) Il criterio anamnestico-lavorativo consistente nella documentazione che il soggetto è stato esposto per 

ragioni professionali a radiazioni ionizzanti. Criterio che non sempre si presenta di agevole 

acquisizione, almeno in tutte le sue necessarie e dettagliate articolazioni, per quelle note carenze 

documentali ed inefficienze burocratiche che talvolta si registrano nella pratica.  Comunque il criterio 

anamnestico-lavorativo deve tenere conto dei seguenti elementi: a) dose (sia pur minima); b) durata 

 di esposizione; c) misure di sicurezza adottate; d) risultati dei films dosimetrici;  

e) dettagliate relazioni di ogni eventuale incidente da radiazioni osservato durante la presenza 

dell’individuo nell’ambiente professionale. 

3) Il criterio cronologico che in materia comporta la verifica non soltanto dell’intervallo temporale minimo e 

massimo entro il quale un processo neoplastico attribuibile alle radiazioni può manifestarsi, rispetto 

all’inizio o alla cessazione della esposizione a rischio, ma anche della durata dell’esposizione stessa 

(con la correlata esigenza di chiarire i momenti di potenzialità o realtà del rischio stesso, nel corso della 

durata). 

4)     Il criterio clinico che si sostanzia nell’eventuale riconoscimento di caratteri specifici del quadro 

morboso neoplastico, che ne possono indicare l’origine professionale da radiazioni. 

 Un carattere distintivo potrebbe cogliersi ad esempio per le neoplasie insorgenti su pregressi processi 

radiodermitici, ma più per ragioni di corrispondenza topografica e di seriazione fenomenologica che 

non per sintomatologia soggettiva ed obiettiva. 
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5)   Il criterio topografico, consistente nella corrispondenza tra regione corporea interessata dall’azione 

lesiva e sede di insorgenza del processo morboso secondo un meccanismo di rapporto diretto (ad 

esempio per gli epiteliomi insorgenti su radiodermiti e radioepiteliti) di facile accertamento o secondo 

un meccanismo di rapporto indiretto di non agevole accertamento. 

6)    Il criterio idoneità qualitativa ed adeguatezza quantitativa non è mai di agevole interpretazione. Infatti 

per gli effetti stocastici delle radiazioni (quali il cancro) si ammette che la probabilità, che l’effetto 

stesso si manifesti, è in funzione della dose assorbita con una relazione lineare dose-risposta e quindi 

non esiste una dose-soglia.  Infatti solo la probabilità di un effetto (nel caso specifico tumore) in un 

maggiore o minore numero di individui dipende dalla dose ma non il fatto che questo si verifichi 

oppure non si verifichi. 

7)     Il criterio della sindrome a ponte, cioè della continuità fenomenologica tra azione lesiva ed evento, 

della concatenazione diretta e specifica non è decisivo e costante. 

DURANTE MANGONI E., CITTADINI A., GRIECO B., ZANGANI P., D’ANCORA L., PERNA A., MONTI P. (1987) (9) 

concludono: «...tenuto conto del variegato complesso di dati, acquisizioni ed opinioni multidisciplinari, 

crediamo di dovere ribadire che, allo stato, il rapporto di causalità fra radiazioni ionizzanti e tumori soltanto 

di rado può essere dimostrato con certezza tecnica e peritale; di norma infatti sembra consentito il solo 

parere tecnico di probabilità (più o meno elevata), di verosimiglianza, di attendibilità scientifica: fermo 

restando, per altro, che talora il nesso medesimo non può essere negato perfino in casi nei quali 

l’esposizione al rischio parrebbe contenuta nei limiti generalmente e presuntivamente ritenuti innocui». 

LAFISCA S.(1987, 1995) (10-11) ha effettuato interessanti interventi in ambito di studio del nesso di 

causalità dei tumori radioindotti. 

A giudizio dell’autore si tratta di un tipo di analisi tra le più difficili in medicina legale e non solo perchè usa 

strumenti tecnici specialistici e nuovi a questa branca della medicina. Difficile è quindi in questo campo il 

lavoro del medico autorizzato e del medico-legale ed è anche difficile per il medico colpito da neoplasia (in 

ambito di assicurazione per i radiologi e i tecnici di radiologia), e spesso è fonte di estremo disagio, capire 

se il tumore possa derivare dalla sua attività di lavoro e se abbia diritto a provvidenze assicurative. 

L’elemento che complica la possibilità di giudizio è nella natura stocastica del fenomeno della cancerogene- 

si e nel fatto che il cancro possiede una genesi multifattoriale. 

Oltre a ciò è da considerare la diffusione nella vita di ogni giorno di innumerevoli sostanze o cause di cancro 

e la effettiva enorme crescita di questa patologia tra la popolazione, in maniera del tutto indifferente alla 

esposizione a radiazioni. 
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Per questo, secondo LAFISCA S., al tumore non si possono applicare i soliti criteri medico-legali che rendono 

(quasi) sempre agevole capire se un soggetto è deceduto a causa della sua attività lavorativa, per esempio 

nei casi di silicosi o di patologie respiratorie o di emopatie o di altre patologie non tumorali, per non parla- 

re, ovviamente, delle cause violente da infortunio sul lavoro.  

Così da una parte l’INAIL fino alla metà del 1990 (quando si sono concordati in sede scientifica taluni prin- 

cipi medico-legali) ha respinto moltissime richieste di indennizzo per neoplasie insorte in lavoratori esposti 

a radiazioni ionizzanti, e d’altra parte secondo LAFISCA S. esiste certamente un disorientamento nei lavora- 

tori in generale e nei medici esposti per anni al rischio da radiazioni, che è fonte di disagi e di dubbi e che ha 

portato spesso in giudizio richieste motivate esclusivamente dal fatto che, essendo il tumore una evenienza 

senza soglia, che cioè si può manifestare anche per dosi piccolissime, non sarebbe stato possibile escludere 

che quel tumore era stato causato proprio dalle radiazioni. 

LAFISCA S. (1995) (11) così si esprime: «Nel decennio 1967-1978 l’INAIL ha riconosciuto il rapporto di 

causalità con l’attività lavorativa con esposizione a radiazioni ionizzanti in un solo caso di neoplasia 

polmonare e in nessun caso di neoplasie della tiroide e della mammella. Il numero sembra effettivamente 

basso se si tiene conto del fatto che, dopo le leucemie, si tratta delle tre forme tumorali più facilmente 

radioinducibili; si può meglio comprendere tuttavia il motivo di questa «ristrettezza» se si conoscono i due 

principi che hanno ispirato quei giudizi, principi che si spera di potere considerare superati definitivamente. 

A) Per potere essere riconosciuta da radiazioni ionizzanti una neoplasia deve presupporre l’esistenza di 

altre patologie non stocastiche da radiazioni nella stessa sede corporea. Si tratta evidentemente, di una 

aberrante applicazione del criterio topografico della medicina-legale. In questo modo una patologia come 

quella neoplastica che per definizione è “senza soglia” dipende da un’altra forma morbosa che però ha una 

soglia ben determinata: in questo modo si vuole che le neoplasie da indennizzare abbiano una soglia 

addirittura maggiore di quella delle corrispondenti forme non stocastiche. 

B) Una neoplasia da radiazioni ionizzanti non deve verificarsi nella stessa epoca della vita nella quale essa è 

solita nella popolazione non esposta. I più recenti e noti dati epidemiologici dimostrano che esistono forme 

di cancro (mammella, polmone) da radiazioni ionizzanti che si manifestano con aumenti di frequenza ma 

solo nello stesso periodo nel quale compaiono naturalmente». 

LAFISCA S. (1995) (11) ricorda che se tuttavia si volesse fare della realtà della mancanza di soglia il punto 

nodale del riconoscimento del nesso di causa, tutti coloro che hanno lavorato con esposizione a radiazioni e 

sono morti per cancro andrebbero indennizzati. E siccome questi, come il resto della popolazione, muoiono 

di cancro in misura sempre maggiore ne deriverebbe per una quota limitata di lavoratori un privilegio 

assicurativo che non può che ritenersi indebito.  
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Quindi, a giudizio di LAFISCA S. (1987, 1995) (10-11) per uscire dal paradosso non si può che fare ricorso alla 

natura specifica del fenomeno “cancro da radiazioni” e sviluppare un sistema di valutazione medico-legale 

che tenga conto delle sue peculiarità: si tratta infatti di un fenomeno di natura eminentemente 

probabilistica che va trattato tenendo conto dei numerosi fattori che condizionano la frequenza del 

fenomeno nella popolazione esposta a radiazioni ionizzanti. 

A giudizio dell’Autore si dovrà allora esaminare l’evento probabilistico “cancro da radiazioni” in termini 

quanto più possibili precisi, facendo uso anche della criteriologia medico-legale classica, in modo da dare al 

GIUDICE (o all’Istituto Assicuratore) la possibilità di prendere decisioni motivate partendo comunque da 

una base “tecnica” grazie alla quale si potrà quantificare la probabilità che quella neoplasia sia stata 

causata dal lavoro. 

LAFISCA S. ricorda che il principio probabilistico non è d’altra parte nuovo in medicina legale: esso è codi-

ficato da legge, in Italia come nella maggior parte dei Paesi del mondo, in relazione al riconoscimento di 

paternità, ma, a ben vedere, la maggior parte di valutazioni mediche e medico legali si basa su una valu- 

tazione di probabilità che magari passa inosservata anche allo stesso medico poichè viene “coperta” dal 

concetto di “esperienza”: quando infatti il medico legale stabilisce che quella determinata ferita guarirà in 

dieci giorni esprime soltanto la convinzione che quel numero di giorni è maggiormente probabile tra le va -

rie ipotesi che è possibile fare in base alla variabilità individuale; lo stesso avviene nella valutazione dell’e- 

poca esatta della morte e in numerose altre circostanze. 

LAFISCA S. sottolinea che nel campo della diagnosi medico-legale di cancro da radiazioni, l’utilizzazione del 

concetto di probabilità consente valutazioni più precise e meno soggettive grazie alla possibilità di fare 

ricorso ad uno strumento tecnico della epidemiologia noto da tempo, quello del rischio attribuibile (Ra) che 

si esprime percentualmente mediante il rapporto seguente: 

 

RA =
tasso esposti - tasso non esposti 100

tasso esposti

  

 

con il quale viene messo in relazione e confrontato il fenomeno che si vuole analizzare (nel caso specifico il 

cancro nei soggetti esposti a radiazioni) con lo stesso fenomeno come si verifica nella popolazione 

“normale” non esposta a rischio. 

L’elaborazione della formula precedente -continua l’Autore-, sulla base delle conoscenze sperimentali sulla 

induzione di tumori da radiazioni ionizzanti, il confronto con la epidemiologia del fenomeno “naturale”, la 

considerazione di alcuni fattori aggiuntivi di rischio (esempio: il fumo), hanno permesso di elaborare 
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innanzitutto una scala di valori di radiosensibilità di vari organi nei confronti del rischio neoplastico (tabella 

1) e, di conseguenza, di costruire diagrammi di probabilità per ogni tipo di tumore in relazione alla 

esposizione a dosi determinate, all’età del soggetto al momento della esposizione e al momento della 

diagnosi. (Vedi la tabella 2). 

Si è cioè calcolata la PC (Probabilità di Causa) che esprime, appunto, quale è la probabilità di una data 

neoplasia una volta diagnosticata, sia in relazione causale con una passata esposizione a radiazioni io- 

nizzanti (non solo lavorativa ma anche, per esempio, da cause mediche, diagnostiche o terapeutiche). 

LAFISCA S. (1995) (11) ricorda che la PC è ricavabile, sia pure con calcoli che è bene lasciare al radiopro- 

tezionista medico esperto, tramite opportune “tavole radioepidemiologiche” che sono state pubblicate nel 

1985 e riviste nel rapporto del 1990 del “Commitee on the Biological Effects of Ionizing Radiations” (BEIR 

V). Negli Stati Uniti, ricorda l’Autore, il sistema ha risolto negli ultimi anni innumerevoli controversie.
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TABELLA 1 

 

Da: “Tumori in soggetti radioesposti e nesso causale di probabilità (“Probability of causation”) di Righi E., Di 

Pofi M., Trenta G. - Relazione all’VIII Congresso Nazionale dell’Associazione Italiana di Radioprotezione 

Medica su “Radiazioni e Tumori”, Ischia 6-9 ottobre 1987. Atti pubblicati da ENEA. Roma. 1987. 
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TABELLA 2 

 

SUSCETTIBILITÀ DEI VARI ORGANI E TESSUTI ALLA RADIOINDUZIONE DEI TUMORI (17) 

 

 

Sede o tipo di tumore 

 

 

Incidenza spontanea 

 

 

Suscettibilità alla radioinduzione 

 

TUMORI RADIOINDOTTI “MAGGIORI”   

- Mammella femminile Molto alta  Alta 

- Tiroide Bassa Molto alta, specialmente nelle donne 

- Polmone (bronco) Molto alta Moderata 

- Leucemia Moderata Molto alta 

- Tratto digerente Alta Da moderata a bassa 

   

TUMORI RADIOINDOTTI “MINORI”   

- Faringe Bassa Moderata 

- Fegato Bassa Moderata 

- Pancreas Moderata Moderata 

- Linfomi Moderata Moderata 

- Reni e vescica Moderata Bassa 

- Cervello e sistema nervoso Bassa Bassa 

- Ghiandole salivari Molto bassa Bassa 

- Ossa Molto bassa Bassa 

- Cute Alta Bassa 

   

SEDI O TESSUTI IN CUI LA INCIDENZA DEI 

TUMORI RADIOINDOTTI É INCERTA 
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- Laringe Moderata Bassa 

- Seni nasali Molto bassa Bassa 

- Paratiroide Molto bassa Bassa 

- Ovaio Moderata Bassa 

- Tessuto connettivo Molto bassa Bassa 

   

SEDI O TESSUTI IN CUI NON SONO STATI 

OSSERVATI TUMORI RADIOINDOTTI 

  

- Prostata Molto alta Assente* 

- Utero e collo dell’utero Molto alta Assente* 

- Testicolo Bassa Assente* 

- Mesentere e mesotelio Molto bassa Assente* 

- Leucemia linfatica cronica Bassa Assente* 

* La suscettibilità alla radioinduzione di questi tumori è assente o estremamente bassa. 

 

Da: “Tumori in soggetti radioesposti e nesso causale di probabilità (“Probability of causation”) di Righi E., Di 

Pofi M., Trenta G. - Relazione all’VIII Congresso Nazionale dell’Associazione Italiana di Radioprotezione 

Medica su “Radiazioni e Tumori”, Ischia 6-9 ottobre 1987. Atti pubblicati da ENEA. Roma. 1987. 
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sie giudiziarie sorte a seguito delle richieste di indennizzo da parte di coloro che ritenevano di essere stati 

danneggiati dagli esperimenti nucleari nell’atmosfera effettuati in Arizona e nell’Utah negli anni 1945-46, 

essendo stato accertato dalle Corti di merito il limite del 50% di PC per riconoscere la fondatezza della ri- 

chiesta di indennizzo. 

A giudizio dell’Autore l’uso della PC, possibile perchè nel campo del lavoro con rischio da radiazioni ioniz -

zanti sono misurate mensilmente  

le dosi di esposizione di ogni singolo lavoratore, consentirebbe di escludere dal contenzioso assicurativo e 

giudiziario quei casi che, alla luce della scala di radiosensibilità e in relazione alle dosi e a tutti i parametri di 

cui si è già detto, si pongono ai livelli minimi di probabilità e di accettare ai diritti dell’indennizzo i casi con 

più alta probabilità di causa. 

Più ardua è la valutazione dei casi intermedi e di quelli dove la ricostruzione anamnestica (per esempio 

della dosimetria) si presenti difficile, anche in relazione alla eventualità di rischi associati (ad esempio 

radiazioni ionizzanti + gas anestetici). Questi casi cadranno con ogni probabilità in contenzioso. 

LAFISCA S. (1987) (10) così si esprime: “Per un fenomeno tipicamente probabilistico quindi, come la neo -

plasia da radiazioni ionizzanti, siamo oggi in grado di disporre di una precisa valutazione quantitativa della 

probabilità, che sarà tanto maggiore quanto maggiore è la radioinducibilità della specifica forma tumorale e 

quanto maggiore è la dose in relazione alla “normale” distribuzione della forma morbosa nella popolazione 

non esposta. 

E’ inoltre convinzione che attraverso tale strada, recuperando, se si vuole, in maniera più aggiornata  anche 

alcuni aspetti della criteriologia medico-legale tradizionale che sono impliciti in una esatta valutazione 

probabilistica, si possa oggi pervenire anche ad una corretta e finalmente oggettiva valutazione delle 

controversie giudiziarie dei casi in questione. 

Certamente dovrà essere oggetto di attento esame la scelta del limite di probabilità al di sopra del quale 

concedere all’ammalato i benefici previsti dalle diverse normative delle assicurazioni sociali ed identificare 

la responsabilità civile e penale nel caso di atti illeciti. 

Non appare improbabile a nostro parere che nel caso di valutazioni ai fini assicurativi sociali (INAIL, Causa di 

Servizio) si possa scegliere come limite discriminante quello del 50%, attribuendo i benefici previsti 

all’assicurato che abbia contratto un cancro se la probabilità del rapporto malattia-esposizione sia del 51% 

o maggiore. La scelta della soglia da utilizzare nel giudizio civile e penale per la valutazione del nesso di 

causalità è invece più complessa. Si propongono qui tre ipotesi che saranno comunque argomento di 

approfondimento ad opera della commissione appositamente costituita dall’AIRM che vede affiancati 

radiologi, medici-legali e giuristi: l’identificazione di un livello di probabilità molto alto (80% - 90%) e rigido, 
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cioè sempre uguale in ogni caso, oppure l’uso di limiti di decisione variabili in maniera inversamente pro- 

porzionale a seconda dei dati relativi alle circostanze dei fatti ed alla gravità della colpa (si badi bene: non 

relativi alla maggiore o minore gravità della forma morbosa che andrà valutata in una successiva fase, in 

maniera autonoma e con diversi fini e modalità a seconda che si tratti di un processo penale o civile). 

Entrambe queste ipotesi ci sembrano praticabili. 

La terza forma di utilizzazione del principio di probabilità ci sembra invece meno concreta o comunque più 

lontana dalla comune pratica e metodologia medico-legale, anche se si presenta certamente suggestiva ed 

interessante al punto che non si può escludere una sua adozione specialmente in campo civilistico ma 

anche in campo assicurativo: la somministrazione di un indennizzo o di un risarcimento proporzionale alla 

quota di probabilità identificata dalle tabelle. Una volta cioè identificato che la componente biologica del 

danno (o la incapacità lavorativa) è valutabile nel xy% il corrispettivo economico dovrà essere commisurato 

alla percentuale di probabilità calcolata per lo specifico evento. Per esempio un danno del 50% relativo ad 

un evento la cui probabilità sia calcolata intorno al 90%, darà luogo ad un risarcimento rapportato al 45%.  

Esaminati così, sia pure velocemente, gli aspetti tipicamente medico-legali della introduzione dei concetti di 

probabilità nella valutazione del danno neoplastico da radiazioni ionizzanti, non si può tuttavia tacere, per 

finire, delle conseguenze che questi assunti comportano per la “normale” attività radioprotezionistica 

operativa per Medici Autorizzati ed Esperti Qualificati. 

Tralasciando di considerare la superficialità, implicita nelle considerazioni precedenti, con cui oggi si prende 

lo spunto da ipotesi non  

quantificate di danno stocastico verificato o addirittura ipotetico nei giudizi di idoneità alla esposizione a 

radiazioni ionizzanti e nelle richieste di indennizzo, appare infatti chiaro che non si potrà fare a meno di 

quelle puntuali e precise valutazioni di dose che la legge impone all’Esperto Qualificato e che di fatto non 

compaiono mai, perchè non reperibili, nei fascicoli istruttori delle pratiche INAIL e raramente e in maniera 

approssimata nelle controversie giudiziarie. 

Senza la valutazione della dose non è possibile nessun reale calcolo di probabilità. 

Senza la valutazione della dose, quindi, nulla può essere certo e tutto deve essere lasciato ad ipotesi che 

possono essere perfino ragionevoli, alla luce delle più recenti acquisizioni sulla radiologia dei tumori, ma 

che sconfinano spesso nell’ardita fantasia. 

La possibilità che tumori dovuti realmente alla esposizione a radiazioni ionizzanti non siano indennizzati ed 

altri ottengano indebite (e sempre cospicue) elargizioni oggi effettivamente esiste”. Gli studi del Rischio 

Attribuibile (RA) e della Probabilità di causa (PC) appaiono in armonia con quanto suggerito da STELLA F. 
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(12-13). L’Autore ritiene che nella ricerca del nesso di causalità debba essere applicato il criterio della 

Sussunzione secondo leggi, teoria in parte condivisa da BARNI M. (14). 

Secondo Stella F. si tratta di applicare leggi universali e leggi statistiche. E’ legge universale quella  per cui 

ad un antecedente A segue sempre un susseguente B. E’ legge statistica quella per cui ad un antecedente A 

segue un susseguente B in una certa percentuale di casi che può essere più o meno rilevante. 

D’altra parte, a giudizio dell’Autore, anche le leggi universali sono riconducibili a leggi statistiche dove ad un 

antecedente A segue un susseguente B in una percentuale, che coincide con il 100%. 

Nell’ambito degli studi sul Rischio Attribuibile (RA) e della Probabilità di Causa (P.C.) mediante la 

applicazione di tabelle radioepidemiologiche appaiono applicate appunto leggi statistiche. BARNI M. 

(1995)(14) approva le tesi del nesso di causalità sui tumori radioindotti riportate da LAFISCA S. (15-16). 

3. Nesso causale di probabilità (“Probability of causation”). 

RIGHI E., DI POFI M., TRENTA G. (1987-1988 (1-17) ricordano: ”Le caratteristiche proprie degli effetti 

somatici stocastici (leucemie e tumori), e cioè essere aspecifici, randomizzati, tardivi, comunque sempre 

gravi e non dimostrabili attraverso l’evidenza epidemiologica alle basse dosi, non consentono di valutare 

nel caso specifico il nesso di causalità secondo i principi deterministici applicabili alla causalità degli effetti 

non stocastici. 

L’unica possibilità consiste nel fare ricorso ad “un nesso causale di probabilità” le cui componenti valutative 

possono essere articolate nel seguente modo: 

- Criterio cronologico: protezione temporale o tempo minimo di risposta (diagnostica) dell’evento 

stocastico radioindotto (dalla singola cellula o da poche cellule in cui si è stabilita la lesione di natura 

oncologica già di per sè “cancro”, da cui partirà l’amplificazione del fenomeno tumorale attraverso la 

quale verrà raggiunta dopo un periodo di tempo non breve la dimensione diagnosticabile”; il tempo 

minimo di risposta può essere influenzato dai fattori individuali, ma entro certi limiti). 

- Criterio qualitativo: fonti di ricevimento della evidenza epidemiologica; fonti di ricevimento della 

radiologia sperimentale. 

- Criterio quantitativo: misura della evidenza epidemiologica; deter-minazione del coefficiente o fattore di 

rischio; dose; stime probabilistiche nel singolo individuo (incertezza, credibilità, limiti fiduciali con 

possibile correzione del bias); confronto con l’incidenza “naturale” o “spontanea” dei tumori. 

- Criterio modale: modalità di irradiazione; modalità di induzione (meccanismi additivi e moltiplicativi; 

iniziazione stocastica e    promozione a soglia, ecc.)».  
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Orbene, come ricordano gli Autori, la formula della probabilità di causa può essere così scritta: 

 
PC =

P -P X

P
=
E P

P

1 0

1

x

1

 

Con P1 è possibile indicare la frequenza con cui in una popolazione irradiata insorge un determinato effetto 

neoplastico e con Po  la probabilità con cui quello stesso effetto neoplastico si verifica nella popolazione per 

tutte le altre cause. 

L’eccesso di quel tumore nella popolazione irradiata sarà allora:  

P1 - Po = Ex(P). Pertanto, la “attribuibilità” o “efficacia” da assegnare alle radiazioni ionizzanti nell’avere de 

terminato un certo effetto, sarà valutabile con la formula di cui sopra. Poichè il valore di PC è compreso tra 

zero e uno, questo valore può anche venire considerato come probabilità: esso rappresenta cioè la probabi  

lità con cui quella causa ha determinato quel certo effetto (il termine inglese di più comune accezzione è 

“Probability of Causation” o “PC”). 

4 “Probability of Causation” e tavole radioepidemiologiche. (1) 

L’esigenza di poter ricorrere a criteri valutativi probabilistici il più possibile codificati e “ufficiali”, oltre che 

scientificamente attendibili, si è fatta più acuta in questi ultimi anni, in conseguenza del crescente aumento 

dei casi di contenzioso medico-legale e giudiziario. 

Tale esigenza è stata particolarmente avvertita negli Stati Uniti, dove sono state intentate oltre un migliaio 

di cause contro il governo americano da persone residenti nel Nevada, nello Utah e nell’Arizona (o dagli 

eredi) per malattie tumorali attribuite all’esposizione al fall-out dei test nucleari avvenuti nel Nevada nel pe 

riodo 1946-1957. 

Ai test nucleari del Nevada e del Pacifico hanno a suo tempo partecipato con vari compiti di servizio 

centinaia di migliaia di addetti civili e militari, tra i quali da poco ha iniziato a manifestarsi un notevole 

aumento di casi di cancro, evidentemente per aver raggiunto la fascia di età di maggiore incidenza (19). 

Altri casi riguardano dipendenti di laboratori nazionali di ricerca, lavoratori presso impianti nucleari di 

potenza, minatori delle miniere di uranio. 

In considerazione dell’attesa incidenza “normale” o “spontanea” di tumori maligni del 20%, si può pre- 

sumere concretamente l’enorme potenzialità del contenzioso. 

A partire dal 1981 il Congresso degli Stati Uniti ha predisposto una serie di atti legislativi allo scopo di re- 

golamentare il contenzioso in materia di risarcimento di tumori riferiti alle radiazioni ionizzanti (19-20-21-

22-23-24-25-26-27-28-29). 
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In particolare, la legge 97-414 del 4 gennaio 1983, denominata “Orphan drug act”, alla “Section 7(b)”, dà 

mandato al Secretary of Health and Human Services di elaborare tavole radioepidemiologiche che indichino 

la probabilità che alcuni tumori possano risultare indotti da precedenti esposizioni alle radiazioni. 

In funzione di tale mandato è stato istituito il “National Institutes of Health Ad Hoc Working Group to 

Develop Radioepidemiological Tables” (NIHWG), il cui scopo è appunto la “stima delle probabilità che 

persone che abbiano o abbiano avuto dei tumori correlabili alle radiazioni e che abbiano ricevuto specifiche 

dosi prima dell’inizio di tale malattia, abbiano sviluppato un tumore come risultato di queste dosi” (30-3l-

32-33-34-35-36-47). 

Il criterio generale adottato è quello della “migliore stima” ovvero “del  “ migliore giudizio scientifico 

possibile”, e non già quello conservativo del limite superiore (“upper bound”) proprio degli standard di 

radioprotezione. Le tavole radioepidemiologiche, pubblicate in data 4 gennaio 1985, dovranno essere 

aggiornate ogni 4 anni e ogniqualvolta il Secretary of Health and Human Services lo ritenga necessario per 

garantire che le tavole stesse continuino ad essere espressione dei migliori dati scientifici disponibili. 

Il NIHWG si è avvalso di molti riferimenti contenuti nel rapporto pubblicato nel 1980 dal National Academy 

of Sciences Committee on the Biological Effects of Ionizing Radiation (BEIR III), nonché di dati e criteri 

elaborati dal National Council on Radiation Protection and Measurements (NCRP) Committee n° 71, che 

aveva già affrontato il problema della probabilità di causa (probability of causation, PC) nei tumori radio- 

indotti. 

Il NIHWG è stato inoltre sottoposto alla supervisione del National Academy of Sciences Oversight Com- 

mittee on Radioepidemiologic Tables ed ha interagito con il Science Panel of the Committee on Interagency 

Radiation Research and Policy Coordination, Office of Science and Technology Policy, Executive Office of 

the President. 

Il recepimento dei dati del BEIR III da parte del NIHWG è avvenuto attraverso un'opera di revisione critica e 

sulla base di ulteriori riferimenti nel frattempo resisi disponibili. 

In particolare, le variazioni apportate hanno riguardato l’adozione di un nuovo modello di proiezione tem 

porale (time-response model) per la leucemia e per il cancro osseo; l’introduzione di coefficienti differenti 

per la leucemia e per i cancri del polmone, della tiroide e della mammella; l’inclusione del cancro delle ghi-

andole salivari; l’esclusione dei linfomi come tumori radioinducibili. 

Complessivamente, dei 78 coefficienti utilizzati nel rapporto del NIHWG, 40 sono stati tratti direttamente 

dal rapporto BEIR III, mentre 38 sono stati desunti da fonti più recenti.  
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5. L’equazione fondamentale della P.C. (1) 

Il parametro probabilistico prescelto per la valutazione del nesso causale è la cosiddetta “probability of 

causation” (PC) i cui sinonimi possono essere: “assigned share, attributable risk, risk ratio” (20). 

La PC, intesa come rischio attribuibile relativo a tutti i rischi a cui è (o è stato) esposto il soggetto, è 

espressa da questa semplice  

equazione: 

   PC =  
rischio da radiazioni

rischio da radiazioni +  rischio "naturale"
           (a) 

 

In forma più semplificata può essere scritta come 

  PC =  
R

R+1
                                                  (b)  

 

Esprimere la PC mediante R presenta il vantaggio di compendiare attraverso una semplice moltiplicazione 

alcune grandezze di tipo diverso (dose, distribuzione temporale, eccesso relativo standardizzato), 

opportunamente specificate dai seguenti parametri: 

a) età dell’esposizione (Al); 

b) età alla comparsa del tumore a livello diagnostico (A2); 

c) anni intercorrenti tra l’esposizione alle radiazioni e la diagnosi di neoplasia (Y); 

d) sesso di appartenenza (S). 

L’equazione (b) rende possibile il confronto del caso specifico con l'individuo     “statisticamente medio” 

espresso dalla popolazione di riferimento, in rapporto ad una singola esposizione di breve durata e a con -

dizione che il soggetto in esame sia tipico (typical) nei riguardi della popolazione da cui i dati sono stati ot- 

tenuti (per il NIHWG è ovviamente la popolazione degli Stati Uniti). 

I calcolo della PC è basato sui dati relativi all’incidenza "naturale" dei tumori contenuti nel rapporto del 

Surveillance, Epidemiology and End Results programm (SEER) del National Cancer Institute e su altri dati 

all’epoca non ancora pubblicati, relativi complessivamente al periodo 1973-1981. I dati si riferiscono a 10 

aree geografiche e rappresentano circa il 10% della popolazione degli Stati Uniti. 
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La qualità dei dati è molto elevata, in quanto il 92% dei casi è confermato dal reperto istologico. 

É evidente che nella eventuale traslazione del sistema valutativo elaborato dal NIHWG in altre realtà 

nazionali dovrà essere adeguatamente considerato il requisito “typical” ai fini della validazione del sistema 

stesso (38-39-40-41-42-43-44-45-46-47). 

6. Il calcolo della dose. (1) 

Il NIHWG, ai fini del calcolo della dose (e quindi della funzione F=F(D)), tiene conto soltanto dell’irradiazione 

esterna con due eccezioni: la prima riguarda il cancro osseo conseguente all’introduzione di radio-224; la 

seconda si riferisce al cancro polmonare da inalazione del radon e figli. 

Le “sedi” tumorali considerate sono 12, tutte opportunamente correlate alla qualità delle radiazioni (di alto 

LET o “densely ionizing radiation” e di basso LET o “sparsely ionizing radiation”) e al modello di relazione 

dose-effetto (lineare o lineare-quadratico) prescelto sulla base delle più recenti e più significative evidenze 

epidemiologiche (tabelle 1, 2 e 3). 

Sono pertanto escluse 14 delle sedi tumorali indicate dal BEIR III, in quanto l’evidenza epidemiologica 

risulta essere per queste sedi lacunosa e comunque inadeguata e instabile per gli scopi del NIHWG. D’altra 

parte, lo stesso BEIR III indica sedi e tessuti in cui l’incidenza dei tumori radioindotti è incerta o in cui non 

sono state osservate tali neoplasie. 
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TABELLA 3 

 

 

 

Da: “Tumori in soggetti radioesposti e nesso causale di probabilità (“Probability of causation”) di Righi E., Di 

Pofi M., Trenta G. - Relazione all’VIII Congresso Nazionale dell’Associazione Italiana di Radioprotezione 

Medica su “Radiazioni e Tumori”, Ischia 6-9 ottobre 1987. Atti pubblicati da ENEA. Roma. 1987. 
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In particolare, la leucemia linfatica cronica (LLC) non è generalmente compresa tra gli effetti stocastici ra- 

dioindotti, poiché questa emopatia non è stata osservata neanche a seguito di esposizione a dosi elevate di 

radiazioni. Per quanto riguarda i linfomi maligni si ritiene che la loro radioinduzione possa avvenire soltanto 

in seguito ad irradiazioni con dosi molto alte, intorno a quelle letali. 

I dati epidemiologici relativi al cancro della tiroide e della mammella femminile per esposizioni a radiazioni 

di basso LET risultano ben descritti dalla semplice relazione lineare, in cui l’effetto cancerogeno è 

direttamente proporzionale alla dose. Infatti, per ambedue i tipi di tumore i coefficienti di rischio derivati 

dalle dosi più elevate sono simili a quelli derivati dalle dosi più basse; inoltre, l’incidenza per unità di dose 

del cancro della mammella per esposizioni continue, oppure ripetutamente frazionate nel tempo coincide 

sostanzialmente con quella correlata ad esposizioni singole o a poche brevi esposizioni di grado elevato. 

L’equazione F(D)=D (relazione lineare) indica una proporzionalità diretta fra dose ed effetto; il frazionamen- 

to e la protrazione della dose sono ininfluenti. 

Invece, l'equazione F(D) = D+D2/116 (relazione lineare-quadratica) indica che le basse dosi sono meno 

efficaci per la cancerogenesi delle alte dosi. La componente quadratica è integrata dalla “crossover dose” 

calcolata dal BEIR III (1,16 Gy), che corrisponde al punto della curva 

dove la probabilità degli effetti correlati rispettivamente alla componente lineare e a quella quadratica si 

equivalgono. 

Per le basse dosi ( 0,05 Gy) la componente lineare diviene quasi esclusiva, mentre quella quadratica 

assume di conseguenza un valore pressoché trascurabile; anche in questo caso il frazionamento e la 

protrazione della dose sono ininfluenti. 

Per protrazioni delle dosi maggiori di 0,05 Gy la componente quadratica subisce una riduzione per effetto 

della caratteristica “sparsely” delle radiazioni ionizzanti di basso LET. 

Pertanto, in caso di frazionamento e/o protrazione della dose, ai fini del calcolo di F = F(D) sono validi i 

seguenti criteri: 

1) Per F(D) = D il frazionamento e/o la protrazione delle dosi sono ininfluenti nel rispetto di A1 e Y. 

2) Per F(D)=D+D2/116 si distinguono le seguenti condizioni : 

a) Se le dosi sono somministrate entro un periodo di pochi mesi l’una dall’altra possono essere sommate e 

considerate come dose unica se il totale è 0,05 Gy; comunque A1 e/o Y devono coincidere. 

b) Per esposizioni protratte l’accumulo di 0,05 Gy o meno non necessita di essere suddiviso, salvo che 

l’esposizione si estenda oltre un anno; comunque A1 e/o Y devono coincidere. 
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c) Dosi accumulate di 0,05 Gy o più entro 24 ore (o anche meno) sono considerate come se fossero dovute 

ad una singola esposizione acuta. 

7 La distribuzione temporale. (1) 

L’equazione T=T(A1,Y) esprime, in termini di probabilità, la distribuzione temporale (time projection o time 

response) dell’evento oncologico considerato, cioè la probabilità che questo venga diagnosticato tra il tem- 

po Y e Y+1 dall’esposizione. 

In linea generale, è necessario considerare al riguardo un periodo minimo di risposta (clinicamente silente), 

seguito da un periodo a rischio, in cui è attesa la comparsa (a livello diagnostico) dei tumori dovuti alla ra - 

dioinduzione. 

-224) i dati epidemiologici 

indicano un andamento temporale “ad onda” con inizio dopo circa 2 anni dall’esposizione e con un picco 

dopo 5-8 anni, seguito da un lento decremento fino al ritorno verso i valori dall’incidenza “naturale” entro 

30 anni o meno dall’irradiazione. (Tabella 4). 

Il modello matematico adottato dal NIHWG per descrivere tale comportamento temporale è quello della 

distribuzione log-normale. I valori della funzione T tabulati dal NIHWG sono in funzione del solo tempo 

trascorso dall’esposizione (T(Y)) per il cancro osseo e per la leucemia granulocitica cronica, mentre sono 

espressi anche in funzione dell’età al momento dell’esposizione (T(A1, Y)) per la leucemia acuta e per tutte 

le forme di leucemia (esclusa la LLC). 

Per le restanti 10 “sedi” tumorali il NIHWG ha scelto invece il modello del rischio relativo costante (costant 

relative risk model for time response), che esprime l’eccesso di incidenza come una frazione costante nel 

tempo (per unità di dose) dell’incidenza “naturale” o “spontanea”. 

Questo modello prevede un tempo minimo di risposta di 5 anni seguito da un graduale e lento incremento 

della probabilità di comparsa fino a 10 anni e da un incremento costante nel periodo successivo (T(Y)=l per 

Y=l0+)  

Il periodo a rischio è molto più lungo rispetto a quello considerato per la leucemia e per il cancro osseo e 

può estendersi per tutta la comune durata della vita. 

Va considerato inoltre che per T(Y)=l 

           R =F K  
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TABELLA 4 

 

 

Da: “Tumori in soggetti radioesposti e nesso causale di probabilità (“Probability of causation”) di Righi E., Di 

Pofi M., Trenta G. - Relazione all’VIII Congresso Nazionale dell’Associazione Italiana di Radioprotezione 

Medica su “Radiazioni e Tumori”, Ischia 6-9 ottobre 1987. Atti pubblicati da ENEA. Roma. 1987. 
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21 L’eccesso relativo standardizzato. (1) 

La funzione K=K(A1,A2,S) per la leucemia (esclusa la LLC) e per il cancro osseo può essere scritta come  

           K = E/I  

dove 

E = E(A1,S) è la probabilità per F = 1 che un tumore radioindotto venga diagnosticato dopo un certo tempo 

da una esposizione all’età A1 (lifetime absolute excess), nell’ipotesi che non intervengano altre cause di mor 

te; e  

I = I(A2,S) è l’incidenza “naturale” dello specifico tumore per persone di età A2 e di sesso S. 

Per le restanti 10 “sedi” tumorali considerate dal NIHWG l’eccesso relativo standardizzato per rad, K, è 

espresso dalla funzione 

K = K(A1,S) 

I valori di K, nelle varie combinazioni, si deducono dai valori tabulati dal NIHWG. 

21 Le esposizioni multiple : interazione additiva (fattore W) e moltiplicativa. (1) 

Per il calcolo della PC nelle esposizioni multiple è necessario utilizzare, in accordo con il modello additivo, la 

R totale ottenuta sommando le R parziali riferite a singole brevi irradiazioni o ad irradiazioni a queste equi- 

parabili (p. es. irradiazioni frazionate o protratte alle basse dosi in coincidenza di A1 e/o Y). 

Invece, qualora sia richiesto di attribuire il valore di probabilità causale soltanto ad una delle esposizioni 

multiple, senza però prescindere dall’influenza delle altre (p.es. calcolo della PC per una esposizione 

professionale in un soggetto sottoposto in precedenza a radioterapia), R deve essere integrata dal fattore di 

correzione W (nell’esempio W(X)) nel modo seguente:  

  R =  F T K W X                                          

 

dove 

 
 

W X  =  
1

1+R X
                                        

 

e R(X) è l’eccesso relativo dovuto all’irradiazione per scopi medici. 
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Interazioni additive nei confronti delle radiazioni ionizzanti sono riconosciute per altri fattori cancerogeni, 

per i quali si rende necessario definire, laddove è possibile, gli input standardizzati ai fini del calcolo di R. 

Al momento attuale il fumo di sigaretta è l’unico fattore cancerogeno a carattere additivo per il quale il 

NIHWG ha calcolato i valori del fattore W (nel caso considerato W(s)) nelle varie condizioni di consumo, ai 

fini della stima della PC per il cancro del polmone da irradiazione esterna. 

L’introduzione del fattore di correzione W ha pertanto la funzione, almeno nei casi attualmente possibili, di 

migliorare il confronto, nel calcolo della PC, di individui appartenenti a sottopopolazioni tendenzialmente 

“atipiche” (p.es. per radioterapia, per forte consumo di sigarette) con la media “tipica” della popolazione 

considerata nel suo insieme. 

Per gli altri fattori di rischio che agiscono additivamente con le radiazioni e per i quali attualmente non si 

dispone di valori standardizzati per il calcolo di R, merita precisare che se l’esposizione di un individuo a 

questi fattori avviene in misura superiore alla media rispetto alla popolazione in generale, la PC ottenuta 

con gli attuali criteri stabiliti dal NIHWG risulterà in eccesso. 

Se i fattori di rischio intervengono invece in via moltiplicativa, la stima della PC può essere considerata 

“unbiassed”. 

10. Le incertezze, il fattore di correzione del BIAS, l’intervallo fiduciale. (1) 

In linea generale, risulta evidente che il sistema valutativo elaborato dal NIHWG, per i contenuti statistico-

probabilistici che lo contraddistinguono, non può non essere affetto da “incertezze”. 

D’altra parte, nello stesso mandato affidato al NIHWG è richiesta una valutazione della credibilità, della vali-

dità e del grado di incertezza associabili alle tavole radioepidemiologiche. 

In effetti, ciascun elemento necessario per il calcolo della PC, sia che rappresenti un dato di base, sia che de 

rivi da assunzioni di principio, ha sue proprie incertezze, alcune delle quali sono peraltro interdipendenti 

(23-47). 

Tali incertezze, giudicate certamente non piccole, non sono però di entità tale da inficiare l’utilità della PC, 

specialmente nei settori più estremi della scala valutativa. 

Il NIHWG, dopo aver identificato e valutato le varie fonti, si è impegnato nella individuazione di 

procedimenti che consentissero di compendiare queste incertezze in un singolo valore da introdurre nel 

calcolo della PC, in riferimento al tipo di tumore considerato. 

Le incertezze identificate sono di due tipi: 
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a) le prime sono quelle correlate ad effetti da disturbo casuale (un-biassed uncertainties) e riguardano in 

particolare i dati dell’incidenza “naturale” dei tumori, l’influenza dell’età al momento dell’esposizione, i 

modelli di distribuzione temporale, il rapporto tra funzione lineare e funzione lineare quadratica; 

b) le seconde sono in relazione agli effetti di errori sistematici, che agiscono cioè costantemente in una 

stessa direzione (biassed uncertainties) e si riferiscono in particolare al tempo minimo di risposta (periodo 

di latenza diagnostica) e ai coefficienti di rischio. 

Di notevole interesse sono gli accorgimenti correttivi apportati ai coefficienti di rischio per radiazioni 

gamma, basati principalmente sull’esperienza di Hiroshima e Nagasaki. 

A tal riguardo, in attesa del completamento della revisione dosimetrica riguardante i sopravvissuti 

giapponesi alle esplosioni atomiche, il NIHWG ha adottato un fattore di correzione compreso nel range 1,2-

2,2, desunto da autorevoli fonti scientifiche. 

La correzione riguarda le leucemie e i cancri dell’esofago, dello stomaco, del colon, del polmone, della 

mammella, del rene e della vescica. 

Sono invece esclusi dalla correzione, a motivo della diversa fonte i cancri dell’osso, delle ghiandole salivari, 

del fegato, del pancreas e della tiroide. 

Il fattore di correzione adottato dal NIHWG è stato introdotto nel calcolo dell’intervallo fiduciale al 90%, 

richiesto per ogni determinazione della PC. 

Va rilevato al riguardo che nella stima delle incertezze è stato utilizzato il modello della distribuzione 

lognormale, per l’applicazione del quale è essenziale ricavare la media geometrica e la deviazione standard 

geometrica (G.D.S.) indicata con S nel rapporto del NIHWG. 

Nell’ipotesi plausibile che tutti gli errori seguano la distribuzione lognormale, è possibile calcolare la 

deviazione geometrica standard (S) come espressione di tutte le incertezze (combined uncertainties). Con 

tale grandezza è allora possibile ottenere i limiti fiduciali al 90% sia di R che di PC. (Tabelle 5 e 6  ). 
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TABELLA 5 

 

 

Da: “Tumori in soggetti radioesposti e nesso causale di probabilità (“Probability of causation”) di Righi E., Di 

Pofi M., Trenta G. - Relazione all’VIII Congresso Nazionale dell’Associazione Italiana di Radioprotezione 

Medica su “Radiazioni e Tumori”, Ischia 6-9 ottobre 1987. Atti pubblicati da ENEA. Roma. 1987. 
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TABELLA 6 

 

 

Da: “Tumori in soggetti radioesposti e nesso causale di probabilità (“Probability of causation”) di Righi E., Di 

Pofi M., Trenta G. - Relazione all’VIII Congresso Nazionale dell’Associazione Italiana di Radioprotezione 

Medica su “Radiazioni e Tumori”, Ischia 6-9 ottobre 1987. Atti pubblicati da ENEA. Roma. 1987. 

 



 96 

11 La scala valutativa presuntivo-probabilistica e i  criteri di indennizzo negli Stati Uniti. 

RIGHI E., DI POFI M., TRENTA G. (1987-1988)(1-17) così si esprimono: 

«Un contributo interpretativo di grande interesse ai fini dell’appli-cazione della PC proviene da criteri 

adottati in sede medico-legale e giuridica negli Stati Uniti nell’ambito della valutazione del danno 

correlabile all’associazione causale di natura statistica (principio presuntivo-probabilistico) (22-27-32). 

La scala valutativa può essere articolata nel modo seguente: 

- Contributing factor. 

L’agente contribuisce all’effetto in maniera qualitativamente significativa, ma l’associazione causale non 

è quantificabile. 

- Reasonable probability and preponderance of evidence. 

La causa è quantificabile nei vari gradi di probabilità. 

- Sizable possibility (that radiation caused the cancer). 

  É raggiunta con stima della PC del 10%. 

- More likely that not. 

  Termine solitamente riferito ad un grado elevato di probabilità. La    

  stima della PC è del 50% ed oltre. 

- Absolute causation. 

La causa è direttamente correlata all’effetto per i valori di PC di   circa il 100%. Questa condizione è 

raramente raggiungibile per un effetto stocastico. 

L’impostazione della legislazione americana (USA Congress Initiatives) è basata sul riconoscimento del 

risarcimento totale (full awards) per i valori della PC maggiori del 50%. 

Per valori della PC eguali o inferiori al 50% è stato proposto un risarcimento parziale riferito a PC(%) × 100% 

di risarcimento (prorated awards)(27). 

Sono stati anche indicati limiti inferiori della PC sotto i quali non dovrebbe essere concesso alcun 

risarcimento, e precisamente a seconda della iniziativa legislativa (bill) 10,20 e 30% (tabella  7  )». 
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TABELLA 7 
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Da: “Tumori in soggetti radioesposti e nesso causale di probabilità (“Probability of causation”) di Righi E., Di 

Pofi M., Trenta G. - Relazione all’VIII Congresso Nazionale dell’Associazione Italiana di Radioprotezione 

Medica su “Radiazioni e Tumori”, Ischia 6-9 ottobre 1987. Atti pubblicati da ENEA. Roma. 1987. 
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12. Possibilità di recepimento della metodologia della PC nel contesto medico-legale e giuridico 

nazionale. 

RIGHI E., DI POFI M., TRENTA G. (1987-1988)(1-17) così si esprimono: 

«Il recepimento della metodologia della PC nel contesto medico-legale e giuridico nazionale favorirebbe 

indubbiamente una più corretta soluzione di un contenzioso il cui oggetto è costantemente un evento 

patologico grave (leucemia o tumore solido), e la cui finalità è la ricerca (e l’eventuale addebito) di gravi 

responsabilità. 

Tale recepimento dovrebbe comportare studi e approfondimenti relativi ai seguenti aspetti: 

- analisi comparativa tra la metodologia della PC e altri principi metodologici finalizzati alla valutazione 

medico-legale del nesso di causalità tra esposizione a radiazioni ionizzanti e tumori; 

- verifica della condizione “typical” nella realtà nazionale nei confronti delle tavole radioepidemiologiche 

del NIHWG e, se del caso, elaborazione di apposite tabelle di riferimento per la valutazione matematico-

probabilistica del rischio attribuibile sulla base dei quadri epidemiologici della popolazione italiana; 

- possibili forme di applicazione della specifica metodologia valutativa nel contesto giuridico nazionale (in 

sede penale, civile, assicurativa). 

Merita ancora sottolineare che la PC, pur con tutte le approssimazioni e le riserve d’obbligo, garantisce 

comunque una dimensione quantitativa, su base numerica, all’insieme degli elementi che compongono il 

giudizio valutativo in un ambito particolarmente complesso, e risponde per una parte certamente cospicua 

all’esigenza di matematizzazione dell’analisi valutativa, come peraltro prospettato dal Gerin nella sua 

trattazione del nesso causale (26). 

Le “incertezze” insite in questo sistema valutativo non impediscono infatti di considerare con sufficiente 

sicurezza l’irrilevanza causale delle radiazioni nei confronti dell’oncogenesi per bassi valori della PC (0,8-

1%), così come non escludono l’attribuzione di un consistente valore causale, razionalmente credibile, per 

valori elevati della PC, dell’ordine del 40-50%. 

Ponendo quindi in corrispondenza del 50% la soglia della PC per travalicare, in questa sorta di processo 

indiziario, nella zona “more like-ly that not”, va rilevato al riguardo che molte modalità di esposizione alle 

radiazioni, del tutto corrette sul piano radioprotezionistico e legale, possono comportare l’avvicinamento a 

detta soglia, o addirittura il suo superamento, qualora un effetto stocastico somatico insorga in un soggetto 

a rischio. 
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Pur nel rispetto delle norme di regolamentazione dell’esposizione professionale, e precisamente dei limiti 

di esposizione (dosi massime ammissibili o DMA) nelle varie condizioni di esposizione (compressa la 

irradiazione eccezionale concordata), e dei limiti derivati dall’ap-plicazione del principio ALARA, si può 

verificare una casistica di effetti stocastici valutabili con la metodologia della PC (tabella 8) (24)». 

13. La ricerca del nesso di causalità nei tumori radioindotti in Italia. 

La tutela privilegiata interessa due settori di lavoratori: 

1) lavoratori dell’industria 

2) medici e  tecnici di radiologia. 

Il settore di lavoratori dell’industria gode della medesima assicurazione del Testo Unico n. 1124/1965. 

La precedente tabella (allegato n. 4 del T.U. DPR n. 1124/1965 integrata dal DPR 9 giugno 1975 n. 482) 

prevedeva alla voce n. 40: 

«malattie causate da radiazioni ionizzanti, da laser, da onde elettromagnetiche e loro conseguenze dirette» 

che si manifestavano in «lavo-razioni che espongono all’azione delle radiazioni ionizzanti, da laser, da onde 

elettromagnetiche» con periodo massimo di indennizzabilità dalla cessazione del lavoro di 30 anni. 

Il D.P.R. n. 336 del 13.4.1994 “Nuove tabelle delle malattie professionali in industria e in agricoltura” reso 

applicativo con circolare n. 19 dell’8.6.1994 e n. 20 del 27 giugno 1994 della Direzione generale dell’INAIL 

prevede alla voce n. 51 la indennizabilità delle «Malat-tie causate da a) radiazioni ionizzanti; b) laser ed 

onde elettromagnetiche con le loro conseguenze dirette» verificatesi in «Lavorazioni che espongono alle 

radiazioni ionizzanti, ai raggi laser e alle altre onde elettromagnetiche». Il periodo massimo di 

indennizzabilità dalla cessazione del lavoro è di cinque (5) anni. In caso di manifestazioni neoplastiche tale 

periodo è illimitato. Le norme di tutela dei lavoratori dell’industria sono le medesime di cui al Testo Unico 

DPR n.1124/1965 e successive modifiche con la distinzione tra infortunio sul lavoro e malattia professionale 

di cui si è già ampiamente parlato nel capitolo XIX (“Normativa in ambito previdenziale sulla nozione di 

infortunio e di malattia professionale”). 

Pertanto l’assicurazione contempla il principio della «presunzione legale di origine» per i tumori 

radioindotti con la peculiarità, ovviamente, che deve essere scientificamente dimostrata la compatibilità tra 

esposizione alle radiazioni ionizzanti e tipo di tumore (sede elettiva, tipo istologico,etc.). 
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TABELLA 8 

 

 

Da: “Tumori in soggetti radioesposti e nesso causale di probabilità (“Probability of causation”) di Righi E., Di 

Pofi M., Trenta G. - Relazione all’VIII Congresso Nazionale dell’Associazione Italiana di Radioprotezione 

Medica su “Radiazioni e Tumori”, Ischia 6-9 ottobre 1987. Atti pubblicati da ENEA. Roma. 1987. 
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La «presunzione legale di origine» appare estendersi anche all’assi-curazione per i medici e per i tecnici di 

radiologia dove però non si opera differenza tra infortunio e malattia. 

Riteniamo opportuno ricordare le nozioni fondamentali delle differenti teorie sul nesso di causalità e quelle 

che possono adattarsi meglio all’ambito delle assicurazioni sociali e quindi allo specifico argomento trattato 

in questa sede: e cioè quello dei tumori radioindotti (vedi voci bibliografiche da 48 a 61).  

Come magistralmente suggerisce LAFISCA S. (1991) (62) - riferisce M. Barni - nel campo della diagnosi 

medico-legale di cancro da radiazioni, l’utilizzazione del concetto di probabilità consente valutazioni più 

precise e meno soggettive grazie alla possibililà di fare ricorso ad uno strumento tecnico della 

epidemiologia noto da tempo, quello del rischio attribuibile (RA) che si esprime percentualmente mediante 

il rapporto: 

 

RA =
tasso esposti - tasso non esposti 100

tasso esposti


 

 

con il quale viene messo in relazione ed a confronto il fenomeno che si vuole analizzare (il cancro nei 

soggetti esposti a radiazioni) con lo stesso fenomeno quale si verifica nella popolazione «normale» non 

esposta al rischio. 

M. Barni sembra volere auspicare che analogo ragionamento venga effettuato nella ricerca dl nesso di 

causalità delle malattie professionali da agenti chimici e quindi delle neoplasie professionali da agenti 

chimici. 

D’altra parte la normativa della assicurazione obbligatoria contro le malattie professionali prevede che in 

caso di genesi plurifattoriale di una tecnopatia (da una causa lavorativa con concorso di causa 

extralavorativa) i postumi della malattia professionale vengono valutati e quindi indennizzati interamente. 

Altri paesi europei (Danimarca, Svizzera, Regno Unito) prevedono invece una normativa tale che ove 

concorrano al manifestarsi di una malattia professionale cause lavorative e cause extralavorative i postumi 

vengano indennizzati proporzionalmente alla incidenza che la causa lavorativa ha avuto nell’insorgenza 

della tecnopatia. Tale normativa di questi paesi europei prevederebbe da parte nostra una maggiore 

attenzione. 

Orbene, una volta esaminata la causa etiopatogenetica, questa va poi analizzata secondo i criteri medico-

legali (48-49-58-59): 
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1) criterio cronologico 

2) criterio qualitativo 

3) criterio quantitativo 

4) criterio modale 

5) criterio della continuità fenomenologica 

6) criterio di ammissibilità o di possibilità scientifica 

7) criterio epidemiologico-statistico 

8) criterio anamnestico 

9) criterio anatomo-patologico 

10) criterio topografico 

11) criterio di esclusione di altre cause (63-64). 

 

Giova qui ricordare, poichè stiamo parlando di studio del nesso di causalità dei tumori radioindotti «pro 

fessionali» nell’ambito della normativa delle assicurazioni obbligatorie (per l’industria e per i medici e i 

tecnici di radiologia) delle conclusioni cui è addivenuta la Commissione di esperti sullo “Studio in tema di 

nozione di malattia professonale”, rielaborate dalla circolare n. 29 del 24 aprile 1991 della Direzione 

Generale dell’INAIL (integralmente riportate insieme alla relazione della Commissione di esperti al capitolo 

XIX della presente opera “Normativa in ambito previdenziale sulla nozione di infortunio e di malattia 

professionale”): “Omissis”. 

2) Requisito essenziale è l’esistenza del nesso eziologico fra la malattia e la lavorazione espletata, 

configurabile in un rapporto causale, diretto ed efficiente, con lo specifico rischio lavorativo. 

Ciò non significa che nell’insorgenza della patologia denunciata, non possano avere concorso anche con 

cause extralavorative, purchè queste non risultino da sole responsabili dell’evento. In pratica il pro blema si 

pone per le malattie ad origine plurifattoriale, per le quali è sufficiente che lo specifico rischio lavorativo 

abbia in qualche misura influito sul decorso della affezione morbosa, bensì rimane di decisiva importanza, 

per un concreto giudizio medico-legale, che le alterazioni siano peculiarmente rapportabili, con legame di 

causalità tutt’altro che ipotetico, alle attività lavorative cui si vogliono attribuire. Deve, cioè, essere ricono -

sciuto nel lavoro l’agente causale o concausale eziopatogenicamente valido ed indispensabile a produrre lo 

specifico danno. 

Altrimenti operando si finirebbe per svuotare di contenuto l’ambito applicativo della tutela privilegiata 

indebolendo il principio del rischio professionale, che, come la stessa giurisprudenza della Corte Costitu -

zionale ha ripetutamente affermato, costituisce in sostanza il presupposto essenziale di detta tutela. 
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3) L’esposizione allo specifico rischio lavorativo è quindi il «punto qualificante» che caratterizza i l sistema 

assicurativo nel suo complesso, differenziandolo dalle altre forme di tutela previdenziale. Di qui la centralità 

che l’accertamento del rischio assume ai fini del riconoscimento della tecnopatia.» 

Alla luce quindi delle su esposte considerazioni appare che nello studio dei tumori professionali radioindotti 

possa trovarsi utile riferimento alla teoria della «causalità adeguata» e alla teoria della «sussunzione 

secondo leggi.» 

Infatti la teoria della “causalità adeguata” combinata alla teoria della “sussunzione secondo leggi” permette 

di discernere i casi di tumori dovuti a cause non da radiazioni ionizzanti e contemporaneamente la teoria 

della “sussunzione secondo leggi” permette l’adozione di criteri statistici - epidemiologici - probabilistici (e 

cioè l’adozione della Probabilità di causa o P C di cui si è ampiamente parlato). 

Non si ritiene che nell’ambito delle assicurazioni sociali poi debba ammettersi il ricorso alla teoria della 

“conditio sine qua non” come invece è doveroso fare riferimento in responsabilità civile e in materia 

penalistica. 

D’altra parte ANIBALDI L. (1993) (18) ricorda:  «La metodica adottata dai medici valutatori dell’INAIL non 

può conseguentemente essere se non quella basata sulla ricostruzione del nesso di dipen- denza causale 

condotto attraverso l’applicazione dei classici criteri cronologico, topografico, qualitativo, modale e 

quantitativo. Fermo restando che il medico valutatore deve possedere una sufficiente e ben aggiornata 

preparazione culturale specifica nei riguardi di tutta la complessa materia attinente ai problemi della tutela 

degli effetti da radiazioni ionizzanti: di ordine medico-legale, giuridico-assicurativo, legislativo, clinico 

diagnostico, epidemiologico, radiobiologico, radioprotezionistico.» 

A giudizo dei fautori della metodica appare fondamentale  la documentazione dosimetrica dei lavoratori 

esposti nella scheda sanitaria come previsto dalle disposizioni legislative.  In conclusione lo studio delle 

probabilità di causa è quello che più corrisponde alla consuetudine valutativa. [ Ma oltre gli altri punti di 

caduta che ha l’applicazione della “ Probability of causation “ in ambito previdenziale, che saranno 

esaminati successivamente,  appare anche molto problematica applicarla quando,  spesso, le schede 

dosimetriche mancano, sono incomplete oppure le misure dosimetriche soffrono di  eccessive incertezze 

]. 

Verrebbero  esauditi, secondo i  sostenitori  della metodica,  i criteri: 

1) cronologico: durata di esposizione ad intervallo temporale tra esposizione ed insorgenza della malattia 

neoplastica; 

2) quantitativo: studio della dose di radiazioni ionizzanti; 

3) modale: in che modo si è determinato l’irraggiamento; 
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4) qualitativo; 

5) topografico: compatibilità tra esposizione alle radiazioni ionizzanti e sede di insorgenza di quel 

determinato tumore; 

6) epidemiologico: correlazione con i dati epidemiologici anche a confronto con i soggetti non esposti; 

7) di adeguatezza lesiva; 

8) di esclusione di altre cause. 

Circa il valore di soglia da attribuire alla “probabilità di causa” (PC) il problema è tutt’ora aperto. 

Noi per il momento riteniamo opportuno adeguarci a quanto evidenziato dagli studiosi che fino ad oggi si 

sono occupati dell’argomento (1-17). 

E così concludiamo con le parole di RIGHI E., DI POFI M., TRENTA G. (1987 - 1988) (1 - 17): 

«Le “incertezze” insite in questo sistema valutativo non impediscono infatti di considerare con sufficiente 

sicurezza l’irrilevanza causale delle radiazioni nei confronti dell’oncogenesi per bassi valori della PC, così 

come non escludono l’attribuzione di un consistente valore causale, razionalmente credibile, per valori 

elevati della PC, dell’ordine del 40-50%». 

Pertanto riteniamo sia necessario l’adeguamento all’impostazione della legislazione americana che è basata 

sul riconoscimento totale per valori di PC maggiori del 50%, riferito a PC (%)x 100 % di risarcimento (1-17). 

Non possiamo non ricordare il suggerimento di STRAMBI E. (1986) (43) che propone la istituzione di una 

«presunzione legale di origine» per determinati tumori nei soggetti radioesposti in base a studi epidemio-  

logici che potrebbe portare ulteriore luce alla soluzione dei problemi.  

 

14 Metodologia sulla probabilità di causa del Comitato Statunitense sugli effetti biologici delle 

radiazioni ionizzanti (BEIR V). (1990). 

Il Comitato Statunitense sugli effetti biologici delle radiazioni ionizzanti nel 1990 ha elaborato nuove tabelle 

radioepidemiologiche per lo studio della “probabilità di causa” dei tumori radioindotti (BEIR V), tabelle che 

sono state riproposte e ulteriormente aggiornate nel 1995 (73). 

Lo studio proviene dal programma AMFIT. Vengono studiati eventi che si manifestano costantemente in 

soggetti della medesima età. Vengono adottati modelli sperimentali. 

Gli specifici modelli usati possono essere formalmente espressi come segue. 
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Il parametro g0 indica il rischio naturale di morte età-specifico dovuto ad un determinato tumore per un 

individuo di una data età. Questo rischio naturale potrà anche dipendere dal sesso degli individui e dall’età 

della coorte. Per una data dose di radiazioni equivalente d in Sievert (SV) noi indicheremo il rischio di 

 

 

         d =  1 + f d  g0
                                (1). 

 

Il simbolo f(d) rappresenta una funzione della dose d che nei modelli del Comitato è sempre una funzione 

lineare o lineare-quadratica, i.e.,  f d = d1  oppure  fd = d + d2 3
2  . 

il sesso, l’età raggiunta, l’età in cui è avvenuta l’esposizione ed il periodo di esposizione. 

Si può anche scrivere il rischio specifico per età come un modello di rischio additivo : 

 

       d = + f d  g0                                        (2) 

 

Questi modelli danno risultati simili come attesi poiché la funzione g(b) è riconosciuta dipendente dall’età, 

dal tempo di esposizione. Ciò potreb

differenza di quanto avviene per il sesso e per l’età in cui è avvenuta l’esposizione. 

Nell’ambito dei risultati delle osservazioni e della elaborazione dei dati si determinano oscillazioni. 

Approssimativamente gli intervalli fiduciali (limiti di confidenza) sulle stime dei parametri possono essere 

costruiti nella metodica usuale addizionando e sottraendo le misure di errore standard 1,65 (per 90% di 

confidenza) oppure 1,96 (per 95% di confidenza). D’altra parte, nei casi in cui il Comitato ha ragione di 

dubitare che l’uso di una normale distribuzione per la stima dei limiti di confidenza non è valida, esso nei 

suoi studi e nelle sue elaborazioni statistiche riporta limiti di “probabilità”. 

Per ogni sede di neoplasia il Comitato ha elaborato dei modelli che qui vengono sintetizzati per brevità di 

spazio. 

Il modello finale per la leucemia è un modello di rischio relativo con termini per la dose, dose quadrata, età 

di esposizione, tempo di latenza dopo l’esposizione ed effetti di interazione. É indicata una latenza minima 
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di due anni. É indicata una differenza ben distinta tra i rischi manifestati da individui esposti prima dell’età 

di 20 anni e quelli esposti in età più avanzata. Nell’ambito di questi due gruppi non appare esserci alcun 

effetto dell’età dell’esposizione ma semplicemente un diverso modello di tempo all’interno di ciascun 

gruppo. 

Il modello matematico per la leucemia è il seguente (vedere l’equazione generale 1) : 

 

 
    
    

f(d) = d + d

g =
exp I T 15 + I 15 < T 25   se  E

exp I T 25 + I 25 < T 30   se E < 20

2 3
2

1 2

3 4

 


 

 

  

 








20

             

                                                          (3) 

 

dove l’indicatore di funzione  IT 15  è definito come 1 se T 15  e 0 se T > 15, T sono gli anni dopo 

l’esposizione ed E è l’età in cui è avvenuta l’esposizione.  

I valori parametro e i loro errori standard, tra parentesi, sono : 

 

   

   

   

2 3

1 2

3 4

= 0,243 0,291  ,           = 0,271 0,314

= 4,885 1,349  ,           = 2,380 1,311

= 2,367 1,121  ,           = 1,638 1,321

 

 

 

 

  

I valori standard per i coefficienti di effetto di dose sono stati stimati secondo alcune metodiche nell’ambito 

di uno studio che va sotto il nome di analisi Monte Carlo. 

Si esaminano adesso i modelli degli altri tumori differenti dalla leucemia. 

Nell’andamento dei dati per gli altri tumori diversi dalla leucemia e dal cancro della mammella è stata 

indicata una latenza minima di 10 anni. Ciò è stato dovuto essenzialmente al fatto di escludere tutte le 

osservazioni (casi e anni delle persone) con meno di 10 anni dopo l’esposizione. Come per la leucemia 

adattamenti simili potrebbero essere ottenuti sia con modelli di rischio additivo o relativo ma con differenti 

effetti modificanti. 

Come nel caso della leucemia i modelli di rischio relativo sono più economici e richiedono modifiche minori. 
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Il Comitato ha diviso i tumori solidi in tumori del tratto respiratorio, della mammella, del tratto digestivo e 

di altre sedi così come è descritto nella ottava revisione della Classificazione Internazionale delle Malattie 

(ICD) (ICD67). 

Per i tumori dell’apparato respiratorio (ICD 160-163) il Comitato ha preferito il modello che segue : 

 

 f d = d1                                               (4) 

 

      g = exp I n T 20 + I S1 2    

 

dove T = anni dopo l’esposizione e I(S) se femmina, o se maschio con  

1 1 = - 2 = 0,711 (0,610). 

Il rischio relativo per questa sede diminuisce con il tempo dopo l’esposizione. 

Il coefficiente per il tempo dopo l’esposizione, -1,437 significa che il rischio relativo diminuirà di un fattore 

di circa 5 al di sopra del periodo da 10 a 30 anni dopo l’esposizione. 

Il Comitato rileva che pochi dati sono disponibili, come tuttora, in ambito dei tumori dell’apparato 

respiratorio tra quelli esposti in età pediatrica. 

Infine il rischio relativo è due volte più alto nelle femmine che nei maschi, sebbene gli eccessi di rischio 

sono simili. 

Questo adattamento di un modello costante di rischio relativo nell’ambito dei dati dei tumori dell’apparato 

respiratorio non è statisticamente differente da quel modello preferito del Comitato. 

Quando la stima si discosta da un modello di rischio relativo costante la somma di un parametro relativo al 

tempo dopo l’esposizione è risultato in un sensibile miglioramento nella rappresentazione dei dati. Questa 

conclusione è in armonia con la rappresentazione del rischio relativo osservato negli studi sulla spondilite 

anchilosante che ha influenzato la scelta dei parametri da parte del Comitato. 

Mentre la inclusione di un parametro concernente il sesso non ha migliorato l’adattamento del modello 

circa i dati in modo significativo, c’erano stati alcuni miglioramenti lo stesso e pertanto il Comitato ha 

riconosciuto che era opportuno includere il parametro del sesso. Sebbene ciò è stato usato in altri modelli 

di rischio per i tumori dell’apparato respiratorio non si è manifestato qualsiasi miglioramento quando un 
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rapporto relativo all’età in cui è avvenuta l’esposizione è stato aggiunto al modello-regressione. Quando 

infatti si è tenuto conto della età in cui è avvenuta l’esposizione il suo valore era molto vicino allo zero quasi 

a dimostrare di non avere influenza sulla stima del rischio. 

I modelli del tumore della mammella (ICD 174) sono basati su un’ana-lisi parallela di parecchie coorti. I 

fattori importanti modificanti consistono nell’età in cui è avvenuta l’esposizione e nel tempo dopo 

l’esposizione. La dipendenza del rischio dall’età in cui è avvenuta l’esposizione è complessa essendo 

pesantemente influenzata della situazione ormonale della donna e dal suo stato (gravidanze o meno) al 

periodo considerato. 

Mancando alcuni dati su queste variabili biologiche il Comitato ha ritenuto che l’adattamento migliore era 

da ottenersi con l’uso di un indicatore variabile per l’età in cui è avvenuta l’esposizione minore di 16, 

unitamente con un indicatore addizionale oppure con variabili di tendenza dipendenti dalla collezione dei 

dati. Sono stati sviluppati sia modelli di incidenza della patologia che di mortalità. Sebbene questi 

differiscano si sono visti più alti rischi in donne al di sopra di 15-20 anni di età. I rischi erano più bassi in 

donne esposte di età superiore ai 40 anni. Ciò suggerisce che il rischio diminuisce con l’età in cui avviene 

l’esposizione. 

Infine il rischio diminuisce con il tempo dopo l’esposizione in tutti i gruppi di diversa età. 

Il modello di mortalità per il tumore della mammella per specifica età (solo nelle femmine) è il seguente :  

 

 f d = d1                                               (5) 

 

 
    

      
g =

exp + I n T 20 + I n T 20              se E > 15

exp I n T 20 + I n T 20 + E - 15       se E 15

1 2 3
2

2 3
2

4


  

   








 

dove E è l’età in cui è avvenuta l’esposizione e T sono gli anni dopo            l’esposizione con 

 1 = 1,220 0,610,     
1 = 1,385 0,554 ,     

2 = -0,104 0,804 ,    
3 = -2,212 1,376 ,   

 
4 = -0,0628 0,0321 . 

 

Per quanto riguarda i tumori dell’apparato digerente (ICD 150-159) il rischio è molto aumentato (fattore di 

7) per i soggetti esposti al di sopra dell’età di 30 anni (studio sugli esposti di Hiroshima e Nagasaki). 

Sebbene il Comitato non ha trovato spiegazioni per questa osservazione i dati ritrovati suggeriscono questo 

effetto. Non c’è evidenza di un mutamento significativo del rischio relativo con il tempo dopo l’esposizione. 
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Il modello preferito del Comitato è il seguente : 

 

 f d = d1  

 

    g = exp I S +1 E                                  (6)   

 

dove I(S) è uguale a 1 nelle femmine e a 0 nei maschi e 

 

 E 2

2

=

0                 se E 25

 E - 25     se 25 < E 35 

10              se E > 35

 















 

 

con E = età in cui è avvenuta l’esposizione. 

I valori dei parametri stimati sono  1 = 0,809 9,327 ,  
1 = 0,553 0,462 ,  

2 = -0,198 0,0628 . 

 

Si esaminano adesso gli altri tumori (ICD 140-209 meno quelli listati sopra). Questo gruppo di tumori-

miscellanea contribuisce significativamente al carico dei tumori totali radioindotti. 

Una divisione più soddisfacente nell’ambito del gruppo d’altronde non ha fornito sufficienti casi per 

caratterizzare i siti individuali delle neoplasie. Quando si sono fatti dei tentativi al riguardo i modelli erano 

alquanto incerti. Il gruppo generale di «altri tumori» era ragionevolmente adottato da un semplice modello 

con solo un effetto negativo lineare dovuto all’età in cui è avvenuta l’esposizione e all’età superiore ai 10 

anni. Non c’era evidenza sia riguardo all’importanza del sesso sia riguardo al tempo dopo l’esposizione. 

Il modello preferito è : 

 

 f d = d1                                               (7) 
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    g = 1  se E 10   e   exp E - 10   se E > 101   

 

dove E = età in cui è avvenuta l’esposizione e  1 = 1,220 0,519 ,  1 = -0,0464 0,0234 . 

Per la stima del rischio dei casi di non-leucemia il Comitato ha scelto semplicemente di sommare i rischi dei 

componenti del gruppo dei tumori non-leucemia (tumori dell’apparato respiratorio, tumori dell’apparato 

digerente, etc.). Alternativamente, modellando i rischi per tutti i tumori non-leucemia direttamente sono 

stati prodotti modelli che sono lineari nella dose con variabili addizionali per il sesso e per l’età. Questi 

modelli hanno apportato un aggiustamento significativamente più scarso degli altri modelli convenienti e di 

altri progetti più importanti di stima del rischio. 

I dati degli studi analitici sulla spondilite anchilosante (ASS) per tutti i tumori diversi dalla leucemia e del 

colon danno un quadro alquanto differente. Qui l’adattamento è stato significativamente migliorato dalla 

somma di relazioni lineari e quadratiche per il tempo dopo l’esposizione, cosicché il rischio è 

essenzialmente diminuito fino allo zero dopo circa 20 anni dall’esposizione. 

Parte della differenza tra i dati dello studio degli esposti ai bombardamenti atomici di Hiroshima e Nagasaki 

(LSS) e lo studio sugli esposti affetti da spondilite anchilosante (ASS) possono essere dovuti a differenze 

nella proporzione dei tumori dei differenti siti di organo. 

I più comuni tumori negli studi sugli esposti affetti da spondilite anchilosante sono il tumore del polmone e 

il tumore della mammella, la frequenza dei quali è diminuita con il tempo dopo l’esposizione in entrambi i 

casi. 

D’altra parte i tumori dell’apparato digerente erano più comuni nella popolazione giapponese esposta ai 

bombardamenti atomici di Hiroshima e Nagasaki e non hanno mostrato variazioni con il tempo dopo 

l’esposizione. 

ACCERTAMENTO DEL RISCHIO 

Il Comitato ha usato metodiche standard per la messa a punto della stima del rischio sulla durata di vita. 

Le statistiche vita degli Stati Uniti del 1980 sono state usate come fonte dei dati base sulla mortalità per 

tumore. I modelli di rischio sopra descritti sono stati applicati alle frequenze di morte della popolazione 

media degli Stati Uniti dal 1979 al 1981 e il rischio di durata della vita è stato calcolato sui seguenti 

campioni di esposizione: 

- esposizioni istantanee causanti una dose equivalente a tutti gli organi del corpo di 0,1 Sv (0,1 Gy di 

radiazioni di basso LET), variando l’età in cui è avvenuta l’esposizione a partire da intervalli di 10 anni e 
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prendendo la popolazione media ponderata delle stime risultanti complessivamente dalla probabilità di 

sopravvivenza ad una specifica età in una popolazione esposta stazionaria; 

- esposizione continua per tutta la durata di vita causante una dose equivalente in tutti gli organi del corpo 

di 1 mSv (0,001 Gy di radiazioni di basso LET) per anno; 

- esposizione continua dall’età di 18 anni all’età di 65 anni causanti una dose equivalente a tutti gli organi 

del corpo di 10 mSv (0,01 Gy di radiazioni di basso LET) per anno. 

Esaminiamo qui l’applicazione a indici di dose bassa. I modelli di rischio qui si sono derivati principalmente 

dai dati di esposizioni acute (una singola esposizione istantanea nei casi dei dati degli irradiati dalle 

esplosioni atomiche di Hiroshima e Nagasaki, oppure esposizioni frazionate ma a dosi ancora più alte nei 

casi di molte delle esposizioni mediche). Per i modelli lineari-quadratici c’è un implicito effetto dose-

frequenza da quando la componente quadratica scompare a dosi basse e, presumibilmente, frequenze di 

dose bassa permettono solo il termine lineare che è generalmente teso a rispecchiare un urto di energia 

cinetica. La magnitudo di questa riduzione è espressa da valori di fattore di efficacia di frequenza di dose 

(DREF). Per i dati sulla leucemia una extrapolazione lineare indica che i rischi per la durata di vita, per unità 

di midollo osseo, possono essere grandi per continue esposizioni a dosi basse come per istantanea 

esposizione ad alte dosi. 

Per moltissimi altri tumori nello studio dei radioesposti ai bombardamenti atomici di Hiroshima e Nagasaki, 

il contributo della relazione quadratica è quasi zero e i fattori di efficacia di frequenza di dose (DREFs) 

stimati sono vicini all’unità. 

Nondimeno il Comitato ha giudicato che alcune stime mostrerebbero gli effetti della frequenza di dose e 

suggerisce una gamma di fattori di riduzione di frequenza di dose che possono essere applicabili. Si deve 

molto insistere, d’altra parte, che tali riduzioni potrebbero essere applicate solo ai rischi di non-leucemia, 

così come i rischi di leucemia ormai contengono un implicato fattore di efficacia di frequenza di dose (DREF) 

dovuti all’uso del modello lineare-quadratico. 

Per questa ragione le tavole che seguono, riportate in questo paragrafo, riportano eccessi di rischio per la 

leucemia e per gli altri tumori separatamente perfino quando il termine quadratico per la leucemia è 

numericamente insignificante e vicino a 0,1 Sv. 

A confronto con una situazione simile, il Comitato BEIR III ha scelto di stimare un fattore di efficacia di 

frequenza di dose (DREF) dai dati relativi alla leucemia e di applicare questo DREF ai dati relativi ai casi di 

non-leucemia come costante fissa. 
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Dopo una discussione degna di considerazione il Comitato ha concluso che ciò non giustificherebbe di 

assumere il medesimo modello di dose-risposta per tutti gli altri tumori di altri siti e per questo motivo ha 

approntato modelli separati di dose risposta senza il fattore di efficacia di frequenza di dose (DREF). 

Il metodo della stima dell’eccesso di rischio sulla durata di vita usato in questo rapporto (BEIR V) differisce 

in modo significativo da quello usato nei rapporti BEIR III (NRC80) e UNSCEAR (UN77, UN88). 

Nel rapporto BEIR V i rischi separati di durata di vita sono stimati per le popolazioni esposte e non esposte, 

e l’eccesso di rischio è dato semplicemente dalla differenza delle stime dei rischi sulla durata di vita. 

I rischi concorrenti dovuti ad altri tumori radioindotti sono inclusi nella diminuzione della popolazione 

dovuta a decremento naturale. Negli altri rapporti (BEIR III e UNSCEAR) le differenze tra le frequenze età-

specifiche tra le popolazioni esposte e non esposte erano moltiplicate per le probabilità di sopravvivenza 

relative a una popolazione non esposta e quindi sommate. 

Poiché una popolazione esposta potrebbe avere più piccole probabilità di sopravvivenza, il metodo usato 

nel rapporto BEIR V produce stime di eccesso di rischio più basse che riflettono più correttamente la 

differenza nel rischio di durata di vita della mortalità per cancro. É stato dimostrato che la risk-ratio delle 

due stime è data approssimativamente da una probabilità di durata di vita di non morire di cancro o in 

questo caso di circa 0,8. 

La tabella 9 riassume le stime dei rischi di durata di vita per la leucemia e per tutti gli altri tumori risultanti 

da due situazioni di esposizione continua (durata di vita ed età 18-65) ed una istantanea 
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TABELLA 9 

STIME DI ECCESSO DI MORTALITÀ PER CANCRO E LORO INCERTEZZE STATISTICHE - RISCHI DI DU- 

RATA DI VITA PER 100.000 PERSONE. 

 

 Maschi   Femmine   

 Totale Non leucemia (b) Leucemia (c) Totale Non leucemia  Leucemia 

Singola esposizione a 0,1Sv 

(10rem) 

770 660 110 810 730 80 

Limiti di confidenza del 90% 540-1.240 (d) 420-1.040  50-280 630-1.160 550-1.020 30-190 

Aspettazione normale 20.510 19.750 760 16.150 15.540 610 

Percentuale di normali 3.7 3.3 15 5 4.7 14 

Anni totali di vita perduta 12.000   14.500   

Media degli anni di vita 

perduta per eccesso di morte 

16   18   

       Esposizione continua per tutta 

la vita a 1 mSv (0,1 rem/anno) 

20 (e) 450 70 600 540 60 

Limiti di confidenza del 90% 410-980 (d) 320-830 20-260 500-930 430-800 20-200 

Aspettazione normale 20.560 19.760 790 17.520 16.850 660 

Percentuale dei normali 2.5 2.3 8.9 3.4 3.2 8.6 

Anni totali di vita perduta 8.100   10.500   

Media degli anni di vita 

perduto per eccesso di morte. 

16   18   

       
Esposizione continua a 0.01 

Sv/anno (1 rem/anno) dall’età 

di 18 anni fina a 65 anni. (e) 

2.800 2.480 400 3.070 2.760 310 

Limiti di confidenza del 90% 2.150-5.460 (d) 1.670-4.560 130-1.160 2.510-4.580 2.120-4.190 110-910 

Aspettazione normale 20.910 20.140 780 17.710 17.050 650 

Percentuale dei normali 14 12 52 17 16 48 

Anni totali di vita perduta 42.200   51.600   

Media degli anni di vita 

perduta per eccesso di morte. 

15   17   

 

 

(a) basata su eguale dose a tutti gli organi e sui modelli di rischio preferiti dal Comitato - stimati ed arrotondati di 10. 

(b) somma dei tumori dell’apparato respiratorio della mammella, dell’apparato digerente e di altre forme neoplastiche. 

(c) stime per la leucemia contenente un implicito fattore di riduzione della frequenza di dose. 

(d) le cause addizionali di incertezza sono discusse nel corso del presente paragrafo. 
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(e) un fattore di riduzione della frequenza di dose non è stato applicato alle stime di rischio per i tumori solidi. 

 

Da: “Health Effects of exposure to low levels of ionizing radiation. Beir V - National Research Council. 

National Academy Press. Washington D.C. 1995. 

 

esposizione della popolazione per i soggetti di tutte le età. Questi risultati sono stati ottenuti usando i 

modelli di rischio-relativo preferiti dal Comitato per ciascun sito e un’analisi della durata di vita che 

comprende tutti i rischi concorrenti incluso quelli dovuti al cancro indotto dalle radiazioni. 

La stratificazione di questi risultati in base all’età in cui è avvenuta l’esposizione e in base alla sede dei 

tumori per i casi di esposizione istantanea è mostrata nella tabella 10. 

La tabella 21.11 fornisce un raffronto delle proiezioni di rischio al di sotto dei modelli di rischio relativo 

preferito dal rapporto BEIR V e i modelli di rischio relativo ed assoluto nel rapporto BEIR III. 

Complessivamente le stime del rischio nel rapporto BEIR V sono consistentemente più alte che nel rapporto 

BEIR III. 

Ciò è dovuto, in parte, all’uso da parte del Comitato BEIR V di un modello di dose di risposta lineare per i 

tumori diversi dalla leucemia piuttosto che il modello lineare-quadratico con un fattore di efficacia di 

frequenza di dose (CREF), approssimativamente di 2,5 (così come era avvenuto nel rapporto del Comitato 

BEIR III). 

D’altra parte ci sono parecchie altre ragioni circa le differenze tra i due complessi di risultati. Queste 

comprendono la nuova dosimetria per i dati dei soggetti radioesposti ai bombardamenti atomici di 

Hiroshima e Nagasaki, gli anni totali del follow-up e i mutamenti nella struttura dei modelli predisposti. 

La maggiore differenza tra i due complessi di stime mostrati nella tabella 11 sono per i modelli di rischio 

additivo del Comitato BEIR III. 

É opinione del Comitato BEIR V che l’assunzione di un eccesso di rischio additivo costante è meno 

sostenibile in confronto ai dati ora disponibili e che le stime del rischio provenienti dal modello BEIR V sono 

state nel rapporto BEIR III più basse per tale motivo. 

Le stime di rischio presentate nel rapporto BEIR V sono ancora più alte di quelle basate su un semplice 

modello di rischio additivo nell’ultimo rapporto UNSCEAR (UN88). 
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INCERTEZZA NELLA MESSA A PUNTO DELLA STIMA DI RISCHIO DI DURATA DI VITA. 

Le proiezioni di rischio di durata di vita sono soggette a tre tipi di incertezza: 

Il primo è semplicemente l’errore random dovuto alla variazione della campionatura nell’approntamento 

dei coefficienti dei modelli finali; questo è ritenuto il maggior componente di incertezza ed è espresso in 

termini di intervalli di confidenza sui parametri del modello approntato e i rischi stimati di durata della vita. 
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TABELLA 10 

 

Da: Health Effects of exposure to low levels of ionizing radiation. Beir V. National Research Council. 

National Academy Press. Washington, D.C. 1995. 
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TABELLA 11 

 

 

Da: Health Effects of exposure to low levels of ionizing radiation. Beir V. National Research Council. 

National Academy Press. Washington, D.C. 1995. 

 

Il secondo è l’incertezza della corretta forma del modello esposizione-tempo-risposta. É più difficile 

valutare questo componente di incertezza ma la percezione della sua importanza può essere ottenuta 

considerando il range dei rischi di durata della vita risultanti dai modelli alternativi discussi più avanti. 

Inoltre ci sono diverse deviazioni potenziali nei dati medesimi; mentre questi non possono essere 

quantificati con precisione, essi saranno descritti successivamente con il giudizio del Comitato BEIR V 

concernente la loro magnitudo. 

Poiché il rischio di durata di vita è una complessa funzione dei parametri dei modelli approntati non è un 

compito semplice tradurre gli errori standard in coefficienti di rischio nell’ambito delle incertezze della 

durata di vita. 



 120 

Questa incertezza complessiva dipende non esattamente dall’incertezza relativa ai coefficienti di dose di 

esposizione ma anche dall’incer-tezza relativa ai coefficienti dei fattori modificanti e alle loro correlazioni. 

Per questo motivo la distribuzione delle stime dei coefficienti sono sempre alquanto asimmetrici 

conducendo alla asimmetria nella distribuzione risultante del rischio di durata di vita. Per questo motivo il 

Comitato BEIR V ha compiuto una analisi di incertezza attraverso lo strumento di una simulazione definita 

“Simulazione Monte Carlo”.  

In questo approccio di ricerca i vettori parametrici per ogni sede di tumore sono stati campionati in modo 

randomizzato da distribuzioni normali multivariate con mezzi e matrici differenti rappresentate dalle stime 

di massima probabilità. Alcuni componenti che hanno mostrato marcate asimmetrie sono stati adottati 

attraverso la moltiplicazione delle deviazioni del valore campionato dalla loro media attraverso il rapporto 

di probabilità basata dagli intervalli di confidenza asintotici per il corrispondente valore di 90% (superiore o 

più basso). 

I calcoli sulla durata di vita e del suo rischio sono stati ripetuti per ciascuno dei parametri del gruppo 

selezionato in modo randomizzato e in tal modo è stata prodotta una distribuzione delle stime del rischio di 

durata di vita. 

Infine deve essere ammesso che la derivazione delle stime di rischio per dosi basse e frequenze di dosi 

attraverso l’uso di ogni tipo di modello di rischio coinvolge presunzioni che devono essere convalidate. 

A basse dosi un modello di interpolazione dipendente è racchiuso tra l’incidenza spontanea e l’incidenza a 

dosi bassissime per i dati che sono disponibili. Poiché il Comitato BEIR V ha preferito modelli di rischio che 

sono una funzione lineare della dose, una piccola incertezza potrebbe essere introdotta in questo modello, 

ma la derivazione dalla linearità non può essere esclusa a basse dosi al di sotto del range di osservazioni. 

Tali derivazioni potrebbero essere nella direzione sia di un accresciuto sia di un diminuito rischio. 

Oltre a ciò i dati epidemiologici non possono rigorosamente escludere l’esistenza di una soglia nel range di 

dose in millisievert (mSv). Così la possibilità che ci possano non essere rischi dalle esposizioni comparabili 

con la radioattività naturale non può essere esclusa. A tali basse dosi e a frequenze di dose può essere 

riconosciuto che il limite più basso del range di incertezza nelle stime del rischio può pervenire fino allo 

zero. 

MAGGIORI STUDI EPIDEMIOLOGICI USATI DALLA COMMISSIONE BEIR V. 

Uno studio di coorte è stato rappresentato dall’esame di 120.321 persone residenti in Hiroshima e Nagasaki 

nel 1950 (studio di mortalità Sh87). Tra queste persone c’erano 91.228 persone che erano state esposte al 

momento delle esplosioni nucleari. Questa coorte continua ad essere seguita nel tempo attraverso l’esame 

dei Registri di morte dello Stato giapponese. Nuove stime di dosi di radiazione sono attualmente disponibili 
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per i sopravvissuti alle esplosioni nucleari di Hiroshima e Nagasaki. La differenza più significativa tra la 

vecchia e la nuova dosimetria è che i livelli stimati di neutroni kerma sono stati diminuiti 

approssimativamente in misura della magnitudo in Hiroshima e di un fattore di 2 a Nagasaki. Il risultato è 

che i neutroni non sono tutt’ora la componente di gran lunga più significativa della dose di radiazione in 

entrambe le due città. 

I dati di mortalità per la coorte sono stati completati per il periodo 1950-1985. 

Le dosi medie per organo sono state calcolate per dodici organi. 

Per la maggior parte dei sopravvissuti ad alte dosi, queste dosi sono state determinate su una base 

individuale che include una considerazione di difese locali e orientamento della irradiazione. Il numero dei 

sopravvissuti nello studio esaminato con le nuove stime di dose, stratificato dal kerma alla localizzazione 

dove essi furono esposti, è il seguente : 

 

kerma     0    0,01-0,05   0,06-0,09    0,10-0,99   1,00-1,99   2.00+ 

(Gray) 

 

Coorte     34.272    19.192      4.129        15.346      1.946    1.106 

(misura) 

 

La sottocoorte di approssimativamente 76.000 persone per le quali ci sono nuove stime di dosi rappresenta 

il rischio-persona-per anni al di sopra di due milioni. Un totale di 5.936 morti per tumori sono stati osservati 

nella sottocoorte fino al 1985. 

Il numero di decessi dovuti ai tumori nelle sedi mostra un eccesso statisticamente significativo come segue : 

 

NUMERO DI DECESSI PER CANCRO 

leucemia  202 

esofago   176 

stomaco   2007 
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colon     232 

mieloma multiplo  36 

cancro della mammella  155 

ovaio     82 

vescica   133 

polmoni   638. 

L’incidenza dei dati è stata anche ben studiata e mostra la più alta significatività per i tumori della 

mammella. 

Questa è la più importante singola coorte per la stima del rischio di cancro per le radiazioni gamma. La 

popolazione è grande e c’è un’ampia frequenza di dose. Con questi dati è possibile ottenere delle 

determinazioni dose-risposta e gli effetti di fattori modificanti quali l’età e l’epoca nei maggiori siti di 

neoplasia. 

I dati sono d’altra parte limitati alle alte dosi attraverso l’in-certezza nelle stime di dose per individui 

altamente esposti. 

A questo proposito le analisi in questo rapporto sono state effettuate con riferimento soltanto ad individui 

con dosi stimate degli organi interni minori di 4 Gy. 

La coorte dei sopravvissuti giapponesi non è una popolazione giapponese normale a parte il fatto di essere 

una coorte esposta alle radiazioni. Moltissimi maschi giovani adulti non erano presenti al momento 

dell’esplosione ma erano altrove per il servizio militare di guerra. 

Si deve ritenere che quelli che erano allora nelle città includevano persone con condizioni fisiche proibitive 

all’effettuazione del servizio militare. I bambini di entrambi i sessi e i più anziani morti in conseguenza 

dell’esplosione sono stati in maggior numero dei giovani adulti. L’esatta localizzazione e le situazioni di 

schermatura dalle radiazioni hanno giocato un importante ruolo nel determinare la sopravvivenza o meno 

di talune persone. 

Per quanto riguarda lo studio sugli effetti da spondilite anchilosante irradiati la coorte comprende 14.106 

pazienti trattati con radioterapia alla colonna vertebrale per spondilite anchilosante in 87 centri del regno 

Unito tra il 1935 e il 1954. Di questa coorte 7.431 persone hanno contribuito con una media di soli 3,5 anni 

di follow-up prima di ricevere un secondo ciclo di radioterapia e sono stati esclusi dallo studio. Poiché il 
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trattamento radioterapico era applicato alla colonna vertebrale una grandissima parte del corpo riceveva 

dosi di radiazioni. 

La mortalità della coorte è stata monitorata usando indagini nel Registro Nazionale della Salute attraverso i 

certificati di morte. La mortalità è riferita alla fine del 1982 con l’esame di 727 decessi per tumore e sono 

state osservate 104.146 persone del follow-up. Sono stati riportati risultati di neoplasie per un notevole 

numero di sedi ma il cancro del colon è stato escluso a causa del sospetto della sua associazione con la 

spondilite anchilosante. 

Questa è una grandissima serie di soggetti irradiati con un notevole numero di organi interessati, 

includendo il midollo osseo che ha ricevuto dosi molto alte. 

La popolazione è geneticamente molto simile a quella degli Stati Uniti ma è sotto discussione che si 

possano mettere in analogia le cause di morte delle persone del Regno Unito con quelle degli Stati Uniti. 

Si ritiene in conclusione che solo la mortalità per cancro e non i dati di incidenza dei singoli tumori siano 

accettabili. 

É stato compiuto uno studio sulle donne affette da cancro della cervice uterina irradiate. 

La coorte comprende approssimativamente 150.000 donne trattate per cancro della cervice uterina che 

sono state registrate in uno dei registri della popolazione affetta da neoplasia o trattate in una di 20 

cliniche in un certo numero di provincie. 

Una proporzione sostanziale di queste donne (approssimativamente 70%) era trattata con applicazioni di 

radium o radioterapia esterna; dal che è risultata una irradiazione significativa di organi vicini alla cervice 

uterina e a moderate dosi viceversa in organi distanti del corpo. 

Il trattamento radioterapico registra che 4.188 donne della coorte che hanno successivamente sviluppato 

un secondo tumore primitivo sono state utilizzate per stimare dosi individuali di organo per gli organi di 

interesse. Simili stime sono state fatte per un controllo in serie di 6.880 donne che non hanno sviluppato un 

secondo tumore primitivo. 

Il follow-up è stato continuato usando i registri di cancro della popolazione per identificare le seconde 

neoplasie primitive avvenute nella coorte. Un totale di 4.188 casi di neoplasie è stato rinvenuto ed è stato 

operato un confronto tra i 6.880 casi che non hanno sviluppato una neoplasia con la popolazione generale. 

Questo è un grandissimo studio di follow-up con un significativo numero di tumori per un numero di organi 

di grandissimo interesse. 
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Le più serie limitazioni di questo studio derivano dal fatto che i soggetti hanno tutti sviluppato un tumore 

della cervice uterina con i loro moltissimi fattori di rischio, particolarmente quelli relativi alle condizioni 

socio-economiche. 

Sebbene sono stati adottati gruppi di controllo interno, la estrapolazione dei risultati alla popolazione 

generale, a giudizio del Comitato BEIR V, va effettuata con cautela. 

Un altro studio di coorte riguarda 31.710 donne trattate con fluoroscopia nei sanatori del Canada perché 

affette da tubercolosi dal 1930 al 1952. Una sostanziale proporzione di queste donne è stata esposta a 

fluoroscopie multiple in associazione a pneumotorace per il trattamento della tubercolosi e 8.380 (26,4%) 

hanno ricevuto al tessuto della mammella dosi di 0,1 Gy o più. Il massimo di dose ricevuta è stata di 1 Gy. 

Quella parte di coorte che è stata trattata nella provincia della Nuova Scozia era generalmente trattata 

nella posizione antero-posteriore in contrasto al più generale orientamento della più usuale posizione 

postero-anteriore adottata nel resto del Canada e questa subcoorte era per questo motivo particolarmente 

esposta ad alte dosi alla mammella. Un numero simile di uomini è stato ancora incluso in questa coorte ma 

circa i dati non sono stati riportati analisi per i maschi. 

La coorte è stata monitorata per la mortalità tra il 1950 e il 1980 usando registrazioni computerizzate del 

CANADIAN NATIONAL MORTALITY DATA BASE. Dal 1980 482 tumori della mammella sono stati osservati e 

867.541 donne sono state seguite nel follow-up. Nessun dato di incidenza di cancro è stato ottenuto da 

questa coorte. 

Questa coorte ha riportato un grandissimo numero di decessi per i tumori della mammella, il più grande 

osservato nei dati di una singola coorte e l’esposizione è altamente frazionata e si tratta di una popolazione 

dell’America del Nord. D’altra parte questi soggetti avevano tutti la tubercolosi e l’extrapolazione dei 

risultati alla popolazione generale va ammessa con cautela. 

Solo per gli organi direttamente interessati (mammella e polmoni) si ammette una irradiazione. Circa i dati 

solo i dati circa la mortalità per cancro e non circa l’incidenza del cancro sono disponibili. 

Un ulteriore studio di coorte è stato condotto negli Stati Uniti e riguarda le donne irradiate nello Stato di 

New York e affette da mastite post-partum. 

La coorte comprende 601 donne trattate con radioterapia dal 1940 al 1950 raffrontate a 1.239 donne non 

esposte con mastite non trattate con radioterapia. 

Le dosi erano ricevute in un grandissimo numero di cicli con dose tessuto oscillanti da 0,06 a 14 Gy. Il range 

di età della prima esposizione era limitato con un minimo di 20 anni a un massimo di 40 anni. 
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Il follow-up diretto ad accertare l’incidenza del cancro della mammella è stato effettuato adoperando 

questionari che sono stati spediti e il follow-up si estende fino all’età di 45 anni. Durante questo periodo 

sono stati osservati 115 casi di tumore della mammella. Questa è giustamente una piccola coorte con la 

massima esposizione limitata alla mammella. L’esposizione è stata grandemente frazionata e le stime delle 

dosi per il tessuto mammario sono probabilmente accurate. 

D’altra parte le interpretazioni delle possibili differenze in risposta del tessuto mammario con una 

condizione infiammatoria e il soggettivo mutamento ormonale dovuti alla gravidanza comparati alla 

risposta del tessuto mammario non affetto da mastite post-partum non sono ben chiare. 

Un ultimo studio preso in considerazione dal Comitato BEIR V riguarda una coorte di 1.472 donne affette da 

tubercolosi e trattate tra il 1930 e il 1956 in due sanatori dello Stato del Massachusetts negli Stati Uniti 

mediante fluoroscopia. Una di queste donne aveva meno di 17 anni di età. 

Di queste donne 1.044 erano sottoposte a fluoroscopia in associazione al trattamento mediante 

pneumotorace artificiale e conseguentemente hanno ricevuto dosi ingenti di radiazioni di basso LET alla 

mammella. 

L’esistenza in vita del 97% delle donne della coorte fino al 1980 è stato determinato dalle registrazioni 

ospedaliere, dai certificati di morte e dalla spedizione di questionari. 

Un totale di 74 casi di tumori della mammella è stato osservato in questa coorte. 

L’esposizione in questo studio è stata altamente frazionata e la popolazione è unica: quella statunitense. 

La dosimetria è stata accuratamente ricostruita e un completo follow-up è stato effettuato. 

Il maggior svantaggio di questa coorte è la dimensione che è piccola e per questo motivo limita 

l’interpretazione dei risultati all’interno dei sottogruppi della coorte. 

L’estrapolazione dei risultati da una coorte con tubercolosi alla popolazione generale, d’altronde, a giudizio 

del Comitato BEIR V richiede un’interpretazione cauta. 

INCERTEZZA 

Le stime dei rischi di radiazione formulati sulla base dei dati epidemiologici sono lontani dall’essere precisi. I 

dati mostrano, come ci si aspetta, una considerevole variazione del campione dovuta al relativamente 

piccolo numero di casi in una data latenza di persone. Tali incertezze statistiche sono assommate a quelle 

derivanti da altre fonti che non sono state prontamente valutate. Queste includono incertezze sulla stima 

delle dosi, sulla selezione di un adeguato modello di rischio e nella applicabilità delle stime di rischio 

misurate in una popolazione ad altri gruppi di esposti. 
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La popolazione giapponese è la più importante fonte di dati per questo rapporto e per alcuni tipi di cancro 

la sola fonte. 

Poiché le frequenze di base naturalmente causate da tumori sono differenti negli Stati Uniti da quelle del 

Giappone per la maggior parte dei tipi di cancro non è chiaro se i rischi di cancro derivati in una 

popolazione sono applicabili ad un’altra e se è così se potrebbe essere usato il rischio relativo o assoluto. 

La risposta al quesito può variare da sede a sede di tumore; infatti può essere che sia il rischio assoluto che 

quello relativo possono essere estrapolati con sicurezza. 

La generale applicabilità della esperienza a dei sopravvissuti giapponesi alla bomba atomica è incerta per 

tutto il resto del mondo. 

La maggior parte delle esposizioni umane a radiazioni a basso LET sono ai raggi X mentre i sopravvissuti alla 

bomba atomica hanno ricevuto radiazioni a basso LET sottoforma di raggi gamma ad alta energia. 

Mentre questa non è la conclusione del Comitato BEIR V, che non considera questa questione in dettaglio si 

potrebbe argomentare che poiché le stime di rischio che sono state presentate nel rapporto BEIR V sono 

derivate principalmente (o esclusivamente) dall’esperienza giapponese queste potrebbero ingannare se 

fossero applicate alle esposizioni mediche, industriali o ad altri raggi X. 

Una fonte aggiuntiva di incertezza che affligge le stime di rischio di morte dei tumori specifici è il fatto che 

le specificazioni della causa di morte sui certificati di morte (la fonte dei dati per quasi tutte le analisi di 

mortalità) non è sempre accurata. Una ulteriore considerazione è che almeno in questo corpo di dati (che 

sono stati forniti al Comitato BEIR V) l’accuratezza della diagnosi dai certificati di morte si abbassa alquanto 

bruscamente oltre l’età di 75 anni dei soggetti esaminati al punto che un piccolo affidamento può essere 

riposto sui dati delle specifiche sedi. 

Il Comitato BEIR V si è astenuto dal basare la propria analisi da dati che considera inattendibili. 

Le frequenze basali di cancro possono differire marcatamente tra i sessi per la maggior parte delle forme di 

tumore. L’effetto delle radiazioni può allora essere ancora differente per i maschi e le femmine. Il sesso è 

stato incluso specificamente in tutti i modelli che sono stati predisposti eccetto che per il gruppo «altri 

tumori» e per la leucemia dove l’effetto era piccolo e non statisticamente significativo. 

Dove il sesso era incluso nei modelli le incertezze associate con le differenze di sesso sono state prese in 

considerazione esplicitamente. 

Poiché il sesso non appare nei modelli finali per le leucemie e per gli «altri» tumori, una incertezza residua 

del 10% è valutata nella stima di rischio per questi tumori. 
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É’ abbastanza difficile determinare i rischi di cancro di durata di vita; se ci si chiede quale è il rischio a un 

particolare tempo seguente l’esposizione, il numero di casi valutabili per l’analisi diventano così piccoli da 

deludere i tentativi diretti alla stima del rischio. 

Questo problema è evitato attraverso la stima invece di una funzione matematica che descrive il tempo 

trascorso, ma questa funzione è soggetta ad incertezze di due generi : la formula funzionale particolare da 

usare in primo luogo e i valori dei parametri che vi rientrano. 

 

Altro problema è la sensibilità della radiazione con il variare dell’età della persona esposta. 

Il Comitato BEIR V ha indirizzato la soluzione di questo problema esplicitamente nell’ideare modelli 

matematici per il rischio di cancro come una funzione dei generi di cancro, del sesso, dell’età in cui è 

avvenuta l’esposizione e del tempo dopo l’esposizione (latenza). La maggior parte di questi fattori sono 

stati considerati per ciascuna sede per le quali i modelli sono stati predisposti. Per alcuni tumori non tutti 

tra questi fattori erano influenti. Per esempio il modello della leucemia non varia con il sesso ma il modello 

dei tumori dell’apparato respiratorio non dipende dall’età in cui è avvenuta l’esposizione. Un problema 

particolarmente difficile è individuabile alle età più giovani o alle età più anziane. 

Poiché ci sono pochi casi di tumore della mammella in donne con più di 55 anni di età al tempo di 

esposizione il rischio di tumore della mammella in tali donne è poco stimato. Similmente, poiché non ci 

sono informazioni dallo studio dei sopravvissuti di Hiroshima e Nagasaki fino a 5 anni o meno il rischio di 

morte da leucemia dopo un periodo latente di 5 anni o meno è alquanto incerto. 

Ciò potrebbe mettersi in mostra, d’altra parte, dall’accompagnamento di tabelle di incertezza che 

moltissime deviazioni geometriche standard usualmente applicano ad abbastanza piccole stime di rischio, 

così che sebbene le incertezze possono essere grandi come proporzione delle stime di rischio i loro valori 

assoluti non sono molto grandi. 

Si pongono alcuni interrogativi : 

a) se il rischio di cancro è proporzionale alla dose di radiazioni; 

b) se le dosi più grandi hanno più effetto di rischio delle estrapolazioni lineari delle basse dosi; 

c) se le dosi ripetute, separate nel tempo hanno maggiore effetto di un pari dosaggio in un’unica volta; 

d) se esistono dosi piccole che non hanno alcun effetto; 
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e) se, tenuto conto che gli effetti delle radiazioni sono state studiate in popolazioni che hanno ricevuto dosi 

ad alta frequenza di dose, le informazioni sono applicabili a persone che hanno ricevuto dosi a bassa 

frequenza. 

L’ultimo interrogativo qui affrontato è fronteggiato da coloro che devono stabilire limiti di dose per la 

popolazione lavorativa e generale. 

Il fattore effettivo di frequenza di dose (DREF) è un utile elemento che è utilizzato. 

Si esamina la metodica usata dal NIH Comitato nella stesura delle tabelle radioepidemiologiche (NIH85). 

In breve la metodica consiste nel valutare la magnitudo dell’errore che può essere attribuibile a ciascun 

componente indipendente di una stima e poi combinare le stime individuali in una stima globale. 

Qualche componente di errore, come la variabilità statistica nel numero dei decessi in un gruppo di 

popolazione, può essere valutato in un modo convenzionale; altri, d’altra parte come l’incertezza associata 

con l’applicazione del rischio della popolazione giapponese a quella statunitense, non possono essere 

valutati obiettivamente. 

Il Comitato BEIR V invece si rimette ad una metodica circa la valutazione dell’incertezza espressa in un 

numero su una scala commisurata alle ordinarie misure statistiche di variabilità. 

L’incertezza è espressa dalla “Deviazione Geometrica Standard” (o GSD), che è in altri termini «ratio»; da 

un’incertezza di 1,2 (20%) significa che il range di incertezza della stima è tra il suo valore diviso per 1,2 e il 

valore corrispondente è moltiplicato per 1,2. 

Se, per esempio, un eccesso di rischio relativo 

= 0,336),  noi intenderemo che si ritiene che la probabilità è 68% che il valore oscilla da 0,3 diviso per 1,4 = 

0,21 a 0,3 volte 1,4 = 0,42. Noi definiremo così un intervallo “intervallo di credibilità” del 68%. Il Comitato 

BEIR V usa il termine «intervallo di credibilità», in luogo del termine più usato di «intervallo fiduciale» 

poiché i valori sono ottenuti, almeno in parte, da discernimento e non da mero calcolo. 

Una concezione di base è che l’errore nella stima finale del rischio è distribuito in modo logonormale, cioè i 

logaritmi degli errori sono normalmente distinti. 

C’è un ben conosciuto risultato matematico che la distribuzione di una somma di variabili potrebbe essere 

approssimativamente normale così che è improbabile che l’ipotesi è seriamente dubbia. 

Ai fini di ottenere un intervallo con un desiderabile coefficiente di credibilità, diciamo 90%, il fattore exp 

ri a 0,336, così un intervallo del 
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90% potrebbe richiedere la divisione e la moltiplicazione per exp (1,645 x 0,336) = 1,74. L’intervallo del 90% 

sulla stima di rischio di 0,3 sarebbe compreso tra 0,17 e 0,52. 

Il valore dell’errore attribuibile a tutti i fattori indipendenti è ottenuto dall’usuale metodica di calcolo per gli 

errori logaritmici. 

 indica la deviazione standard del logaritmo dell’errore to 1 2, indicano le deviazioni 

standard dei logaritmi dei componenti individuali, allora  

 

    T 1
2

2
2

= + +....    

 

I modelli usati nel rapporto BEIR V sono, generalmente, della forma : 

ECCESSO DI RISCHIO RELATIVO =  D exp + x + x +..0 1 2 21
   

dove D rappresenta la dose organo equivalente in Sievert e le x sono le covarianti, come l’età in cui è 

1
s sono i loro rispettivi coefficienti. 

Se noi indichiamo il logaritmo di rischio di eccesso relativo con In(R), noi abbiamo che : 

   In R = In D + + x + x +....0 1 1 2 2    

Noi supponiamo che le covarianti sono conosciute senza errore, solo i loro coefficienti, che sono stati 

calcolati da dati accessibili, avranno errori statistici. 

Quindi la variante di In(R), che noi chiameremo V, sarà : 

     V = V D + V + 2 x Cov , +...0 1 0 1
    

dove si ritiene che l’errore nella dose è indipendente dagli errori dei coefficienti delle covarianti. 

Le procedure massimamente probabili adoperate forniscono la matrice varianza-covarianza ai coefficienti e 

questi valori sono stati usati per ottenere la varianza di V e il suo errore standard. 

Sebbene si può ritenere che taluni fattori come l’età e l’epoca del decesso sono conosciuti senza errore, vi 

può non essere certezza concernente le stime di dose di radiazione. Le stime di dose per le esposizioni 

mediche sono basate su parametri registrati di esposizione ai raggi X; tali stime possono non essere esatte 

ma l’incertezza che deve essere attribuita ad esse non è conosciuta. 
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Le stime di dose per i sopravvissuti alla bomba atomica in Giappone sono basate su affermazioni da parte 

dei sopravvissuti concernenti la loro ubicazione al momento della esplosione nucleare, la loro situazione di 

protezione dalle radiazioni e alle stime delle curve di dose-aria, alla esatta localizzazione dell’ipocentro, alle 

caratteristiche di schermo dei materiali di costruzione e per le dosi negli specifici organi, alla attenuazione 

della dose esterna da parte dei tessuti ricoprenti l’organo di interesse. 

Per il tumore alla mammella, specialmente, l’orientazione del sopravvissuto rispetto alla direzione della 

bomba è di grande importanza ma non può essere conosciuta con precisione. La magnitudo dell’incertezza 

nelle nuove stime di dose DS86 per i sopravvissuti all’esplosione nucleare è ancora da valutarsi bene. 

Gli aggiustamenti preliminari indicano che la deviazione (bias) nelle stime di rischio risultanti da errori 

random nelle stime di dose è circa 10% quando le dosi di organo sono limitate a 4 Sv. D’altra parte la 

rassegna delle fuoriuscite radioattive è rivisitata esaminandosi il ruolo della deviazione (bias) nella stima dei 

neutroni kerma. 

Sebbene la magnitudo di ciascuno dei fattori di incertezza (così come l’effetto della variabilità statistica 

sulle stime di rischio) possono essere valutate esplicitamente, altri, come l’errore di “trasporto” 

(applicazione dei rischi determinati in una popolazione ad un’altra popolazione) non possono esserlo. 

In tali casi si confida nell’opinione generale, si ritiene che il range secondo cui è ritenuta questa variabile è 

in errore con un 95 per cento di «credibilità». Una «deviazione standard» può essere ottenuta dividendo 

l’ampiezza del range per 3,92. 

Ciascuna delle deviazioni standard, sia quelle attualmente calcolate sia quelle stimate come spiegate 

precisamente, possono essere combinate ai metodi sopra descritti per ottenere una misura combinata di 

incertezza che potrà chiamarsi «errore standard» ed essere usate per ottenere «intervalli di credibilità» con 

le stesse procedure che potrebbero essere usate per ottenere «intervalli di confidenza». 

Gli elementi di incertezza che possono essere valutati in un modo chiaro, usando la teoria statistica 

convenzionale sono quelli che derivano dalla variabilità della campionatura come per quanto concerne 

l’adattamento di specifici modelli per l’eccesso di rischio di particolari tumori che derivano dall’esposizione 

alle radiazioni. 

Tali modelli sono stati approntati per la mortalità di cancro da leucemia e per i tumori dell’apparato 

respiratorio, dell’apparato digerente, del tumore della mammella e per tumori in altre sedi. 

La maggior parte dei modelli hanno utilizzato i dati sui sopravvissuti giapponesi alla bomba atomica, per i 

quali un follow-up di 40 anni ha fornito i dati alla Fondazione per la Ricerca degli Effetti delle Radiazioni. 

Parecchie fonti addizionali di dati epidemiologici sono stati usati per il cancro della mammella. 



 131 

Il lavoro del Comitato BEIR V è stato alquanto semplificato dal fatto che parecchi dei fattori che 

contribuiscono all’incertezza, sopra ricordati, sono considerati esplicitamente nelle procedure di 

adattamento dei modelli e le loro incertezze sono incorporate in incertezze-modello. 

Questi includono l’età in cui è avvenuta l’esposizione, il tempo dopo l’esposizione (periodo di latenza), il 

sesso e il possibile contributo della dose quadrata assommato alla dose di radiazione medesima. 

Solo per la leucemia la dose-quadrata era un fattore molto importante. 

In alcuni casi la variabilità statistica dei modelli include il contributo di tutti questi fattori. 

Il più importante elemento che non è considerato nei modelli medesimi, è il fattore popolazione, che è la 

applicabilità del rischio determinato in una popolazione giapponese alla popolazione di diversa 

composizione etnica che ha una differente dieta, diverse esposizioni industriali e, generalmente, differenti 

stili di vita. 

Per il tumore della mammella, d’altra parte, i dati erano disponibili riguardo alla mortalità non solo nelle 

donne giapponesi ma anche nelle donne canadesi e statunitensi. 

Segnatamente, per le ragioni che sono state appena spiegate le sole importanti differenze erano per i casi 

canadesi dove è apparso che le donne della Nuova Scozia hanno rischi significativamente differenti da 

quelle di altre parti del Canada e da altre coorti. 

A parte le serie della Nuova Scozia non ci sono significative differenze tra le altre serie. 

Noi valutiamo la popolazione con una incertezza del 20%, cioè, la “Deviazione Geometrica Standard” (GSD) 

corrisponde ad un fattore di incertezza di 1,2. 

Un altro fattore di incertezza, che non può essere bene individuato attraverso gli usuali metodi statistici, è 

la possibile «non specificità» del modello utilizzato per i dati. 

Moltissime variabili (fattori) sono stati considerati come candidati ad essere inclusi nei modelli finali; quelli 

scelti sono sempre stati considerati i «migliori» in senso statistico. D’altra parte non può essere certo che i 

modelli alla fine scelti erano «corretti» nel senso che i fattori scelti erano proprio gli unici esatti. 

L’importanza della possibile «non specificità» è stata valutata dal considerare le variazioni nella stima del 

rischio per modelli prestabiliti, appesantendo i rischi provenienti dai vari modelli con i loro reciproci o con 

le loro devianze. 
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Attraverso questi test, il modello di «non specificità» per i maschi (1,16) era più grande che per le femmine 

(1,08). Per i bambini di età di 5 anni al momento dell’esposizione la incertezza di «non specificità» era di 

circa 1,55 per entrambi i sessi. 

Le incertezze che risultano dal modello scelto sono spiegate nella tabella 12. 

Le incertezze in tabella sono spiegate esplicitamente come funzioni dell’età in cui è avvenuta l’esposizione, 

la latenza e il sesso quando questi fattori sono significativi. 

I modelli per i tumori dell’apparato respiratorio e dell’apparato digerente non mostrano variazione di 

rischio con l’età in cui è avvenuta l’esposizione. 

Per la leucemia ed il gruppo «altri tumori» c’è una significativa variazione secondo l’età e il periodo di 

latenza ma il sesso non sembra giocare un ruolo importante. 

In generale, dove i dati sono relativamente sparsi, come è vero per la leucemia, le incertezze sono grandi, 

variando da quasi 2 a 8 per differenti età e periodi di latenza. 

Le incertezze sono di solito non grandi per i tumori dell’apparato respiratorio o dell’apparato digerente o 

per i tumori della mammella eccetto che per un periodo di latenza breve di 10 anni. 

Le incertezze che non sono descritte nei medesimi modelli derivano da popolazioni differenti (giapponese, 

caucasica, bianchi) e nell’incer-tezza nella stima della dosimetria. 

L’adattamento del Comitato BEIR V della magnitudo del loro contributo in termini di DEVIAZIONI 

GEOMETRICHE STANDARD (GSD) è : 

A)  Non-specificità di modello 

 Maschi  : 1,16 

 Femmine  : 1,08 

B) Popolazioni differenti : 1,20 

C) Sistema di dosimetria : 1,10 

D) Sesso (leucemia e «altri tumori»)                            : 1,10 
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TABELLA 12 

 



 134 

   (continua) 
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TABELLA 12 (seguito) 

 

Da: Health Effects of exposure to low levels of ionizing radiation. Beir V. National Research Council. 

National Academy Press. Washington, D.C. 1990. 

TOTALE GSD 

(tutti i tumori eccetto la 

leucemia ed «altri tumori») 

___________________________ 

MASCHI             FEMMINE 

 1,29                1,25 
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TOTALE GSD 

(«altri tumori» e leucemie) 

___________________________ 

MASCHI             FEMMINE 

 1,31                1,27 

 

Il confronto con la tabellla 12 indica che le incertezze nel modello preferito dal Comitato BEIR V dovute alla 

variazione della campionatura sono usualmente molto più grandi di quelle dovute ai fattori considerati 

sopra. 

PROBABILITA’ DI CAUSA. 

Nel rapporto del National Institutes of Health Ad Hoc Working Group per lo sviluppo delle tabelle 

epidemiologiche (NIH85), la formula della PC (probabilità di causa) è data da : 

 PC = R 1 + R  

dove R, realmente R(D,x), è l’eccesso di rischio relativo che risulta dalla dose D ad una persona con 

caratteristiche x. 

La PC è una stima della probabilità che una data dose di radiazione nella storia di un paziente è stata la 

causa in qualche modo della conseguente neoplasia che è attualmente insorta. 

Il valore di R in ogni dato caso può essere ottenuto dalle formule dei modelli di rischio esattamente all’inizio 

del paragrafo. 

Poiché le formule per R per i tumori maligni eccetto la leucemia sono funzioni lineari della dose D, la tabella 

12 può essere usata per ottenere non solo il valore di R ma anche la sua Deviazione Geometrica Standard 

(GSD), che conduce immediatamente ad una stima dell’incertez-za associata alla PC. 

Queste formule, naturalmente, non sono state concepite per spiegare ogni mancanza di precisione nella 

stima della dose di radiazione agli organi attinenti; questa incertezza sarà sempre confrontabile in 

magnitudo all’incertezza insita nei modelli. 

I dati per l’incidenza del cancro della mammella nella tabel- 

la 12 mostrano che l’eccesso di rischio relativo per il tumore della mammella in una donna di età compresa 

tra i 20 e i 39, 25 anni di età dopo l’esposizione, è 0,1 Gy (10 rads). 
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Il GSD (Deviazione Geometrica Standard) o incertezza è 1,26. 

Supponiamo che una donna che ha avuto una esposizione di 0,02 Gy (2 rads) alla mammella all’età di 25 

anni abbia sviluppato un cancro 25 anni più tardi, all’età di 50 anni. 

Allora l’eccesso di rischio relativo (R) potrebbe essere  210 0,06 = 0,012  . Un «intervallo di credibilità» 

del 68% per R sarà tra 0,01 e 0,015 (dividendo e moltiplicando x GSD, 1,26) e la PC potrebbe allora essere 

calcolata così : 

Limite più basso : 0,010 ÷ (1+0,0010) = 0,010, o 1% 

Stima migliore   : 0,012 ÷ (1+0,012) = 0,0118, o 1,2% 

Limite superiore : 0,015 ÷ (1+0,015) = 0,0147, o 1,5% 

 

Se è desiderato un intervallo di credibilità del 90% o del 95%, il GSD (1,26) deve essere innalzato al valore di 

1,64 o 1,96, rispettivamente;  i valori si trasformano in 1,46 e 1,57 e gli intervalli diventano: 

90%    : 0,8% a 1,7% 

95%                 : 0,8% a 1,8% 

Calcoli simili sono stati fatti per ciascuno dei modelli presentati all’inizio del paragrafo. I valori per GSD 

possono essere ottenuti dalla interpolazione della tabella 12 con sufficiente accuratezza. 

                                               ********************** 

CRITICHE AL SISTEMA DI INDENNIZZO   DEL MODELLO PROBABILITA’ DI CAUSA. 

Si premette che le Tabelle Radioepidemilogiche utilizzate per il calcolo della “ Proba- 

bility of causation “ negli  Stati Uniti non sono basate sulla popolazione italiana e 

pertanto non bene utiliizabili per il calcolo nella nostra comunità nazionale. 

Comunque,  la «Probabilità di causa» del modello americano non  offre una valida 

soluzione per così dire «di compromesso» in un ambito scientifico qual è quello 

medico (e medico-legale) dove sono da sconsigliare modelli matematici perfetti che 

male si applicano alla scienza medica. Del resto, sempre nell’ambito della 
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Commissione BEIR, come si è scritto nel precedente Tredicesomo Capitolo, la 

Commissione BEIR VI e la Commissione BEIR VII, in epoca successiva, hanno 

sottolineato l’importanza anche delle radiazioni  a basse dosi a causare  ( o 

concausare ) una neoplasia, in armonia della tesi che l’effetto delle radiazioni 

ionizzanti è lineare e senza soglia dell’ICRP  e dell’UNCSCEAR. Soprattutto la 

Commissione BEIR VI e BEIR VII hanno posto  l’attenzione sulla complessità 

dell’oncogenesi, sull’intervento di diversi fattori cancerogeni,  unitamente alle 

radiazioni ionizzanti), quali i fattori genetici, familiari, costituzionali ( insomma 

individuali), dietetici, ambientali, di stile di vita, di abitudini di vita, di 

contemporanea esposizione ad agenti chimici dell’ambiente di vita e di lavoro.  La 

Commissione BEIR VI e BEIR VII hanno quindi fatto propri i progressi dell’oncologia 

in ambito di  oncogenesi, compreso il modello “ multi -stage”, l’assioma che, perché 

si verifichi una neoplasia, non è sufficiente un evento solo di mutazione, ma, in 

genere, sono necessarie sei – sette mutazioni.  Anche, quindi, la Conmmissione BEIR 

VI e BEIR VII,  in coerenza con il progredire delle conoscenze in ambito oncologico, 

hanno sottolineato l’importanza dei fenomeni epigenetici, oltre che mutageni, nella 

induzione di una neoplasia.  Il modello di induzione radio – oncogena della 

Commissione BEIR VI e BEIR VII è approdato ad un modello di grande complessità in 

cui, come si è scritto già nel Tredicesimo Capitolo, la teoria della radio-oncogenesi 

non può essere ristretta nell’angusto ambito di semplici modelli matematici. Gli 

stessi studi SPAN  hanno continuato nel tempo a seguire la coorte di esposti alle 

esplosioni nucleari di Hiroshima e Nagasaki e sono emerse nuove informazioni 

anche relativamente  circa i secondi “ tumori primitivi”, alla radiosensibilità di organi 

e tessuti, dove  le osservazioni epidemiologiche precedenti avevano dato o 

mancanza di risultati o risultati negativi.  Dappertutto, poi, si è meglio specificato 

che, circa l’affermazione sul piano anche altamente probabilistico, della non 

radioinducibilità di alcuni tipi di tumore e per alcuni organi e tessuti, il numero delle 

persone aggregate  in coorti di studi sono non sufficienti per raggiungere risultati 
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attendibili. Sia  la IARC, come già spiegato nei Capitoli  Decimo ed Undicesimo con 

riacquisizione della propria autonomia come Istituzione di Ricerca scientifica, 

indipendente dal mondo dell’industria, sia altre autorevoli Istituzioni in ambito 

Internazionale,  quali l’UNCSCEAER e l’ICRP,  hanno sottolineato sia la pericolosità 

delle radiazioni anche a basse dosi ripetute nel tempo sia l’importanza degli studi 

meccanicistici di biologia molecolare sia gli studi sperimentali ( in vitro nelle cellule 

umane, in vivo ed in vitro nelle  cellule animali: insomma gli studi sperimentali 

animali ).  Sempre per rimanere, al momento, in ambito esclusivamente biologico e 

non normativo o giurisprudenziale,  anche la scala di radio indicibilità dei tessuti ed 

organi circa il verificarsi di una neoplasia ha subito una notevole evoluzione.  

Al riguardo, si riporta la Tabella 13 successiva, già pubblicata nel precedente 

Tredicesimo Capitolo,  relativa alla radioinducibilità dei tumori nei diversi organi 

ampliata per il rene, a cura della Commissione BEIR VII, ricavata da Thompson D. E. 

ed altri, in “ Cancer incidence in atomic bumb survivors. Part  II: Solid tumors, 1958 – 

1987 “ ( Cancer Res. 137:s17 – S67;  1994 ).    

TABELLA 13 

_______________________________________________________________________________________ 

Cancer Site or Organ System                                                              ERR ₁ Sv 

Total solid  tumors                                                                       0.63   ( 0.52,  0.74 )ϲ 

Oral cavity and pharynx                                                              0.29   ( - 0.09,  0.93 ) 

Digestive system                                                                          0.38   ( 0.25,  0.52 ) 

Esophagus                                                                                     0.28    (  - 0.21, 1,0 ) 

Stomach                                                                                        0.32      ( 0.16,  0.50 ) 

Colon                                                                                             0.72      ( 0.29, 1.3 ) 

Rectum                                                                                          0.21      (  -0.17 – 0.75  ) 

Liver                                                                                                0.49      ( 0.16  - 0.92  ) 
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Gallbladder                                                                                    0.12      ( - 0.27  -  0.72 ) 

Pancreas                                                                                         0.18      (  -0.25,  0.82 ) 

Respiratory system                                                                       0.80     ( 0.50,  1.2     ) 

Trachea, bronchus, and lung                                                       0.95    ( 0.60,     1.4  ) 

Nonmelanoma skin                                                                          1,0     ( 0.41,   1.9   ) 

Female breast                                                                                    1.6    ( 1.6,      2,2  ) 

Uterus                                                                                                 0.15   (  - 0.09,  0.10 ) 

Ovary                                                                                                   0.99  ( 0.12,  2.3      ) 

Prostate                                                                                               0.29  (  - 0.21,   1.2  ) 

Urinary organs and kidney                                                               1.2     (  0.62,   2.1   ) 

Urinary bladder                                                                                  1.0      ( 0.27,   2.1  ) 

Kidney                                                                                                  0.71   (  - 0.11,  2.2   ) 

Nervous  system                                                                                 0.26   (  - 0.23,    1.3  ) 

Thyroid                                                                                                 1.2   ( 0.48,   2.1  ) 

_____________________________________________________________________ 

                                               

 

Pertanto, riportarsi ancora alla metodica statunitense ( e canadese ) della “ 

Probability of causation “ circa l’ammissione oppure no di un tumore come radio- 

indotto rappresenta la dimostrazione di una visione molto angusta di un più ampio e 

complesso problema. 

Nuove metodiche valutative vengono al riguardo prospettate anche in sede 

giurisprudenziale in Italia. Vedasi  riportato nella sentenza n. 350 del novembre 1997 

della Corte Costituzionale con la quale la Consulta auspica da parte del legislatore, 

nella riforma del Testo Unico sull’assicurazione degli infortuni sul lavoro e delle 
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malattie professionali, criteri meno rigidi per la valutazione del danno da malattie 

professionali. 

Poiché, e lo si è ribadito a iosa, il cancro è dovuto a molteplici fattori, mentre sul 

piano della prevenzione, il modello statunitense offre ampie opportunità di ridurre 

le dosi di radiazione assorbita dal corpo umano, sul piano assicurativo, viceversa, 

esso rischia di fare  adottare una metodologia che contrasta sia con la biologia sia 

con le norme, le circolari  che l’Istituto INAIL ha emanato ( e per tutte: la circolare n. 

70 del 2001 e la Lettera Circolare a firma dell’allora Direttore Generale Protocollo n. 

7678 bis del 16 febbraio  2006, già riportate, anche, nel Tredicesimo Capitolo ). 

A conferma di quanto qui sostenuto,  mi pare molto utile riportare,  per la terza 
volta – i lettori mi perdonino ma è questo il focal point del problema dello studio 
medico- legale del nesso causale delle malattie complesse, tra cui, è lapalissiano, i 
tumori professionali – il passo che segue, ripreso da un  testo di un oncologo che 
mostra una grande conoscenza della oncogenesi. Prima infatti  di proporre una 
metodologia medico –legale per lo studio del nesso causale dei tumori da radiazioni 
ionizzanti,   sarà bene,  ancora una volta,  riprendere il modello di cancerogenesi 
come ce lo descrive in modo figurato  l’autore Siddharta Mukherejee nel suo libro “ 
L’imperatore del male. Una biografia del cancro “ ( Edizio ni Oscar Mondadori. 2017. 
Milano ), con qualche personale integrazione,  utile ad un testo di interesse di  
medicina legale previdenziale.    

“ Cominciamo da una cellula normale, diciamo una cellula polmonare che si trovi nel polmone sinistro di un 

installatore  di impianti per la sicurezza anti – incendio. L’uomo ha quaranta anni.  Una mattina del 1968 

una minuscola fibra di amianto si muove attraverso l’aria e si posa vicino a quella cellula. Il corpo reagisce a 

quella fibra con una infiammazione.  Le cellule intorno alla fibra iniziano a dividersi furiosamente, come una 

minuscola ferita che tenta di guarire, e si forma una massa di cellule  derivate dalla cellula originaria.      In 

una cellula di quella massa si verifica una mutazione accidentale del gene ras  ( il ras è un proto- oncogène 

che presiede alla proliferazione cellulare in modo equilibrato in situazioni fisiologiche ). La mutazione 

trasforma  il proto- oncogène ras  in oncogène     ( che, quindi, in situazione patologica, inizia a promuovere 

una proliferazione cellulare  accelerata ).  La cellula che contiene il gene mutato è spinta a proliferare  più 

rapidamente delle cellule vicine e crea un’altra massa di cellule all’interno della massa di cellule originaria.   

Non è ancora una cellula tumorale ( come il suo clone cellulare ), ma è una cellula in cui è stata in parte 

scatenata una divisione cellulare senza controllo:  l’antenato del cancro.        Passano dieci anni.   Il piccolo 

gruppo di cellule ras- mutate continua a proliferare, inosservato, nella lontana periferia del polmone. L’uo 

mo fuma sigarette ed una sostanza cancerogena contenuta nel catrame del fumo di sigarette raggiunge la 

periferia del polmone ed entra in contatto con il gruppo di   cellule ras – mutate.  Una cellula  di questo 

gruppo subisce una seconda mutazione nei geni, attivando un secondo proto – oncogène.    Passano altri 

dieci anni.    Un’altra cellula della massa secondaria ( già portatrice quindi di due mutazioni ) viene colpita 
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da un raggio  X e subisce una ulteriore mutazione  in un  gene oncosoppressore.  Ma questa mutazione ha 

scarso effetto, visto che, trattandosi di gene oncosoppressore, la mutazione  manifesta la sua patologia 

solo allo stato omozigote, in quanto, allo stato eterozigote, la cellula possiede ancora una copia di quel 

gene.[ Ma è palese che se si fosse trattato di una mutazione di un oncogène dominante essa avrebbe 

avuto il suo grave effetto. Grave effetto che ci sarebbe se altra  mutazione colpisse l’altro allele del gene 

oncosoppressore recessivo ].  Facciamo il punto della situazione: fin qui, il clone cellulare ha accumulato 

due mutazioni di proto- oncogèni   ed una mutazione in un gene oncosoppressore.  Nell’anno seguente una 

altra mutazione disattiva la seconda copia del   gene oncosoppressore  del tumore, creando una cellula ( e 

quindi un  nuovo clone cellulare ) che possiede due oncogèni   attivati ed un gene oncosoppressore del 

tumore disattivato ( completamente in entrambi gli alleli ). Siamo ad un numero complessivo di quattro 

mutazioni.  Le cellule di questo clone proliferano ancora di più delle compagne.   Mentre le cellule 

proliferano acquisiscono mutazioni supplementari ed attivano cascate di segnali, producendo altre cellule 

ancora più adatte alla crescita ed alla sopravvivenza.  L’uomo si  può trovare anche in uno stato immuno 

depressivo causato da farmaci, da altri agenti xenobiotici  immunodepressivi, da stress  psicofisico cronico e, 

pertanto, le difese immunitarie non sono state in grado di distruggere le cellule mutate  (  concorso di fattori 

epigenetici di tipo immunitario ).  Fenomeni di metilazione del DNA, indotti sia  da altre cause sia di natura 

professionale,   hanno inattivato altri geni oncosoppressori , come il gene p53, in grado di interrompere il  

ciclo cellulare e di indurre apoptosi  delle cellule mutate.  Mutazioni sono intervenute anche nei geni che 

presiedono alla sintesi di enzimi deputati  alla correzione degli errori di replicazione del DNA    ( anche essi 

inattivi  solo allo stato omozigote in quanto   che hanno richiesto altre due mutazioni per l’inattivazione del 

gene ).   Facciamo  nuovamente il punto della situazione: abbiamo due mutazioni di proto – oncogèni,  

quattro mutazioni di geni oncosoppressori, una mutazione  biallelica del gene p53 ( il “ guardiano del 

genoma “), uno stato di depressione immunitaria.   Man mano che la massa neoplastica prolifera, una 

mutazione ulteriore nelle cellule tumorali gli permette di stimolare la crescita di vasi sanguigni ( che 

apportano nutrimento al tumore ).  Le cellule mutate generano altre cellule che a  loro volta generano altre 

cellule.   In una di esse  si attiva un gene che aumenta la motilità cellulare. Questa cellula, che ha acquisito 

motilità, può migrare attraverso il tessuto del polmone ed entrare nella circolazione  sanguigna.  Una 

discendente di questa cellula tumorale mobile acquisisce la capacità di sopravvivere nelle ossa.  Questa 

cellula, migrata attraverso in sangue, raggiunge il  bordo esterno del bacino, dove inizia un altro ciclo di 

sopravvivenza, selezione e colonizzazione.  Essa rappresenta la prima metastasi di un tumore che ha avuto 

origine nel polmone, 

Adesso prestiamo attenzione alla clinica.    Ogni tanto, l’uomo affetto da tumore polmonare, ha il fiato 

corto.  Avverte una piccola fitta di dolore alla periferia del torace.  Di tanto in tanto avverte qualche cosa 

che si muove sotto la gabbia toracica quando cammina.  Passa un altro anno e queste sensazioni diventano 

più frequenti. L’uomo va dal Medico che gli prescrive una TAC, che rivela una massa avvolta intorno ad un 

bronco come una buccia.  Una biopsia rivela un cancro del polmone. Un chirurgo visita l’uomo e vede la TAC.  

Il tumore non è operabile.  Tre settimane dopo la visita l’uomo ritorna in clinica ed accusa dolore alle costole 

ed ai fianchi.  Una scintigrafia ossea rivela  metastasi al bacino ed alle costole.  Si iniziano cicli di che – 

mioterapia per endovena.  Le cellule del tumore al polmone rispondono   alla chemioterapia.    L’uomo viene 

sottoposto ad un regime debilitante di farmaci citatostatici multipli.      Durante il trattamento, una cellula 

del tumore subisce un’altra mutazione che la rende resistente ai farmaci usati per trattare il cancro.  Sette 

mesi dopo la diagnosi iniziale, il tumore ha una recidiva in tutto il corpo: nei polmoni, nelle ossa, al fegato. 

Una  mattina l’uomo muore in ospedale, circondato dalla moglie e dai figli per cancro del polmone con 

metastasi e con ancora una fibra di amianto conficcato  nella periferia del polmone “. 
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La prima parte della storia del paziente, fino a   “ Facciamo il punto della situazione 
“, al momento di tre mutazioni  (  due di due proto – oncogèni   e di un  gene 
oncosoppressore, nei due alleli    ) e fino a “ Facciamo  nuovamente il punto della 
situazione”    (abbiamo due mutazioni di proto – oncogèni,  quattro mutazioni di geni 
oncosoppressori, una mutazione biallelica  del gene p53,  il “ guardiano del genoma 
“, uno stato di depressione immunitaria ), torneranno  utili ai fini di comprendere 
che la categorizzazione di un tumore professionale non può assolutamente limitarsi   
a  calcoli di dose,  cioè di Valori Limite  per gli agenti chimici e di  Sivert  ( Gy ) per le 
Radiazioni Ionizzanti.    E, non mi stanco di ribadirlo, la parte clinica, con il 
precipitare degli eventi dalla data della diagnosi al decesso  ( sette mesi ),  pone 
l’attenzione di tutto il rispetto che si deve, oltre che all’assicurato, che purtroppo è 
deceduto, anche ai familiari per il dramma umano vissuto e che dovrebbe fare    “ 
giustizia sommaria “ di ogni tentazione di sottovalutazione pressappochista del 
problema oppure di accanimento matematico ai fini di dimostrare tesi  
indimostrabili a danno del paziente assicurato.         

Lo Stato Italiano, con norma di legge, la Tabella delle Malattie Professionali 
dell’Industria, di cui al D.M.  del  9 aprile 2008 del Ministero del Lavoro, ha, 
nuovamente,  inserito  le patologie da radiazioni ionizzanti tra le Malattie Tabellate, 
per cui si presumono causate dall’attività lavorativa le patologie comparse e 
compatibili con la noxa patogena, ovviamente se il lavoratore realmente, e non in 
modo fittizio, ha effettuato la particolare attività lavorativa soggetto alla esposizione 
alla noxa patogena.  L’ Istituto Assicuratore può opporre prova contraria ma questa 
deve rivestire carattere di certezza e non di carattere probabilistico, circa la 
esclusione della causa. Le norme  seguite  alle Sentenze n. 206 del 1974 e   n. 179 del 
1988 della Corte Costituzionale  ( che ha introdotto in concreto in Italia il “ sistema 
misto “ per l’indennizzo delle malattie professionali   ) e tutta l’interpretazione che 
ne ha dato sia la giurisprudenza di merito che di diritto, poi sono unanimi nel rienere 
che, in caso di malattia professionale non tabellata, il lavoratore  ha facoltà di  
dimostrare l’origine professionale di una infermità utilizzando anche il criterio 
probabilistico ove  risulti una probabilità qualificata. Quindi interpretare le Sentenze 
al contrario – come ha fatto e come fa qualcuno – per utilizzare il criterio 
probabilistico a danno del lavoratore assicurato, non appare né lecito né razionale 
né giuridicamente corretto.   Nella fase della negazione del diritto da parte 
dell’Istituto nei confronti  dell’assicurato per le malattie professionali tabellate,   la 
prova contraria non può avere carattere di probabilità. Deve avere carattere di 
certezza.   Ci piaccia oppure non ci piaccia, è questa la norma che ha voluto il 
legislatore ed è questa l’interpretazione che ne dà la Giurisprudenza nelle Sentenze 
chiare,  perché gli Avvocati hanno saputo ( non sempre lo sanno fare putroppo ) 
illustrare al Magistrato il problema in termini chiari e trasparenti.    Sul tema sarò 
costretto a ritornare, restato sorpreso dalla miriade di pubblicazioni che  circolano e 
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che non partono da questo presupposto fondamentale ( presupposto che esiste, ci 
piaccia oppure non ci piaccia ).                              
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PREMESSE  NORMATIVE E GIURISPRUDENZIALI PER LO STUDIO DEL NESSO CAUSA- 

LE DEI TUMORI PROFESSIONALI RADIOINDOTTI. 

Si  è ritenuto, a scopo puramente informativo, riepilogare, anche in modo esaustivo 

dando la parola ai suoi sostenitori,  la metodologia  della  “ probabilità of  causation 

“ per l’ammissione oppure no di un tumore denunciato come professionale perché 

radio indotto. Pur non condividendo affatto questa metodologia che,  solo in ap –

parenza, appare complessa e scientificamente valida in ogni ambito  - e lo è senz’al- 

tro a scopo di miglioramento della prevenzione dal rischio delle radiazioni ionizzan-  

ti in quanto mira a ridurre la dose assorbita -  quando,  è,  invece, estremamente 

riduttiva e penalizzante nei confronti di chi, per motivo del proprio lavoro, è stato 

colpito da una patologia che, senza alcun dubbio, non si augurerebbe a nessuno di 

contrarre. Ai fini assicurativo – previdenziali è molto molto discutibile applicare la 

metodica della “ Probability of causation “.  Oltretutto, la metodica prende come 

riferimento  le Tabelle Radioepidemiologiche – come in precedenza scritto – compi- 

late non  tenendo presente la popolazione italiana generale come riferimento. Ed, 

riguardo, è noto che l’epidemiologia dei tumori varia  con il variare della colloca -

zione geografica, sia secondo fattori di ordine genetico e costituzionale, sia secondo 

stili di vita, abitudini alimentari e altri fattori, come l’inquinamento, che variano an-

che da regione a regione del pianeta Terra.    

Solo negli anni più recenti in ambito nazionale ( ed internazionale ) si è diffusa la 

cultura, seppure non con l’enfasi che il problema meriterebbe, dei tumori 

professionali:  in Italia  anche in considerazione delle celebri sentenze del processo  

alla Montedison a Porto Marghera, più recentemente con  l’altrettanto  celebre 

processo relativo ai casi di mesoteliomi e tumori da amianto della Ditta Eternit, ed, 

attualmente, con il procedimento penale instaurato nei confronti  dell’ILVA di 
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Taranto ( inquinamento ambientale  e del luogo di lavoro ), di quanto sta 

emergendo dallo studio dell’inquinamento dell’ azienda  Caffaro a Brescia.  Come, 

del resto, emerso  anche  durante lo svolgimento del  processo ETERNIT, in risposta 

alle affermazioni  apodittiche dei consulenti di  parte della difesa, circa il fatto che 

l’INAIL avrebbe riconosciuto negli anni con una certa larghezza i casi di malattie 

professionali e nella fattispecie dei tumori professionali, anzi l’Istituto, vincolato alle  

leggi dello Stato ed alle Tabelle delle Malattie Professionali precedenti, ha respinto  

tutti i casi di mesotelioma da esposizione a fibre di amianto fino alla emanazione 

della sentenza n. 179/1988 della Corte Costituzionale e,  solo dal 1994,  le Tabelle 

delle malattie professionali  di legge hanno inserito la previsione del mesotelioma da 

esposizione a fibre di amianto.      E tutto questo nonostante fosse noto in ambito 

scientifico dagli anni ‘ 40 che le fibre di amianto potevano anche causare il 

mesotelioma e che  la IARC ( Agenzia Internazionale per la Ricerca sul Cancro 

dell’Organizzazione Mondiale della Sanità e con sede a Lione in Francia ) già nella 

monografia  n. 2 del 1973 classificasse l’amianto nel gruppo 1 ( sicuramente 

cancerogeno )  e con tropismo elettivo anche nei confronti delle membrane  sierose 

( pleura, peritoneo, vaginale del  testicolo ).  La Relazione della Commissione 

Senatore  Smuraglia ( Presidente ) “ Indagine conoscitiva sulla sicurezza e l’igiene del 

lavoro “  del 1997 del Senato della Repubblica evidenziava sia il basso numeri di  

denunce all’INAIL, da parte degli assicurati, delle malattie professionali ( e nella 

fattispecie dei tumori professionali – con esplicito riferimento ad essi nella relazione 

) sia uno scarsissimo riconoscimento delle malattie professionali ( e nella fattispecie 

dei tumori professionali – con esplicito riferimento ad essi nella relazione ) da parte 

dell’INAIL ed invitava l’Istituto ad effettuare studi sulla fattispecie e a migliorare la 

propria performance al riguardo. L’invito della relazione Smuraglia per tanti motivi ( 

tra cui la scarsa conoscenza della Medicina del Lavoro e della Oncologia 

Professionale sia da parte dei Medici di Base sia da parte degli specialisti in 

Oncologia – nella maggior parte delle scuole di specializzazione in Oncologia non 

contempla tra  i propri insegnamenti l’oncologia professionale come ha avuto anche 

modo di puntualizzare il Prof. Umberto Veronesi  -,  la estrema prudenza correlata 

anche a criteriologia medico legale in precdenza alquanto restrittiva, uno stile di 

Medicina Legale Previdenziale “  difensiva “, correlato allo  “ spauracchio “ 

dell’articolo 9 del Dlvo 38/2000 ed al precedente articolo 55 della Legge n. 88 del 9 

marzo 1989 )  è rimasto quasi del tutto inascoltato.  



 156 

Ed, infatti, il Senato è intervenuto con altre due poderose Relazioni di Commissioni 

Parlamentari di inchiesta nel più generale problema dell’igiene del Lavoro, nel 2005 ( 

Presidente senatore Oreste Tofani “ Commissione Parlamentare di Inchiesta sugli 

infortuni sul lavoro, con particolare riguardo alle cosiddette morti bianche “ ) e nel 

2008  ( Presidente senatore Oreste Tofani “ Commissione parlamentare di Inchiesta 

sul fenomeno degli infortuni sul Lavoro con particolare riguardo alla cosiddette 

morti bianche “ )  sollecitando adeguata politica sanitaria anche da parte dell’INAIL.  

Più recentemente, il Procuratore della Repubblica di Torino Dott. Raffaele 

Guariniello, che ormai per  oltre un ventennio ha diretto  un Ufficio della Procura 

della Repubblica di Torino che si occupa dei problemi dell’Igiene del Lavoro, degli 

infortuni sul lavoro e delle malattie professionali  e che ha costituito presso la 

Procura un Osservatorio  Epidemiologico  sui tumori professionali, nell’audizione al 

Senato nella seduta n. 77 del 26 giugno 2012 ha dichiarato che in Italia i tumori 

professionali continuano ad essere sotto denunciati dai medici e sotto stimati 

dall’INAIL.  

Al riguardo dallo studio di due ricercatori statunitensi ( Doll e Peto anni ‘80 ) i tumori 

professionali  nei paesi industrializzati  costituirebbero il 3 – 4 % di tutte le 

neoplasie, ma secondo stime attuali più veritiere sempre degli Stati Uniti i tumori 

professionali costruirebbero il 10 – 12 % di tutte le neoplasie. Dai dati emersi dal 

Volume “ I tumori professionali  “ di C. Marmo,   A. Di Agostino,   C. Melino (edizioni  

SEU – Roma - 2000) emerge che i tumori professionali indennizzati in Italia, nel 

2000,  si aggiravano su cifre dello 0,1 – 0,3 % ( come si vede  si tratta di un dato 

molto restrittivo anche a volere accettare  come riferimento le stime prudenziali  di 

Doll e Peto degli anni  ’80 ).  Né da allora  è emersa una sensibile maggiore 

percentuale. 

Le stime attualmente hanno subito una lieve tendenza al rialzo ma sempre molto al 

di sotto delle stime, pur  prudenziali, di Doll e Peto. 

 Se è vero che, nonostante le antiquate Tabelle delle malattie professionali da parte 

dell’Istituto fino alle  penultime Tabelle di cui al D.P.R. n. 336 /1994, il sistema  

previdenziale era temperato dalla sentenza n. 179/1988 della Corte Costituzionale, 

sostenere da parte di un assicurato la professionalità di una neoplasia  da lavoro non 

conclamata  ( come può esserlo oggi l’angiosarcoma epatico da cloruro di vinile, il 

mesotelioma da amianto, il carcinoma delle fosse nasali da inalazione di polveri di 

legno  duro: tutti tumori ad alta frazione eziologica da  cause conosciute dalla 
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scienza come lavorative ),  era impresa molto ardua che sconfinava molto spesso nel 

fallimento della domanda di riconoscimento ( nel clima di incertezza, di timore ed 

anche di mancanza di adeguate conoscenze  scientifiche che si è descritto sopra 

seppure in modo sintetico ). Oltretutto, le difficoltà che si  presentavano 

all’assicurato nel farsi riconoscere un tumore come da causa professionale erano  

rese molto accentuate dal fatto che anche le penultime Tabelle delle Malattie 

Professionali ( sia ovviamente in ambito Industria che in ambito Agricoltura ) non 

prevedevano accanto all’agente tabellato, pur dichiarato cancerogeno in Tabella,  il 

tropismo d’organo né il tumore  causato, rendendo  più difficile per il Medico 

dell’INAIL accertare la reale natura professionale della neoplasia.  Questa difficoltà si 

presentava e si presenta anche  da parte del medico di fiducia dell’assicurato, da 

parte del Medico di Base, da parte del medico di patronato, da parte dello 

specialista oncologo. I Medici dell’INAIL facevano allora solo riferimento  ( e lo fanno 

ancora, purtroppo, in gran parte ) solo alla classificazione della IARC ( Agenzia 

Internazionale per la Ricerca sul Cancro con sede a Lione in Francia ), che classifica 

gli agenti studiati e che sono una minima parte di quelli esistenti negli opifici e negli 

altri posti di lavoro in:  GRUPPO  I:   sicuramente cancerogeni;   GRUPPO 2A:  

probabilmente cancerogeni, GRUPPO 2B:  possibilmente cancerogeni;  GRUPPO 3: 

probabilmente non cancerogeni;  GRUPPO  4: non cancerogeni ) con esclusivo 

riferimento al GRUPPO I e dimenticando che anche gli agenti del GRUPPO  2A ( in 

gran parte non genotossici ma spesso epigenetici ed intervenendo quindi  NON 

nella fase  “ iniziante “ del processo  neoplastico scatenata dagli agenti genotossici 

bensì nella fase “  promovente “ della neoplasia  e quindi altrettanto pericolosi per 

lo sviluppo del tumore ): posto che il processo neoplastico è plurifasico ( “ iniziazione 

“ – “ promozione primo tempo “ – “ promozione secondo tempo “ – “ progressione “ 

).  Al riguardo, poiché per lo sviluppo di un tumore necessitano almeno 6 – 7 

mutazioni del DNA cellulare e  poiché il cancro è un processo multifasico ( in cui 

agiscono sia agenti mutageni  genotossici inizianti sia agenti epigenetici promoventi) 

possono intervenire nello sviluppo dei tumori professionali entrambi ( tutti 

indispensabili affinchè l’effetto patogeno si manifesti ) sia  più agenti genotossici ( in 

parte provenienti dall’ambiente lavorativo in parte  per cause extralavorativa ) in 

sinergia con agenti promoventi sia un agente genotossico,   in sinergia con  più 

agenti promoventi epigenetici sia con altri agenti genotossici,   provenienti anche da 

altri ambienti extralavorativi ( ma, si ripete, tutti indispensabili perché si sviluppi il 

processo tumorale ). A facilitare la  compilazione delle ultime  Tabelle delle Malattie 

Professionali è intervenuta la Raccomandazione  della Commissione Unione Europea  
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2003/670/CE del 19.9.2003 che ha proposto una lista agli stati membri in cui fosse 

anche inserita accanto all’agente patogeno la malattia causata. La Francia già da 

tempo adottava questo sistema che è stato riadattato nelle Nuove Tabelle delle 

Malattie Professionali dello stato Italiano con il D.M. del 9.4.2008  in G.U. del 

21.7.2008 che hanno previsto per gli agenti tossici e in genere patogeni sia la 

patologia  provocata usualmente ( compreso il tipo di tumore ) sia la possibilità di  

provocare altre malattie ( in corso di studio ). Come si vede,  quindi,  solo dal 

22.7.2008 è più facile sia per l’assicurato e sia per il Medico  di parte ( medico di 

base, medico di patronato, oncologo )  ed in particolare per il Medico dell’INAIL 

accertare la natura professionale di una patologia e nella fattispecie una neoplasia. 

Infatti la genericità delle precedenti Tabelle delle malattie professionali ( Industria 

ed Agricoltura ), di cui al D.P.R. n. 336/1994, non dava facile interpretazione del 

nesso causale fra esposizione ad agente tossico ( e/o cancerogeno ) e tipo di 

patologia ( anche tumore ).  Era molto facile che, nel quadro di generale incertezza, 

il medico dell’INAIL respingesse il caso  di fattispecie non ammettendolo quindi 

all’indennizzo. Né grande tutela avevano sempre gli assicurati in ambito di 

riconoscimento di tumore professionale per la non adeguata  conoscenza del 

problema da parte degli altri operatori del mondo sanitario ( come già detto prima e 

come denunciato nei lavori delle Commissioni di Inchiesta del  Senato, sopra citate ). 

D’altra parte, anche il medico di azienda ( divenuto poi “ Medico Competente “ ),  

talvolta,  per non adeguata conoscenza della oncologia professionale, talvolta per “ 

timor reverentialis “ nei confronti del datore di lavoro ( di cui secondo la normativa è  

un consulente da lui assunto con contratto a termine ), non sempre apportava ( ed 

apporta ) un contributo efficace alla “ emersione “ dei casi di tumore professionale 

definiti quindi dalla Medicina del Lavoro “ tumori perduti “. Al riguardo la lettura 

delle sentenze dei casi giudiziari della Montedison di Porto Marghera, del processo 

ETERNIT e di alcuni atti resi pubblici del procedimento in corso dell’ILVA di Taranto 

conferma questo assunto.[ E che ne è dei tumori provenuti a Brescia e dintorni  dove 

regna sovrano l’inquinamento dell’azienda Caffaro?+. Intanto sono intervenuti alcuni 

eventi all’interno dell’Istituto che hanno modificato la metodologia del 

riconoscimento delle malattie professionali e dei tumori  professionali. L’iter  “ 

Flusso procedurale per la trattazione delle denunce  di malattia professionale “  ( 

redatto dalla Direzione Centrale Prestazioni   nel marzo 2008   ), prevede alla Nota 

Tecnica allegato n. 1, al punto  3 ( Malattia che ha determinato  il   decesso 

dell’assicurato ), al punto 3.1 ( Situazione disciplinata dall’articolo 105 del Testo 

Unico ) “: “ Il periodo prescrizionale di tre anni e 150 giorni inizia a decorrere dalla 
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data del decesso  dell’assicurato. Ciò sulla base del consolidato orientamento 

giurisprudenziale che non attribuisce rilevanza, nei casi mortali, alla consapevolezza 

circa le cause del decesso. Omissis. Si ritiene opportuno informare che su questo 

argomento si è recentemente manifestato  un diverso orientamento della Corte di 

Cassazione, in base al quale la decorrenza della prescrizione dovrebbe essere 

spostata al momento in cui la derivazione causale della morte dalla malattia 

professionale è diventata oggettivamente conoscibile.  Omissis “.  In tale documento 

negli altri allegati, circa l’istruttoria dei casi di malattia professionale non tabellata ( 

e quindi anche di tumore professionale )  la Direzione Centrale Prestazioni invitava 

gli operatori, nell’applicazione  della normativa che non prevede la presunzione 

legale di origine, di coadiuvare l’assicurato nella definizione del nesso causale 

lavorativo mediante anche acquisizioni di pareri e sopralluoghi dei tecnici delle 

CONTARP Regionali e dei Servizi Ispettivi di Sede:  fatto che solitamente non viene 

attuato, sia in considerazione della carenza di personale, sia in considerazione che 

nei casi in cui si effettuano detti accertamenti il prolungamento dei tempi di 

definizione della pratica di malattia professionale ( e quindi anche di tumore 

professionale ) sfonda i tempi previsti dalla Carta dei Servizi che prevede la 

definizione dei casi di tecnopatia tabellata entro 100 giorni e  di tecnopatia non 

tabellata entro 120 giorni.     Questo fatto comporta di certo un serio ostacolo alla 

conoscenza più approfondita dei rischi professionali anche “ sul campo”: mancanza 

di conoscenza che, oltretutto, non è “ tesaurizzata “ sul piano culturale degli 

operatori. La lettera della Direzione Centrale Prestazioni – Sovrintendenza Medica 

Generale – Avvocatura Generale  Protocollo  n. 7876/bis del 16.2.2006 a firma 

dell’ex Direttore Generale Maurizio Castro ( letta anche in rapporto alla sentenza n. 

179/1988 della Corte Costituzionale, all’articolo 12 del D.vo n. 38 /2000, alle nuove 

Tabelle delle Malattie  Professionali di cui al D.M. 9.4.2008, al nuovo flusso 

procedurale per la trattazione delle pratiche di malattia professionale della 

Direzione Centrale Prestazioni del marzo 2007 ) muta profondamente il 

comportamento da adottarsi da parte di chi,  nell’Istituto Previdenziale,  deve 

accertare l’origine  professionale di una malattia e quindi di una neoplasia rendendo 

meno ardue le aspettative degli assicurati. Con tale lettera del Dott. Maurizio Castro 

si passa, nell’ambito della  ricerca nel nesso di causalità dalla concezione della “ 

causalità adeguata “ ( quindi causa  sola capace di promuovere un effetto patogeno 

) alla concezione della “ conditio sine qua non “ ( mutuata dall’articolo 40 e 41 del 

Codice Penale ).     In altri termini un agente patogeno  lavorativo può concorrere 

all’insorgenza di una tecnopatia unitamente a cause ( concause ) extraprofessionali 
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purchè sia comunque indispensabile nella concatenazione causale ( e/o concausale ) 

a produrre l’evento. In precedenza l’Istituto aveva cercato di rimediare alla 

restrittiva concezione  della“ causalità adeguata “ mediante la circolare n. 23/1988 

in cui era detto che nella pratica all’insorgere di una tecnopatia potevano concorrere 

anche fatti estranei al lavoro purchè la causa ( concausa ) lavorativa avesse oltre il 

50 % di incidenza: mutuando in modo non del tutto pertinente la metodologia 

statunitense della “ probabilty of causation “ circa la misura di indennizzo da 

accordare alle vittime delle esplosioni sperimentali di testate nucleari negli stati 

dell’Utah e dell’Alabama degli USA, dimenticando che al riguardo si opera con calcoli 

di dosimetria fisica  delle radiazioni  dove è possibile ( sempre con criteri 

probabilistici ),  ma più precisi di quanto non sia il calcolo di esposizione a  “ posture 

incongrue “ o  ad agenti chimici, individuare la dose di radiazione a cui la vittima è 

stata esposta.  E’ da questi ultimi anni ( non identificabili con una data precisa anche 

per il sopraggiungere  di indirizzi e circolari e lettere interne mai tradotte in un atto 

ufficiale  esterno ) che comunque, come si ricordava sopra, è diventato meno arduo 

attendere  da parte dell’Istituto ad  una risposta più coerente con le conoscenze 

scientifiche in ambito di patologia da lavoro e di oncologia professionale.  E sul piano 

della patologia professionale da radiazioni ionizzanti progressi scientifici notevoli 

sono stati effettuati  esaminando le monografie delle Commissione BEIR ( BEIR  III,   

pubblicato nel 1980 – BEIR  V, pubblicato nel 1990 – BEIR VI, pubblicato nel  1999  e 

BEIR VII – fase seconda, pubblicato nel 2006 dal National Academy Press 

Washington Research Council  - Commitee on the Biological Effects of Ionizing 

Radiation  Board on Radiation Effects Research Commission on Life Sciences 

National Research  Council ), dalla IARC  ( vedi la ultima monografia n. 100 D “ 

Radiation. A review of human carcinogens “, pubblicata a Lione in Francia nel 2012  

).  Per la IARC l’evidenza della cancerogenicità da radiazioni ionizzanti è sufficiente 

ed anche  sulla base delle indicazioni del BEIR  III del 1980, del National Institute of 

Health ( NHI ) del 1985, del BEIR V del 1990, della ICRP 60 ( International 

Commission o Radiological Protection ) del 1991, dell’UNCSCEAR ( United Nations 

Scientific Committee on  the Effects of Atomic Radiation ) del 2000. Recentemente il 

Decreto Ministeriale ( Ministero del Lavoro e della Previdenza Sociale ) del 10.6.2014 

( G.U. n. 2012 del 12 settembre 2014 ), che aggiorna l’elenco delle malattie per le 

quali è obbligatoria la denuncia ex articolo 139 del Testo Unico D.P.R. n. 1124 del 

30.6.1965 alla Direzione Provinciale de Lavoro, alla lista 1 ( “ Malattie la cui origine 

lavorativa è di elevata probabilità “ )  prevede alla Voce 15 ( Radiazioni Ionizzanti ) 

alcune neoplasie. 
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                                 *************************************** 

Desidero effettuare un inciso a proposito della tendenza, molto inopportuna, 

talvolta di negare  un caso all’indennizzo, invocando, non esattamente a proposito,  

la prescrizione, argomento che ho già affrontato nel Capitolo Quarto ed  a cui ho 

solo accennato nelle Conclusioni del Tredicesimo Capitolo. 

Pertanto è assolutamente da escludere che possa parlarsi di prescrizione nei casi in 

cui evolvono le conoscenze scientifiche presente pratica per i seguenti motivi: 

1)   riproposizione  della denuncia di malattia professionale, alla luce di nuove 

conoscenze  scientifiche che poi, non sono provenute in tempi rapidi a modificare 

la normativa e la  metodologia medico – legale di riconoscimento delle tecnopatie 

ma gradualmente, e citando nello specifico campo dei tumori professionali e 

specificamente dei tumori professionali radioindotti, ad esempio, l’evoluzione 

normativa delle Tabelle delle Malattie Professionali, e considerando le penultime 

di cui a D.P.R. n. 336   del 1994 e quindi le ultime di cui al D.M. ( Ministero  del 

Lavoro e della Previdenza Sociale ) del 9.4.2008, quindi l’evoluzione normativa 

degli Elenchi delle Malattie Professionali per cui è obbligatoria la denuncia alla 

Direzione Provinciale del Lavoro ex articolo 139 del Testo Unico D.P.R. n.1124 del 

30.6.1965 ( e così dal  2000 ad oggi:  il D.M. del Ministero de Lavoro  del 27.4.2004, 

il D.M. del Ministero del Lavoro  dell’11.12.2009, ed oggi il D.M. del  Ministero del 

Lavoro del 10.6.2014, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale del 12.9.2014:  quindi ben 

tre decreti di aggiornamento normativo, sulla base di nuove acquisizioni 

scientifiche in soli dieci anni ). 

1 bis)   interruzione e non applicazione della prescrizione secondo gli articoli 2394, 

2935,  2943, 2944 e 2945 del Codice Civile. 

2)  nuova denuncia di malattia professionale:  La riproposizione poi di nuova 
denuncia di malattia professionale è del tutto ammissibile, anche alla luce della 
Sentenza della Corte Costituzionale  n. 46 del 12.2.2010 e  delle sentenze 
successive  sentenze giurisprudenziali della Corte di Cassazione Lavoro  n. 5548 
e 5549  e  5550 del 9.3.2011 relative alla interpretazione dell’ art. 137 del D.P.R.  
n. 1124 del 30.6.1965 e quindi  della circolare applicativa dell’Istituto INAIL   n. 5 
del 21 gennaio 2014, seguendo un criterio analogico, non trattandosi 
certamente della medesima fattispecie ma di fattispecie analoga. E   si rileva 
che la richiesta è conforme anche al parere del Sovrintendente Medico 
Generale facente funzioni dell’istituto Previdenziale del 28.3.2014, in risposta 
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ad uno specifico quesito posto dal Sovrintendente Medico della Regione Emilia 
Romagna in data  27.3.2014, sempre in via analogica, in quanto riguardante 
l’interpretazione ed applicazione della sentenza n. 46 del 12.2.2010.  Nelle 
fattispecie  che trattano i casi di neoplasia,  d’altra parte,  lo stato clinico del- 
l’assicurato può subire  aggravamento.  Ed intimamente con questo fatto 
interviene l’interpretazione della recente circolare  n. 42 del 2013 dell’INAIL. 
Infatti la circolare n. 42 del 19.9.2013 del Direttore Generale dell’INAIL, avente 
per oggetto: “ Prescrizione del diritto alle prestazioni. Artt. 111 e 112 d.p.r.  
1124/1965  e s.m.i. “ così recita al  penultimo capoverso: “ Omissis. Eventuali 
atti istruttori dell'Istituto o eventuali provvedimenti negativi emanati dopo la 
scadenza dei termini previsti per la definizione del procedimento e, dunque, a 
seguito della formazione del silenzio-rigetto, non producono alcun effetto 
interruttivo, mentre eventuali provvedimenti di riconoscimento del diritto, sia 
pure in misura inferiore a quanto richiesto, producono l'interruzione del termine 
prescrizionale che, anche in questo caso, non è suscettibile di sospensione. 
Omissis “.   Più complessa appare l’ applicazione   dell’ultimo capoverso  della 
medesima circolare: “  Le disposizioni di cui alla presente circolare si applicano 
ai casi futuri nonché alle fattispecie in istruttoria e a quelle per le quali sono in 
atto controversie amministrative o giudiziarie o, comunque, non prescritte o 
decise con sentenza passata in giudicato ”.  Infatti, a quest’ultimo riguardo, 
anche nuovi elementi, in questo caso di ordine scientifico  e, come avremo 
modo di chiarire e quindi di dimostrare nel prosieguo,  di carattere giuridico 
aprirebbero la strada alla possibilità di revisione perfino di un processo civile. Ed 
infatti, al riguardo, recita l’articolo 395 del Codice di Procedura Civile: “Le 
sentenze pronunciate in grado d'appello o in un unico grado, possono essere 
impugnate per revocazione: 
1) se sono l'effetto del dolo di una delle parti in danno dell'altra; 
2) se si è giudicato in base a prove riconosciute o comunque dichiarate false 
dopo la sentenza oppure che la parte soccombente ignorava essere state 
riconosciute o dichiarate tali prima della sentenza; 
3) se dopo la sentenza sono stati trovati uno o più documenti decisivi che la 
parte non aveva potuto produrre in giudizio per causa di forza maggiore o per 
fatto dell'avversario; 
4) se la sentenza è l'effetto di un errore di fatto risultante dagli atti o documenti 
della causa. Vi è questo errore quando la decisione è fondata sulla supposizione 
di un fatto la cui verità è incontrastabilmente esclusa, oppure quando è 
supposta l'inesistenza di un fatto la cui verità è positivamente stabilita, e tanto 
nell'uno quanto nell'altro caso se il fatto non costituì un punto controverso sul 
quale la sentenza ebbe a pronunciare ; 
5) se la sentenza è contraria ad altra precedente avente fra le parti autorità di 
cosa giudicata, purché non abbia pronunciato sulla relativa eccezione; 
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6) se la sentenza è effetto del dolo del giudice, accertato con sentenza passata 
in giudicato “.                                                                                                                                           
E’ indubbio che le nuove acquisizioni scientifiche sono inquadrabili nei commi  2 
e 3 dell’articolo  395 del Codice di Procedura Civile appena riportato. 

                                                ****************** 

NORMATIVA E GIURISPRUDENZA   

Metodologia medico legale del riconoscimento di  una malattia professionale 

tabellata: 

Si  considera  che:  

 per le malattie professionali si  deve fare riferimento al Testo Unico  D.P.R. N. 

1124 /1965 ed alle Tabelle delle Malattie Professionali dell’Industria.   Orbene il 

Testo Unico,   integrato dalle sentenze n. 179 /1988, n. 206/1988 della Corte 

Costituzionale e dall’articolo 10 del D.lvo n. 38/2000,  prevede due tipologie di 

malattie professionali:  le malattie tabellate e le malattie non tabellate.  Ricordo 

brevemente un dato  storico. Il sistema di protezione assicurativa mediante “ 

lista “ ( tabelle di tecnopatie di comprovata origine lavorativa ), ai fini di 

facilitare la “ parte debole “     ( il lavoratore ) circa l’origine professionale della 

malattia denunciata, venne introdotto in Germania  nel 1910 , adottato in 

Portogallo nel 1919, ed infine , recepito nella Convenzione OIL ( Ufficio 

Internazionale del lavoro con Sede a Ginevra )  numero 18 del 1925.  Questo 

sistema, introdotto in Italia nel  1929, comprendeva nel nostro Stato  una 

piccola lista comprendente solo sei malattie: intossicazioni croniche: da 

piombo, leghe e composti; da mercurio, amalgame e composti; da derivati 

aminici degli idrocarburi benzenici; l’achylostomiasi.  Questa legge entrò in 

vigore soltanto cinque anni dopo la sua emanazione e, precisamente, il 2 

gennaio 1934 agli effetti giuridici ed il 1 luglio 1934 per quelli indennitari.  Quasi 

contemporaneamente, il 21 giugno 1934, l’O.I.L. adottò la Convenzione n. 42, 

con la quale venne sottoposta a revisione la lista delle malattie professionali 
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proposte per la tutela obbligatoria, che venivano elevate a dieci ( intossicazioni 

croniche: da piombo, leghe e composti; da mercurio, amalgame e composti; da 

fosforo e composti; da benzolo ed omologhi, loro derivati nitrati ed aminici; da 

derivati alogenati degli idrocarburi alifatici; carbonchio; silicosi anche associata 

alla tubercolosi; malattie da radium e sostanze radioattive e da raggi X; 

epitelioma primitivo della pelle da catrame, bitume, etc ). E da allora l’elenco 

delle malattie tabellate sia in ambito OIL ( e poi comunitario europeo ) sia in 

Italia   si è sempre arricchito di nuove voci in base al progresso delle conoscenze 

scientifiche , e nell’ambito assicurativo italiano, condiziona l’indennizzabilità, 

oltre che agli altri requisiti assicurativi comuni alla tutela degli infortuni sul 

lavoro,  all’  inclusione delle malattie professionali nelle relative Tabelle, una per 

l’industria ed una per l’agricoltura che si compongono di tre colonne: - la prima 

elenca , sotto il titolo di “ malattie “, da agenti nocivi di ordine chimico, fisico e 

biologico – nella seconda colonna sono elencate le “ Lavorazioni che espongono 

a …. “ -  nella terza colonna è  indicato “ il periodo massimo di indennizzabilità “, 

cioè il termine massimo dell’abbandono della lavorazione in rischio entro il 

quale trova applicazione il criterio di riconoscimento della malattia 

professionale di “ presunzione semplice “. Per le malattie professionali tabellate 

vige il principio  legale e giuridico della “ presunzione legale di origine “ della 

patologia denunciata come professionale quando il lavoratore assicurato sia 

stato esposto durante l’attività lavorativa ad un agente chimico o fisico 

tabellato in lavorazione tabellata ( o prevista dalla legge ).  Vi è quindi 

inversione dell’onere della prova.   In questo caso è l’Istituto Assicuratore che, 

se del caso, ha l’onere di provare che la patologia da cui è affetto il lavoratore 

assicurato ha avuto una origine non lavorativa e quindi è stata causata da 

fattori extraprofessionali e lo deve dimostrare in modo concreto e “  sine dubio 

“. Sul piano medico –legale il riferimento normativo è l’articolo 2727 del Codice 

Civile: “ Le presunzioni sono le conseguenze che la legge o il giudice trae da un 
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fatto noto per risalire ad un fatto ignorato “.   Occorre quindi attenersi a quanto 

stabilito dalla normativa che regola la presunzione legale di origine delle 

malattie professionali quando,  oltretutto,  non si ha la possibilità scientifica di 

dimostrare il contrario  con un criterio di certezza. Per le malattie professionali 

non tabellate invece non vige il principio legale e giuridico della  “ presunzione 

legale di origine “ ed è il soggetto lavoratore assicurato che deve fornire la 

prova ( prova semplice non ardua prova ) dell’origine professionale della 

patologia che viene  denunciata come professionale all’Istituto Assicuratore 

INAIL.    Per dare qualche esempio del grado di certezza che deve formulare 

l’INAIL per respingere una patologia professionale tabellata si riporta l’esempio 

della Sentenza della Corte di Cassazione Lavoro n. 26893 del 21.12.2009 con cui 

la Corte  dichiara: “  Omissis. Applicando i suddetti principi al caso di specie, si 

ha che intanto può essere esclusa l’indennizzabilità della malattia denunciata in 

quanto l’INAIL dia la prova rigorosa che essa malattia ha avuto come unica 

causa il fumo da sigaretta, mentre la malattia sarà indennizzabile ove risulti che 

essa ha avuto origine dalle sostanze cui il lavoratore sia esposto ovvero da 

entrambe le cause “ ( quindi fumo di sigaretta ed agenti chimici: il corsivo è 

nostro ). Quindi la Corte di Cassazione Sezione Lavoro, con sentenza n. 264 del 

10.1.2001, dichiarava: “  …. Con riguardo a lavorazione cosiddetta “ tabellata “, 

la presunzione della eziologia professionale dell’infermità può essere vinta, 

sempre che non si dimostri una eziologia diversa, solo con la prova 

rigorosissima ( il cui relativo onere grava sull’INAIL ) che la lavorazione non 

abbia in concreto idoneità lesiva sufficiente a cagionare l’infermità, né in 

generale, né in relazione a quel determinato lavoratore, prova che può 

desumersi dal rilevamento diretto della lavorazione medesima, oppure da un 

rilevamento indiretto, fondato però su condizioni di cui si dimostri l’assoluta 

equiparabilità a quelle effettive della lavorazione cui era addetto il lavoratore  

( Cass. 15 febbraio 1989, n. 910 ) e salvo che non risulti inequivocabilmente 
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accertato l’intervento di un diverso fattore patogeno che da solo o in misura 

prevalente abbia cagionato o concorso a cagionare l’infermità e la prova 

rigorosa della diversa eziopatogenesi grava ugualmente sull’INAIL ( Cass. 19 

aprile 1995, n. 4344; 17 febbraio 1992, n. 1941 )…  Omissis “.  E ancora la Corte 

di Cassazione Lavoro, con sentenza n. 14023/2004, ebbe a dichiarare: “ Omissis. 

L’accertamento dell’inclusione nelle apposite tabelle sia della lavorazione che 

della malattia comporta l’applicabilità della presunzione di eziologia 

professionale della patologia sofferta dall’assicurato, con la conseguente 

insorgenza a carico dell’I.N.A.I.L. dell’onere di dare la prova di una diversa 

eziologia della malattia stessa ed in particolare della dipendenza della infermità, 

nel caso concreto, da una causa extralavorativa oppure del fatto che la 

lavorazione, cui il lavoratore è stato addetto, non ha avuto idoneità sufficiente a 

cagionare la malattia, di modo che, per escludere la tutela assicurativa, deve 

risultare rigorosamente ed inequivocabilmente accertato che vi è stato 

l’intervento di un diverso fattore patogeno, il quale, da solo o in misura 

prevalente, ha cagionato o concorso a cagionare la tecnopatia “.  E così la 

sentenza della Corte di Cassazione Sezione Lavoro n. 1793 del 26.1.2011: “  

Omissis. Questa Corte ha avuto occasione di ritenere specificamente come 

l‟accertamento che sia la lavorazione sia la malattia, manifestatasi entro il 

periodo massimo di indennizzabilità, sono comprese tra quelle tabellate 

comporta l‟applicabilità della presunzione di eziologia professionale della 

patologia sofferta dall‟assicurato, con il conseguente onere dell‟INAIL di 

provare una diversa eziologia della infermità stessa ed in particolare della 

dipendenza dell‟infermità, nel caso concreto, da una causa extralavorativa 

oppure del fatto che la lavorazione, cui il lavoratore è stato addetto, non ha avuto 

idoneità sufficiente a cagionare la malattia, di modo che, per escludere la tutela 

assicurativa deve risultare rigorosamente ed inequivocabilmente accertato 

che vi sia stato l’intervento di un diverso fattore patogeno, il quale, da solo o 
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in  misura prevalente, ha cagionato o concorso a cagionare la tecnopatia ( ex 

plurimus, Cass. N. 4297 del 1996; Cass. N. 14023 del 2004 ). Consente il 

superamento della presunzione legale un giudizio di certezza di esclusione di 

eziologia professionale, o di inidoneità della fonte morbigena a determinare 

la malattia tabellata. Soltanto ove esistesse la prova della sicura eziologia 

diversa dal rischio professionale, si potrebbe pervenire a negare il nesso di 

causalità e, così, superare la presunzione posta dalla legge.    In altri termini, 

in relazione a malattia che si assume derivante da lavorazione inclusa nella 

tabella, la reiezione della domanda può trovare fondamento soltanto 

nell’accertamento che trattasi di malattia che neppure astrattamente può 

derivare dalla lavorazione tabellata, ovvero nell’accertamento che non vi è 

stata da parte dell’assicurato esposizione al rischio professionale, o una 

esposizione del tutto irrilevante  ( cfr. Cass. N. 8002 del 2006 e n. 4297 /1996 

)”.   Ed ancora la Sentenza Corte Cassazione Lavoro N. 9778   del 23.4.2013: “ 

Omissis.  Occorre premettere che a norma dell‟articolo 3 del d.p.r.  n. 1224/1965 

l‟obbligo di assicurazione sussiste oltre che per i casi di cui all‟articolo 1, per 

tutte le malattie professionali indicate nella tabella contenuta  nell‟allegato del 

decreto citato.   La citata tabella, alla voce 50, indica tra le malattie professionali 

l‟ipoacusia e la sordità da rumori ed elenca dettagliatamente le lavorazioni ( lett. 

a – z ) in relazione alle quali, ove la patologia sia insorta in un arco temporale 

definito ( nella specie 4 anni ) e rientrino in via generale tra le attività indicate 

all‟art. 1 del citato d.p.r., l‟eziologia professionale della malattia deve essere 

presunta.     E‟ infatti consolidato l‟insegnamento di questa Corte secondo cui “ 

l‟accertamento dell‟inclusione nelle apposite tabelle sia della lavorazione che 

della malattia comporta l‟applicabilità della presunzione di eziologia 

professionale della patologia sofferta dall‟assicurato, con la conseguente 

insorgenza a carico dell‟I.N.A.I.L. dell‟onere di dare la prova di una diversa 

eziologia della malattia stessa ed in particolare della dipendenza dell‟infermità, 

nel caso concreto, da una causa extralavorativa oppure del fatto che la 
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lavorazione, cui il lavoratore è stato addetto, non ha avuto idoneità sufficiente a 

cagionare la malattia, di modo che, per escludere la tutela assicurativa, deve 

risultare rigorosamente ed inequivocabilmente accertato che vi è stato 

l‟intervento di un  diverso fattore patogeno, il quale da solo o in misura 

prevalente, ha cagionato o concorso a cagionare la tecnopatia.  ( cfr tra le tante 

Cass. N. 14023/2004 e  recentemente ancora 358/2013). Omissis “.   E ancora  la 

Sentenza Corte Cassazione Lavoro N.  1472 del 23 gennaio 2013: “ Omissis.  

Orbene, a parte la considerazione che la sentenza impugnata non fornisce alcuna 

spiegazione della esclusione della eziologia professionale in presenza del dubbio 

dello stesso consulente tecnico ( al cui operato lo stesso giudice di appello 

dichiara di conformarsi ), tenuto conto proprio del pacifico accertamento da parte 

dello stesso giudice della esistenza della malattia e dell‟attività tabellata, 

altrettanto priva di ogni riferimento, e senza alcuna motivazione, è la esclusione 

della medesima eziologia secondo il principio della equivalenza causale dettato 

dall‟art. 41 c.p.. Su tale ultimo punto è bene ricordare il consolidato 

orientamento giurisprudenziale, secondo cui “ in tema di assicurazione contro le 

malattie professionali, ove l‟infermità invalidante derivi da fattori concorrenti, di 

natura professionale che extraprofessionale, trova applicazione il principio di 

equivalenza causale stabilito in materia penale dall‟art. 41 cod. pen.; pertanto a 

ciascuno di detti fattori deve riconoscersi  efficacia causativa dell‟evento, a meno 

che uno di essi assuma carattere di causa efficiente esclusiva.   Omissis. ( fra le 

tante, Cass. 19 giugno 1998, n. 06127, Cass.  16 giugno 2001, n. 08165, Cass. 5 

febbraio 1998, n. 01196 e da ultimo Cass. 3 maggio 2003, n. 06722 )”.     E così 

anche la precedente Sentenza della Corte di Cassazione Lavoro:  N. 2303 del 

23.3.1990 “ In tema di diritto alla rendita da malattia professionale, il sistema 

della “ presunzione “ di origine opera in presenza di una tecnopatia “ tabellata “ 

e di accertata esposizione al rischio specifico ed è superabile solo quando venga 

fornita la prova, della quale è onerato l’istituto assicuratore, che la contrazione 

dell’infermità sia stata cagionata da fattori del tutto estranei e diversi dalle 
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lavorazioni morbigene, mentre, per effetto delle sentenze n. 179 del 1988 e n. 

206 del 1988 della Corte Costituzionale ( le quali, come jius superveniens, 

operano anche sui rapporti ancora sub judice ), va riconosciuto il diritto 

all’indennizzo anche per malattie non tabellate, purchè siano cagionate da 

lavorazione morbigena, della cui dimostrazione è onerato l’assicurato senza che 

siano più vigenti i termini massimi di indennizzabilità “; e così anche la sentenza 

della  Corte di Cassazione Lavoro N. 343 del 15.1.1994 “ In tema di  

assicurazione contro le malattie professionali, il lavoratore addetto ad attività “ 

tabellate “ è esonerato – a differenza di quanto accade ( dopo la sentenza 

costituzionale 179 del 1988 ) in ipotesi di attività “ non tabellate “ – dall’onere 

di provare il nesso eziologico tra malattia e lavoro svolto; e tale nesso, già 

valutato dal legislatore, può essere escluso solo se l’istituto assicuratore 

dimostri con certezza che la malattia contratta dal lavoratore   non dipende 

dall’esposizione a quello “ specifico rischio ma da un diverso fattore patogeno“. 

Si riporta brevemente la Sentenza della Cassazione Sezione Lavoro  n. 1143 del 

13.10.1992.  Si tratta appunto del caso di un tecnico di radiologia affetto da 

carcinoma della tiroide ed a cui l’INAIL ha negato la natura professionale della 

neoplasia e che ha ricorso alla Pretura di Gorizia, che, previa  consulenza 

tecnica, rigettava la domanda dell’assicurato   che  ricorreva in Tribunale e il 

Tribunale di Gorizia  confermava la sentenza di primo grado. La Corte di  

Cassazione adita  cassava la sentenza e rinviava la causa al Tribunale di Trieste.  

La Corte di Cassazione nella parte motiva così si pronuncia: “ Omissis. La 

censura ( da parte dell’assicurato: il corsivo è mio ) è fondata. La tabella delle 

malattie professionali dell’industria ( all. n. 4 al T.U. n. 1124 /1965, come 

modificata dal D.P.R. n. 482 del 9 giugno 1975 ), alla voce 40, indica come 

malattia, “ malattie causate da radiazioni ionizzanti, da laser, da onde 

elettromagnetiche e loro conseguenze dirette “; nella colonna delle lavorazioni, 

in corrispondenza di dette malattie, è indicato “ lavorazioni che espongono 
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all’azione delle radiazioni ionizzanti, da laser, da onde elettromagnetiche “; 

infine, nella colonna del periodo massimo di indennizzabilità dalla cessazione 

del lavoro, in corrispondenza delle malattie in esame, è indicato “ 30 anni “.  Ciò 

posto, non essendo stato contestato in causa che il P. M. prestasse la propria 

opera in una lavorazione  che esponeva all’azione delle radiazioni ionizzanti, il 

problema che il giudice avrebbe dovuto porsi riguardava il punto se la malattia, 

dalla quale il lavoratore era affetto, fosse o meno una malattia definibile in 

astratta come “ malattia causata da radiazione ionizzante “, e non  già se in 

concreto quella malattia fosse stata causata da radiazioni ionizzanti cui il  P. M. 

era stato  esposto. Infatti, ove fosse  risultato che la malattia del P.M. rientrava 

nella categoria o classe delle “ malattie causate da radiazioni ionizzanti “, il 

giudice del merito – accertato che tanto la lavorazione che la malattia 

rientravano tra quelle previste in tabella, ed  inoltre che la malattia stessa non si 

era manifestata oltre i trent’anni (  precedente intervallo di tempo previsto dalle 

precedenti tabelle: il corsivo è mio )  dalla cessazione della lavorazione – 

avrebbe dovuto applicare la presunzione di eziologia professionale della 

patologia sofferta dall’assicurato ( cfr. Corte Cost. n. 206/1974; Cass. Nn 

3547/1986; 4020/1987; 7543/1987; 1919/1990 ) e, di conseguenza, ritenere 

provato che quella patologia fosse stata causata dalla lavorazione svolta dal 

P.M., salvo che l’INAIL non   avesse provato una diversa eziologia della stessa.  

Invece, il giudice del merito ha omesso di stabilire se la malattia del P.M. rientri 

o meno nella classe indicata in tabella, ed ha sostituito tale accertamento con 

l’altro relativo alla sussistenza di un nesso di causalità tra la malattia e la 

lavorazione; ma, in tal modo, il Tribunale ( e già prima il Pretore ) ha proceduto 

come se la malattia dell’assicurato non fosse tabellata, senza avere prima 

acquisito elementi per fondare una tale esclusione; la quale pertanto si rivela 

arbitraria ed inficia il successivo accertamento che la sottende come propria 

premessa. Omissis “.  Si riporta anche parte della sentenza della Cassazione 
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Lavoro n. 4297 dell’8.5.1996. Si tratta di un’assicurata che ha svolto l’attività di 

infermiera professionale  in sala operatoria dal 1973 al 1987,  e pertanto 

esposta anche a radiazioni ionizzanti.  L’INAIL respingeva la domanda di 

malattia professionale per carcinoma mammario. Il Pretore di Torino 

respingeva la domanda. L’assicurata inoltrava appello al Tribunale di Torino. 

Durante il secondo grado di giudizio, come riporta la Sentenza della Corte di 

Cassazione , adita dall’assicurata: “  Disposta nuova consulenza tecnica, che 

accertava, secondo un giudizio di probabilità e non di certezza, - non essendo 

distinguibile il cancro derivante da radiazioni da quello derivante da altre cause 

-, che il cancro dell’assicurata era al 15% dovuto alle radiazioni ionizzanti sul 

luogo di lavoro, il Tribunale confermava la sentenza del Pretore e rigettava la 

domanda ritenendo che “ gli elementi acquisiti nell’indagine medico legale ( per 

la loro natura probabilistica e per il basso grado di probabilità  ), non 

consentono di affermare che il carcinoma mammario sia stato causato dalle 

radiazioni ionizzanti alle quali V. G. è stata esposta nella sua attività 

professionale “. Nella parte motiva la Corte di Cassazione, che ha cassato la 

sentenza, rinviando la causa al Tribunale di Pinerolo, così  dichiara:  “  Il ricorso 

è fondato. In tema di assicurazione contro le malattie professionali, questa 

Suprema Corte ha già avuto occasione di ritenere specificamente (  Cass. 13 

ottobre 1992 n. 1143 ) come l’accertamento che, sia la lavorazione, sia la 

malattia, manifestatasi entro il periodo massimo di indennizzabilità ( previsto 

anche per i tumori con la precedente normativa: il corsivo è nostro ), sono 

comprese tra quelle tabellate ( nella specie proprio alla voce 40 dell’allegato 4 

nel testo del D.P.R. 9 giugno 1975 n. 482 al D.P.R. 30 giugno 1965 , n. 1124, 

relativa a malattie causate da radiazioni ionizzanti, laser, onde 

elettromagnetiche e loro conseguenze ), comporta l’applicabilità della 

presunzione di eziologia professionale della patologia sofferta dall’assicurato, 

con il conseguente onere dell’INAIL di provare una diversa eziologia della 



 172 

malattia stessa ( cfr. Corte Costituzionale n. 206 del 4 luglio 1974; e , inoltre, 

Cass. 4 luglio 1979, n. 3792;  5 novembre 1979 n. 5710;  3 settembre 1980 n. 

5082; 28 maggio 1983 n. 3697; 19 ottobre 1983 n. 6138; 17 dicembre 1983 n. 

7476; 11 maggio 1984 n. 2908; 5 febbraio  1985 n. 828; 13 luglio 1985 n. 4136;   

22 ottobre 1985 n. 5178; 2 gennaio 1986 n. 7; 10 gennaio 1986 n. 89;  22 aprile 

1986 n. 2849; 26 maggio 1986 n. 3547; 25 agosto 1986 n. 5180; 15 gennaio 

1987 n. 276; 20 gennaio 1987 n. 510; 22 gennaio  1987 n. 617; 2 marzo  1987 n. 

2202; 26 marzo 1987 n. 2948; 14 aprile 1987 n. 3696; 20 aprile 1987 n. 4020; 14 

luglio 1987 n. 6155; 6 agosto 1987 n. 6778; 12 ottobre 1987 n. 7551;  15 

febbraio 1989 n 910;  9 marzo 1990 n. 1919; 15 marzo 1990 n. 2151; 8 ottobre 

1992 n. 10953 ).   La tabella suindicata delle malattie professionali 

dell’industria, pur non precisando quali siano “ le malattie causate da radiazioni 

ionizzanti “, si riferisce con ogni evidenza a tutte le malattie in astratto 

suscettibili di essere causate da tali radiazioni, e tale è il carcinoma, come del 

resto confermato sia dalla consulenza tecnica, sia dalla motivazione della 

impugnata sentenza.   Da notare, in relazione agli accertamenti compiuti, che, 

posto che il carcinoma è, per le ragioni esposte, compreso certamente tra le 

malattie causate dalle radiazioni ionizzanti, e che il fatto che il carcinoma con 

diversa eziopatogenesi non è istologicamente distinguibile, ciò non  integra il 

superamento della presunzione posta dalla legge; tanto più che, anche tenuto 

conto della prolungata esposizione ai raggi della lavoratrice, il criterio 

probabilistico indicato in sede di accertamento tecnico, pur nella sua esiguità ( 

peraltro non assoluta e non assimilabile ad irrilevanza ), non consente 

certamente di fondare un giudizio di certezza di esclusione di eziologia 

professionale, o di inidoneità della fonte morbigena a determinare la malattia 

tabellata; e, infatti, tale giudizio – indispensabile  per il superamento della 

presunzione legale – non si rinviene nella motivazione della  impugnata 

sentenza.  Soltanto ove esistesse la prova della sicura eziologia diversa dal 
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rischio professionale, si potrebbe pervenire a negare il nesso di causalità e, così, 

superare la presunzione posta dalla legge.   In altri termini, in relazione a 

malattia che si assume derivante da lavorazione inclusa nella tabella ( allegato 

n. 4 del D.P.R. n. 482 del 1975 ), la reiezione della domanda può trovare 

fondamento soltanto nell’accertamento che trattasi di malattia che neppure 

astrattamente può derivare dalla lavorazione tabellata, ovvero 

nell’accertamento che non vi è stata da parte dell’assicurato esposizione al 

rischio professionale ( o una esposizione del tutto irrilevante ).   Ne consegue 

l’accoglimento del ricorso, la cassazione della impugnata sentenza, ed il rinvio al 

Tribunale di Pinerolo per nuovo esame del gravame, provvedendo all’esito 

anche sulle spese del giudizio di cassazione, dando applicazione al  seguente 

principio di diritto: In tema di assicurazione contro le malattie professionali, 

l’accertamento che la malattia, manifestatasi entro il periodo massimo di 

indennizzabilità, sia astrattamente compresa tra quelle tabellate ( cioè 

derivante dalla lavorazione tabellata; nella specie: carcinoma mammario, 

accertato rientrare proprio nella voce 40 dell’allegato 4 nel testo del D.P.R. 9 

giugno 1975 n. 482 al D.P.R. 30 giugno 1965 n. 1124, relativa  a malattie causate 

da radiazioni ionizzanti, laser, onde elettromagnetiche e loro conseguenze ), 

comporta l’applicabilità della presunzione di eziologia professionale della 

patologia sofferta dall’assicurato, con il conseguente onere dell’INAIL di provare 

una diversa patogenesi della malattia stessa. Omissis “.  

 

                                                     °°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°° 

Si riporta una Sentenza  della Corte di  Cassazione Sezione Lavoro, che appare di 

fondamentale  importanza perché i Magistrati del Supremo Collegio non 

escludono il nesso causale di una leucemia radio indotta in un soggetto esposto 

ma forte fumatore di sigarette. E  così: 
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Cassazione Civile, Sez. Lav., 24 gennaio 2018, n. 1770     -     Leucemia del fumatore 

incallito esposto a radiazioni ionizzanti per lavoro: si al risarcimento delle eredi da 

parte dell'ente di ricerca 

Cassazione Civile, Sez. Lav., 24 gennaio 2018, n. 1770 - Leucemia del fumatore incallito esposto a 

radiazioni ionizzanti per lavoro: si al risarcimento delle eredi da parte dell'ente di ricerca 

 

Presidente Napoletano – Relatore Tricomi 

 

  

                                                                               Fatto 

  

 1. Pi. Ca., Pi. Ma. e Za. Li., quale eredi di Pi. Gi., agivano nei confronti dell'ENEA, Ente per le nuove tecnologie, 

l'energia e l'ambiente, per sentir dichiarare che la malattia che portava al decesso (in data 11 maggio 1998) di Pi. 

Gi. aveva trovato esclusiva origine nell'attività lavorativa dal medesimo svolta alle dipendenze dell'ENEA e per 

sentir dichiarare l'ENEA responsabile di tutti i danni subiti. 

2. Il Tribunale con sentenza del 1. luglio 2004, dichiarava il difetto di giurisdizione del giudice ordinario in relazione 

alla domanda di risarcimento del danno biologico e morale patito dal Pi. e rigettava le altre domande. 

3. Con sentenza non definitiva n. 7407/2006, la Corte d'Appello rigettava l'appello di Pi. Ca. e Ma. e Za. Li., nella 

qualità di eredi, limitatamente al parzialmente dichiarato difetto di giurisdizione, dichiarava inammissibile la 

eccezione reiterata circa la ritenuta parzialmente carenza di giurisdizione, poiché riguardando la stessa le domande 

rigettate, doveva essere interposto appello incidentale. 

4. La Corte d'Appello di Roma, con la sentenza definitiva n. 9246 del 2011, accoglieva l'appello proposto da Pi. Ca., 

Pi. Ma. e Za. Li., quali eredi di Pi. Gi. nei confronti dell'ENEA, Ente per le nuove tecnologie, l'energia e l'ambiente, 

avverso la sentenza emessa tra le parti dal Tribunale di Roma, e in ulteriore riforma della sentenza impugnata, 

dichiarava che il prof. Gi. Pi. era deceduto in ragione dell'attività lavorativa svolta e condannava l'ENEA al 

risarcimento del danno nella seguente misura, attribuendo: 

ai tre appellanti complessivamente l'importo di Euro 84.000,00 da ripartire pro quota, con gli interessi dalla data 

della decisione; 

a Za. Li. la somma di Euro 129.114,22 a titolo di risarcimento del danno non patrimoniale, nonché Euro 50.000,00 a 

titolo di risarcimento del danno patrimoniale con la rivalutazione fino alla data della sentenza e gli interessi legali 

sulla somma rivalutata dalla data della sentenza medesima; 

a Pi. Ca., Euro 103.291,38 a titolo di risarcimento del danno non patrimoniale; 

a Pi. Ma. Euro 87.797,67 a titolo di risarcimento del danno non patrimoniale: per entrambe con la rivalutazione 

fino alla data della sentenza e gli interessi sulla somma rivalutata a partire dalla data della sentenza medesima 

come specificato. 

5. Per la cassazione della sentenza resa in grado di appello ricorre l'ENEA prospettando sei motivi di ricorso. 

6. Resistono con controricorso Pi. Ca., Pi. Ma. e Za. Li., che in prossimità dell'udienza pubblica hanno depositato 

memoria. 

 

                                                                                      Diritto 

  

1.Con il primo motivo di ricorso è dedotta la violazione dell'art. 2099 cod. civ., in combinato disposto con l'art. 2087 

cod. civ., in relazione all'art. 360, n. 3, cod. proc. civ. 

La Corte d'Appello avrebbe pronunciato su una questione già passata in giudicato. 

Ed infatti, il Tribunale aveva dichiarato il difetto di giurisdizione dell'ENEA con riguardo alla domanda risarcitoria 

promossa iure hereditatis per i danni non patrimoniali subiti dal de cuius, in quanto basata sulla responsabilità 



 175 

contrattuale dell'ENEA. 

Tale statuizione veniva appellata dagli odierni controricorrenti e rigettata dalla Corte d'Appello con la sentenza non 

definitiva n. 7407 del 2006 con statuizione rispetto alla quale non veniva effettuata riserva di impugnazione dinanzi al 

giudice di secondo grado, né veniva proposto ricorso per cassazione. 

2. Il motivo è fondato e va accolto. 

2.1. Va rilevato, in via preliminare, che la Corte d'Appello nel pronunciare la sentenza parziale n. 7407 del 2006, aveva 

esaurito, quanto alla questione di giurisdizione ivi definita, la propria potestas iudicandi, e dunque anche il potere 

officioso di riqualificazione "in iure" della domanda, che avrebbe potuto riverberarsi sulla determinazione del riparto 

di giurisdizione. 

Quindi, in sede di decisione definitiva la Corte d'Appello era tenuta al giudicato interno formatosi sulla questione di 

giurisdizione, questione che, onde impedire la formazione del giudicato, avrebbe potuto essere devoluta al Giudice di 

legittimità secondo le previsioni delle norme di rito (riserva di ricorso per cassazione della sentenza parziale o 

impugnazione immediata della stessa, che non sono intervenute). 

Ancora, va osservato che, come riportato dagli stessi controricorrenti (pag. 9 del controricorso), il Tribunale di Roma 

dichiarava il difetto di giurisdizione con riguardo alla sola richiesta risarcitoria basata sulla responsabilità contrattabile 

dell'ENEA. 

La pretesa azionata dai ricorrenti in relazione alla domanda di risarcimento del danno biologico e morale patito dal de 

cuius, il cui decesso avveniva l'11 maggio 1998, ai sensi degli artt. 2097 e 2059 cod. civ., si fondava sulla responsabilità 

contrattuale e in particolare sulla sussistenza del nesso causale tra l'esposizione del de cuius alle radiazioni ionizzanti 

ed il decesso del medesimo, mancando l'adozione delle opportune cautele da parte dell'ENEA (pag. 9 del 

controricorso). 

Il Tribunale riconosceva la giurisdizione del giudice ordinario per le altre domande risarcitorie proposte a titolo di 

responsabilità extracontrattuale. 

2.3. Il giudicato interno invocato dal ricorrente, dunque ha ad oggetto la dichiarazione del difetto di giurisdizione del 

giudice ordinario rispetto alla domanda proposta iure hereditatis da Pi. Ca., Pi. Ma. e Za. Li., di risarcimento del danno 

non patrimoniale subito, a titolo di responsabilità contrattuale, dal de cuius ex art. 2087 e 2059 cod. civ. 

2.4. La Corte d'Appello con la sentenza definitiva accertava la natura professionale della patologia che cagionava il 

decesso del Pi., leucemia mieloide acuta. 

Quindi ritenuto assolto dai congiunti del Pi. l'onere della prova, accoglieva le «domande di risarcimento formulate 

dagli appellanti, i quali agiscono per il risarcimento del danno non patrimoniale in favore del dante causa, richiesto 

nella misura di Euro 125.000,00, per danni biologici, morali ed esistenziali, da ripartire iure successionis, nonché per il 

risarcimento del danno subito in proprio da ciascuno di loro nella misura appresso indicata: quanto alla sig.ra Li. Za., 

coniuge superstite Euro 295.952,32, di cui 129.114,22 per danni morali, Euro 151.838,00 per danni patrimoniali ed 

Euro 15.000,00 per danni esistenziali iure proprio; alla sig.ra Ca. Pi., figlia maggiorenne convivente, Euro 103.291,38, a 

titolo di danni morali iure proprio; alla sig.ra Ma. Pi., figlia maggiorenne non convivente, Euro 87.797,67, a titolo di 

danni morali iure proprio». 

2.5. Come si è accennato, la qualificazione della domanda per il risarcimento del danno subito dal de cuius come 

contrattuale è parte della statuizione del Tribunale di difetto di giurisdizione, e anche su di essa, non avendo la Corte 

d'Appello con la sentenza parziale operato alcuna riqualificazione, si è formato giudicato interno, che impedisce al 

giudice di secondo grado, in sede di decisione definitiva l'esercizio di una riqualificazione de iure in quanto la potestas 

decidendi sulla domanda per il danno non patrimoniale del de cuis si è esaurita con la sentenza non definitiva, che 

qualificandola contrattuale ne ha escluso, ratione temporis, la giurisdizione del giudice ordinario. 

2.6. La Corte d'Appello nell' accogliere la domanda contrattuale proposta iure hereditatis da Pi. Ca., Pi. Ma. e Za. Li. 

per il risarcimento dei danni non patrimoniali subiti iure proprio da Pi. Gi., ha pertanto violato il giudicato interno 

formatosi sul dichiarato difetto di giurisdizione del giudice ordinario in ordine alla domanda di risarcimento del danno 

biologico e morale patito, a titolo contrattuale, ai sensi dell'art. 2087 e 2059 cod. civ., dal de cuius, ed azionata iure 

hereditatis dai congiunti del lavoratore. 

2.7. Peraltro, come le Sezioni Unite hanno affermato (Cass., n. 12103 del 2013), ai fini del riparto di giurisdizione 

relativamente ad una domanda di risarcimento danni di un dipendente nei confronti della P.A., attinente al periodo di 

rapporto di lavoro antecedente la data del 1 luglio 1998 (a norma dell'art. 69, comma settimo, del d.lgs. n. 165 del 

2001) – come anche a quella di un dipendente comunque in regime di diritto pubblico – la giurisdizione è devoluta al 

giudice amministrativo, se si fa valere la responsabilità contrattuale dell'ente datore di lavoro, mentre appartiene al 

https://olympus.uniurb.it/index.php?option=com_content&view=article&id=867:decreto-legislativo-30-marzo-2001-n-165-amministrazioni-pubbliche&catid=5&Itemid=137#art65
https://olympus.uniurb.it/index.php?option=com_content&view=article&id=867:decreto-legislativo-30-marzo-2001-n-165-amministrazioni-pubbliche&catid=5&Itemid=137#art65
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giudice ordinario nel caso in cui si tratti di azione che trova titolo in un illecito. L'accertamento circa la natura del titolo 

di responsabilità azionato prescinde dalle qualificazioni operate dall'attore, anche attraverso il richiamo strumentale a 

disposizioni di legge, quali l'art. 2087 cod. civ. o l'art. 2043 cod. civ., mentre assume valore decisivo la verifica dei tratti 

propri dell'elemento materiale dell'illecito, e quindi l'accertamento se il fatto denunciato violi il generale divieto di 

"neminem laedere" e riguardi, quindi, condotte la cui idoneità lesiva possa esplicarsi indifferentemente nei confronti 

della generalità dei cittadini come nei confronti dei propri dipendenti, ovvero consegua alla violazione di obblighi 

specifici che trovino la ragion d'essere nel rapporto di lavoro. 

Nella specie, l'elemento materiale dell'illecito, nocività dell'ambiente di lavoro ove erano comunque presenti sorgenti 

ionizzanti, esposizione per lunghi anni a radiazioni ionizzanti, in mancanza della prova da parte del datore di lavoro di 

aver adottato tutte le possibili misure sulla base delle conoscenze scientifiche disponibili, come accertato dalla Corte 

d'Appello, evidenzia rispetto a Pi. Gi. la natura contrattuale dell'illecito e rispetto ai familiari dello stesso la diversa 

natura extracontrattuale, e ciò priva di rilievo le eccezioni dei controricorrenti secondo cui l'accoglimento della 

domanda iure hereditatis sarebbe intervenuta a titolo extracontrattuale. 

2.8. Peraltro, anche il danno non patrimoniale ai sensi dell'art. 2059 cod. civ., può derivare da un inadempimento 

contrattuale che pregiudichi un diritto inviolabile della persona (Cass., n 4542 del 2012). 

2.9. Pertanto in accoglimento del primo motivo di ricorso la sentenza di appello va cassata senza rinvio limitatamente 

alla condanna definitiva di cui al capo 1) del dispositivo della sentenza di appello concernente la condanna dell'ENEA 

in favore dei tre appellanti complessivamente dell'importo di Euro 84.000,00 da ripartire pro quota con gli interessi 

dalla data della decisione. 

3. Il secondo motivo (violazione degli artt. 20143 e 2059 cod. civ., in relazione all'art. 360, c.3, cod. proc. civ.) ed il 

terzo motivo di ricorso (violazione dell'art. 2697 cod. civ., in combinato disposto agli artt. 2043 e 2059 cod. civ., in 

relazione all'art. 360, n.3, cod. proc. civ.) sono proposti in via subordinata e dunque gli stessi vanno rigettati in ragione 

dall'accoglimento del primo motivo di ricorso. 

4. Con il quarto motivo di ricorso è prospettata la violazione dell'art. 41 cod. pen, ex art. 360, n. 3 cod. proc. civ. 

La Corte d'Appello avrebbe erroneamente applicato il principio dell'equivalenza causale, prescindendo dal grado di 

probabilità tra fatto e danno, ritenendo sufficiente anche una semplice possibilità o minima probabilità nella catena 

eziologica. 

5. Con il quinto motivo di ricorso è dedotta insufficiente motivazione ex art. 360, n. 5, cod. proc. civ. 

Il giudice di secondo grado non ha adeguatamente motivato l'iter logico che l'ha condotto a negare efficienza causale 

al fumo per l'insorgenza del tumore. 

6. Con il sesto motivo è dedotto il vizio di insufficiente motivazione in relazione all'art. 360, n. 5, cod. proc. civ. La 

sentenza sarebbe viziata da insufficiente motivazione nella parte in cui apoditticamnete afferma che risulta provata la 

nocività dell'ambiente di lavoro ove erano comunque presenti sorgenti ionizzanti. Il giudice del merito avrebbe dovuto 

verificare se in concreto sulla base delle effettive modalità di gestione controllo e utilizzazione vi fosse o meno 

pericolo per la salute umana. 

7. I suddetti motivi devono essere trattati congiuntamente in ragione della loro connessione. Gli stessi non sono 

fondati. 

Attesa la natura civilistica della responsabilità per cui è causa, questa Corte in sede civile ha affermato, con 

giurisprudenza consolidata (cfr., fra le altre, Cass. n. 5174 del 2015, n. 23990 del 2014, n. 23207 del 2014) che in 

materia di nesso causale tra attività lavorativa e malattia professionale, trova diretta applicazione la regola contenuta 

nell'art. 41 cod. pen., per cui il rapporto causale tra evento e danno è governato dal principio dell'equivalenza delle 

condizioni, secondo il quale va riconosciuta l'efficienza causale ad ogni antecedente che abbia contribuito, anche in 

maniera indiretta e remota, alla produzione dell'evento, mentre solamente se possa essere con certezza ravvisato 

l'intervento di un fattore estraneo all'attività lavorativa, che sia di per sé sufficiente a produrre l'infermità tanto da far 

degradare altre evenienze a semplici occasioni, deve escludersi l'esistenza del nesso eziologico richiesto dalla legge 

(Cass., n. 17978 del 2015). 

Nella specie, la Corte d'Appello ha fatto corretta applicazione dei suddetti principi accertando l'efficacia quantomeno 

concausale dell'esposizione, che risultava provata, del Pi. per un lunghissimo periodo alle radiazioni ionizzanti, come 

emergeva dalle argomentazioni scientifiche ampiamente esposte dal collegio peritale, che peraltro non si ponevano in 

netto contrasto con le valutazioni del primo CTU che aveva riconosciuto la possibilità dell'eziologia professionale pur 

se in termini di scarsa probabilità. 

La Corte d'Appello ha, quindi, escluso in presenza di tale esposizione la riconducibilità della patologia, leucemia 



 177 

mieloide acuta, unicamente a cause estranee all'attività lavorativa, quali il fumo. 

8. La Corte accoglie il primo motivo di ricorso e rigetta gli altri. Cassa in relazione al motivo accolto senza rinvio la 

sentenza impugnata limitatamente alla condanna definitiva di cui al capo 1) del dispositivo della sentenza di appello 

concernente la condanna dell'ENEA in favore dei tre appellanti complessivamente dell'importo di Euro 84.000,00 da 

ripartire pro quota con gli interessi dalla data della decisione. 

9. Sussistono giusti motivi (in ragione della disciplina applicabile ratione temporis, atteso che il ricorso introduttivo del 

giudizio veniva incardinato nel 2003), in ragione delle complesse questioni sottoposte al vaglio della Corte, per 

compensare tra le parti le spese del presente giudizio. 

 

                                                                                             P.Q.M. 

La Corte accoglie il primo motivo di ricorso e rigetta gli altri. Cassa in relazione al motivo accolto senza rinvio la 

sentenza impugnata limitamente alla condanna definitiva di cui al capo 1) del dispositivo della sentenza di appello 

concernente alla condanna dell'ENEA in favore dei tre appellanti complessivamente dell'importo di Euro 84.000,00 da 

ripartire pro quota con gli interessi dalla data della decisione. Compensa tra le parti le spese del presente giudizio. 

  

                                                               °°°°°°°°°°°°°°°°°°°° 

In epoca precedente, però, la Corte di Cassazione Sezione Lavoro, aveva 

respinto un ricorso da parte di Medico Ospedaliero, ritenendo che la dose di 

radiazioni assorbite non era stata idonea a causare un carcinoma mammario.   E 

così: 

Sentenza 27752/2009 

  

Malattie di cui alla tabella n. 4 allegata al d.p.r. n. 1124 del 1965 - Prova del nesso di causalità con 
l'attività svolta 

In tema di assicurazione contro le malattie professionali, la riconducibilità della patologia sofferta 
dal prestatore di lavoro alle previsioni di cui alla tabella n. 4 allegata al d.P.R. 30 giugno 1965, n. 
1124 esclude la necessità di provare l'esistenza del nesso di causalità tra il morbo contratto e 
l'attività professionale svolta, mentre nel caso in cui la malattia non rientri nella previsione 
tabellare, oppure non vi rientri l'attività lavorativa svolta o non sussistano tutti i presupposti 
richiesti dalla tabella per far rientrare l'attività stessa all'interno della sua previsione, l'esistenza 
del nesso di causalità deve essere provata dal prestatore assicurato secondo i criteri ordinari. In 
caso di contestazione, l'accertamento della riconducibilità della malattia alla previsione tabellare 
costituisce un apprezzamento di fatto, riservato al giudice di merito. (In applicazione di tale 
principio, la S.C. ha ritenuto correttamente motivata la sentenza impugnata, che, in riferimento ad 
un carcinoma mammario contratto da un medico chirurgo esercente attività diagnostica e di cura 
presso un ospedale pubblico per effetto dell'esposizione a radiazioni ionizzanti, aveva escluso la 
riconducibilità della patologia all'ipotesi prevista dal n. 51 della tabella, nella formulazione 
conseguente alle modifiche introdotte dal d.P.R. 13 aprile 1994, n. 336, ritenendo che il dosaggio 
delle radiazioni ionizzanti non avesse superato i limiti previsti dall'art. 4, punto 1.1 del d.lgs. 17 
marzo 1995, n. 230 come soglia di pericolo). (Rigetta, App. Bologna, 20/10/2005) 
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                                                                 °°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°° 

Cassazione Civile, Sezione Lavoro, Sentenza 30-12-2009, n. 27752 (CED Cassazione) 

  

  

REPUBBLICA ITALIANA 

IN NOME DEL POPOLO ITALIANO 

LA CORTE SUPREMA DI CASSAZIONE 

SEZIONE LAVORO 

  

  

Svolgimento del processo 

  
Con ricorso del 2 maggio 2001, la ricorrente dottoressa C.G. ha proposto giudizio chiedendo che 
l'Inail fosse condannato alla costituzione in proprio favore di una rendita, previa declaratoria che la 
malattia da lei denunziata era stata causata o concausata dalla sua attività lavorativa. 

Secondo l'interessata la patologia tumorale alla mammella da cui era stata colpita, e per la quale 
era stata sottoposta ad un intervento chirurgico di quadrantectomia sx con svuotamento del cavo 
ascellare, era collegata all'attività di medico chirurgo svolta presso un reparto chirurgico di un 
ospedale pubblico. 

La domanda è stata respinta dai giudici di merito sia di primo che di secondo grado. 

Avverso la sentenza di appello, notificata il 16 novembre 2005, l'interessata ha proposto ricorso 
per cassazione, con un motivo, notificato a mezzo del servizio postale, con plico inviato, in 
termine, il 3 gennaio 2006, e pervenuto a destinazione il successivo giorno 9 gennaio. 

L'Istituto assicuratore ha resistito con proprio controricorso, notificato, in termine, il 13 febbraio 
2006. 

Il ricorso è stato trasmesso alla Procura Generale che ha chiesto che la Corte, riunita in camera di 
consiglio, lo rigettasse per manifesta infondatezza. 

All'adunanza in camera di consiglio del 10 giugno 2006 la Corte riteneva però che la controversia 
fosse trattata in pubblica udienza. 

Entrambe le parti depositavano memorie, la ricorrente due successive. 
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Motivi della decisione 

  
1. Nell'unico articolato motivo la ricorrente denunzia la violazione e falsa applicazione dell'art. 2 
del D.P.R. 1124, del D.P.R. 9 giugno 1965, n. 482, del D.P.R. 13 aprile 1994, n. 336, art. 1, comma 1, 
nonchè del D.Lgs. 23 febbraio 2000, n. 38, art. 12, e degli artt. 116, 421, 434, 437 e 445 c.p.c., e 
art. 41 c.p., ed, infine, la motivazione omessa, insufficiente e contraddittoria. 

Lamenta che la sentenza si era basata sostanzialmente sulle risultanze peritali, ma che da queste 
ultime era risultato che in realtà la Dott.ssa C. era esposta a radiazioni ionizzanti, e che tale 
esposizione era immediatamente e necessariamente connessa all'espletamento delle mansioni 
lavorative. Perciò - a parere della ricorrente - non si poteva ritenere non sussistente un nesso 
causale tra l'attività lavorativa svolta ed il carcinoma, con la conseguente necessaria qualificazione 
della patologia denunziata come tecnopatia indennizzabile. 

Sussisteva pertanto una contraddittorietà già all'interno della consulenza tecnica, e questa 
contraddittorietà si era riflessa sulla contraddittorietà della motivazione della sentenza. Contesta, 
inoltre, l'affermazione contenuta in sentenza secondo cui nel caso di specie non sarebbe stato 
possibile riconoscere un sicuro e dimostrabile nesso causale tra il carcinoma e le radiazioni 
ionizzanti. 

Non si era tenuto conto, però, del fatto che - come previsto dall'art. 41 c.c. - nel procedimento di 
verifica della sussistenza di un nesso di causalità si doveva dare rilevanza ad ogni antecedente. 

2. Il ricorso non è fondato. 

La normativa ha previsto l'istituto delle malattie professionali tabellate per rendere possibile (o 
comunque più agevole) al prestatore di lavoro assicurato la tutela assicurativa, non rendendo 
necessario dimostrare ogni volta l'esistenza di un nesso di causalità tra il morbo contratto e 
l'attività professionale svolta. 

La previsione è stata ampliata dalla sentenza n. 179 del 18 febbraio 1988 della Corte 
Costituzionale che ha dichiarato la parziale illegittimità del D.P.R. 30 giugno 1965, n. 1124, art. 3, 
rendendo possibile l'indennizzo di malattie non tabellate, ma ugualmente cagionate dalla 
prestazione lavorativa. 

Quando però la malattia non rientri nella previsione tabellare, oppure non vi rientri l'attività 
lavorativa svolta, o non sussistano tutti i presupposti richiesti dalla tabella per far rientrare 
l'attività stessa all'interno della sua previsione, l'esistenza del nesso di causalità tra attività 
professionale svolta ed insorgenza della malattia deve essere provata dal prestatore assicurato 
secondo i criteri ordinari. 

3. Nel caso di specie, come risulta dalla motivazione della sentenza impugnata, la dr.ssa C. svolge 
la propria attività professionale di medico chirurgo presso un ospedale pubblico (per l'esattezza 
l'Ospedale (OMISSIS)), è esposta come tale a radiazioni ionizzanti nel corso dell'attività diagnostica 
e terapeutica, ed è stata colpita da tumore mammario. 

Era necessario determinare l'esistenza di un nesso di causalità tra l'attività lavorativa e l'insorgenza 
della malattia, e, comunque, di stabilire se si rientrava nell'ambito delle previsioni della tabella. 
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Dato che, come si è detto, il ricorso introduttivo è stato presentato il 2 maggio 2001, la tabella 
apposita, vale a dire quella di cui allegato n. 4 al D.P.R. n. 1124 del 1965, deve essere applicata 
nella formulazione conseguente alle modifiche introdotte con il D.P.R. 13 aprile 1994, n. 336. 

Quest'ultima, al n.51, prevede, tra le "malattie" indennizzabili, le "malattie causate da: 

a) radiazioni ionizzanti; 

b) laser e onde elettromagnetiche con le loro conseguenze dirette"; 

e, tra le "lavorazioni", le: 

"lavorazioni che espongono alle radiazioni ionizzanti, ai raggi laser ed alle onde 
elettromagnetiche". 

Queste indicazioni sono generiche, e lo è in particolare quella relativa alle "lavorazioni". 

Ciò significa che, in caso, di contestazione (come appunto nel caso di specie) il fatto che l'attività 
svolta rientri, o no, dell'attività svolta tra le lavorazioni che espongono alle radiazioni ionizzanti, ai 
raggi laser ed alle onde elettromagnetiche deve essere accertato volta per volta nei singoli casi. 

In concreto questo costituisce un accertamento di fatto riservato al giudice di merito. 

4. Evidentemente non può essere fatta rientrare nella tutela assicuraitiva obbligatoria (se non 
espressamente previsto, ed in questo caso non lo è) qualsiasi esposizione, anche occasionale e 
marginale, alle radiazioni, nè si può ritenere necessaria una esposizione sistematica e duratura. 

Occorre, piuttosto, che vi sia stata una esposizione significativa che possa avere avuto efficacia 
causale sull'insorgenza della malattia. 

Nel caso di specie il giudice di merito, seguendo le indicazioni contenute nella relazione del 
proprio consulente tecnico medico legale (e riportandone con diligenza nella motivazione i 
passaggi salienti), ha ritenuto che la dr.ssa C. sia stata effettivamente esposta all'azione di 
radiazioni ionizzanti, ma che il dosaggio delle radiazioni stesse non avesse superato i limiti di legge 
previsti dal D.Lgs. 17 marzo 1995, n. 230, art. 4, punto 1.1., (per la precisione, del testo originario 
della norma, in vigore all'epoca dei fatti, prima che venisse sostituito dal D.Lgs. 26 maggio 2000, n. 
241, art. 4). 

In questo modo il giudice del merito, seguendo l'indicazione del consulente d'ufficio, si è basato 
sul criterio del superamento, o meno, dei limiti stabiliti dalla legge come soglia di pericolo. 

Proprio perchè si fonda su di una precisa indicazione del legislatore, il criterio appare razionale, nè 
ne è stato proposto uno diverso che non sia quello, del tutto generico, dell'inclusione nell'ambito 
della tutela assicurativa di ogni fatto morboso che possa essere stato causato, o concausato, da 
una qualsiasi forma di esposizione, anche del tutto marginale, a radiazioni avvenuta nel corso dello 
svolgimento di una attività lavorativa. 

Il caso dell'attuale ricorrente non rientra, perciò, tra quelli indicati nella tabella; 

5. La sentenza appare perciò del tutto corretta e conforme a diritto. 

In un caso come questo non sussiste, infatti, nessuna inversione dell'onere della prova in favore 
della lavoratrice assicurata. 
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Non può essere escluso in maniera assoluta che l'attività lavorativa possa avere contribuito 
all'insorgenza della malattia, ma questo non è sufficiente per l'applicazione della norma di favore. 

La ricorrente avrebbe dovuto dimostrare specificamente l'esistenza di un nesso di causalità, ed è 
pacifico che non lo ha fatto. 

Il ricorso pertanto non può che essere rigettato. 

6. Dato che il giudizio è stato proposto nel 2001, prima che il testo dell'art. 152 disp. att. c.p.c., 
venisse modificato dal D.L. 30 settembre 2003, n. 269, art. 42, convertito con L. 24 novembre 
2003, n. 326), la norma si applica nella sua precedente formulazione, e, di conseguenza, 
l'assicurata ora ricorrente non può essere assoggettata all'onere delle spese. 

                                                                  P.Q.M. 

  
la Corte rigetta il ricorso. Nulla per le spese. 

Così deciso in Roma, il 10 novembre 2009. 

Depositato in Cancelleria il 30 dicembre 2009 

                                                              ********************* 

E’ importante sottolineare che, anche in caso di malattia tabellata ( nella fattispecie 
tumorale ), l’Istituto ha sempre facoltà di potere dimostrare una origine della 
infermità dovuta a cause non professionali.   Appare intuitivo  che nel caso di forte 
fumatore di sigarette ed in assenza di un rischio lavorativo dotato di reale vis lesiva 
la prova contraria da parte dell’Istituto è più agevole.  La  Sentenza che segue 
riguarda un lavoratore, forte fumatore, e adibito ad effettuare fotocopie che 
sosteneva che  sulla insorgenza del tumore polmonare aveva concorso la   
molteplicità di agenti dell’inchiostro della stampante – fotocopiatrice.  Nella  
fattispecie il fumo di sigaretta ha una vis lesiva eccezionale sulla insorgenza del 
carcinoma polmonare, vis lesiva ormai bene acclarata.  La respirazione  dei prodotti 
della fotocopiatrice viceversa non è  imputata come causa di tumori da rigorosi studi 
scientifici.  Nel caso dell’associazione asbesto / fumo di sigaretta, viceversa, è noto 
l’effetto moltiplicativo ( e non solo additivo ) dei  due agenti sulla insorgenza del 
tumore polmonare.  La  Sentenza della Corte di Cassazione Civile   del 4.2.2019 n. 
3207 chiarisce molto bene questo concetto.   E così: 

Cassazione Civile, Sez. 6, 04 febbraio 2019, n. 3207 - Il fatto che la malattia denunciata rientri tra le 

malattie tabellate determina una presunzione legale di origine professionale non assoluta. Nel 

caso di specie il tabagismo è la causa esclusiva. 

 

La circostanza che la malattia denunciata rientri tra le malattia tabellate, ai sensi del D.P.R. n. 1124 del 1965, art. 3, 

determina la esistenza di una presunzione legale di origine professionale qualora il lavoratore abbia provato 

l’adibizione ad una lavorazione tabellata - o l’esposizione ad un rischio ambientale provocato da quella lavorazione 

https://olympus.uniurb.it/index.php?option=com_content&view=article&id=301:decreto-del-presidente-della-repubblica-30-giugno-1965-n-1124-assicurazione-obbligatoria&catid=5&Itemid=137#art3


 182 

- e l’esistenza della malattia ed abbia effettuato la denuncia nel termine massimo di indennizzabilità. 

Questa presunzione non è tuttavia assoluta ma è superabile con la prova - a carico dell’INAIL - che la malattia è 

stata determinata da cause extraprofessionali e non dal lavoro. Il che è accaduto nella fattispecie di causa in quanto 

il ctu ha individuato un diverso fattore - il tabagismo - avente rilevanza causale esclusiva nella determinazione della 

malattia. 

 

 

Presidente Doronzo – Relatore Spena 

Rilevato 

 

che con sentenza del 19 ottobre 2016 numero 214 la Corte d’Appello di Ancona riformava la sentenza del 

Tribunale di Urbino e, per l’effetto, respingeva la domanda proposta da P.L. , vedova ed erede di C.E. , nei confronti 

dell’INAIL per la condanna dell’ente assicurativo alla corresponsione della rendita ai superstiti e dell’assegno 

funerario; 

che a fondamento della decisione la Corte territoriale premetteva che - al fine di accertare l’origine professionale 

del cancro ai polmoni che aveva determinato il decesso del lavoratore (in relazione al lavoro svolto di installatore e 

manutentore di stampanti e fotocopiatrici) ed a fronte degli esiti opposti delle due consulenze svolte nel primo 

grado - era stato nominato un nuovo consulente d’ufficio nel grado di appello. Questi, dopo approfondita indagine, 

avvalendosi anche dell’aiuto di un tossicologo occupazionale, aveva escluso che l’attività lavorativa avesse avuto 

una qualche incidenza nella malattia contratta. 

Le conclusioni del consulente, frutto di accurate indagini, dovevano essere recepite; da ciò derivava che l’attività 

lavorativa non aveva determinato - nemmeno quale concausa - la malattia e la morte del C. ; 

che avverso la sentenza ha proposto ricorso P.L. , articolato in tre motivi, ai quale ha opposto difese l’INAIL con 

controricorso; 

che la proposta del relatore è stata comunicata alle parti -unitamente al decreto di fissazione dell’udienza - ai sensi 

dell’art. 380 bis c.p.c.; 

che la parte ricorrente ha depositato memoria. 

 

Considerato 

 

che la parte ricorrente ha dedotto: 

- con il primo motivo - ai sensi dell’art. 360 c.p.c., n. 3, - violazione e falsa applicazione: del D.P.R. 30 giugno 1965, 

n. 1124, art. 3 e del D.M. 9 aprile 2008, voce n. 33 della tabella, allegato n. 4; degli artt. 113, 115 e 116 c.p.c.. 

Ha censurato la sentenza impugnata per non avere considerato che la patologia denunciata (tumore ai polmoni) 

rientrava tra quelle tabellate ai sensi del D.P.R. n. 1124 del 1965, art. 3. La voce numero 33 della tabella delle 

malattie professionali nell’industria, allegata al D.P.R. n. 1124 del 1965 e richiamata dall’art. 3, prevedeva il tumore 

del polmone tra le malattie causate dall’esposizione ad idrocarburi policiclici aromatici. Egli era stato esposto agli 

idrocarburi policiclici aromatici, in quanto toner e devoloper di stampanti e fotocopiatrici contenevano una polvere 

chimica costituita principalmente da carbon black (o nero fumo). 

Tale questione era stata sottoposta tanto al Tribunale (pagina 8 del ricorso di primo grado) che al giudice 

dell’appello (pagina 3 memoria autorizzata del 12.4.2016). 

- con il secondo motivo - ai sensi dell’art. 360 c.p.c., n. 5, - omesso esame circa un fatto decisivo per il giudizio ed 

oggetto di discussione tra le parti. La ricorrente ha esposto di avere ampiamente argomentato sulla cancerogenità 

del carbon black (o nero fumo) e di altre sostanze chimiche contenute nel toner e nel developer (lo stirene, il nichel 

monossido, il butadiene). Il c.t.u. nominato nel grado di appello aveva escluso il nesso causale tra l’esposizione a 

carbon black ed il cancro al polmone; a tali conclusioni egli aveva opposto specifiche obiezioni con la memoria 

autorizzata del 12.4.2016, a fronte delle quali la Corte di merito non aveva spiegato in modo puntuale le ragioni 

della propria adesione alla consulenza d’ufficio; 

- con il terzo motivo - ai sensi dell’art. 360 c.p.c., n. 3, - violazione e falsa applicazione dell’art. 41 c.p., per avere la 

corte di merito escluso il nesso causale tra l’attività lavorativa svolta dal C. e la patologia contratta laddove attività 

https://olympus.uniurb.it/index.php?option=com_content&view=article&id=301:decreto-del-presidente-della-repubblica-30-giugno-1965-n-1124-assicurazione-obbligatoria&catid=5&Itemid=137#art3
https://olympus.uniurb.it/index.php?option=com_content&view=article&id=301:decreto-del-presidente-della-repubblica-30-giugno-1965-n-1124-assicurazione-obbligatoria&catid=5&Itemid=137#art3
https://olympus.uniurb.it/index.php?option=com_content&view=article&id=2644:decreto-ministeriale-09-aprile-2008-tabelle-malattie-professionali&catid=5&Itemid=137
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lavorativa aveva avuto quanto meno il ruolo di concausa dell’insorgenza del cancro ai polmoni; 

che ritiene il Collegio si debba respingere il ricorso; 

che, invero i tre motivi, che possono essere trattati congiuntamente per la loro connessione, non tengono conto 

dell’accertamento di fatto, compiuto dal giudice del merito in adesione alle conclusioni del ctu, secondo cui "la 

attività lavorativa non ha determinato neppure quale concausa, la malattia e la morte del lavoratore". 

Alla luce di tale accertamento appare inammissibile la deduzione del vizio di violazione dell’art. 41 c.p., di cui al 

terzo motivo di ricorso. Come ripetutamente affermato da questa Corte, il vizio di violazione o falsa applicazione di 

legge consiste nella deduzione di una erronea ricognizione, da parte del provvedimento impugnato, della 

fattispecie astratta recata da una norma di legge e, quindi, implica necessariamente un problema interpretativo 

della stessa mentre la allegazione - come prospettata nella specie da parte del ricorrente - di una erronea 

ricognizione della fattispecie concreta, a mezzo delle risultanze di causa, è esterna alla esatta interpretazione delle 

norme di legge ed impinge nella tipica valutazione del giudice del merito, la cui censura è possibile, in sede di 

legittimità, sotto l’aspetto del vizio di motivazione; lo scrimine tra l’una e l’altra ipotesi - violazione di legge in 

senso proprio a causa della erronea ricognizione della astratta fattispecie normativa, ovvero erronea applicazione 

della legge in ragione della carente o contraddittoria ricostruzione della fattispecie concreta - è segnato, in modo 

evidente, dal fatto che solo questi ultima censura e non anche la prima è mediata dalla contestata valutazione 

delle risultanze di causa (in termini, Cass. 5 giugno 2007, n. 13066, nonché Cass. 20 novembre 2006, n. 24607, 

specie in motivazione; Cass. 11 agosto 2004, n. 15499, tra le tantissime). 

La deduzione del vizio di motivazione articolata con il secondo motivo parimenti non si sottrae al rilievo di 

inammissibilità; parte ricorrente non allega alcun fatto storico, oggetto di discussione tra la parti e di rilievo 

decisivo, non esaminato dal giudice dell’appello, in quanto l’elaborato del ctu, le cui conclusioni venivano recepite 

nella sentenza impugnata, esaminava ed escludeva la possibile cancerogenicità del carbon black contenuto nel 

toner delle fotocopiatrici, individuando quale fattore causale esclusivo il tabagismo. Pertanto la censura si risolve 

nella mera contrapposizione al giudizio espresso dal giudice del merito di una diversa valutazione dei medesimi 

dati di fatto già esaminati, non consentita in questa sede di legittimità. 

Il primo motivo è invece infondato; la circostanza che la malattia denunciata rientri tra le malattia tabellate, ai 

sensi delD.P.R. n. 1124 del 1965, art. 3, determina la esistenza di una presunzione legale di origine professionale 

qualora il lavoratore abbia provato l’adibizione ad una lavorazione tabellata - o l’esposizione ad un rischio 

ambientale provocato da quella lavorazione - e l’esistenza della malattia ed abbia effettuato la denuncia nel 

termine massimo di indennizzabilità. 

Questa presunzione non è tuttavia assoluta ma è superabile con la prova - a carico dell’INAIL - che la malattia è 

stata determinata da cause extraprofessionali e non dal lavoro. Il che è accaduto nella fattispecie di causa in 

quanto il ctu ha individuato un diverso fattore - il tabagismo - avente rilevanza causale esclusiva nella 

determinazione della malattia. Tale rilievo esime da ogni altra considerazione in ordine alla effettiva ricorrenza 

nella fattispecie di causa di una delle lavorazioni specificate al n. 33 lett. a) della nuova tabella delle malattie 

professionali nell’industria di cui al D.P.R. n. 1124 del 1965, art. 3, e successive modificazioni ed integrazioni (D.P.R. 

n. 1124 del 1965, all. n. 4). 

che, pertanto, essendo condivisibile la proposta del relatore, il ricorso deve essere respinto con ordinanza in 

camera di consiglio ex art. 375 c.p.c.; 

che non vi è luogo a rifusione delle spese in ragione della dichiarazione resa ai sensi dell’art. 152 Disp. Att. c.p.c.. 

che, trattandosi di giudizio instaurato successivamente al 30 gennaio 2013 sussistono le condizioni per dare atto - 

ai sensi della L. n. 228 del 2012, art. 1, comma 17, (che ha aggiunto il D.P.R. n. 115 del 2002, art. 13, comma 1 

quater), - della sussistenza dell’obbligo di versamento da parte del ricorrente dell’ulteriore importo a titolo di 

contributo unificato pari a quello dovuto per la impugnazione integralmente rigettata. 

 

  

  

P.Q.M. 

  

https://olympus.uniurb.it/index.php?option=com_content&view=article&id=301:decreto-del-presidente-della-repubblica-30-giugno-1965-n-1124-assicurazione-obbligatoria&catid=5&Itemid=137#art3
https://olympus.uniurb.it/index.php?option=com_content&view=article&id=8329:2012l228&catid=5&Itemid=137
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La Corte rigetta il ricorso. Nulla per le spese. 

Ai sensi del D.P.R. n. 115 del 2002, art. 13, comma 1 quater, dà atto della sussistenza dei presupposti per il 

versamento, da parte del ricorrente dell’ulteriore importo a titolo di contributo unificato pari a quello dovuto per il 

ricorso a norma dello stesso art. 13, comma 1 bis. 

                                                               

Pertanto, quando mi capita di insistere invitando i Colleghi ad evitare inutile con- 
tenzioso, mi riferisco a situazioni in cui, in modo del tutto oggettivo, il lavoratore 
assicurato è esposto ad un rischio lavorativo concreto, proveniente dall’ambiente di 
lavoro e confermato da trattati di igiene industriale, di medicina del lavoro, nel caso 
dei tumori, da trattati e pubblicazioni scientifiche anche di oncologia.  Sostenere la 
correlazione causale di un operaio di fonderia oppure un minatore esposto alla ina- 
lazione di radon, oppure esposto alla inalazione di asbesto, nel caso di tumore pol- 
monare, è  una tesi ammessa  dalle  pubblicazioni scientifiche e dalle stesse Istitu-
zioni Nazionali ed Internazionali per la ricerca sul cancro, anche in situazione di abi – 
tudine al fumo. Si   possono sviluppare meccanismi di sinergia tossicologica a carat- 
tere  addittivo o addirittura moltiplicativo, come, in quest’ ultima ipotesi l’associa- 
zione tra esposizione a fibre di asbesto e fumo di sigaretta nei riguardi del tumore 
polmonare.  Le pubblicazioni scientifiche  al riguardo non mancano.  E d’altra parte 
sia il fumo di sigaretta sia l’esposizione alle fibre di asbesto, in via autonoma ed indi- 
pendentemente l’uno dall’altro,  svolgono azione cancerogena sul tessuto polmona- 
re.  Allo stato  attuale delle conoscenze non esistono dati epidemiologici che posso- 
no confermare una oggettiva pericolosità cancerogena nei confronti del polmone 
dell’inchiostro delle fotocopiatrici e delle stampanti ( forse in quanto molto spesso 
chi fa questa attività è anche fumatore ? ) tali da potere fare ammettere una siner- 
gia tra le due esposizioni. Siamo nel campo  delle ipotesi non dimostrate da nessuno. 
E sul campo delle ipotesi non è possibile  l’ammissione all’indennizzo di un tumore. 
Anche se questa Sentenza non riguarda le  forme neoplastiche da radiazioni ionizzan 
ti,  è importante leggerla e memorizzarla perché è fondamentale comprendere il cri- 
terio di certezza  a  cui l’Istituto deve attenersi per respingere una origine professio- 
nale di una patologia che, nella fattispecie,  l’assicurato ha inteso denunciare come 
tabellata ove, però – è ciò è lapalissiano – la patologia denunciata sia realmente 
inquadrabile come tabellata.   E veniamo al caso di un tumore polmonare indotto da  
esposizione a radiazioni ionizzanti in persona che per un periodo di tempo adeguato 
ha svolto l’attività di tecnico di radiologia e che, anche fumatore, ha contratto un 
tumore polmonare, direi che ci troviamo in una situazione molto diversa, in quanto 
esistono numerosi lavori scientifici e dati epidemiologici che dimostrano 
l’autonomia delle radiazioni ionizzanti  a causare tumore polmonare 
indipendentemente dal fumo di sigaretta.  E del resto, in altra  Sentenza riportata, 
riguardante professionista dell’ENEA ed esposto a causa della propria attività 
lavorativa a radiazioni ionizzanti e contestualmente forte fumatore, la Magistratura 
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ha correlato il suo decesso con l’esposizione alle radiazioni ionizzanti  ( anche se 
forte fumatore ), come sopra nella riportata per intero Sentenza.  E’ chiaro che, poi, 
nessuno potrà mai, almeno in epoca attuale, dimostrare quale degli agenti cancero- 
geni ha  manifestato forza lesiva inusitata tale da fare ombra agli altri cancerogeni. Il 
meccanismo oncogenetico riserva a livello di biologia molecolare ancora diversi lati 
oscuri.  Ma sul piano medico – legale assicurativo dei limiti ce li dobbiamo dare altri 
menti la scienza del probabile, dell’altamente probabile, diventa scienza del sempre 
possibile. 

                                                       ********************** 

 

E a questo punto,  è d’obbligo citare, nuovamente,  la Sentenza della Corte Costitu 
zionale n. 206 del 27.6.1974 ( diventata storica ) che, nella parte motiva , di cui si 
riportano di seguito alcuni passi, ribadisce la fondamentalità nel sistema assicurativo 
previdenziale italiano della “ presunzione di origine “ delle malattie tabellate. E così 
recita la Corte Costituzionale: “ Omissis. Per le malattie professionali il sistema della 
tabella o lista, con specificazione, a carattere tassativo, delle malattie protette 
mediante elenchi annessi al provvedimento normativo, sistema adottato anche da 
molte altre legislazioni, giova ad eliminare le ovvie difficoltà – indubbiamente gravi 
e, a giudizio di alcuni autori, addirittura insuperabili – che presenterebbe per il 
legislatore il formulare una definizione esauriente della malattia professionale, 
idonea a consentire, nelle singole fattispecie concrete, il sicuro accertamento 
dell’origine professionale dei più diversi stati morbosi, con esclusione di eventuali 
cause estranee alla attività di lavoro. Occorre, d’altra parte, considerare che 
l’adozione del sistema tabellare, con l’elencazione tassativa delle malattie 
professionali tipiche e delle correlative lavorazioni morbigene, comporta per i 
lavoratori il fondamentale vantaggio della presunzione legale circa l’eziologia 
professionale delle malattie contratte nell’esercizio delle lavorazioni morbigene; 
presunzione per cui, ai fini della tutela assicurativa, è sufficiente l’accertamento 
dell’esistenza della malattia e del conseguente stato di inabilità, temporanea o 
permanente, senza che occorra fornire l’ardua prova della sua diretta dipendenza 
dall’attività professionale.  Si deve pertanto riconoscere che il sistema tabellare 
costituisce – in linea di massima – una effettiva garanzia per i lavoratori interessati 
alla copertura del rischio delle malattie professionali, dal momento che l’adozione di 
un diverso sistema, con il quale fosse genericamente ammessa la tutela assicurativa 
per le malattie professionali senza specificazione delle malattie stesse e delle 
lavorazioni considerate patogene, comporterebbe necessariamente un rigoroso 
onere di prova, a carico degli interessati ed in contraddittorio con l’INAIL, circa la 
sussistenza del  nesso di causalità tra l’attività di lavoro svolta e la manifestazione 
morbosa di cui si assume l’origine e la qualificazione come malattia professionale. 
Un tale sistema offrirebbe alla generalità dei lavoratori, e soprattutto alle categorie 
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impegnate nelle lavorazioni di maggiore pericolosità sotto il profilo morbigeno, e 
quindi più  degli altri meritevoli di tutela, garanzie di gran lunga inferiori rispetto alle 
attuali, connesse all’automatismo del riconoscimento della causa di lavoro; mentre 
difficilmente riuscirebbe ad eliminare ogni disparità di trattamento nell’attuazione 
concreta, sia per le difficoltà di accertamento clinico dell’eziologia ed origine 
professionale di molte malattie, sia per le difformità di valutazione, sotto il profilo 
medico come sotto quello giuridico.  Ritiene la Corte che le suesposte considerazioni 
consentano di concludere riconoscendo la legittimità costituzionale del vigente 
sistema tabellare, come strumento idoneo ad attuare il disposto dell’articolo 38, 
comma 2, della Costituzione, con le maggiori garanzie per i lavoratori di speditezza 
di accertamento e quindi di certezza giuridica “.    E così più tardi,  la Corte 
Costituzionale, nell’introdurre nel sistema previdenziale assicurativo nazionale 
anche la possibilità di riconoscimento di “ malattie non tabellate “, con sentenza n. 
179  / 1988 e con sentenza n. 206/1988, non ha escluso mai e poi mai la validità del 
sistema tabellare che opera unitamente all’altro ( per cui in Italia si è adottato il 
sistema “ misto “ ), così come confermato più di recente dal legislatore con l’articolo 
10 del D.lvo n. 38/2000.  Appare molto evidente,  da quanto sin qui dedotto,  che 
per quanto riguarda le malattie professionali tabellate la prova contraria a carico 
dell’INAIL non può essere quella che scaturisce da una formula dubitativa ma deve 
essere certa e concreta. Ed anche la verifica, in caso di contenzioso, da parte del  
consulente tecnico di ufficio deve essere rigorosa: trattandosi di lavorazioni e 
patologie tabellate.   L’INAIL ed il CTU,  anche in caso di contenzioso, poi,  devono  
dare dimostrazione della esclusione della origine professionale della malattia 
tabellata  e quindi della sua non indennizzabilità non già in termini dubitativi o 
probabilistici, ma in termini di assoluta certezza ( vedi sempre la già citata sentenza 
di Cassazione Lavoro  1423/2004 ).  

Del resto il comportamento negazionista  ad oltranza non premia ed è fonte di 
notevole disagio per l’assicurato e di danno all’immagine per l’Ente, ove una 
Sentenza di condanna nei  confronti dell’Istituto Assicurativo appare oltretutto 
compatibile con i dati scientifici. Ecco una notizia recentissima riguardante la 
fattispecie di  tumore radioindotto  ( io non ho mai certezze su questo campo e 
quindi scrivo: tumore professionale radioindotto  secondo un  criterio di probabilità 
qualificata ):  “ quanto stabilito dal Tribunale del lavoro di Messina in un giudizio patrocinato 

dall’Avvocato Santi Delia proposto in difesa di un dirigente medico dipendente dell’Azienda che, in qualità 

di chirurgo, effettuava presso il reparto di ortopedia e traumatologia la media di 150 interventi all’anno. 

Sino al 2014, tuttavia, l’Azienda non aveva ritenuto di classificare il reparto come soggetto a rischio 

radiologico ragion per cui tutti i dipendenti dello stesso, sino ad allora, non hanno fruito delle “protezioni di 

legge” dedicate ai lavorati che agiscono in tali contesti a rischio. Si tratta, in particolare, oltre ai 

riconoscimenti economici, del congedo biologico, della sorveglianza dosimetrica e delle visite periodiche di 

controllo, al personale medico e tecnico di radiologia per il quale sussiste una presunzione assoluta di 

esposizione a rischio. Al fine di evitare che il nostro organismo subisca gli effetti devastanti delle radiazioni, 
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difatti, è imposto un congedo di ulteriori 15 giorni utili ad imporre l‟allontanamento del lavoratore dai locali 

e dagli strumenti potenzialmente pericolosi così da “disintossicarlo”. 

Ebbene, dopo quasi 25 anni senza riconoscimento del reparto come tutelato tra quelli “a rischio radiologico”, 

solo nel 2016 l‟Azienda forniva ai propri dipendenti strumenti (guanti, occhiali, giubbotti di protezione) volti 

alla protezione dal rischio radiologico cui erano esposti e classificava il reparto tra quelli beneficiari del 

“rischio radiologico”. 

Ma che rischi alla salute hanno subito medici, infermieri e tecnici che per un ventennio hanno operato in tali 

condizioni? 

Impossibile, avere un quadro generale pur se, purtroppo, uno dei primi casi emersi non lascia ben sperare. 

Uno dei medici del reparto, difatti, proprio nel 2016, iniziava a soffrire di sintomi di astenia e diminuzione di 

resistenza allo sforzo fisico, e sottoponendosi ad esami ematochimici, gli venivano diagnosticati anemia, 

leucocitosi e piastrinopenia. In seguito appurava di essere affetto da “leucemia acuta mieloide 

megacarioblastica” che è una rara forma di leucemia. 

Peraltro, trattandosi di un soggetto che mai aveva sofferto di antecedenti morbosi o traumatici di rilievo, 

risultava palese che la sua salute si fosse aggravata proprio a causa delle condizioni insalubri in cui doveva 

esercitare la propria attività professionale. 

Ma, l‟avere contratto una leucemia dopo 25 anni di esposizione alle radiazioni non era sufficiente per 

l‟INAIL che, negava recisamente il riconoscimento della malattia professionale e della relativa rendita. 

Così, con ricorso introitato al Tribunale del Lavoro di Messina, l‟Avvocato Santi Delia impugnava il diniego 

reso illegittimamente dall‟Inail secondo cui la patologia sofferta dal medico non poteva dirsi affatto 

dipendente da causa di servizio. In giudizio, tuttavia, la consulenza tecnica disposta dal Presidente del 

Tribunale Laura Romeo, smentendo la ricostruzione dell‟Istituto nazionale di assistenza per gli infortuni sul 

lavoro confermava quanto ampiamente chiarito nel ricorso e nella perizia tecnica di parte del Medico Legale 

Giovanni Andò, tanto che, a conclusione dello stesso, l‟Inail veniva condannato a riconoscere al ricorrente la 

malattia professionale nella misura del 60% ed a corrispondere tutti i ratei pregressi. 

Secondo il Tribunale “a seguito di attenta ed accurata indagine”, da parte del C.T.U. e sulla base della 

copiosa documentazione in atti, non è dubbio “che tale patologia, riscontrata al periziato nel gennaio 2016, è 

ricollegabile ad un rischio lavorativo, emergente quale noxa patogena concasualmente valida, con alto grado 

di probabilità, a determinare l‟insorgenza della patologia neoplastica. Ha, dunque, concluso ritenendo che 

l‟infermità in oggetto è da riconoscere malattia professionale”. 

Si tratta, commenta l‟Avvocato Santi Delia, “di una sentenza che mira a fare da apri pista a numerosi altri 

casi in Italia. Sono numerose, difatti, le Aziende sanitarie che continuano a non adeguare i propri standard di 

taluni reparti alle normative europee (e non solo interne) a tutela dei lavoratori. Prima ancora che talune 

Aziende, difatti, è l‟Italia ad essere in ritardo nell‟aggiornamento degli standards di sicurezza. La 

Commissione europea, difatti, ad inizio 2019, ha inviato all‟Italia un parere motivato (il secondo stadio della 

procedura di infrazione) per chiedere al nostro Paese di trasporre nel proprio ordinamento le nuove norme 

previste dalla direttiva Ue sugli standard basilari di sicurezza, che modernizza la legislazione europea in 

materia di protezione dalle radiazioni. La direttiva, che avrebbe dovuto essere tradotta in legge entro lo 

scorso 6 febbraio, delinea standard basilari di sicurezza per proteggere lavoratori, utenti e pazienti dai 

pericoli derivanti dall‟esposizione alle radiazioni ionizzanti, usate a scopi medici, ma anche industriali. Tali 

interventi, seppur oggi tardivi per taluno come il mio assistito nel caso trattato, possono salvare la vita a 

molti altri in futuro”.   
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Il caso riportato è emblematico.  Infatti, da quanto si è sopra riportato, la leucemia 

mieloide acuta è una forma tumorale ematica del tutto compatibile con 

l’esposizione alle radiazioni ionizzanti.  Certamente  il collega che ha respinto il 

caso all’indenniz- zo avrà avuto le sue ragioni. Ma, io insisto su questo, ogni volta 

che ammettiamo un caso di tumore professionale all’indennizzo, eccetto  che non ci 

troviamo di fronte ad un tumore ad alta frazione eziologica ( mesotelioma da asbesto, 

emangiosarcoma da cloruro di vinile,  tumore delle fosse nasali da polveri di legno 

duro: e, attenzione, an- che in questi tre casi possiamo avere tanti dubbi e non una 

assoluta certezza ), siamo colti da tante perplessità.  Ma a questo punto, purchè  – è 

lapalissiano – il fondamento  meccanicistico di correlazione causa – effetto, abbia 

realmente una  validità e  sosteni bilità scientifica, ricordiamoci della lezione 

magistrale di Angelo Fiori e del “ in du- bio pro misero “.   

Di recente è intervenuta una molto interessante Sentenza della Corte di Cassazione 

Lavoro che [ al riguardo dell’argomento qui trattato, è come  un gioiello plasmato 

con platino e smeraldo] da un lato tratta l’argomento di un tumore radioindotto, 

quale è il carcinoma del pancreas,  che è ritenuto  debolmente radioinducibile, e 

dall’altra cita  il criterio di tipo probabilistico (  “ probabilità di causa “ )  

adottato dall’Istituto Pre -  videnziale per respingere il caso all’indennizzo, criterio 

di tipo probabilistico che era stato non accettato  dal Consulente Tecnico di Ufficio 

nel Processo di  Primo Grado.  Il procedimento di Primo Grado  aveva accolto il 

ricorso della vedova del medico radiologo deceduto appunto per carcinoma del 

pancreas.  Ritengo opportuno   ripor -tare questa  Sentenza della Corte di  Cassazione 

integralmente. Nel  leggerla, ho pensato: “ Ma a chi giova tutto questo contenzioso,  

oltretutto per forme tumorali di una non numerosa popolazione di lavoratori esposti 

alle radiazioni ionizzanti in Ospedale ? “.   E così:  

Cassazione Civile, Sez. Lav., 14 giugno 2019, n. 16048 - Radiazioni ionizzanti 

Presidente: D'ANTONIO ENRICA Relatore: CALAFIORE DANIELA Data pubblicazione: 
14/06/2019 

Rilevato che: 
con sentenza n. 1221 del 2012, la Corte d'appello dell'Aquila ha accolto l'appello 
proposto dall' Inail avverso la sentenza del Tribunale di Teramo di accoglimento 
della domanda di O.R., coniuge superstite del dottor A.G., tesa ad ottenere la 
rendita ai superstiti per la morte del coniuge (avvenuta il 13 marzo 2007) per 
tumore maligno del pancreas metastatizzato al fegato e messo in relazione causale 
con la prolungata azione delle radiazioni ionizzanti cui lo stesso coniuge era stato 
esposto per oltre trentanni; 
la Corte d'appello ha accolto le ragioni di critica che l'Inail aveva fatto valere nel 
gravame ritenendo non dimostrata l'esistenza di un concreto ruolo concausale fra 
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attività lavorativa svolta ed exitus, non avendo fatto ricorso il c.t.u. di primo grado 
ad un criterio probabilistico identificabile nella così detta < probabilità di causa>, 
metodo scientifico basato su una formula matematica che prevede la conoscenza 
delle dosi realmente assorbite e nella specie non indicate, rilevando per contro che il 
pancreas è tra gli organi con più bassa radio- inducibilità ed ha, quindi, concluso con 
il rigetto della domanda della vedova; 
avverso tale sentenza ricorre per cassazione O.R. formulando tre motivi illustrati da 
memoria; resiste l'INAIL con controricorso; 
 

Considerato che: 
con il primo motivo si deduce la nullità della sentenza impugnata per violazione del 
giudicato interno ( art. 324 cod. proc. civ.) in relazione all'art. 360 n. 4 cod. proc. civ.; 
in particolare, si assume che si sarebbe formato il giudicato sull'applicazione del 
principio di equivalenza causale affermato nell'art. 41 c.p. sulla base del quale il 
primo giudice aveva, procedendo con autonoma valutazione in ordine ai concreti 
parametri da applicare, fondato la propria decisione e che ciò, in difetto di appello 
sul punto, non potrebbe più essere oggetto di discussione tra le parti ; 
con il secondo motivo si fa valere la violazione e falsa applicazione dell'articolo 14 
della legge n. 93 del 1958 in combinato disposto con gli articoli 3 e 139 d.p.r. n. 
1124/1965 con il relativo allegato 4, nonché con l'art. 2727 cod. civ., in relazione 
all'articolo 360, primo comma n. 3) cod. proc. civ; 
la ricorrente ricostruisce il quadro normativo relativo ai profili assicurativi obbli-  
gatori connessi alla esposizione professionale dei medici radiologi a radiazioni 
ionizzanti, ricordando che la legge n. 93 del 1958, che ha per oggetto l'assicurazione 
obbligatoria dei medici contro le malattie causate dall’azione dei raggi X e delle 
sostanze radioattive, costituisce normativa speciale fondata sul presupposto di uno 
specifico rischio professionale della categoria, evidentemente rilevato in precedenza 
ed assunto a motivo per l’applicazione di una disciplina ad hoc; 
evidenzia, ancora, che tale testo si integra con la generale disciplina contenuta 
nel d.P.R. n. 1124 del 1965 e, segnatamente, con le specifiche previsioni tabellari 
relative alle malattie derivanti dall’esposizione alle radiazioni ionizzanti introdotte 
nell’allegato 4 al n. 51 della tabella contenuta nel d.P.R. n. 336 del 1994 ( poi al n. 81 
della tabella allegata ald.m. del 9 aprile 2008) ed anche nella tabella di cui al d.m. 11 
dicembre 2009 (sostitutivo del precedente del 14 gennaio 2008) emanato ai sensi 
dell’art.139 del d.P.R. n. 1124 del 1965, ai fini della denuncia obbligatoria delle ma- 
lattie professionali diagnosticate ai fini dell' aggiornamento del Registro tumori di 
sospetta origine professionale istituito dagli artt. 244 e 281 d.lgs. n. 81 del 2008; 
in tale contesto di previsione tabellare vanno inquadrati, ad avviso della ricorrente, i 
presupposti di fatto accertati nel corso del giudizio al fine della concessione della 
rendita richiesta ed in particolare lo svolgimento dell’attività professionale di 
medico radiologo per circa 34 anni la parte del dott. A.G., con la conseguente 

https://olympus.uniurb.it/index.php?option=com_content&view=article&id=301:decreto-del-presidente-della-repubblica-30-giugno-1965-n-1124-assicurazione-obbligatoria&catid=5&Itemid=137#art3
https://olympus.uniurb.it/index.php?option=com_content&view=article&id=301:decreto-del-presidente-della-repubblica-30-giugno-1965-n-1124-assicurazione-obbligatoria&catid=5&Itemid=137#art139
https://olympus.uniurb.it/index.php?option=com_content&view=article&id=301:decreto-del-presidente-della-repubblica-30-giugno-1965-n-1124-assicurazione-obbligatoria&catid=5&Itemid=137#art139
https://olympus.uniurb.it/index.php?option=com_content&view=article&id=301:decreto-del-presidente-della-repubblica-30-giugno-1965-n-1124-assicurazione-obbligatoria&catid=5&Itemid=137
https://olympus.uniurb.it/index.php?option=com_content&view=article&id=2643:decreto-presidente-della-repubblica-13-aprile-1994-n-336-nuove-tabelle-sulle-malattie&catid=5&Itemid=137
https://olympus.uniurb.it/index.php?option=com_content&view=article&id=2644:decreto-ministeriale-09-aprile-2008-tabelle-malattie-professionali&catid=5&Itemid=137
https://olympus.uniurb.it/index.php?option=com_content&view=article&id=2841:decreto-ministero-del-lavoro-salute-e-pol-soc-11-dicembre-2009-aggiornamento-elenco-malattie&catid=5&Itemid=137
https://olympus.uniurb.it/index.php?option=com_content&view=article&id=2841:decreto-ministero-del-lavoro-salute-e-pol-soc-11-dicembre-2009-aggiornamento-elenco-malattie&catid=5&Itemid=137
https://olympus.uniurb.it/index.php?option=com_content&view=category&id=73:aggiornamenti-dlgs-9-aprile-2008-n-81&Itemid=59&layout=default


 190 

esposizione alle radiazioni ionizzanti che, secondo quanto aveva accertato con 
corretto criterio probabilistico il c.t.u. nominato in primo grado, è da considerare 
correlata alla malattia contratta (tumore al pancreas metastasizzato al fegato e 
linfonodi ) essendo esistente il nesso di causalità tra attività lavorativa ed exitus del 
lavoratore; con il terzo motivo si deduce omessa, insufficiente e contraddittoria 
motivazione circa un fatto decisivo per la controversia (art. 360 primo comma n. 5) 
cod. proc. civ. che si ravvisa nell'aver la Corte d'appello rigettato la domanda pur 
affermando di condividere le conclusioni indicate dal c.t.u. nominato in secondo 
grado che aveva ritenuto la media probabilità della sussistenza del nesso causale; 
i motivi, da trattarsi congiuntamente in quanto incentrati sostanzialmente sulla 
corretta ricostruzione ed applicazione della disciplina del nesso causale riferibile alla 
fattispecie concreta dedotta in causa, sono fondati; deve osservarsi che la consu- 
lenza tecnica svolta in secondo grado, adeguatamente e puntualmente riprodotta 
nel ricorso per cassazione, è pervenuta a conclusioni non coincidenti con quanto sta- 
tuito dalla Corte territoriale che ha motivato la pronuncia dando atto di un'espressa 
adesione all'esito dell'indagine peritale; 
in particolare il c.t.u., come si legge nello stralcio della relazione riportato in ricorso 
senza contestazioni, ha evidenziando che le caratteristiche dell'ambiente di lavoro, 
provate attraverso < [...] schede dosimetriche allegate, richieste all'INAIL e docu- 
mentanti l'effettiva esposizione del professionista alle radiazioni ionizzanti nei 
diversi anni di attività professionali sin dai primi anni 90 [...] > attestano che nel caso 
in esame < [...] è superato lo stadio della possibilità dell'evento, data la positività 
della scansione temporale tra la durata dell'attività professionale ed esposizione al 
rischio specifico [...] >; 
inoltre, il c.t.u. ha ritenuto l'ulteriore circostanza della <dimostrazione della esen -
zione dall'attività professionale in periodi nei quali l'accertamento dosimetrico 
rilevava valori superiori ai limiti consentiti e considerati accettabili ed ha espli- 
citamente affermato che la invocata applicazione della probabilità di causa (P.C.) e 
cioè del metodo basato su una formula matematica che prevede la conoscenza delle 
dosi realmente assorbite, invocate dall'INAIL, non è applicabile nel caso specifico in 
quanto non è rilevabile il necessario parametro della dose esatta di radiazioni 
assorbita e per tali ragioni, in assenza < di adeguate valutazioni critiche (vedi 
Conoscenze Scientifiche attuali e dati della Letteratura medica internazionale) [...] 
L'accertamento medico legale nel caso esaminato rimane solo dunque nella fase 
della media probabilità di causa, così come genericamente stabilito nella c.t.u. della 
prima fase giudiziaria [...]>; i risultati della consulenza tecnica, che si riferiscono ad 
una neoplasia tumorale a genesi multifattoriale, vanno poi utilizzati all'interno della 
disciplina assicurativa del rischio professionale oggetto del giudizio, considerando il 
tessuto normativo specifico posto a presidio del rischio professionale dei medici 
radiologi che, come è stato ricordato in ricorso, si fonda sulla legge n. n. 93 del 1958 
che, in particolare, all'art. 14 prevede che per tutto quanto non diversamente 
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disposto dalla presente legge e dalle norme di applicazione, sono valide le 
disposizioni generali e speciali riguardanti la assicurazione obbligatoria degli 
infortuni sul lavoro e delle malattie professionali nell'industria; 
pertanto, va richiamato il d.p.r. n. 1124 del 1965, art. 3, il quale prevede l'operatività 
dell'assicurazione obbligatoria per le malattie professionali indicate nella tabella 
allegato n. 4, le quali siano contratte nell’esercizio e a causa delle lavorazioni 
specificate nella tabella stessa ed in quanto tali lavorazioni rientrino fra quelle 
previste nell'art. 1; 
come ricordato in ricorso, la tabella allegato n. 4 approvata con d.p.r. n. 336 del 
1994, alla voce n. 51 (ora n. 81 della successiva tabella approvata con d.m. del 9 
aprile 2008), prevede: quanto alle malattie, quelle causate da: a) radiazioni ioniz- 
zanti; b) laser e onde elettromagnetiche, con le loro conseguenze dirette; quanto 
alle lavorazioni, quelle che espongono alle radiazioni ionizzanti, ai raggi laser ed alle 
altre onde elettromagnetiche; quanto al periodo di latenza, 5 anni ed, in caso di 
manifestazioni neoplastiche, illimitato. 
la questione giuridica da risolvere, dunque, si inserisce nell'ambito della vicenda 
interpretativa che riguarda i limiti di operatività del sistema presuntivo in ipotesi di 
neoplasia a genesi multifattoriale contratta da lavoratore adibito ad attività rischiosa 
oggetto di previsione tabellare; questa Corte di cassazione con le più recenti 
decisioni, a cui si intende qui dare seguito, ha consolidato il principio espresso da 
Cass. 14024 del 2004 e ribadito, da ultimo, con la sentenza 21 novembre 2016, n. 
23643, secondo il quale: "Dall'inclusione nelle apposite tabelle sia della lavorazione 
che della malattia (purché insorta entro il periodo massimo di indennizzabilità) 
deriva l'applicabilità della presunzione di eziologia professionale della patologia 
sofferta dall'assicurato, con il conseguente onere di prova contraria a carico 
dell'I.N.A.I.L., quale è, in particolare, la dipendenza dell'infermità da una causa 
extralavorativa oppure il fatto che la lavorazione non abbia avuto idoneità 
sufficiente a cagionare la malattia, di modo che, per escludere la tutela assicurativa 
è necessario accertare, rigorosamente ed inequivocabilmente, che vi sia stato 
l'intervento di un diverso fattore patogeno, che da solo o in misura prevalente, 
abbia cagionato o concorso a cagionare la tecnopatia. Tale regola deve essere, 
tuttavia, temperata in caso di malattia, come quella tumorale, ad eziologia 
multifattoriale, nel senso che la prova del nesso causale non può consistere in 
semplici presunzioni desunte da ipotesi tecniche teoricamente possibili, ma deve 
consistere nella concreta e specifica dimostrazione, quanto meno in via di 
probabilità, della idoneità della esposizione al rischio a causare l'evento morboso, 
con la precisazione che in presenza di forme tumorali che hanno o possono avere, 
secondo la scienza medica, un'origine professionale, la presunzione legale quanto a 
tale origine torna ad operare, sicché l'I.N.A.I.L. può solo dimostrare che la patologia 
tumorale, per la sua rapida evolutività, non è ricollegabile all'esposizione a rischio, in 
quanto quest'ultima sia cessata da lungo tempo" (così Cass. n. 23643/2016 cit.); 
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nella specie, la Corte d'Appello di L'Aquila non si è attenuta a questi principi, atteso 
che, pur in presenza di esposizione a radiazioni ionizzanti per oltre trenta anni, ha 
rigettato la domanda senza fornire adeguata motivazione sul perché, nonostante la 
pacifica prolungata esposizione del Gadaleta alle suddette radiazioni che presentano 
coefficienti di rischio cancerogeno, come ampiamente argomentato dallo stesso 
consulente, sia pervenuta alla conclusione della completa inefficacia causale della 
soggezione alle radiazioni medesime; 
tale giudizio può essere espresso solo se con certezza si ravvisi l’intervento di un 
fattore estraneo all'attività lavorativa, che sia per sé sufficiente a produrre 
l'infermità tanto da far degradare altre evenienze a semplici occasioni (cfr., in tal 
senso, Cass. n. 5704/2017 cit.);  
in definitiva, il ricorso deve essere accolto e la sentenza cassata, con rinvio alla Corte 
d'appello di L'Aquila, in diversa composizione, che si atterrà, nell’ulteriore esame del 
merito della controversia, a tutti i principi su affermati; 
il giudice del rinvio provvederà anche sulle spese di questo giudizio. 
  

                                                                    P.Q.M. 
  

La Corte accoglie il ricorso, cassa la sentenza impugnata e rinvia alla Corte di 
appello di L'Aquila, in diversa composizione, cui demanda la regolazione delle 
spese del giudizio di legittimità. 
Così deciso in Roma, nella Adunanza Camerale, il 4 aprile 2019. 

                                                    °°°°°°°°°°°°°°°°°°°°° 

Il principio  giuridico ribadito da questa Sentenza sul rispetto della “ presunzione 
legale di origine delle malattie professionali tabellate “ e quindi la obbligatorietà 
da  parte dell’ Istituto Previdenziale di dare dimostrazione di mancanza di  fonda- 
tezza sulla base di criterio di certezza e non di criterio probabilistico, è di fonda- 
mentale importanza  nella visione  e nella concezione di questo Capitolo.  Pertan- 
to è opportuno, a corroborare la tesi sostenuta, riportare per intero le Sentenze n. 
23643  del 21.11.2016 e  n. 14024 del 2004.    E così: 

 

Cassazione Civile, Sez. Lav., 21 novembre 2016, n. 23653 - Malattie professionali tabellate: verifica del 
nesso causale 
  

Presidente D’Antonio – Relatore Riverso 
Fatto 

Con la sentenza n. 1238/2010 la Corte d’Appello di l’Aquila accoglieva l’appello proposto dall’INAIL contro 
la sentenza di primo grado del Tribunale di Teramo che, riconosciuta sulla scorta di ctu la natura 
professionale della malattia che aveva cagionato il decesso D.G. , accoglieva la domanda del coniuge L.R.R. 
e condannato l’Istituto all’erogazione delle prestazioni assicurative di legge in favore dell’attrice. In riforma 

https://olympus.uniurb.it/index.php?option=com_content&view=article&id=16511:cassazione-civile,-sez-lav-,-07-marzo-2017,-n-5704-malattia-ad-eziologia-mult%C3%ACfattoriale-l-esclusione-del-nesso-causale-con-l-attivit%C3%A0-lavorativa-c-%C3%A8-solo-per-l-int&Itemid=138
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di detta sentenza la Corte d’Appello affermava invece, in base alla nuova ctu disposta in appello, che il 
defunto fosse deceduto per un complesso patologico gravissimo (neoplasia polmonare) del tutto autonomo 
rispetto all’attività lavorativa pregressa (addetto all’edilizia). Aggiungendo che non poteva essere condiviso 
il parere del consulente di primo grado essendo del tutto convincente il giudizio tecnico peritale acquisito in 
secondo grado, secondo cui la rilevanza e la gravità della patologia tumorale erano non soltanto sufficienti 
di per sè a cagionare la morte, ma anche di natura ed entità tali da non essere state influenzate dalla 
modesta pericolosità dell’ambiente lavorativo (cantiere edile) a fronte di una inveterata e pericolosa 
abitudine tabagica, come spiegato dal ctu con chiarimenti resi all’udienza. 
Avverso detta sentenza L.R.R. ha proposto ricorso per cassazione affidando le proprie censure ad un unico 
articolato motivo, cui resiste l’INAIL con controricorso. L.R. ha depositato memoria. 
 
 Diritto 

 1. Con l’articolato motivo di ricorso la ricorrente, richiamato il contenuto della ctu espletata in primo 
grado, censura anzitutto l’omessa ed insufficiente motivazione della sentenza di appello la quale aveva 
aderito acriticamente alla ctu espletata in secondo grado, senza prendere in considerazione le specifiche 
contestazioni contenute nelle note critiche depositate in giudizio e senza considerare che gli errori e le 
lacune della ctu si sostanziavano in carenze e deficienze diagnostiche ed in affermazioni illogiche o 
scientificamente errate. In particolare l’affermazione esposta in sentenza sulla modesta pericolosità 
dell’ambiente lavorativo costituito dal cantiere edile non era idonea a confutare i numerosi studi 
epidemiologici che riconoscevano invece un ruolo concausale nell’insorgenza della neoplasia polmonare 
all’esposizione a sostanze tossiche (in particolare amianto) presenti nell’ambiente di lavoro. Inoltre la Corte 
territoriale aveva invertito l’onere dalla prova ex art. 2697 c.c. in ordine ad una infermità neoplastica 
tabellata in quanto causata da asbesto e con periodo di indennizzabilità illimitato; a fronte della quale era 
l’INAIL che avrebbe dovuto dimostrare la diversa eziologia dell’infermità che avevano condotta a morte il 
de cuius. 
2. Il ricorso è fondato essendo la sentenza d’appello affetta da vizi logici e giuridici che la espongono alle 
censure di cui sopra, per come risulta dalle seguenti considerazioni. 
3. La sentenza impugnata, sulla scorta della ctu espletata nel giudizio d’appello, nega un qualsiasi ruolo 
causale con la malattia (neoplasia polmonare) che avrebbe condotto al decesso il de cuius, alle sostanze 
tossiche alle quali egli - secondo la ctu svolta in primo grado (non confutata in fatto in secondo grado e 
trascritta nel ricorso per cassazione) - era stato esposto nel corso di 31 anni di vita lavorativa in ambiente di 
lavoro inquinato dalla presenza di amianto, idrocarburi aromatici policiclici, cemento, bitume. Sostanze le 
quali, insieme al fumo di sigaretta, avevano agito, secondo il medesimo ctu di prime cure come concause 
delle due patologie (carcinoma polmonare e broncopatia cronica ostruttiva) che lo avevano condotto a 
morte. 
4. La sentenza degrada invece a "modesta" la pericolosità dell’ambiente lavorativo (cantiere edile) dove ha 
operato il lavoratore e qualifica come del tutto autonoma rispetto all’attività di lavoro la patologia 
tumorale che da sola avrebbe cagionato il suo decesso; negando un apporto anche soltanto concorsuale 
alle sostanze nocive sopraindicate, alle quali nondimeno non si nega egli fosse stato esposto nel corso 
dell’attività di lavoro. 
5. Ciò premesso, va ricordato che benché l’ordinamento richieda ancora all’art. 3 del T.U. 1124/65, anche 
sul terreno assicurativo INAIL, un vero e proprio stretto nesso di derivazione causale tra la malattia e 
l’attività lavorativa esercitata dal medesimo lavoratore ("a causa e nell’esercizio delle lavorazioni specificate 
nella tabella") - non è men vero che ai fini dell’operatività della tutela assicurativa per la giurisprudenza 
anche costituzionale (Corte. Cost. 206/74) è comunque sufficiente il rischio ambientale (cfr. Cass. SU 
13025/2006; 15865/2003, 6602/2005, 3227/2011), ossia che il lavoratore abbia contratto la malattia di cui 
si discute in virtù di una noxa comunque presente nell’ambiente di lavoro ovvero in ragione delle 
lavorazioni eseguite al suo interno, anche se egli non fosse stato specificatamente addetto alle stesse. 
Fermo restando che il nostro ordinamento in materia di nesso casuale è ispirato al principio di equivalenza 
delle cause; per cui, al fine di ricostruire il nesso di causa, occorre tener conto di qualsiasi fattore, anche 
indiretto, remoto o di minore spessore, sul piano eziologico, che abbia concretamente cooperato a creare 
nel soggetto una situazione tale da favorire comunque l’azione dannosa di altri fattori o ad aggravarne gli 

https://olympus.uniurb.it/index.php?option=com_content&view=article&id=301:decreto-del-presidente-della-repubblica-30-giugno-1965-n-1124-assicurazione-obbligatoria&catid=5&Itemid=137#art3
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effetti, senza che possa riconoscersi rilevanza causale esclusiva soltanto ad uno dei fattori patologici che 
abbiano operato nella serie causale. 
6. Ora, la sentenza in esame, rispetto ad una malattia ad eziologia multifattoriale, pur non contestando che 
il lavoratore fosse stato esposto per il lunghissimo periodo di tempo di 31 anni alle sostanze nocive presenti 
nell’ambiente di lavoro, ha negato un qualsiasi ruolo causale alle stesse sostanze senza accennare 
nemmeno ad una giustificazione; limitandosi a qualificare come "modesta" la pericolosità dell’ambiente ed 
a raccordare la malattia esclusivamente con "l’inveterata e pericolosa abitudine tabagica del de cuius"; ma 
in assenza di elementi, in alcun modo indicati dal giudice di merito, idonei ad attribuire al tabagismo il 
carattere di causa esclusiva dello stesso evento dannoso. Ciò, nonostante il ctu di primo grado (ma anche il 
ctp in appello) avesse messo in luce l’effetto sinergico tra le due sostanze ai fini del nesso di causa; 
mettendo in rilievo come il fumo avesse amplificato il legame tra le sostanze presenti e le due malattie 
considerate in primo grado (di una delle quali la sentenza impugnata non parla più). 
7. Si tratta di una decisione lacunosa ed apodittica; che non si regge su una spiegazione razionalmente e 
scientificamente plausibile e che da luogo al vizio di "omessa, contraddittoria ed insufficiente motivazione 
rispetto ad un fatto controverso e decisivo per il giudizio", previsto dall’art. 360, primo comma, n. 5, cod. 
proc. civ., nella formulazione risultante dalle modifiche introdotte dal d.lgs. 2 febbraio 2006, n. 40, qui 
applicabile ratione temporis. 
8. Andava inoltre considerata, sotto il profilo giuridico, la peculiare disciplina apprestata dall’ordinamento 
assicurativo per la tutela delle malattie professionali tabellate. 
9. Com’è noto, in materia di tutela assicurativa delle malattie professionali, la tabellazione rappresenta 
l’approdo e la cristallizzazione di giudizi scientifici specifici sull’esistenza del nesso di causalità. La tabella è 
prevista dalla legge, viene redatta ed aggiornata in base alla legge, proprio allo scopo di agevolare il 
lavoratore esposto a determinati rischi nella dimostrazione del nesso di causalità sul terreno assicurativo 
INAIL. Talché, quando la malattia è inclusa nella tabella, al lavoratore basterà provare la malattia e di essere 
stato addetto alla lavorazione nociva (anch’essa tabellata) perché il nesso eziologico tra i due termini sia 
presunto per legge (sempre che la malattia si sia manifestata entro il periodo anch’esso indicato in tabella).  
10. Ora, è certamente vero che la presunzione in questione non sia assoluta (Cass. 14023/2004), rimanendo 
la possibilità per l’INAIL di provare una diagnosi differenziale, ossia di fornire la prova contraria idonea a 
vincere la presunzione legale dimostrando l’intervento causale di fattori patogeni extralavorativi. Ma 
occorre che tale prova attinga ad un fattore causale dotato di efficacia esclusiva, idonea a superare 
l’efficacia della prova presuntiva dell’accertata esposizione professionale e della tabella. 
11. Nel caso del tumore polmonare (malattia di natura multifattoriale), in relazione all’esposizione ad 
amianto, il fattore di rischio è stato previsto in tabella (dal DPR 336/1994 e ss.; ed oggi alla voce n. 57 della 
tabella di cui al decreto 9 aprile 2008 del Ministero del lavoro e della previdenza sociale) in termini ampi 
("Lavorazioni che espongono all’azione delle fibre di asbesto"); e senza indicazione di soglie quantitative, 
qualitative e temporali. Dovendo perciò ritenersi che l’ordinamento abbia compiuto il giudizio sulla 
correlazione causale tra i due termini come riferito anche all’apporto concausale.  
12. Ciò significa che chi sia stato esposto all’amianto per motivi professionali (anche soltanto ambientali) ha 
diritto di vedersi riconosciuta l’origine professionale della malattia ed erogata la tutela assicurativa sociale 
prevista dalla legge, quand’anche sia stato fumatore, quand’anche abbia vissuto nelle vicinanze di una 
industria altamente inquinante, quand’anche risultino nel giudizio altre condizioni di confondimento che 
non assurgano però al ruolo di fattori alternativi di tipo esclusivo. 
13. Tutto questo non a caso; nella patologia che riguarda, la tabella ha effettuato una prognosi positiva sul 
nesso causale per esposizione ad amianto in termini volutamente aperti, tenendo conto della 
caratteristiche della malattia; soprattutto in considerazione della discussa e problematica questione della 
c.d. dose indipendenza delle fibre di asbesto nocive ovvero della dose necessaria ai fini dell’innesco, 
sviluppo, diminuzione della latenza ed accelerazione della manifestazione delle malattie mortali previste 
nella stessa tabella; questione di cui tanto si discute, anche sul terreno scientifico, ai fini della responsabilità 
civile e penale. 
14. Non per niente l’ordinamento (l. 257/1992 e ss.), per altro verso, ha pure stabilito la cessazione totale 
dell’uso dell’amianto e la bonifica di ogni struttura dove esso risulti impiegato e costituisca un pericolo per 
le persone. 

https://olympus.uniurb.it/index.php?option=com_content&view=article&id=2643:decreto-presidente-della-repubblica-13-aprile-1994-n-336-nuove-tabelle-sulle-malattie&catid=5&Itemid=137
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15. Tutto ciò vale ovviamente in relazione ed ai fini dell’erogazione delle prestazioni assicurative gestite 
dall’INAIL. 
16. Altro vale ai fini del finanziamento del sistema assicurativo INAIL in relazione al quale il limite della 
"concentrazione tale da determinare il rischio" di cui all’art. 153 del DPR 1124/65 opera nell’ottica del 
premio assicurativo supplementare asbestosico, come criterio statistico attuariale volto a circoscrivere la 
platea dei datori tenuti al pagamento del premio (Cass. 9078/2013). Ma lo stesso limite non ha mai 
esercitato alcun effetto ai fini della determinazione dell’ambito di operatività dell’assicurazione; né ai f ini di 
accordare la tutela al lavoratore, né quindi ai fini della copertura assicurativa per asbestosi. Lo dice 
espressamente l’allegato n. 8 al DPR 1124/1965 contenente la tabella relativa all’assicurazione obbligatoria 
per silicosi ed asbestosi che parla di "lavori che comportano impiego ed applicazione di amianto e di 
materiali che lo contengono o che comunque espongano ad inalazione di polvere di amianto". Basta 
dunque, anche a tal fine, essere stati "comunque esposti all’amianto" per motivi professionali (ad un rischio 
professionale amianto anche se non era diretto e qualificato in concentrazioni determinate; anche se non 
era collegato agli stessi presupposti identici utilizzati per calcolare il pagamento del premio supplementare) 
per poter essere protetti, in caso di accertamento della malattia professionale, dal sistema assicurativo e 
perciò indennizzati. 
17. Altre differenti considerazioni valgono pure ai fini del giudizio sul nesso di causalità fuori della tabella, 
nel campo civile o penale (o per le malattie non tabellate anche sul terreno assicurativo), settori rispetto ai 
quali, in mancanza di tabellazione, esso non può essere affermato in modo rigidamente deterministico sulla 
base del solo riscontro della presenza di un fattore di rischio nel luogo di lavoro; ma - pur tenendo conto 
della diverse regole di giudizio presenti in ciascuno dei medesimi settori - andrà ricostruito ai sensi degli 
artt. 40 e 41 c.p. secondo il criterio della conditio sine qua non, della causalità necessaria. Occorrerà perciò 
la verifica della probabilità logica (Sez. Un. Penali 30328/2002) che rispetto a quella epidemiologica o 
statistica richiede la verifica aggiuntiva dell’attendibilità dell’impiego della legge scientifica al singolo 
evento, in base al c.d. giudizio contro fattuale. 
18. Per quanto concerne il caso che si giudica, come si diceva, lo stesso ctu di primo grado aveva affermato 
che la relazione che si innesca sul piano causale tra tumore polmonare, amianto e fumo è di tipo sinergico 
ovvero ad effetto moltiplicativo o più che addittivo (ma la stessa relazione è nota anche alla giurisprudenza 
di legittimità; v. a es. Cass. civ.18472/2012 la quale ha chiarito come l’abitudine al fumo non spezzi il 
legame causale con l’esposizione all’amianto); tant’è che lo stesso ctu aveva messo in rilievo che il fumo 
avesse amplificato il nesso con le sostanze presenti nell’ambiente di lavoro ai fini dell’insorgenza delle due 
malattie diagnosticate in primo grado. 
19. In definitiva, deve ritenersi sempre illegittimo negare il ruolo causale di un fattore nocivo professionale 
tabellato semplicemente qualificando la sua pericolosità come "modesta"; in quanto, essendo tabellata la 
lavorazione comportante una esposizione comunque all’amianto, secondo il criterio oggettivo 
dell’esposizione ambientale, l’apporto del fattore extraprofessionale non potrà essere ritenuto esclusivo, 
ma nemmeno prevalente o comunque tale da negare qualsiasi ruolo concorsuale del medesimo fattore 
tabellato (senza offrire una idonea spiegazione sul piano fattuale e scientifico). 
20. La stessa sentenza impugnata non è neppure conforme alla più recente giurisprudenza di questa Corte 
che si è pronunciata di recente in fattispecie consimile con la sentenza n. 6105 del 26/03/2015, osservando 
che " nella materia degli infortuni sul lavoro e delle malattie professionali trova diretta applicazione la 
regola contenuta nell’art. 41 cod. pen., per cui il rapporto causale tra evento e danno è regolato dal 
principio dell’equivalenza delle condizioni, secondo il quale va riconosciuta efficienza causale ad ogni 
antecedente che abbia contribuito, anche in maniera indiretta e remota, a determinare l’evento, sicché 
solo qualora possa ritenersi con certezza che l’intervento di un fattore estraneo all’attività lavorativa sia 
stato di per sé sufficiente a produrre la infermità deve escludersi l’esistenza del nesso eziologico richiesto 
dalla legge. (Nella specie, la S.C., nel riaffermare il detto principio, ha cassato la sentenza di merito che, con 
giudizio probabilistico, aveva ritenuto il tabagismo prevalente in punto di efficacia causale della malattia 
neoplastica polmonare, senza dare rilievo alla esposizione lavorativa ai fumi di fonderia di fusione 
dell’acciaio)". 
21. Non sfugge infine al Collegio che secondo un differente indirizzo giurisprudenziale di legittimità la 
presunzione legale circa l’eziologia professionale delle malattie tabellate non possa esplicare la sua efficacia 
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https://olympus.uniurb.it/index.php?option=com_content&view=article&id=12905:2015-04-03-10-29-19&catid=16&Itemid=138
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nell’ipotesi di malattia ad eziologia multifattoriale (Cass. Sez. L. Sentenza n. 12364/2014; n. 21360/2013; 
n. 15400/2011). 
22. Si tratta di una tesi che pare essersi affermata in relazione a problematiche differenti, rispetto a quella 
del valore della tabella, ma non risultanti dalla massimazione (ovvero in relazione a malattia non tabellata, 
all’idoneità del fattore causale, all’onere della prova della sua identificazione e presenza). Essa comunque, 
nella sua formulazione, non sembra, ad avviso di questo Collegio, pienamente aderente al principio di 
equivalenza causale (ex art. 41 c.p.) ed alla logica del sistema tabellare (su cui Corte Cost. 179/1988) nei cui 
elenchi sono inseriti anche tante malattie ad eziologia multifattoriale; le quali anzi sono oramai 
assolutamente prevalenti rispetto a quelle suscettibili di essere catalogate come malattie di origine 
esclusivamente professionale, in quanto chiaramente riconducibili ad un’unica noxa lavorativa. 
23. Lo stesso orientamento di cui sopra, perciò, nella sua assolutezza, finirebbe per indebolire il valore 
sociale della tabellazione e mettere in crisi la ratio ispirativa dello stesso sistema assicurativo INAIL, anche 
in rapporto all’art.38, comma 2 della Cost.. 
24. Pertanto, sullo stesso tema il collegio intende dare continuità ad altro precedente orientamento su cui 
questa Corte per lungo tempo non ha mai dubitato e secondo il quale (Sez. L, Sentenza n. 14023 del 
26/07/2004) "l’accertamento dell’inclusione nelle apposite tabelle sia della lavorazione che della malattia 
(purché insorta entro il periodo massimo di indennizzabilità) comporta l’applicabilità della presunzione di 
eziologia professionale della patologia sofferta dall’assicurato, con la conseguente insorgenza a carico 
dell’I.N.A.I.L. dell’onere di dare la prova di una diversa eziologia della malattia stessa ed in particolare della 
dipendenza dell’infermità, nel caso concreto, da una causa extralavorativa oppure del fatto che la 
lavorazione, cui il lavoratore è stato addetto, non ha avuto idoneità sufficiente a cagionare la malattia, di 
modo che, per escludere la tutela assicurativa deve risultare rigorosamente ed inequivocabilmente 
accertato che vi è stato l’intervento di un diverso fattore patogeno, il quale, da solo o in misura prevalente, 
ha cagionato o concorso a cagionare la tecnopatia. Tuttavia, questa regola, allorquando si tratti di una 
malattia, come quella tumorale, ad eziologia multifattoriale, dev’essere temperata nel senso che la prova 
del nesso causale non può consistere in semplici presunzioni desunte da ipotesi tecniche teoricamente 
possibili, ma deve consistere nella concreta e specifica dimostrazione, quanto meno in via di probabilità, 
della idoneità della esposizione al rischio a causare l’evento morboso, dovendosi, peraltro, ritenere che, nel 
caso in cui si tratti di forme tumorali che hanno o possono avere, secondo la scienza medica, un’origine 
professionale, la presunzione legale quanto a tale origine torni ad operare, con la conseguenza che l’istituto 
assicuratore è onerato di dare la prova contraria, la quale può consistere solo nella dimostrazione che la 
patologia tumorale, per la sua rapida evolutività, non è ricollegabile all’esposizione a rischio, in quanto 
quest’ultima sia cessata da lungo tempo". (Nella stessa direzione anche Cass. N. 5638 del 1991, N. 10953 
del 1992, N. 10970 del 1993, N. 4297 del 1996, N. 3252 del 1999, N. 8108 del 2002, N. 4665 del 2003, 
N. 13954/2014). 
25. In conclusione, tenuto conto di tutti questi rilievi, poiché la sentenza impugnata non si sottrae alle 
censure formulate dalla ricorrente, il ricorso per cassazione deve essere accolto e la sentenza stessa deve 
essere cassata, con rinvio della causa, per un nuovo esame, ad un nuovo giudice. Quest’ultimo, che si 
designa nella Corte di appello di L’Aquila in diversa composizione, dovrà uniformarsi ai principi di diritto 
sopra richiamati (specie quelli enunciati nei punti 5-13), provvedendo anche sulle spese del presente 
giudizio di legittimità. 
 
                                                                                P.Q.M. 
La Corte accoglie il ricorso, cassa la sentenza impugnata e rinvia anche per le spese alla Corte d’Appello di 
L’Aquila in diversa composizione. 
 
  

 Nella fattispecie già la Tabella relativa all’Industria di cui al D.P.R. n. 482 del 9 giugno 
1975 ( che aggiornava quella originaria allegata al Testo Unico D.P.R. n. 1124/1965, 
modificata appunto dal D.P.R.  n. 482/1975,  prevedeva alla voce 40 )  “ Malattie 
causate da radiazioni ionizzanti, da laser, da onde elettromagnetiche e loro 

https://olympus.uniurb.it/index.php?option=com_content&view=article&id=11309:cassazione-civile-sez-lav-03-giugno-2014-n-12364-infortunio-di-una-infermiera-per-effetto-di-puntura-con-lago-di-una-siringa&catid=16&Itemid=138
https://olympus.uniurb.it/index.php?option=com_content&view=article&id=5585:mansioni-di-verniciatore-amine-e-malattie-tabellate&catid=16&Itemid=138
https://olympus.uniurb.it/index.php?option=com_content&view=article&id=11394:cassazione-civile-sez-lav-19-giugno-2014-n-13954-ernia-del-disco-e-sforzi-intensi-rapporto-causale-tra-evento-e-danno&catid=16&Itemid=138
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conseguenze dirette” nelle “ Lavorazioni che espongono all’azione delle radiazioni 
ionizzanti, da laser, da onde elettromagnetiche “ con 30 anni di periodo massimo 
previsto di indennizzabilità dalla cessazione dal lavoro.  Con il D.P.R. n. 336/1994 fu 
emanata una Nuova Tabella delle Malattie dell’Industria che alla voce 51 prevede:    
“ Malattie causate da:  a) radiazioni ionizzanti; b) laser ed onde elettromagnetiche, 
con le loro conseguenze dirette “ nelle “ Lavorazioni che e -spongono alle radiazioni 
ionizzanti, ai raggi laser ed alle altre onde elettroma -gnetiche “ con periodo 
massimo di indennizzabilità dalla cessazione del lavoro di 5 anni ed, in caso di 
manifestazioni neoplastiche, con tempo illimitato.  (Successivamente con D.M. del 
9.4.2008 è stata emanata l’ultima ed attuale Ta bella delle Malattie Professionali 
dell’Industria che, alla voce 81, prevede aspres- samente i  tumori solidi  ed i tumori 
del sistema emolinfopoietico  in “ lavorazioni che espongono a radiazioni ionizzanti “ 
).                  Si riporta la relativa circolare applicativa del  D.P.R. n.336/1994 relativo 
invece alle penultime Tabelle delle Malattie Professionali dell’Industria, a firma del 
Direttore Generale dell’INAIL, in cui non si fa in alcun modo riferimento, circa la 
prova contraria da addurre da parte dell’Istituto INAIL,  a criteri medico legali di tipo 
probabilistico come la metodologia statunitense della  “ Probabilità di causa. P. C. “. 

 Così: 

Organo: INAIL - SERVIZIO NORMATIVO PER LE GESTIONI ASSICURATIVE 
Documento: Circolare n. 19 dell'8 giugno 1994 
Oggetto: D.P.R. n. 336 del 13 aprile 1994. Nuove tabelle delle malattie professionali in industria e 
in agricoltura. 

 

Nella Gazzetta Ufficiale n. 131 del 7 giugno 1994 è stato pubblicato il decreto del Presidente della 
Repubblica n. 336 del 13 aprile 1994 (all. n. 1), con il quale le tabelle delle malattie professionali 
nell'industria e nell'agricoltura allegati nn. 4 e 5 al D.P.R. 30 giugno 1965 n. 1124, e successive 
integrazioni e modificazioni, sono state sostituite dalle tabelle allegate al decreto stesso. 

Efficacia nel tempo. 

Il D.P.R. ha efficacia dal 22 giugno 1994.  

Per effetto della espressa previsione contenuta nell'articolo unico del provvedimento, e 
considerati i principi che reggono la successione temporale delle leggi, il nuovo sistema tabellare 
(malattie, lavorazioni, periodi massimi di indennizzabilità) si applica alle fattispecie denunciate 
dopo la sua entrata in vigore. 

Per i casi rientranti nel precedente sistema tabellare e non previsti nel nuovo, per i quali 
l'assicurato abbia già presentato denuncia tuttora in corso di istruttoria, continua ad essere 
applicata la normativa in vigore al momento della presentazione della domanda. 

http://normativo.inail.it/BDNIntranet/docs/dpr33694.htm
http://normativo.inail.it/BDNIntranet/docs/dpr112465.htm#art4
http://normativo.inail.it/BDNIntranet/docs/dpr112465.htm#art5
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Per i casi non rientranti nel precedente sistema tabellare e previsti invece nel nuovo, per i quali 
l'assicurato abbia già presentato domanda: 

- se la denuncia e tuttora in corso di istruttoria, verrà applicata la più recente normativa con 
effetto dalla sua entrata in vigore. E' implicito che per i casi comunque indennizzabili a conclusione 
dell'istruttoria prevista ai sensi della sentenza n. 179/1988 della Corte Costituzionale, le 
prestazioni decorrono dalla data della domanda; 

- se la denuncia è stata già definita negativamente, la fattispecie può essere riesaminata ex novo - 
su istanza dell'interessato - alla luce della più recente normativa con effetto dalla sua entrata in 
vigore, ad eccezione dei casi esauriti perché colpiti dalla prescrizione o definiti con sentenza 
passata in giudicato. 

Caratteristiche generali delle nuove tabelle. 

Le nuove tabelle riflettono i progressi delle conoscenze mediche ed epidemiologiche in tema di 
nocività del lavoro, e costituiscono altresì un adeguamento alle trasformazioni tecnologiche 
intervenute nella realtà produttiva. 

Omissis. 

In particolare, è stata dedicata una speciale cura alla individuazione di forme nosologiche 
specifiche (per i tumori definendo anche l'organo bersaglio) e alla descrizione analitica delle 
corrispondenti fonti di rischio. 

Le previsioni tabellari, inoltre, recepiscono gran parte delle indicazioni emerse dopo la sentenza n. 
179/1988 della Corte Costituzionale e riportano perciò equilibrio nel sistema, restituendo all'area 
di tutela non tabellata, affidata all'onere della prova a carico del lavoratore, il corretto ruolo di 
sussidiarietà nei confronti dell'area tabellata, certa e salvaguardata da precise garanzie per 
l'assicurato. 

Omissis. 

La nuova disciplina realizza anche un sostanziale allineamento con la legislazione comunitaria; non 
sussistono infatti significative divergenze rispetto all'elenco europeo delle malattie professionali 
oggetto della Raccomandazione CEE del 22.5.1990, salvo che per le malattie infettive e 
parassitarie, le quali come noto sono nel nostro sistema tutelate come infortuni sul lavoro, e per 
alcune malattie "da postura e da movimenti ripetuti" (affezioni delle guaine tendinee, dei tessuti 
peritendinei, ecc.). L'inserimento in tabella di queste ultime, peraltro, è subordinato 
all'acquisizione di dati tecnico-scientifici e statistico-epidemiologici più probanti di quelli oggi in 
possesso, e non può quindi che essere rinviato a futuri aggiornamenti tabellari. 

Si richiama, infine, l'attenzione sulla nuova articolazione delle voci delle tabelle, suddivise in 
sottovoci il più possibile specifiche per permettere una più precisa rilevazione statistica delle 
malattie e dei loro agenti causali, e per potenziare quindi il valore a fini prevenzionali delle tabelle 
stesse. 

Nuova tabella dell'industria. Esame analitico. 

http://normativo.inail.it/BDNIntranet/docs/cost17988.htm
http://normativo.inail.it/BDNIntranet/docs/cost17988.htm
http://normativo.inail.it/BDNIntranet/docs/cost17988.htm
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Omissis. 

Voce 51. Malattie da radiazioni ionizzanti, laser e onde elettromagnetiche. 

Non sono state apportate modifiche. 

Omissis “. 

Infine la più recente Tabella delle Malattie professionali dell’Industria di cui al 

D.M. 9.4.2008 ( in G.U. del 21.7.2008 ) prevede alla voce 81) “ Malattie da 

radiazioni ionizzanti ( in lavorazioni che espongono alle radiazioni ionizzanti ): a) 

radiodermite, b) opacità  del cristallino, c) sindrome emocitopenica, d) tumori 

solidi, e) tumori del sistema emolinfopoietico, f) altre malattie causate dalla 

esposizione professionale a radiazioni ionizzanti “ con periodo massimo di 

indennizzabilità dalla cessazione della lavorazione “ di   rispettivamente: a ) 1 

anno, b)  2 anni,  c) 5 anni, d) illimitato, e)  illimitato,  f ) 5 anni.   Come si vede, 

nelle Tabelle di legge delle Malattie Professionali relative all’Industria ( e nella 

sua circolare applicativa n. 47 del 24.7.2008, a firma del Direttore Generale 

dell’Istituto Assicuratore),  ai fini della dimostrazione della correlazione causale 

fra esposizione a radiazioni ionizzanti e “ tumori solidi “ ( ed il carcinoma del 

pancreas  è un tumore solido ) non si fa riferimento ad alcun ulteriore criterio 

tipo “ Probability of causation ( P.C. ).     Ma verifichiamo,  ancora una volta, la 

criteriologia medico legale adottata dall’INAIL con suo documento ufficiale a 

firma dell’allora Direttore Generale dell’INAIL Maurizio Castro. Si tratta della 

lettera seguente: 

 

DIREZIONE CENTRALE PRESTAZIONI 

SOVRINTENDENZA MEDICA GENERALE 

AVVOCATURA GENERALE 

Prot.n.7876/bis 

Roma, 16 febbraio 2006 

A TUTTE LE UNITA’ CENTRALI E TERRITORIALI 
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Oggetto: Criteri da seguire per l'accertamento della origine professionale delle malattie 

denunciate 

Premessa 

Le patologie denunciate all’Istituto come malattie professionali dotate di una patognomonicità che 

consenta una attribuzione di eziologia professionale con criteri di assoluta certezza scientifica 

costituiscono ormai una limitata casistica. 

Attualmente prevalgono, infatti, malattie croniche degenerative e malattie neoplastiche e, più in 

generale, a genesi multifattoriale, riconducibili a fattori di nocività ubiquitari, ai quali si può essere esposti 

anche al di fuori degli ambienti di lavoro, oppure a fattori genetici. 

Il lungo periodo di latenza di alcune di queste malattie, inoltre, rende difficoltosa, quando non 

impossibile, la puntuale ricostruzione delle condizioni esistenti nell'ambiente di lavoro, nel momento in cui 

si sarebbe verificata l’esposizione a rischio. Il rapido mutamento delle tecnologie produttive, infatti, ha  

indotto le imprese ad adeguare i macchinari, le attrezzature, i cicli produttivi e l’organizzazione aziendale, 

con la conseguenza che la situazione oggettivamente riscontrabile al momento della denuncia della 

malattia professionale è radicalmente diversa da quella esistente all’epoca rispetto alla quale va valutata 

l’eziologia della malattia stessa. 

                                               

La stessa problematica, sia pure per motivi diversi, si presenta anche per patologie che non sono 

caratterizzate da lunghi periodi di latenza. 

Come è noto, infatti, per effetto delle pronunce della Corte Costituzionale e della Corte di Cassazione, la 

prescrizione del diritto a conseguire le prestazioni non decorre fino al momento in cui l’inabilità causata 

dall’evento lesivo non abbia raggiunto il grado minimo indennizzabile e, inoltre, la possibile origine  

professionale della patologia e la sua incidenza inabilitante non siano conoscibili per l’assicurato. 

In conseguenza di ciò e del lento decorso delle patologie, sono numerosi i casi in cui la malattia viene 

denunciata comunque all’Istituto molto tempo dopo che il soggetto è stato esposto a rischio e la patologia 

stessa ha iniziato il suo decorso. 

Il radicale mutamento dei caratteri delle malattie professionali ha, quindi, indotto la giurisprudenza a 

indicare principi interpretativi e applicativi delle norme del T.U. regolanti la materia, sia in tema di 

esposizione a rischio che di nesso di causalità, che ne hanno adeguato il significato alla nuova realtà che 

esse devono disciplinare e al dettato costituzionale. 

Nel confermare le istruzioni di cui alle precedenti circolari, quanto al flusso procedurale della trattazione 

delle domande di riconoscimento di malattie professionali, è necessario richiamare alcuni fondamentali 

principi di natura sostanziale, al fine di garantire una uniforme applicazione degli stessi ed una omogenea 

trattazione della materia. 
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Esposizione a rischio. 

La presenza nell’ambiente lavorativo di fattori di nocività, quando non sia possibile riscontrare con 

certezza le condizioni di lavoro esistenti all’epoca della dedotta esposizione a rischio, può essere desunta, 

con un elevato grado di probabilità, dalla tipologia delle lavorazioni svolte, dalla natura dei macchinari 

presenti nell'ambiente di lavoro e dalla durata della prestazione lavorativa. 

A tale scopo ci si dovrà avvalere dei dati delle indagini mirate di igiene industriale, di quelli della 

letteratura scientifica, delle informazioni tecniche, ricavabili da situazioni di lavoro con caratteristiche 

analoghe, nonché di ogni altra documentazione e conoscenza utile a formulare un giudizio fondato su 

criteri di ragionevole verosimiglianza. 

La valutazione dell’efficienza causale degli agenti patogeni va effettuata non in astratto ma in concreto, 

cioè con riferimento alle condizioni fisiche del singolo lavoratore. 

Non può, pertanto, escludersi l’efficienza causale, nel caso concreto, di fattori di rischio in quanto inferiori 

alle soglie previste dalla normativa prevenzionale, che sono misurate in relazione a un astratto lavoratore 

medio, dovendo essere valutata, piuttosto, la variabilità della risposta individuale alle sollecitazioni 

dell’agente patogeno. 

Ne consegue che la valutazione finale dell’esposizione a rischio è rimessa alla funzione medico-legale, 

poiché richiede un giudizio di sintesi che tenga conto non soltanto dell’entità dei fattori di nocività  

presenti nell’ambiente di lavoro ma anche della variabilità della sensibilità dello specifico soggetto che agli 

stessi è stato esposto. 

In caso di malattia tabellata, una volta che sia accertata l’adibizione non saltuaria od occasionale alla 

lavorazione specificamente indicata in tabella, l’esposizione a rischio deve intendersi sussistente, salvo 

che non sia provato, da parte dell’INAIL, che la lavorazione stessa non abbia, in concreto, idoneità lesiva  

sufficiente a causare la patologia. 

Nesso di causalità 

Una volta accertata, nei termini sopraindicati, la nocività dei fattori di rischio lavorativi, si potrà passare 

alla valutazione del nesso di causalità tra detti fattori di rischio e la patologia denunciata come malattia 

professionale. 

L’ impossibilità di raggiungere una assoluta certezza scientifica in ordine alla sussistenza del suddetto 

nesso ca usale non costituisce, peraltro, motivo sufficiente per escludere il riconoscimento della eziologia 

professionale. 

A questo fine, infatti, la giurisprudenza consolidata e concorde della Corte di Cassazione ritiene sufficiente 

la ragionevole certezza della genesi professionale della malattia. 

Tale ragionevole certezza, che non può certamente consistere in semplici presunzioni desunte da ipotesi 

tecniche teoricamente possibili, deve ritenersi sussistente in presenza di un elevato grado di probabilità 
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dell’etiopatogenesi professionale, desumibile anche da dati epidemiologici e dalla letteratura scientifica. 

L’accertamento della sussistenza del nesso eziologico, sia pure in termini di probabilità qualificata, tra il 

rischio lavorativo e la patologia diagnosticata deve indurre a riconoscere la natura professionale della 

stessa anche quando abbiano concorso a causarla fattori di rischio extralavorativi. 

Nel caso di concorrenza di fattori professionali con fattori extraprofessionali trovano, infatti, applicazione i 

principi di cui agli artt. 40 e 41 c.p., che, in quanto principi generali dell’ordinamento giuridico, sono 

applicabili anche alla materia dell’ assicurazione contro gli infortuni sul lavoro e le malattie professionali. 

In particolare, in forza del principio di equivalenza, causa di un evento è ogni antecedente che abbia 

contribuito alla produzione dell’evento stesso, anche se di minore spessore quantitativo o qualitativo  

rispetto agli altri, salvo che sia dimostrato l’intervento di un fattore causale da solo sufficiente a 

determinarlo. 

Ne consegue che, una volta che sia accertata l’esistenza di una concausa lavorativa nell’eziologia di unamalattia, 
l’indennizzabilità della stessa non potrà essere negata sulla base di una valutazione di prevalenza qualitativa o quantitativa delle 
concause extralavorative nel determinismo della patologia. 

Sul piano operativo, da quanto sopra consegue che: 

1. nel caso in cui risulti accertato che gli agenti patogeni lavorativi siano dotati di idonea efficacia causale rispetto alla malattia 
diagnosticata, quest’ultima dovrà essere considerata di origine professionale, pur se sia accertata la concorrenza di agenti 
patogeni extralavorativi (compresi quelli genetici) dotati anch’ essi di idonea efficacia causale, senza che sia rilevante la 
maggiore o minore incidenza nel raffronto tra le concause lavorative ed extralavorative; 

2. se gli agenti patogeni lavorativi, non dotati di autonoma efficacia causale sufficiente a causare la malattia, concorrono con 
fattori extralavorativi, anch’ essi da soli non dotati di efficacia causale adeguata, e operando insieme, con azione sinergica e 
moltiplicativa, costituiscono causa idonea della patologia diagnosticata, quest’ultima è da ritenere di origine professionale. In 
questo caso, infatti, l’esposizione a rischio di origine professionale costituisce fattore causale necessario, senza il quale l’evento 
non avrebbe potuto determinarsi (ad es. tumore del polmone in soggetto fumatore esposto a rischio lavorativo da amianto); 

3. quando gli agenti patogeni lavorativi, non dotati di sufficiente efficacia causale, concorrano con fattori extralavorativi dotati, 
invece, di tale efficacia, è esclusa l’origine professionale della malattia 

                                                IL DIRETTORE CENTRALE 

                                                   (dr Maurizio Castro) 

 

E’ bene a questo punto verificare quanto già stabilito da parte dell’Istituto sulla 

importanza da dare ai  Valori Limite di esposizione ad agenti chimici e fisici circa 

la loro incidenza al riconoscimento di una patologia professionale.    Se la 

metodica della Probabilità di causa ( adottata impropriamente e di cui in 

prosieguo discuterò ancora ) non fornisce Valori Limite, è certo che comunque 

fa riferimento ai valori di dosi di radiazioni assorbite, che dipendono dai valori 

di radiazioni emesse, e pertanto si basa su un principio analogo a quello che la 
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seguente circolare non riconosce come criterio valido di ammissione o non 

ammissione di riconoscimento di una malattia professionale.      E così: 

Organo: INAIL - DIREZIONE CENTRALE PRESTAZIONI 
Documento: Circolare n. 70 del 24 ottobre 2001 

Oggetto: Malattie professionali non tabellate. Nuove modalità di trattazione. 

 

1. Rapporti tra Sedi e Direzioni Regionali. 

La più che decennale esperienza acquisita in tema di sistema misto di tutela delle tecnopatie, la 

progressiva realizzazione di strumenti metodologici (protocolli, linee guida), informatici (procedura 
"cartella clinica") e formativi a garanzia della correttezza ed uniformità di comportamenti, la forte 

accelerazione impressa dall'Istituto alla piena attuazione del decentramento in tutti i settori, e - non da 

ultimo - il potenziamento della autonomia e della responsabilità decisionale della funzione sanitaria di 
Sede (assegnazione dei Dirigenti medici di 2° livello), inducono a ritenere mature le condizioni per 

ridefinire il procedimento di trattazione delle pratiche di malattie professionali non tabellate, 

riconducendolo nell'ambito del generale assetto organizzativo dell'Istituto.L'attuale flusso procedurale, 

infatti, prevedendo il sistematico e obbligatorio esame e parere delle Direzioni Regionali sulle singole 
fattispecie prima della loro definizione positiva da parte delle Sedi, si concretizza di fatto in una diretta 

partecipazione delle Direzioni Regionali stesse alla funzione di produzione propria delle Unità operative e 

rappresenta, quindi, una anomalia rispetto alle vigenti regole ordinamentali. 

Per le considerazioni prima indicate, si ritiene che le esigenze di omogeneizzazione e di coordinamento 

che all'epoca motivarono la particolare procedura possano, oggi, essere adeguatamente soddisfatte 

all'interno delle normali funzioni di indirizzo, coordinamento e controllo proprie della Direzione Generale e 
delle Direzioni Regionali, restituendo alle Sedi la completa autonomia nella attività di produzione.  

Si dispone, pertanto, che tutte le pratiche di malattie non tabellate siano definite direttamente in Sede, 

senza necessità del preliminare esame e parere della Direzione Regionale.  

Fanno eccezione le patologie del rachide, le patologie da campi elettromagnetici e le patologie da stress e 

disagio lavorativo, per le quali permane la necessità di visione e governo complessivi a livello centrale e 

regionale, stante l'esigenza di ulteriori approfondimenti e di un congruo periodo di sperimentazione delle 

ipotesi di soluzione. Per questa tipologia di malattie, pertanto, si confermano le direttive vigenti (cfr. 
circolare n. 81/2000 e lettera del 12 settembre 2001).  

2. Rapporti tra Sedi e CON.T.A.R.P. regionali 

Diverso dalle logiche sopraesposte è il rapporto tra Sedi e CON.T.A.R.P. regionali in quanto queste ultime 
strutture, pur essendo incardinate presso le Direzioni Regionali, svolgono – nella materia che qui 

interessa – anche funzioni che sono direttamente finalizzate alle attività di produzione delle Sedi, ed in 

particolare dell'area sanitaria.  

Si ritiene, tuttavia, che anche le relazioni tra funzione delle Consulenze tecniche e funzione medica di 

Sede debba essere oggetto di riconsiderazione, sia per verificare se sono ancora attuali le ragioni che a 

suo tempo indussero a rendere sistematico e obbligatorio l'esame e parere tecnico sulle singole 
fattispecie (circolare n. 51/1995), sia più in generale per puntualizzare la natura del contributo 

specialistico che le CON.T.A.R.P. debbono offrire alle esigenze della diagnosi medico – legale.  

Al riguardo è opportuno, innanzitutto, richiamare alcuni principi che appartengono al patrimonio storico di 

conoscenze in materia e trovano continuo e puntuale riscontro nella prevalente giurisprudenza di 
legittimità e di merito. 

· La nozione assicurativa di malattia professionale, tabellata e non, si caratterizza per 

l'esistenza di una causa lavorativa adeguata a produrre l'evento, ma non esclude la 
concorrenza di uno o più fattori concausali extraprofessionali, i quali possono anzi 

rappresentare, in determinate condizioni, fattori di potenziamento del rischio lavorativo e 

aumentarne l'efficacia lesiva. 
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· Il giudizio sulla natura professionale della malattia, tabellata e non, è funzione, quindi, squisitamente 

medico – legale e, come tale, implica l'apprezzamento delle caratteristiche individuali, peculiari e non 

standardizzabili, della persona.  

Ciò significa, tra l'altro, che valori limite e/o indicatori statistici di rischio hanno per il medico 

un valore orientativo ma non possono assurgere a elemento dirimente per il giudizio, stante 

l'esigenza di considerare la risposta individuale del soggetto alla causa nociva, diversa 
essendo la capacità di resistenza di ciascun organismo. 

 Il sistema di tutela prevenzionale e quello di tutela assicurativo-previdenziale delle tecnopatie, pur 

avendo ovviamente punti di convergenza, restano concettualmente distinti ed autonomi, diverse essendo 
la ratio e le finalità.  

Ciò significa, tra l'altro, che i criteri normativamente enunciati a scopi prevenzionali hanno valore 

vincolante per le aziende che sono tenute ad uniformarsi, ma non possono condizionare la valutazione 

medico-legale sul danno alla salute che il singolo lavoratore può subire nonostante l'adozione delle 
prescritte misure prevenzionali. 

 Nell'ambito del sistema tabellare la presunzione legale d'origine è superabile soltanto con "la prova 

contraria" che deve essere rigorosa e sempre riferita al caso concreto e che, dunque, può scaturire 
soltanto dall'accertamento medico – legale.  

Dall'insieme di questi principi, che costituiscono il quadro di riferimento dell'attività istituzionale in 

materia, discendono due corollari: 

 la centralità della figura professionale del medico nello specifico settore e la conseguente necessità che lo 

stesso medico assuma le funzioni di governo e la responsabilità dell'intero procedimento che porta alla 

qualificazione della patologia; 

 la peculiarità del giudizio medico – legale, che considera tutte le variabili in gioco (dati anamnestici 

comprensivi della storia lavorativa completa, dati clinici e strumentali, caratteristiche ed evoluzione della 

patologia, entità del danno, risultanze più recenti della medicina del lavoro e della epidemiologia, 
informazioni sulle condizioni di salute dei compagni di lavoro o di altri lavoratori similari, ecc.) e che, solo 

all'interno di questo complessivo contesto, valuta l'idoneità lesiva del rischio lavorativo.  

Rispetto alla descritta centralità della funzione sanitaria, il ruolo delle CON.T.A.R.P. regionali è 

principalmente quello di integrazione delle conoscenze mediche e di supporto specialistico alle esigenze 
della diagnosi medico – legale, in una sorta di ideale continuità e complementarietà delle competenze di 

medicina – legale, di medicina del lavoro e di igiene industriale.  

Ne consegue che il supporto tecnico alla componente medica è tanto più efficace quanto più si manifesta 
in termini di arricchimento e di condivisione del patrimonio conoscitivo sul rischio tecnopatico nelle 

aziende e nei settori produttivi che formano il contesto territoriale di riferimento e, quindi, quanto più si 

sposta dall'esame del caso singolo alla analisi generale dei processi produttivi, dei cicli tecnologi, dei 
materiali e macchinari usati e dell'organizzazione del lavoro, soprattutto negli aspetti meno indagati, 

insufficientemente approfonditi o del tutto sconosciuti.  

In questa prospettiva, il parere tecnico sulla singola fattispecie assume spessore se ed in quanto apporta 
un contributo di informazioni e conoscenze specialistiche di cui il medico non sia già in possesso, 

traducendosi in un ampliamento delle sue cognizioni utilizzabili con portata generale. 

Sul piano operativo, la declinazione di questi concetti conduce alle seguenti conclusioni: 

i pareri tecnici sulle singole fattispecie devono essere espressi solo su motivata richiesta del Dirigente 
Medico di Sede a completamento degli elementi di valutazione già noti all'area sanitaria, nel presupposto, 

tra l'altro, che la professionalità sanitaria, grazie anche alla esperienza maturata dal 1988, sia in possesso 

di tutto il bagaglio di conoscenze necessario per governare il processo di acquisizione della 
documentazione sul rischio e per fornire una adeguata lettura interpretativa della stessa documentazione 

ai fini della diagnosi medico – legale; 
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i pareri tecnici sulle singole fattispecie devono essere tendenzialmente strutturati in modo da consentire 

la loro applicazione estensiva a situazioni analoghe. E' cura delle Direzioni Regionali mettere tali pareri a 

disposizione delle aree sanitarie delle Unità dipendenti; 

 è altresì compito delle Direzioni Regionali, di concerto con la CON.T.A.R.P. centrale, orientare l'attività 

delle CON.T.A.R.P. verso studi di settore e tematiche di particolare rilievo nel territorio di competenza; 

 il parere tecnico, sia che si esprima su singole fattispecie sia che venga reso su tematiche o situazioni 
generali, non vincola il giudizio del Dirigente Medico di Sede, alla cui esclusiva ed autonoma competenza 

appartiene la responsabilità decisionale sulla idoneità lesiva del rischio nel caso concreto.  

3. Nuova procedura di trattazione delle pratiche di malattie non tabellate. 

A conclusione e sintesi di tutte le considerazioni che procedono, si riassumono i passaggi essenziali della 

procedura istruttoria delle pratiche di cui si tratta. 

A. Tutte le pratiche di malattie non tabellate, salvo quanto previsto al successivo punto E, sono definite 

direttamente in Sede, senza necessità del preliminare esame e parere della Direzione Regionale. 

B. Nei casi in cui il Dirigente Medico di Sede ritenga necessario il parere tecnico, deve essere assicurata la 

massima celerità e snellezza all'iter delle pratiche attraverso il diretto colloquio tra Sede e Consulenze 

tecniche. 

C. I pareri tecnici devono essere tendenzialmente strutturati in modo da permettere la loro applicazione a 

casi analoghi e devono esprimersi in termini di contributo alle conoscenze del medico sulle caratteristiche 

del rischio (natura, entità, durata, ecc.), anche in relazione alle specifiche richieste del medico stesso.  

D. La definizione dei casi denunciati da soggetti tutelati non può prescindere dal parere del Dirigente 

Medico di Sede reso a conclusione dell'intera istruttoria. 

E. Continueranno ad essere trasmesse alla Direzione Generale, nel rispetto delle modalità dettate dalle 
specifiche direttive, soltanto le malattie psichiche e psicosomatiche da stress e disagio lavorativo, 

compreso il "mobbing" (cfr. lettera del 12 settembre 2001), le patologie del rachide da sollecitazioni 

biomeccaniche, le patologie da campi elettromagnetici nonché particolari fattispecie che, per il loro 
carattere del tutto inedito, richiedono il pronunciamento delle competenti strutture centrali (cfr. circ. n. 

81/2000). 

F. Restano ferme le funzioni di indirizzo, coordinamento e controllo delle Direzioni Regionali, comprese 

quelle di rendere pareri amministrativi e medici su fattispecie di motivata complessità e di attivare mirati 
interventi formativi e di sostegno in presenza di rilevate criticità. 

G. Per quanto attiene alle attività di monitoraggio da parte delle Direzioni Regionali, si confermano le 

direttive impartite con la circolare n. 81/2000, punto d).  

Le presenti istruzioni si applicano con effetto immediato; è demandata a ciascuna Direzione Regionale la 

decisione in ordine alle pratiche in istruttoria presso la Direzione stesse 

L DIRETTORE GENERALE 
Dr. Alberigo Ricciotti 

                                                    

Infatti  il risultato proveniente dal calcolo della “  Probabilità di causa ( P.C. ) “, pur 
non costituendo Valore Limite,  si basa, dicevo, sul calcolo delle Dosi di radiazioni 
assorbite ( funzione delle dosi emesse da una sorgente radioattiva ) e quindi il 
criterio che si è dato l’INAIL di non dare importanza assoluta alle dosi di agenti 
chimici e fisici “ assorbite dall’assicurato “ circa il riconoscimento di una  malattia 
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professionale ma di tenere conto anche della risposta individuale del lavoratore 
assicurato stride fortemente ed è del tutto in antitesi con l’applicazione del metodo 
della “Probabilità di causa (P.C.)“ che costituisce poi una scelta del tutto  “ 
autonoma “ ( non ben  conosciuta), non avallata dal suo Direttore Generale ( 
Centrale ), con circolare o con lettera circolare come nelle altre due ipotesi citate e 
riportate qui sopra, in contrasto:  con la previsione di legge del Testo Unico – D.P.R. 
N. 1124/1965  circa la “ presunzione legale  di origine “ delle malattie professionali 
tabellate ( articoli  3  e  211 ), con le diverse versioni di Tabelle delle Malattie 
professionali ( nella fattispecie relative all’Industria ),  succedutesi nel corso degli 
anni e sopra riportate con riferimento alle patologie da esposizione a radiazioni 
ionizzanti,  e con la metodologia medico legale di studio del nesso di correlazione 
causale delle malattie professionali sancite dalla Giurisprudenza  della Corte di 
Cassazione Sezione Lavoro, già citate in precedenza in ambito di “ presunzione legale 
di origine “ delle malattie professionali tabellate e dai “ maestri “ della Medicina 
Legale ( con riferimento a titolo di esempio alla Lettura magistrale “La causalità  
nelle malattie professionali “ del Prof. Angelo Fiori,  in occasione del VI° Convegno di 
Medicina Legale Previdenziale,   svoltosi a S. Margherita di Pula dal 18 al 20 ottobre 
2006, riportata nei suoi passi fondamentali nel  Capitolo di questo Volume on line.   
Qui si ritiene opportuno riportare parti della lezione magistrale del Prof. Angelo 
Fiori, già  Direttore di  Cattedra e  dell’Istituto di Medicina Legale e delle 
Assicurazioni dell’Università Cattolica di Roma, poi Professore Emerito. Ed anche in 
questo Capitolo, all’inizio, si è ritenuto opportuno riportare il suo pensiero. Teniamo 
ben presente questa relazione quando più avanti riprenderò  in sintesi la 
metodologia della “ Probabilità di Causa ( P.C. ) “   e ne confuterò l’applicazione in 
ambito di malattie professionali  ( compreso i  tumori professionali ) tabellate.  

Del resto il Prof. Angelo Fiori nella sua  lettura magistrale ricorda anche cosa si 
intende per “ causalità forte “ applicabile in ambito di diritto penale (  e cioè che il 
principio di presunzione legale e la prova del nesso causale deve essere fornita con 
certezza od elevata probabilità logica o credibilità razionale, con alto grado di 
conferma oltre il ragionevole dubbio, o con “ certezza allo stato “, come definito 
nella Sentenza della Cassazione Penale N. 19777/2005 e come era già stato 
individuato nella sentenza dell’11.7.2002 N. 30328  della Corte di Cassazione Penale 
a Sezioni Unite -  C.D. Sentenza Franzese, di cui si  riporta qui la massima: “ Nel reato 

colposo omissivo improprio il rapporto di causalità, tra omissione ed evento non può 

ritenersi sussistente sulla base del solo coefficiente di probabilità statistica, ma deve 

essere verificato alla stregua di un giudizio di alta probabilità logica, sicché esso è 

configurabile solo se si accerti che, ipotizzandosi come avvenuta l'azione che sarebbe 

stata doverosa ed esclusa l'interferenza di decorsi causali alternativi, l'evento, con 

elevato grado di credibilità, razionale, non avrebbe avuto luogo ovvero avrebbe 

avuto luogo in epoca significativamente posteriore o con minore intensità, lesiva”. 

(Fattispecie nella quale è stata ritenuta legittimamente affermata la responsabilità di 
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un sanitario per omicidio colposo dipendente dall'omissione di una corretta diagnosi, 

dovuta a negligenza e imperizia e del conseguente intervento che, se effettuato 

tempestivamente, avrebbe potuto salvare la vita del paziente).   Quindi il Prof. 

Angelo Fiori ha esplicitato meglio il criterio di ammissione della prova e del nesso di 

causalità in ambito civile e cioè del “ più probabile che no “ che corrisponde al 

criterio della “ causalità debole “. Sostiene il Prof. Angelo Fiori infatti: “In sede civile 

si ritiene oggi possibile avvalersi di una causalità debole attraverso valutazioni 

probabilistiche che, pur  non potendo formulare percentuali  vere e proprie, 

garantiscono almeno un superamento dell‟ideale 50% attraverso  la formula  “ del più 

probabile che no “ cui la sentenza di Cassazione Civile N. 4400/2004 , pur non 

menzionandola esplicitamente, può sembrare utilizzi “.    E‟ questa la frase del Prof. 

Angelo Fiori  citata  e non a ragione ed a  giusto proposito dal Consulente Tecnico di 

Ufficio del giudizio di appello Dott. Dino Santilli ( da noi già riportata in precedenza 

) e che deve avere dato adito al Collegio Giudicante di Appello de L‟Aquila sulla 

ammissione scientifica del criterio della  “ Probabilità di Causa ( P.C. ) “ sostenuto 

dall‟INAIL circa il riconoscimento della correlazione causale dei tumori radioindotti.     

Quindi sia in sede di studio del nesso causale da parte dei Sanitari Previdenziali sia 

durante l‟espletamento della Consulenza Tecnica di Ufficio  del  CTU  occorre fare 

esclusivo riferimento al dettato normativo ed alla interpretazione unanime di interesse 

giurisprudenziale. Infatti il  compito del Sanitario   è quello di dimostrare con che la 

malattia neoplastica tabellata  è stata con assoluta certezza determinata   ( causata, 

concausata )  non  dalla  attività lavorativa ma da altri fattori estranei all‟attività 

lavorativa, e di per sé soli idonei a causarla.   

La tabella delle malattie professionali dell‟Industria, allegata al Testo Unico ( con le 

sue modifiche ed integrazioni ) è  infatti il frutto di una elaborazione scientifica  che 

ha portato al risultato di riconoscere come causalmente legata ad una specifica 

lavorazione una determinata malattia.    Non bisogna dimenticare che il principio 

cardine in tema di assicurazione contro le malattie professionali è che, una volta che 

si è accertato che la lavorazione svolta è tabellata ed una volta che si è accertata la 

sussistenza della malattia anch‟essa tabellata, spetta all‟INAIL provare, con assoluta 

certezza, una diversa patogenesi della malattia contratta.   

Ed è lapalissiano che anche durante il corso di eventuale giudizio,  il Consulente 

Tecnico di Ufficio, nominato dal Giudice,  deve seguire la medesima e corretta 

metodologia medico legale prevista dalla normativa ( che nella fattispecie poi 

avrebbe a suo tempo dovuto effettuare l‟INAIL).   

Confrontare quanto anche scritto da F. Stella in “ Leggi Scientifiche e spiegazione 

causale nel diritto penale “ ( Casa editrice Giuffrè. Milano. 1990 ) e in “ Giustizia e 

Modernità “ ( Casa Editrice Giuffrè. Milano 2003 ), quanto riportato da  R. Bordon in 

“ Il nesso di causalità “ (quanto riportato da  R. Bordon in “ Il nesso di causalità “ ( 

Casa Editrice UTET  Giuridica. Assago. 2006 ).  E del resto si riporta la massima di 

una  Sentenza,  che riguarda l‟ambito della responsabilità professionale medica in 
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ambito civile e non certo l‟ambito previdenziale e che comunque non fa mai 

riferimento a percentuali circa l‟ammissione del nesso di correlazione causale, ad una 

verifica della sua lettura integrale: “  Cassazione Civile, sez. III, sentenza 04.03.2004 

n° 4400: 

“ La chance, o concreta ed effettiva occasione favorevole di conseguire un 

determinato bene o risultato, non é una mera aspettativa di fatto ma un'entità 

patrimoniale a sé stante, giuridicamente ed economicamente suscettibile d'autonoma 

valutazione, onde la sua perdita, id est la perdita della possibilità consistente di 

conseguire il risultato utile del quale risulti provata la sussistenza, configura un danno 

concreto ed attuale “. 

 ( Lo ha ribadito la Cassazione, con la  su citata sentenza 4 marzo 2004 n. 4400, 

precisando che con particolare riferimento alla sussistenza del nesso di causalità fra 

l'evento dannoso e la condotta colpevole (omissiva o commissiva) del medico, ove il 

ricorso alle nozioni di patologia medica e medicina legale non possa fornire un grado 

di certezza assoluta, la ricorrenza del suddetto rapporto di causalità non può essere 

esclusa in base al mero rilievo di margini di relatività, a fronte di un serio e 

ragionevole criterio di probabilità scientifica, specie qualora manchi la prova della 

preesistenza, concomitanza o sopravvenienza di altri fattori determinanti ). 

Desideriamo poi ribadire, per mero tuziorismo,  le sentenze giurisprudenziali della 

Corte di Cassazione Lavoro che fanno riferimento ai criteri di probabilità circa il 

riconoscimento del nesso di correlazione causale fra attività lavorativa e patologia 

professionale ( N. 8310 del 24.7.1991; N. 2940 del 14.3.1995;  N. 10970 del 

6.11.1993; N. 4104  del 3.4.1992; N. 2055 del 21.3.1997; N. 5638 del 20.5.1991; N. 

87 del 2003; N. 6592 del 2000; N. 6434 del 1994; N. 3523 del 1997; N. 3602 del 

1998; N. 20665 del 2005; N. 17438 del 12.10.2012; N. 5352 del 13.4.2002; N. 15080 

del 20.6.2009 ),e che, come del resto esplicitamente dichiarato dalla medesima 

Corte di Cassazione Lavoro nella motivazione delle sentenze e nei dispositivi, 

fanno riferimento alle malattie professionali “ non tabellate “ e non già alle 
malattie professionali “ tabellate “ come nel caso de quo.    Ancora per mero 

tuziorismo, ed ai fini di non dare  adito a perplessità ed a dubbi, posto che la 

controparte opporrà le sue controdeduzioni, si riporta la Sentenza della Corte di 

Cassazione Lavoro N. 19047 del  6 giugno 2006 in cui la Corte dichiara: “ Omissis. 

Anche nelle malattie professionali tabellate quindi, una volta assolto l‟onere 

probatorio di esporre i fatti materiali relativi all‟esposizione al rischio, la scienza 

medica ed il consulente medico legale assumono un ruolo centrale nell‟accertamento 

del nesso causale, che prescinde dagli oneri probatori di parte. In altri termini, 

l‟inclusione di una sostanza cancerogena nella tabella non implica la presunzione 

legale che qualsiasi malattia cancerosa sia professionale, ma solo quella specifica 

forma tumorale che la scienza medica ha accertato come provocata da quella sostanza 

patogena ( Cassazione Lavoro 8002 /2006 parla di “ astratta derivazione dalla 

lavorazione tabellata “ ) “.    
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Ed infatti per altre forme tumorali le Nuove Tabelle delle Malattie Professionali 

dell‟Industria di cui al D.M. 9.4.2008 ( in G.U. del 21.7.2008 ), già citato sopra in 

occasione delle patologie da radiazioni ionizzanti, prevede  una elencazione specifica 

delle forme tumorali causate da taluno o tal altro agente ( chimico e fisico ) con 

elettivo tropismo di organo ( nel senso che detti agenti possono causare un tumore in 

un organo o in più organi specifici e non già in tutti ).  

Riporto  il caso ( ma tutte le voci che prevedono tumori professionali seguono lo 

stesso modello ) della voce 33 “ Malattie causate dalla esposizione a idrocarburi 

policiclici aromatici “, che prevede: a) tumori del polmone (lavorazioni che 

espongono a idrocarburi policiclici aromatici comprese: produzione di gas dal 

carbone, produzione di coke, produzione di alluminio, fusione del ferro e dell‟acciaio 

e lavorazioni che espongono a: fuliggine, peci di catrame, catrame di carbon fossile) ;  

b) epitelioma cutaneo ( lavorazioni che espongono a idrocarburi policiclici aromatici 

comprese:  produzione ed impiego di pece, catrame e catrame di carbone, produzione 

del coke, produzione di gas dal carbone e lavorazioni che espongono a: fuliggine, olii 

di schisti bituminosi, olii minerali non trattati o blandamente trattati );   c) tumore 

della vescica ( lavorazioni che espongono a idrocarburi policiclici aromatici 

comprese: produzione dell‟alluminio con processo Sodeberg, produzione ed impiego 

di pece, produzione di gas dal carbone );  d) altre malattie causate dalla esposizione 

professionale a idrocarburi policiclici aromatici  ( lavorazioni che espongono a 

idrocarburi policiclici aromatici ).  Per mero tuziorismo si riporta un altro esempio 

relativo alla  Voce 39 della Tabella delle Malattie professionali dell‟industria “ 

Malattie da amine aromatiche e derivate “, che prevede a)  emopatia da 

metaemoglobinemia ( lavorazioni che espongono all‟azione delle amine aromatiche e 

derivati ); b) dermatite allergica da contatto,  c) asma bronchiale ( per tutte e tre a – b- 

c- lavorazioni che espongono alle amine aromatiche e derivati ), d)  tumori della 

vescica ( lavorazioni che espongono alla azione delle amine aromatiche cancerogene 

comprese: benzidina, 4 – aminodifenile, beta – naftilamina, ed alla produzione ed 

impiego di auramina, di magenta, di safranina ), e)  altre malattie causate dalla 

esposizione professionale ad amine aromatiche e derivati ( lavorazioni che espongono 

all‟azione delle amine aromatiche e derivati ).  In entrambi i casi relativi alle voci  33 

e 39 della Tabella delle Malattie Professionali dell‟Industria  quindi,  ai fini 

dell‟accertamento medico legale  del nesso di causalità materiale, dovrebbe essere 

attuata una metodologia di dimostrazione di correlazione causale qualora l‟assicurato 

sostenesse di avere avuto un carcinoma del pancreas ( che non rientra nella 
previsione tabellare ).    

Ma nel caso della esposizione a radiazioni ionizzanti il legislatore, come abbiamo 
ricordato in precedenza, riportando la Voce tabellare n. 51 della Tabella 
dell’Industria del D.P.R. n.336 del 13.4.1994 ( dove ha riportato “ malattie da 
radiazioni ionizzanti “ e n. 81 della Tabella dell’Industria di cui al D.M. 9.4.2008 ( 
malattie causate da radiazioni ionizzanti ) dove  ha riportato la specifica previsione  
di  tumori solidi  e tumori del sistema emolinfopoietico, non ha effettuato alcuno 
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ulteriore specifico elenco di tumori solidi né di tumori del sistema emolinfopoietico 
da ammettere o da escludere all’indennizzo: in quanto la radioindicibilità dei tumori 
è comune a quasi tutti gli organi e tessuti.   Appare quindi fondamentale, nel rigetto 
dell’ammissione all’indennizzo di un tumore radio indotto, la formulazione della 
prova contraria secondo il criterio di certezza: o si dimostra che l’assicurato non ha 
mai svolto l’attività lavorativa di esposto alle radiazioni ionizzanti ed in modo 
professionale e non incidentale  oppure appare indispensabile  dimostrare, e senza 
alcun dubbio, che il tipo di tumore derivato non è mai radioindotto, sulla base di 
sicure ed evidenti conoscenze scientifiche ammesse dalla comunità scientifica 
internazionale.    

Si fa presente poi che, nel rispetto dell’articolo 10 del D.l.vo n. 38/2000 e di quanto 
previsto dall’articolo 3 del T.U. D.P.R. n. 1124/1965,  il Ministero del Lavoro e della 
Previdenza Sociale  ha emanato in entrambe le occasioni le predette Tabelle, “ 
sentite le organizzazioni sindacali nazionali di categoria maggiormente 
rappresentative “ fatto che non risulta da nessuna parte nei confronti delle lettere 
interne ( che saranno riportate di seguito integralmente ) con cui  invece,  in via del 
tutto autonoma e senza validazione a firma del Direttore Generale dell’Ente, dei 
tumori professionali è stato  stravolto il criterio della” presunzione di origine “  dei 
tumori  tabellati radioindotti.   

E del resto come in modo del tutto esaustivo riportato nel suo articolo “ La nuova 

tabella delle malattie professionali: aspetti applicativi per la tutela del lavoratore “ ne 

“ Il Giornale Italiano di Medicina del Lavoro ed Ergonomia “ ( 30, 3,  260 -262. 2008 

) da A. Miccio: “ Omissis. Come affermato dalla Cassazione e  in base a quanto 

riportato nella succitata circolare ( Circolare a firma del Direttore Generale 

dell’INAIL n. 47 del 24 luglio 2008: il corsivo è mio ) il non occasionale indica che la 

lavorazione è una componente e sistematica dell‟attività professionale dell‟assicurato 

e sia dunque intrinseca alle mansioni che lo stesso è tenuto a prestare “.   E, continua  

A. Miccio: “ Rispetto a tali fattispecie ( in relazione alle voci di malattie tabellate: il 

corsivo è mio ) il riferimento specifico nella tabella risponde all‟esigenza di facilitare 

il riconoscimento di quadri professionali a prognosi spesso infausta. La patologia 

neoplastica rappresenta infatti la maggiore criticità in termini di denunce e 

conseguentemente di riconoscimenti. Le previsioni di Doll e Peto per cui le forme 

professionali rappresentano il 4 % delle neoplasie non trovano rispondenza nel 

numero dei casi denunciati all‟INAIL ( vedi Doll R. e Peto R. in “ The cause of 

cancer: quantitative estimates of avoidable risks of cancer in the United States today 

“   -  in J. Natl Cancer Insit. 66 (6): 1191 – 11308. 1981:  il corsivo è nostro ).   

L‟inserimento in tabella, dando maggior risalto almeno alle forme di accertata natura 

tecnopatica, facilita le denunce senza chiudere la tutela e dovrebbe abbreviare i tempi 

di definizione da parte dell‟INAL “. A proposito dell‟importanza da dare ai Valori 

Limite ( la dose assorbita in ambito di radioprotezione non coincide con i Valori 

Limite ma si basa sullo stesso principio in quanto la dose assorbita deriva dalla dose 
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di irradiazione della sorgente radioattiva )  Miccio A. così si esprime, richiamandosi 

alla circolare n. 70 del 24.10.2001  del Direttore Generale dell‟INAIL, da noi 

riportata in modo completo in precedenza, “ Omissis. Inoltre essi non costituiscono 

una demarcazione netta tra concentrazione pericolosa e non pericolosa e devono 

essere utilizzati a fini prevenzionali non già a fini assicurativi.  Ove ciò accadesse si 

finirebbe per creare un illegittimo discrimine in merito alla possibilità di contrarre 

una malattia professionale. La loro applicazione in una tabella di legge ( ed 

aggiungiamo noi in disposizioni interne che si riferiscono a malattie tabellate: il 

corsivo è nostro ), risulta quindi discriminante nei confronti dei soggetti più 

suscettibili ed esposti a valori inferiori rispetto a quelli riportati in tabella.      

Così, nel merito della questione, già si esprimeva la Società Italiana di Medicina del 

Lavoro ed Igiene Industriale in occasione del suo 48° Congresso tenutosi a Pavia nel 

1985: … Non può infatti essere escluso dalla tutela assicurativa il danno che 

colpisca lavoratori esposti anche al di sotto dei valori limite in ragione del principio 

della variabilità individuale e quindi di suscettibilità ai fattori di rischio “.   

Scrivono inoltre P. Fucci e P. Rossi in “ La Medicina Legale degli Infortuni e delle 

Malattie Professionali “ ( Casa Editrice Giuffrè. Milano. 1999 ): “ Omissis. 

L‟adozione  del sistema tabellare con l‟elencazione delle malattie professionali 

tipiche e delle correlate  lavorazioni morbigene comporta per i lavoratori il 

fondamentale vantaggio della presunzione legale, riguardante l‟eziologia 

professionale delle malattie contratte nell‟esercizio ed a causa delle lavorazioni 

morbigene.  Per tale presunzione è sufficiente quindi l‟esistenza della malattia 

tabellata, insorta in addetto a lavorazione tabellata; quindi non vi è necessità alcuna di 

fornire la prova della sua dipendenza dall‟attività professionale svolta. I presupposti 

di operatività della presunzione causale lavorativa possono essere identificati nei 

seguenti punti: notorietà in senso giuridico e, quindi, esposizione, senza necessità di 

prova, a noxa tutelata nel corso dell‟attività svolta; nocività presunta della noxa in 

quanto presente nella lista; nocività specifica  intesa quale corrispondenza tra la 

patologia d‟organo e la voce di rischio assunta;  ovviamente, sussistenza in concreto 

della patologia specifica, come quella attesa e tabellata. Omissis”.   Del resto la 

Circolare applicativa delle Nuove Tabelle delle malattie professionali dell‟industria e 

dell‟agricoltura. D.M. 9 aprile 2008,  n. 47 del 24 luglio 2008, a firma del Direttore 

Generale dell‟INAIL, è coerente con il nostro assunto e si riporta integralmente di 

seguito. 

 

Organo: INAIL - DIREZIONE GENERALE - Direzione Centrale Prestazioni  
Documento: Circolare n. 47 del 24 luglio 2008. 

 

Oggetto: Nuove tabelle delle malattie professionali nell'industria e nell'agricoltura. D.M. 9 aprile 2008.  
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Quadro Normativo  

•  D.P.R. 30 giugno 1965 n. 1124 recante disposizioni sull'assicurazione obbligatoria contro gli infortuni sul lavoro e le malattie 
professionali artt. 3 e 211  

•  D.P.R. 13 aprile 1994 n. 336 recante le nuove tabelle delle malattie professionali nell'industria e nell'agricoltura  

•  D. Lgs. 23 febbraio 2000 n. 38 recante Disposizioni in materia di assicurazione contro gli infortuni sul lavoro e le malattie 
professionali, a norma dell'articolo 55, comma 1, della legge 17 maggio 1999, n. 144 art. 10  

•  D.M. 27 aprile 2004 e D.M. 14 gennaio 2008 “ Elenco delle malattie per le quali e' obbligatoria la denuncia, ai sensi e per gli 
effetti dell'art. 139 del testo unico, approvato con decreto del Presidente della Repubblica 30 giugno 1965, n. 1124, e successive 
modificazioni e integrazioni  

•  D.M. 9 aprile 2008 “Nuove tabelle delle malattie professionali nell'industria e nell'agricoltura”  

  

PREMESSA  

Il D.M. del 9 aprile 2008
1
 ha approvato le nuove tabelle delle malattie professionali nell'industria e nell'agricoltura allegate in 

sostituzione delle precedenti
2
.  

Le nuove tabelle
3 

sono state elaborate a conclusione dei lavori di aggiornamento di quelle precedenti
4
 da parte della Commissione 

Scientifica
5 

.  

CARATTERISTICHE GENERALI DELLE NUOVE TABELLE  

La struttura delle nuove tabelle ricalca quella delle tabelle precedentemente in vigore.  

La lista è infatti costituita da tre colonne: nella prima sono elencate le malattie raggruppate per agente causale (agenti fisici, chimici 
ecc.); nella seconda, per ciascuna malattia, sono indicate le lavorazioni che espongono all'agente; nella terza è precisato il periodo 
massimo di indennizzabilità dall'abbandono della lavorazione a rischio.  

Di seguito, si riassumono le principali caratteristiche delle nuove tabelle.  

Malattie nosologicamente definite . Molte delle patologie che nella tabella previgente erano solo indicate con la 

definizione generica “malattia da…” sono state, in relazione all'evoluzione delle conoscenze scientifiche, specificate in modo 
dettagliato con la denominazione della patologia tabellata. La tipizzazione delle patologie nel senso sopra specificato rende più 
efficace l'operatività della presunzione legale di origine.  

 

 

Ne deriva che a fronte della denuncia di una malattia nosologicamente definita cioè nominativamente indicata in tabella, la 
presunzione legale d'origine è operante una volta che siano state accertate l'esistenza della patologia e l'adibizione non 
sporadica o occasionale alla mansione o alla lavorazione che espongono all'agente patogeno indicato in tabella, ovvero, 
nell'ipotesi in cui siano state genericamente indicate le lavorazioni che espongono a un dato agente, l'esposizione lavorativa 
all'agente patogeno indicato in tabella.  

In tali casi, l'INAIL potrà superare la presunzione legale d'origine professionale della patologia denunciata solo ed 
esclusivamente dimostrando che:  

•  il lavoratore sia stato addetto in maniera sporadica o occasionale alla mansione o alla lavorazione tabellata, ove 
specificamente indicate  

http://normativo.inail.it/BDNIntranet/2008/ci200847.htm#nota1
http://normativo.inail.it/BDNIntranet/2008/ci200847.htm#nota2
http://normativo.inail.it/BDNIntranet/2008/ci200847.htm#nota3
http://normativo.inail.it/BDNIntranet/2008/ci200847.htm#nota4
http://normativo.inail.it/BDNIntranet/2008/ci200847.htm#nota5
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•  il lavoratore sia stato concretamente esposto all'agente patogeno connesso alla lavorazione tabellata in misura non sufficiente 
a cagionare la patologia  

•  la malattia sia riconducibile ad altra causa di origine extralavorativa  

Altre malattie . Allo scopo di non produrre un arretramento del livello di tutela per le patologie non nosologicamente definite, 

è stata inserita, per alcuni agenti patogeni, la voce “altre malattie causate dalla esposizione” ai suddetti agenti.  

In questi casi, come nelle tabelle previgenti, le previsioni tabellari indicano la sostanza patogena senza definire la patologia e, 
dunque, la malattia può ritenersi tabellata solo a seguito della prova che sia stata cagionata dall'agente indicato in tabella.  

La suddetta prova deve ritenersi raggiunta in presenza di un elevato grado di probabilità dell'idoneità causale della sostanza 
indicata in tabella rispetto alla patologia denunciata, per come desumibile anche dai dati epidemiologici e dalla letteratura 
scientifica.  

Nella valutazione di queste patologie, pertanto, occorrerà continuare a fare riferimento ai principi giurisprudenziali elaborati dalla 
Corte di Cassazione secondo cui qualunque patologia può essere inclusa in astratto tra le malattie inserite in tabella, ma in 
concreto, spetta alla scienza medica definire – in base a criteri da essa ritenuti affidabili – la potenziale etiopatogenesi, rilevante 
anche sul piano giuridico, tra quelle sostanze e le diverse malattie che potenzialmente ne derivano

6 
.  

In presenza dell'accertata potenzialità etiopatogenetica della sostanza indicata rispetto alla patologia denunciata, quest'ultima 
dovrà essere trattata come malattia tabellata secondo i criteri già forniti per le patologie nosologicamente definite.  

La prova di una diversa eziologia della patologia denunciata potrà essere fornita dall'Istituto, oltre che dimostrando la non idoneità 
della lavorazione a causare la patologia nei termini suindicati anche dimostrando che, sulla base dei risultati raggiunti dalla scienza 
medica, la patologia stessa non è causalmente riconducibile all'agente patogeno tabellato ovvero che è riconducibile ad un fattore 
extralavorativo alle stesse condizioni indicate al punto precedente.  

Classificazione delle malattie . Le patologie sono state classificate secondo la codifica internazionale ICD-10.  

Malattie muscolo-scheletriche . Sono state introdotte le malattie muscolo–scheletriche causate da sollecitazioni biomeccaniche, a 
seguito di movimenti ripetuti e/o posture incongrue dell'arto superiore, del ginocchio e della colonna vertebrale; per tali patologie 
è previsto che la presunzione legale operi quando l'adibizione alle lavorazioni indicate avvenga in maniera non occasionale e/o 
prolungata .  

Al riguardo, secondo l'insegnamento della Corte di Cassazione, l'adibizione alla lavorazione può ritenersi non occasionale quando 
costituisca una componente abituale e sistematica dell'attività professionale dell'assicurato e sia dunque intrinseca alle mansioni 
che lo stesso è tenuto a prestare.  

Accanto al requisito della non occasionalità, le previsioni tabellari richiedono che l'assicurato sia stato addetto alla lavorazione in 
maniera prolungata ossia in modo duraturo, per un periodo di tempo sufficientemente idoneo a causare la patologia.  

Ipoacusie da rumore . E' stato ampliato il numero delle lavorazioni che determinano l'insorgenza della ipoacusia. All'elenco 
sistematico delle lavorazioni che espongono al rischio di contrarre la patologia, è stata aggiunta la voce “ altre lavorazioni, svolte in 
modo non occasionale che comportano una esposizione … a livelli superiori a 80 dB”. Al riguardo, si specifica che, ai fini 
dell'operatività della presunzione legale d'origine, occorrerà accertare il superamento del detto limite solo ed unicamente nelle 
ipotesi in cui la patologia sia stata contratta nell'esercizio e a causa delle lavorazioni non specificate in tabella.  

Negli altri casi, la presunzione legale d'origine opererà negli stessi termini indicati al precedente paragrafo relativo alle malattie 
nosologicamente definite.  

Periodo massimo d'indennizzabilità . Per ogni patologia è stato specificato il periodo massimo di indennizzabilità dalla cessazione 
della lavorazione.  

A tal proposito si evidenzia l'inserimento dell'espressione “lavorazioni” in luogo del precedente “lavoro”, al fine di evitare 
l'insorgenza di eventuali equivoci interpretativi.  

http://normativo.inail.it/BDNIntranet/2008/ci200847.htm#nota6
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E' evidente, infatti, che il periodo massimo di indennizzabilità comincia a decorrere dalla data di abbandono della lavorazione che 
ha determinato l'esposizione a rischio e non dalla data di abbandono, per ragioni anagrafiche o di altra natura, dell'attività 
lavorativa genericamente intesa.  

EFFICACIA NEL TEMPO  

Il Decreto del Ministro del Lavoro e della Previdenza Sociale del 9 aprile 2008 ha efficacia dal 22 luglio 2008.  

Per effetto della espressa previsione contenuta nel Decreto ministeriale il nuovo sistema tabellare si applica alle fattispecie 
denunciate dopo la sua entrata in vigore .  

Per i casi rientranti nel precedente sistema e non previsti nel nuovo – per tipologia della malattia o della lavorazione o per 
differente periodo massimo di indennizzabilità - per i quali l'assicurato abbia già presentato denuncia tuttora in corso di istruttoria, 
continua ad essere applicata la normativa in vigore al momento della presentazione della domanda.  

E' tuttavia evidente che, essendo l'aggiornamento delle tabelle la risultanza di acquisizioni scientifiche, che ben potrebbero 
comunque supportare la domanda del lavoratore in ordine alla prova del nesso di causalità, in applicazione del generale principio 
del “favor lavoratoris”, per i casi non rientranti nel precedente sistema tabellare e previsti invece nel nuovo , per i quali 
l'assicurato abbia già presentato domanda attualmente in trattazione, si dovrà procedere come segue:  

•  per i casi in istruttoria per il riconoscimento della malattia, per i quali non è stato emesso alcun provvedimento, dovranno essere 
applicate le nuove tabelle  

•  per i casi di opposizione ex art 104 T.U. in istruttoria, a seguito di provvedimento negativo di mancato riconoscimento, dovranno 
essere applicate le nuove tabelle  

•  per i casi relativamente ai quali pende contenzioso giudiziario, le Avvocature territoriali valuteranno, in relazione allo stato del 
giudizio, l'opportunità di sollecitare il riesame della fattispecie alla luce delle nuove tabelle e degli elementi di prova acquisiti al 
giudizio al fine dell'adozione di un provvedimento di riconoscimento della patologia da adottarsi in sede di autotutela  

•  per i casi definiti con sentenza di rigetto passata in giudicato o prescritti non potrà essere effettuato alcun riesame.  

E' evidente, infine, che nessuna problematica si pone con riferimento all'entrata in vigore delle nuove tabelle per i casi in istruttoria 
per revisione, ricaduta e richieste di cure termali, ausili e protesi, che non attengono all'accertamento della malattia, peraltro già 
riconosciuta.  

  Allegati: 1.  

   

   

  IL DIRETTORE GENERALE F.F.  

______________________________ 
1. G.U. n. 169 del 21 luglio 2008. 
2. D.P.R. 30 giugno 1965 n. 1124, allegati nn. 4 e 5. 
3. D.M. 9 aprile 2008: Allegato 1. 
4. D.P.R. n. 336/1994. 
5. D. lgs. N. 38/2000, art. 10. 
6. Cfr Cass. N. 8310/91. 

Ai fini di evitare equivoci, anche di fronte alle argomentazione che, supponiamo, 

potrebbero essere sulla falsariga della sentenza n. 8310 del 24.7.1991 della Corte di 

Cassazione Sezione Lavoro ( allegata alla circolare n. 47 del 24.7.2008, testè riportata 

),  riteniamo di riportarla integralmente: “ SVOLGIMENTO DEL PROCESSO:  Con 

http://normativo.inail.it/BDNIntranet/docs/Decreto9apr2008.htm
http://normativo.inail.it/BDNIntranet/docs/Decreto9apr2008.htm
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sentenza 20 gennaio 1989, il Tribunale di Reggio Emilia confermava la sentenza del 

19 gennaio 1988 del Pretore della stessa sede, che, aderendo al parere del C.T.U., 

aveva rigettato la domanda di I. F., diretta ad ottenere dall‟INAIL le prestazioni 

dovute in dipendenza della malattia professionale ( neoplasia polmonare ) e della 

conseguente morte del proprio marito V. I.    Osservava, infatti, il giudice di appello: 

a) il C.T.U. ha escluso che l‟assicurato sia stato esposto a sostanze riconosciute 

cancerogene dalla nuova tabella delle malattie professionali, in quanto durante il 

lavoro ( „ 76 – 80 ) presso la ceramica Epoca in qualità di “ incasellatore “ era stato, 

bensì,  esposto a polveri contenenti composti di piombo ( voce 1 della tabella 

dell’industria: il corsivo è mio ), ma tale sostanza , tuttavia, viene annoverata, 

dall‟Agenzia internazionale per la ricerca sul Cancro ( IARC ), tra quelle per le quali 

è solo “ possibile “ una associazione tra l‟esposizione e l‟insorgenza del tumore 

polmonare, alla trachea ed ai bronchi;  b) in difetto del “ giudizio di probabilità sulla 

cancerogenicità del piombo “ non può ritenersi neanche che la dedotta neoplasia 

polmonare sia malattia “ non tabellata “ ( a seguito di Corte Cost. n. 179/88).       

Avverso  la sentenza d‟appello, I. F. propone ricorso per cassazione, affidato ad un 

solo motivo.  L‟Istituto intimato resiste al controricorso.      MOTIVI DELLA 

DECISIONE.       1) -  Con l‟unico motivo del ricorso, denunciando violazione e falsa 

applicazione degli artt. 3 e 85 D.P.R. n. 1124/1965, del D.P.R.  n. 482/1975 ( tabella 

delle malattie professionali, voce 1 ), nonché vizio di motivazione ( art. 360, nn.  3 e 

5 c.p.c ), I. F.  censura la sentenza impugnata per non avere ritenuto malattia 

professionale la dedotta neoplasia polmonare, causa della morte marito, nonostante 

l‟esposizione del medesimo, durante l‟attività lavorativa, a polveri contenenti 

composti di piombo, - per il quale è “ possibile “ il nesso di causalità tra esposizione 

e neoplasia ed opera, di conseguenza, la presunzione dell‟eziologia professionale 

prevista per le sostanze tabellate – e, peraltro, omettendo di considerare l‟esposizione 

dell‟assicurato a sostanze cancerogene “ non tabellate “.      Il ricorso è infondato.      

2)  -   A seguito della sentenza n. 179 /88 della Corte Costituzionale, non è stato 

soppresso, - secondo l‟insegnamento di questa Corte ( vedine,  per tutte, le sentenze 

n. 1919 /90 delle Sezioni Unite, anche in motivazione, nn. 5254, 5037, 1423, 888, 

36/89 della sezione lavoro ) – il c.d. “ sistema tabellare “, per il quale erano 

indennizzabili soltanto le malattie elencate in apposite “ tabelle “, ma è stata ampliata 

l‟area di copertura assicurativa per le malattie professionali, consentendo ( 

nell‟ambito delle attività “ protette “, industriali ed agricole, di cui all‟art. 1 e, 

rispettivamente, agli art. 206 e seguenti D.P.R. n. 1124/1965 e successive modifiche ) 

l‟indagine sulla eziologia professionale della malattia,. Indipendentemente dagli 

elenchi stabiliti e dai tempi della manifestazione morbosa richiesti dalla legge.    La 

tassatività del  “sistema tabellare “, che fonda, poi, una presunzione legale assoluta 

dell‟origine professionale della malattia “ tipica “ o causata da una delle specifiche 

sostanze indicate dalla tabella come agenti patogeni, in favore del lavoratore addetto 

ad una “ lavorazione “ dal legislatore considerata idonea a cagionare quella malattia ( 

vedi, per tutti, Corte Cost. n. 206/74, Cass.7453, 4020/87, 3547/86 ); vieta, bensì, 

l‟interpretazione analogica ( art. 14 delle preleggi ), ma non è di ostacolo tuttavia 

all‟interpretazione estensiva delle nozioni o voci tabellari ( vedi, per tutte, Cass. Sez. 
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Un. Civ. n. 1919 /90 cit. ).   L‟assicurato, quindi, ha interesse all‟accertamento 

pregiudiziale che la malattia denunciata e la lavorazione concretamente esercitata 

siano comprese nella “ tabella “, - per potersi giovare, così, della presunzione legale 

in suo favore –, prima di procedere alla verifica se abbia assolto, in concreto, il 

rigoroso onere probatorio sul nesso eziologico tra lavoro svolto e malattia ( vedi, per 

tutte, Cass. Sez. Un. Civ. n. 1919, cit., anche in motivazione ).    La sentenza 

impugnata non pare rispettosa dei principi di diritto enunciati e merita, quindi, le 

censure che le vengono mosse dalla ricorrente.     3.   -    A fronte della previsione “ 

tabellare “ di malattie causate da specifiche sostanze ( quali, - per quel che qui 

interessa -, le malattie causate da piombo… “, di cui alla voce n. 1 della nuova tabella 

delle malattie professionali nell‟industria, allegata al D.P.R. n. 482/1975 ), 

l‟interprete, infatti, non è vincolato dalla indicazione “ nominatim” di malattie 

specifiche, ma la loro individuazione è affidata al nesso eziologico che qualsiasi 

malattia possa avere con il fattore morbigeno considerato.      Ancor prima che 

sull‟accertamento – in concreto – della sussistenza di una malattia professionale, quel 

nesso eziologico incide sulla interpretazione – che, per quanto si è detto, può essere 

anche estensiva – dell‟astratta previsione “ tabellare “.       Soccorrono, quindi, 

l‟operazione ermeneutica prospettata i risultati, di livello più elevato, che la scienza 

medica abbia raggiunto, nel tempo, in tema di effetti morbigeni della sostanza 

indicata in tabella.    Dalla stessa scienza, quindi, vanno definiti – in base a criteri da 

essa ritenuti affidabili ( non esclusioni, tra gli altri i dati epidemiologici ) – i nessi 

eziologici, rilevanti anche sul piano giuridico, tra quelle sostanze e le diverse malattie 

che potenzialmente ne derivino.    In base alle considerazioni supposte, anche la 

neoplasia polmonare  - che qui ci interessa – può essere  inclusa, in astratto, tra le 

malattie “ tabellate “  ( di cui alla citata voce  n. 1 ).   Resta da verificare, tuttavia, se 

– in base all‟ “ acquis “ della scienza medica – detta malattia possa ritenersi 

potenzialmente collegata, da nesso di causalità, ad una sostanza morbigena indicata 

nella stessa voce tabellare.   Solo all‟esito dell‟interpretazione della voce tabellare, - 

che postula, per  quanto si è detto, il ricorso ad elementi extra – legislativi (quale, 

appunto, l‟ “ acquis “ della scienza medica )–,va verificata, in concreto, la sussistenza 

non solo della malattia “ tabellata “, ma anche della esposizione del lavoratore a 

sostanza morbigena parimenti “ tabellata “.    Ora, - mentre non sono controverse, 

nella specie, la morte per neoplasia polmonare e l‟esposizione a polveri di piombo 

dell‟assicurato -, è proprio l‟interpretazione della voce tabellare in esame a non essere 

adeguatamente sorretta dal supporto extra – legislativo menzionato ( che, peraltro, 

non può essere acquisito da questa Corte ).      4. -  Apodittico risulta, infatti, 

l‟assunto della consulenza tecnica di ufficio ( condiviso dal Tribunale ), secondo cui 

la “ IARC ( Agenzia Internazionale per la Ricerca sul Cancro ) annovera il piombo e i 

suoi composti tra le sostanze per le quali è possibile un‟associazione tra l‟esposizione 

e l‟insorgenza del tumore al polmone, trachea e bronchi “.     Da tale assunto non è 

dato scrutinare, invero, se quel nesso di causalità  ( tra esposizione al piombo e 

tumore polmonare ) riposi su dati ( anche epidemiologici ), che la scienza ritenga 

affidabili.    In difetto di un accertamento peritale adeguato, risulta viziata, quindi, la 

stessa interpretazione della previsione tabellare.   Solo all‟esito della corretta 
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interpretazione, la previsione stessa potrà essere, poi, applicata, del pari 

correttamente, nel caso concreto.   Tuttavia, - nell‟ipotesi di esclusione, nella specie, 

di una malattia professionale “ tabellata “ – occorre accertare, in ogni caso, se 

sussista, in concreto, nesso di causalità tra la attività lavorativa dell‟assicurato e la 

neoplasia polmonare, che ne ha determinato la morte.    Tale accertamento, infatti, 

risulta omesso nella specie, essendo stata la consulenza espletata nel vigore del 

regime del c.d. “ sistema tabellare chiuso “ ( anteriore a Corte Cost. n. 179 /1988 ).     

5. -  In accoglimento del ricorso, la sentenza impugnata deve essere, pertanto, cassata 

con rinvio ad altro giudice di appello, designato in dispositivo, perché proceda al 

riesame della controversia, uniformandosi al seguente principio di diritto: “ la 

neoplasia polmonare può essere inclusa tra le malattie causate da piombo… “ ( di cui 

alla voce n. 1 della nuova tabella delle malattie professionali nell‟industria, allegata al 

D.P.R.  n. 482/75 ) se il nesso di causalità tra la specifica sostanza morbigena “ 

tabellata “ ( il piombo, appunto ) e detta malattia ( la neoplasia polmonare ) venga 

stabilito in base a dati ( anche epidemiologici )  ritenuti affidabili dalla scienza 

medica.      Tuttavia – in difetto di malattia professionale “ tabellata “, contratta 

nell‟esercizio di lavorazioni ( oppure in dipendenza della esposizione a sostanze ) 

parimenti  “ tabellate “, va verificato, in concreto, l‟eventuale nesso di causalità tra 

malattia e attività lavorativa dell‟assicurato, indipendentemente dalla loro inclusione 

nelle  “ tabelle “.   Omissis. P.Q.M.  La Corte accoglie il ricorso; cassa la sentenza 

impugnata con rinvio al Tribunale di Parma, che provvederà anche al regolamento 

delle spese di questo giudizio di cassazione “.   V‟è da sottolineare che comunque 

l‟antica tabella delle malattie professionali relativa all‟industria ( di cui al D.P.R. 

482/1975 ) alla voce  1 ( “ Malattie causate da piombo, leghe e composti, con le loro 

conseguenze dirette “ in “ lavorazioni che espongono all‟azione del piombo, leghe e 

composti “ con periodo massimo di indennizzabilità dalla cessazione del lavoro ( 4 

anni,18 mesi per malattie causate da composti organici del piombo. In caso di nefrite: 

8 anni ) era realmente generica nell‟inquadramento “ nosografico “ delle malattie 

possibilmente causate, come lo era la voce 40 “  Malattie causate da radiazioni 

ionizzanti, da laser, da onde elettromagnetiche e loro conseguenze dirette “ in “ 

Lavorazioni che espongono all‟azione delle radiazioni ionizzanti, da laser, da onde 

elettromagnetiche “ con periodo dalla cessazione del lavoro di 30 anni: ma ciò a 

differenza delle Tabelle, di cui  al D.P.R. n. 482 /1975 ( in cui alla voce 51 in terza 

colonna è considerata l‟eventualità  anche di manifestazioni neoplastiche, in questo 

caso con periodo massimo di indennizzabilità dalla cessazione del lavoro “ illimitato 

“ ) e soprattutto nella più recente Tabella relativa all‟industria, di cui al D.M. 

9.4.2008 in cui alla voce 81 ( relativa alle “ malattie da radiazioni ionizzanti “ in “ 

lavorazioni  che espongono alle radiazioni ionizzanti “ ) il legislatore ha previsto 

espressamente in prima colonna l‟eventualità di tumori solidi, senza specificarne la 

tipologia, nella consapevolezza che, pur con diverso grado di radioinducibilità delle 

diverse forme neoplastiche da parte delle radiazioni ionizzanti e del diverso grado di 

sensibilità tissutale ad esse da parte delle cellule dei diversi organi, le radiazioni 

ionizzanti sono potenzialmente cancerogene per quasi tutte o tutte le cellule, variando 

con il variare della dose solo la “ probabilità “ che si verifichi un tumore  ma non 
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esistendo un “ rischio zero “ per la quasi totalità o tutte le cellule, i tessuti e gli organi 

( così come è ammesso dalla radiobiologia  le cui conoscenze al riguardo sono 

riportate di seguito nel presente ricorso per Cassazione ), a differenza di quanto 

avviene per gli agenti cancerogeni chimici che hanno uno specifico tropismo di 

organo ( “ organo bersaglio “ ) nell‟induzione dei tumori e di cui in precedenza 

abbiamo riportato alcuni esempi ( con riferimento alla relativa previsione tabellare ).     

Ma d‟altra parte il recente Decreto Ministeriale ( Ministero del Lavoro e della 

Previdenza Sociale )   del  10.6.2014 ( G.U. n. 212 del 12.9.2014 ) “ Approvazione 

dell‟aggiornamento dell‟elenco delle malattie per le quali è obbligatoria la denuncia, 

ai sensi e per gli effetti dell‟articolo 139 del Testo Unico approvato con decreto del 

Presidente della Repubblica 30 giugno 1965, n. 1124 e successive modifiche e 

integrazioni “,  nella Lista I ( Malattie la cui origine lavorativa è di elevata probabilità 

),  Gruppo 6 – Tumori  Professionali -  alla Voce 15 ( Radiazioni ionizzanti )  prevede 

molteplici forme tumorali. Ma non è questo  farraginoso Decreto Ministeriale, come 

già da me criticato in altro precedente Capitolo la chiave della soluzione del 

problema.                                                                                            

A questo riguardo, occorre ritornare su un argomento peraltro già affrontato 

marginalmente ( che, come verifichiamo, strada facendo, si arricchisce di nuove 

cognizioni biologiche, nuove interpretazioni dottrinarie e nuove interpretazioni della 

giurisprudenza di merito ma soprattutto della Corte di  Cassazione Lavoro ) .   

Abbiamo citato le sentenze della  Corte di Cassazione Sezione Lavoro n. 19047 del 

6.6.2006  ( relativamente all‟applicazione alla criteriologia medico legale del nesso 

causale delle liste delle malattie del D.M. 27.4.2004  ex articolo 139 del Testo Unico 

) e n. 35977 del 6.12.2011 ( relativamente sempre all‟applicazione  della criteriologia 

medico legale del nesso causale delle liste delle malattie del  D.M.  11.12.2009  

sempre ex articolo 139 del Testo Unico che aggiorna e sostituisce quello precedente ) 

in cui la Corte di Cassazione aveva espresso il  concetto che tali liste non fossero 

applicabili in modo inderogabile.  Decreto Ministeriale aggiornato dalla sua 

rielaborazione alquanto non chiara nel giugno del 2014, come già ho ampiamente 

scritto in precedenza ed appena sopra.   

In  realtà sullo specifico tema c‟è un ampio dibattito dottrinario. E, considerando: 1) 

che le nuove Tabelle delle  malattie professionali dell‟Industria e dell‟Agricoltura del 

D.M. 9.4.2008, per come sono strutturate, prevedono per ogni  Voce tabellare, dopo 

l‟elencazione esplicita delle patologie esplicitamente causate e quindi “ 

nosograficamente definite “, anche la dicitura “ Altre malattie causate dalla 

esposizione professionale a …“;   2) che  il D.M. 11.12.2009 prevede tre liste ( lista 

1: malattie la cui origine lavorativa è di elevata probabilità; lista 2: malattie la cui 

origine lavorativa è di  limitata probabilità; lista 3: malattie la cui origine lavorativa 

può essere ritenuta possibile ), è ampiamente ammesso da parte di accreditata scuola 

medico legale, che, anche tenuto conto dell‟orientamento giurisprudenziale che  

attribuisce ampio valore alla elevata probabilità scientifica in ambito di nesso causale, 
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le malattie classificate nella lista 1 del D.M. 11.12.2009 possono essere ascritte alla 

previsione del paragrafo ultimo di ogni Voce tabellare “Altre malattie causate dalle 

esposizione professionale a….”. Ed a questo riguardo questa interpretazione 

dottrinaria non ci appare in contrasto con  quanto enunciato dalla circolare applicativa 

del D.M. 9.4.2008 dell‟INAIL n. 47 del 24.7.2008.   Certamente, in virtù del non 

omogeneo comportamento medico legale dei sanitari ( siano essi medici 

previdenziali,  medici di parte privati e di patronato, consulenti di parte e consulenti 

tecnici di ufficio in caso di contenzioso giudiziario ), qualora si tratta di acquisizioni 

scientifiche molto recenti, il  combinato disposto della previsione del D.M. 9.4.2008 ( 

“ Altre malattie causate dalla esposizione professionale a… “)  con la enunciazione 

della lista 1 del D.M. 11.12.2009  (“ Malattie la cui origine lavorativa è  di elevata 

probabilità “ ) è realmente suscettibile di causare in alcune situazioni reali e profonde 

divergenze tra le parti in causa.     Ma a  questo riguardo facciamo due 

considerazioni: 1) il tempo necessario per aggiornare le Tabelle delle Malattie 

Professionali talora può essere molto lento, anzi quasi sempre lo è, rispetto al 

progredire rapido delle conoscenze scientifiche e che le liste del D. M. 11.12.2009 

costituiscono l‟anticamera per un loro eventuale inserimento tabellare, di cui 

all‟articolo  n. 3 del Testo Unico – D.P.R, n.1124 del 30.6.1965 ed all‟articolo 10 del 

D.lvo n. 38/2000; 2) di questo ritardo dell‟adeguamento normativo alle mutate 

conoscenze scientifiche non può essere penalizzato il lavoratore assicurato. 

E qui ci permettiamo di aggiungere che non è neppure giusto che i lavoratori 

assicurati paghino  anche il prezzo della lentezza con cui il legislatore adegua la 

normativa rispetto alla rapida evoluzione delle conoscenze scientifiche, quando 

queste conoscenze per fortuna si verificano o con criterio di certezza o con criterio di 

elevata probabilità.    Ed infatti, a norma dell‟articolo 10 del D.lvo 38/2000, una 

Commissione Scientifica, nominata dal Ministero del Lavoro e della Previdenza 

Sociale, provvede periodicamente, oltre  che all‟aggiornamento della Tabella delle 

Malattie Professionali dell‟Industria e dell‟Agricoltura, ex articoli 3 e 211 del Testo 

Unico – D.P.R. n. 1124 del 3° giugno 1965, anche all‟aggiornamento periodico 

dell‟Elenco delle malattie di elevata probabilità professionale, limitata probabilità, 

possibilità di origine professionale, ex articolo 139 del Testo Unico n. 1124 del 

30.6.1965, ai fini della denuncia da inoltrare a scopi preventivi all‟ex Ispettorato del 

Lavoro ( ora Direzione  Provinciale del Lavoro ).   Tale elenco è quindi composto di 

tre liste: 1) malattie la cui origine lavorativa  è di elevata probabilità ( Lista 1 ) ; 2) 

malattie  la cui origine lavorativa è di limitata probabilità ( Lista 2 ); 3) malattie la cui 

origine lavorativa  può essere ritenuta  possibile ( Lista 3 ).   Il penultimo  D.M.  

11.12.2009 ( G. U. 11.3.2010 ) reca tale Elenco ed ha modificato il precedente Elenco 

del D.M. 27.4.2004 ( G.U. 10.6.2004 ) che a sua volta aggiornava con netto ritardo 

l‟Elenco delle malattie per cui era obbligatoria la denuncia all‟Ispettorato Provinciale 

del Lavoro ( sempre ai sensi dell‟articolo n. 139 del Testo Unico – D.P.R. n. 1124 del 

30.6.1965 ) di cui al D.M.  18.4.1973 ( G.U. 7.8.1973 n. 203 ).   Esso appare ora 

superato dal D.M. del 10.6.2014 ( sopra riportato con riferimento per i tumori 

professionali da radiazioni ionizzanti – di cui alla Lista I – Gruppo 6 ).  
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In sintesi:  

la probabilità con la quale la radiazione determina un tumore aumenta di solito 

in maniera proporzionale alla dose assorbita, ma probabilmente non è 

individuabile una reale soglia. Inoltre, poiché vi è una esposizione di fondo di 

origine cosmica proveniente dal sole, dalle altre stelle e dalla terra stessa, gli 

effetti stocastici dell'esposizione alle radiazioni sono, in ogni caso, il risultato 

dell'assorbimento di radiazioni provenienti da più parti. Parimenti alle altre 

neoplasie professionali, i tumori radioindotti sono istologicamente 

indistinguibili da quelli naturali; inoltre, se il periodo di latenza tra la 

esposizione e la manifestazione può essere anche breve per alcune tipologie di 

tumore: leucemie e tumori ossei, in genere detta latenza supera i dieci anni. 

Pur tuttavia, in un panorama di tale indeterminatezza, la medicina legale 

assicurativa può giovarsi di alcuni elementi di indirizzo. Fra questi, 

naturalmente, il criterio epidemiologico e quello derivante dalla valutazione del 

rischio. 

Il Criterio epidemiologico – Lo sviluppo del tumore della cute alle mani in 

utilizzatori di radiazioni da raggi X fu descritto già nel 1892, appena sette anni 

dopo la scoperta delle radiazioni medesime. 

In una revisione del rischio della carcinogenesi radiogena, il rapporto BEIR 1990 

segnala un rischio basso o assente per i seguenti siti organici e tessuti: prostata, 

utero, piccolo intestino, faringe, laringe e per leucemia linfocitica cronica. 

Ugualmente tenue è la relazione che correla alle radiazioni i linfomi maligni ed il 

mieloma. Questi infatti possono essere radio-indotti soltanto in seguito ad 

irradiazioni con dosi molto alte e vicine a quelle letali. 

In merito alle dosi, gli studi epidemiologici pongono un'affidabile dose soglia a 

livello di 0.2 Sievert, segnalando che il rischio di eccesso di incidenza di tumore 

di tale specie è veramente molto bassa o assente a dosi inferiori. 

Una tabella riassuntiva degli studi epidemiologici in merito alle osservazioni di 

tumori radio-indotti, di utile riferimento anche per l'accertamento medico-

legale, ci è fornita dallo Zenz (Occupationali Medicine, 1994). 

La Valutazione del rischio – Nello studio della mortalità conseguenti ai tumori 

radioindotti, sono stati alternativamente applicati un modello moltiplicativo di 
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proiezione del rischio, in cui la probabilità di un tumore atteso varia in funzione 

del tempo trascorso dall'esposizione, ed un modello addittivo, per cui, invece, la 

stessa probabilità aumenta nei primi anni dopo l'esposizione per poi 

stabilizzarsi o addirittura esaurirsi. 

Nel corso degli anni è stato, inoltre, messo a punto anche un modello 

moltiplicativo modificato, in cui la probabilità di tumori letali è posta in funzione 

del tempo intercorso dall'esposizione, ma tiene anche conto del fatto che con 

l'avanzare dell'età tale probabilità va decrescendo. 

Inoltre, è risultato di fondamentale importanza nella stima della mortalità per 

tumori radioindotti, la valutazione di molteplici fattori, biologici e non, che 

incidono variamente sulla suscettibilità individuale. Esempi in tale senso sono: 

l'età, il sesso, il fumo e l'esposizione contemporanea ad ulteriori fattori di 

rischio che con le radiazioni interagiscono. 

Il comitato Beir nel III rapporto del 1980, con una classificazione ha elaborato 

una comparazione tra l'incidenza spontanea dei più comuni tumori con la 

relativa suscettibilità alla radioinduzione. 

Un tale elemento, pur con tutte le riserve probatorie insite nella valenza 

assolutamente teorica del modello informativo, rappresenta tuttavia il primitivo 

supporto per lo studio del nesso causale in medicina assicurativa. 

Le caratteristiche distintive degli effetti stocastici somatici sono rappresentate 

dalla aspecificità, dalla latenza, dalla randomizzazione e dalla gravità rispetto 

agli effetti deterministici per i quali è applicabile la valutazione del nesso 

causale. 

Per la valutazione, dunque, della probabilità causale degli effetti stocastici 

èalcuni sostengono che è necessario far ricorso ad un criterio metodologico di 

tipo probabilistico, orientato secondo il teorema di Bayes e che tenga conto dei 

criteri cronologici, qualitativi, quantitativi e dei modelli dell'esposizione. 

Più semplicemente, il parametro probabilistico adottato per la valutazione 

matematica del nesso causale è il rischio attribuibile o probability of causation 

(P.C.). 

Esso si basa sulla stima retrospettiva della probabilità che una determinata 

esposizione possa essere considerata come agente causale del tumore in esame 
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e ne esprime, dunque, il grado di probabilità percentuale dell'incidenza delle 

radiazioni nel singolo soggetto e per quel determinato tumore. 

Il valore di P.C. è il risultato del rapporto tra il rischio da radiazioni e la somma 

del rischio da radiazioni più il rischio naturale, in altri termini può essere 

espresso dalla seguente formula: 

Probability Causation = Rischio Attribuibile=Rischio da Radiazioni 

____________________________________________________________ 

Rischio da radiazioni + Rischio Naturale 

In base a quanto segnalato da alcuni autori, una ragionevole certezza medica 

prevede un valore P.C. pari o superiore all'ottanta per cento, tale valore è invece 

indicato in misura superiore o pari al novanta per cento da altri studiosi. Va 

tuttavia segnalato che per valori incidenti tra il cinquanta ed il sessanta per 

cento emerge la cosiddetta preponderanza di evidenza statistico-

epidemiologica, parametro questo che nel contesto di una dimostrazione 

medico-legale assicurativa, in mancanza di più probanti elementi di giudizio, 

può essere interpretata come preponderanza causale / concausale utile alla 

correlazione del tumore con l'esposizione professionale. 

In ultimo si ribadisce, in accordo con quanto sostenuto anche da altri Autori 

(Righi et al. 1987) che ponendo in corrispondenza del cinquanta per cento, la 

soglia della P.C. utile a raggiungere la soglia del more likely than not, in questa 

scorta di processo indiziario, anche in presenza di esposizioni comportanti una 

P.C. vicina ma inferiore al limite sopra citato, la soglia può ritenersi ugualmente 

superata qualora l'effetto stocastico insorga in un soggetto a rischio.  

                                           ********************* 

 

In questa ottica (ossia, una valutazione del legislatore di ordine generale ed astratto della 

incidenza delle malattie professionali sui medici addetti alle lavorazioni comportanti 

l'esposizione a radiazioni ionizzanti), va valutato il rinvio, compiuto dall'art. 14 di detta legge  

per tutto quanto dalla stessa non diversamente disposto, alle norme generali e speciali 

riguardanti la assicurazione obbligatoria degli infortuni sul lavoro e delle malattie 

professionali nell'industria, attualmente contenute nel relativo Testo Unico approvato con 

D.P.R. 30/6/1965 n. 1124, e successive integrazioni e modificazioni. 
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Come è noto, ai sensi dell'art. 3 del richiamato Testo Unico, l'assicurazione in questione è 

obbligatoria, per la generalità dei lavoratori, per le malattie professionali indicate nella tabella di 

cui all'allegato n. 4 al medesimo T.U. 

Tale tabella, nella sua formulazione originaria, non comprendeva le malattie derivanti da 

esposizione alle radiazioni ionizzanti, le quali sono state introdotte, per la generalità dei lavoratori, 

con la modifica all'Allegato 4 introdotta (al n. 51, della Tabella Allegato 4) dal D.P.R. n. 336/1994, 

e, successivamente, confermate (al n. 81, della Tabella Allegato 4) con Decreto del Ministro del 

Lavoro e della Previdenza Sociale del 9/4/2008. 

Come si vede, la percezione e la sensibilità del legislatore in ordine al rischio specifico di 

contrazione di patologie professionali dovute all'esposizione da radiazioni ionizzanti per la 

categoria dei medici radiologi è anteriore di 36 anni (L. n. 93/1958) rispetto a quella relativa alla 

generalità dei lavoratori (D.P.R. n. 336/1994).  

Si consideri, in proposito, che – dopo la modifica del 1994 – la Tabella in questione prevede, al n. 

81) Malattie causate da radiazioni ionizzanti,  lett. d) "Tumori solidi", con un periodo massimo di 

indennizzabilità della cessazione dalla lavorazione "illimitato". 

Si consideri, altresì, che – in coerenza con tale inclusione nella tabella appena richiamata delle 

malattie causate da radiazioni ionizzanti – il Decreto Ministeriale 11/12/2009 (sostitutivo del 

precedente emesso in data 14/1/2008) emesso ai sensi dell'art. 139 del D.P.R. n. 1124/1965 ai fini 

della denuncia obbligatoria delle malattie professionali, include nella LISTA I – ELEVATA 

PROBABILITA' – Gruppo F Tumori professionali – n. 15 Radiazioni ionizzanti – i "tumori solidi" 

(class. I.2.07 – C00-C80).   Il  D.M. ( Ministero del Lavoro e della Previdenza Sociale ) del 

10.6.2014 ( G.U.  n. 212 del 12.9.2104 ), che recentemente ha aggiornato le liste 
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delle malattie professionali, ha poi esplicitamente previso nella Lista I – Gruppo VI il 

carcinoma del colon retto come causato, con elevata probabilità, nell’ambito dei 

tumori professionali, dalla esposizione alle radiazioni ionizzanti. 

Si consideri, infine, che, anche ai fini dell'aggiornamento degli elenchi in questione (oltre che, 

ovviamente, per più pregnanti ragioni di tutela della salute pubblica e dei lavoratori), l'art. 92, 

comma 3, del D.Lgs. n. 230/1995 ( così come confermato dal successivo D.lvo n., ha introdotto 

l'obbligo per i medici, le strutture sanitarie pubbliche e private, nonché gli istituti previdenziali o 

assicurativi pubblici o privati, che refertano casi di neoplasie da loro ritenute causate da 

esposizione lavorativa alle radiazioni ionizzanti, di trasmettere all'ISPESL copia della relativa 

documentazione clinica ovvero anatomopatologica e quella inerente l'anamnesi lavorativa, 

affinché lo stesso ISPESL inserisca nel "Registro Tumori di sospetta origine professionale" istituito 

ai sensi dell’art. 244 e 281 del D. Lgs n. 81/2008, i casi di neoplasia così segnalati. 

Nel quadro normativo sopra illustrato, si inseriscono i principi, in tema di presunzione legale ed 

inversione dell'onere probatorio, sanciti dalla Corte Costituzionale con la storica sentenza n. 206 

del 4/7/1974, secondo cui il sistema tabellare de quo introduce una presunzione legale di 

correlazione tra l'attività professionale considerata e la malattia tabellata, salva la prova contraria 

– di cui è gravato l'INAIL, in forza della conseguente inversione dell'onere probatorio - di 

sussistenza di una causa estranea a quella lavorativa. 

E' utile, ai fini del presente giudizio, richiamare le motivazioni in parte qua di detta sentenza della 

Consulta: 

"A giudizio di questa Corte, punto centrale per una corretta soluzione della grave questione di 

diritto é l'accertamento della rispondenza del sistema tabellare, adottato dal legislatore italiano 
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per l'assicurazione obbligatoria contro le malattie professionali, a fornire effettiva ed idonea 

attuazione del diritto garantito ai lavoratori dal secondo comma dell'articolo 38 della Costituzione. 

Al riguardo, occorre preliminarmente osservare che la differenza, quanto all'oggetto 

dell'assicurazione, tra il regime positivo risultante dall'art. 2 del vigente testo unico per gli infortuni 

"avvenuti per causa violenta in occasione di lavoro", e quello stabilito dall'art. 3 per le malattie 

professionali, "le quali siano contratte nell'esercizio e a causa delle lavorazioni specificate nella 

tabella allegato n. 4", nonché dall'art. 140 e dalla tabella allegato n. 8 per la silicosi e l'asbestosi, 

trova un obbiettivo fondamento nella diversità tra l'infortunio, evento di natura violenta, il cui 

accertamento si collega con immediata evidenza alla semplice occasione di lavoro, e la malattia, 

che per poter essere qualificata "professionale", ossia come effetto di un rischio di lavoro 

professionale, richiede l'accertamento di una eziologia tipica, in rapporto alla natura del nesso di 

causalità, manifestandosi l'insorgenza del morbo spesso a distanza di tempo dal fatto causale. 

Questa ragione obbiettiva giustifica la diversità dei requisiti rispettivamente fissati dall'art. 2 e 

dall'art. 3 per l'individuazione dell'infortunio sul lavoro e della malattia professionale. Per le 

malattie professionali il sistema della tabella o lista, con specificazione, a carattere tassativo, delle 

malattie protette mediante elenchi annessi al provvedimento normativo, sistema adottato anche 

da molte altre legislazioni, giova ad eliminare le ovvie difficoltà - indubbiamente gravi e, a giudizio 

di alcuni autori, addirittura insuperabili - che presenterebbe per il legislatore il formulare una 

definizione esauriente della malattia professionale, idonea a consentire, nelle singole fattispecie 

concrete, il sicuro accertamento dell'origine professionale dei più diversi stati morbosi, con 

esclusione di eventuali cause estranee alle pregresse attività di lavoro. 

Occorre, d'altra parte, considerare che l'adozione del sistema tabellare, con l'elencazione tassativa 

delle malattie professionali tipiche e delle correlative lavorazioni morbigene, comporta per i 
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lavoratori il fondamentale vantaggio della presunzione legale circa l'eziologia professionale delle 

malattie contratte nell'esercizio delle lavorazioni morbigene; presunzione per cui, ai fini della tutela 

assicurativa, è sufficiente l'accertamento dell'esistenza della malattia e del conseguente stato di 

inabilità, temporanea o permanente, senza che occorra fornire l'ardua prova della sua diretta 

dipendenza dall'attività professionale. 

Si deve pertanto riconoscere che il sistema tabellare costituisce - in linea di massima – una effettiva 

garanzia per i lavoratori interessati alla copertura del rischio delle malattie professionali, dal 

momento che l'adozione di un diverso sistema, con il quale fosse genericamente ammessa la tutela 

assicurativa per le malattie professionali senza specificazione delle malattie stesse e delle 

lavorazioni considerate patogene, comporterebbe necessariamente un rigoroso onere di prova, a 

carico degli interessati ed in contraddittorio con l'INAIL, circa la sussistenza del nesso di causalità 

tra l'attività di lavoro svolta e la manifestazione morbosa di cui si assumesse l'origine e 

qualificazione come malattia professionale. Un tale sistema offrirebbe alla generalità dei 

lavoratori, e soprattutto alle categorie impegnate nelle lavorazioni di maggiore pericolosità sotto il 

profilo morbigeno, e quindi più degli altri meritevoli di tutela, garanzie di gran lunga inferiori 

rispetto alle attuali, connesse all'automatismo del riconoscimento della causa di lavoro; mentre 

difficilmente riuscirebbe ad eliminare ogni disparità di trattamento nell'attuazione concreta, sia 

per le difficoltà di accertamento clinico dell'eziologia ed origine professionale di molte malattie, sia 

per le difformità di valutazione, sotto il profilo medico come sotto quello giuridico, che potrebbero 

verificarsi nei singoli casi concreti”. 

Con la stessa sentenza, peraltro, la Consulta segnalava il rischio di disparità di trattamento che 

sarebbe derivato dalla rigida applicazione del sistema tabellare, ove ciò avesse comportato 

l'esclusione dell'indennizzabilità delle malattie “non tabellate”. Rischio che la stessa Corte 

Costituzionale ha scongiurato con successiva sentenza n. 179/1988, con la quale ha dichiarato 
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l'illegittimità costituzionale dell'art. 3, D.P.R. n. 1124/1965, nella parte in cui non prevede(va) “che 

<l'assicurazione contro le malattie professionali nell'industria é obbligatoria anche per malattie 

diverse da quelle comprese nelle tabelle allegate concernenti le dette malattie e da quelle causate 

da una lavorazione specificata o da un agente patogeno indicato nelle tabelle stesse, purché si 

tratti di malattie delle quali sia comunque provata la causa di lavoro>”. 

Dunque, con il contributo dei giudici delle leggi , la normativa in questine disegna un sistema in 

cui, nello spirito della tutela dei lavoratori: 

 per le malattie “tabellate”, vige il principio della presunzione legale di connessione 

con le attività professionali; 

 per le malattie “non tabellate”, la tutela è ammessa a condizione che il lavoratore 

fornisca la prova specifica. 

Si tratta di principi che la giurisprudenza della  Corte di Cassazione  ovviamente conosce e mostra 

di condividere, come confermano pronunce anche recenti in subjecta materia: si pensi, per 

esempio, a Cass. Civ., Sez. Lav., 9/1/2013, n. 358, secondo cui "in relazione a malattia che si 

assume derivante da lavorazione inclusa nella tabella, la reiezione della domanda può trovare 

fondamento soltanto nell'accertamento che trattasi di malattia neppure astrattamente derivabile 

dalla lavorazione tabellata, ovvero nell'accertamento che non vi sia stata, da parte dell'assicurato, 

esposizione al rischio professionale, o via sia stata un'esposizione del tutto irrilevante, (cfr., 

exmultis, Cass. 8002/2006). 

Inoltre, è consolidato l'insegnamento di questa Corte secondo cui "l'accertamento dell'inclusione 

nelle apposite tabelle sia della lavorazione che della malattia comporta l'applicabilità della 

presunzione di eziologia professionale della patologia sofferta dall'assicurato, con la conseguente 

insorgenza a carico dell'I.N.A.I.L. dell'onere di dare la prova di una diversa eziologia della malattia 
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stessa ed in particolare della dipendenza dell'infermità, nel caso concreto, da una causa 

extralavorativa oppure del fatto che la lavorazione, cui il lavoratore è stato addetto, non ha avuto 

idoneità sufficiente a cagionare la malattia, di modo che, per escludere la tutela assicurativa, deve 

risultare rigorosamente ed inequivocabilmente accertato che vi è stato l'intervento di un diverso 

fattore patogeno, il quale, da solo o in misura prevalente, ha cagionato o concorso a cagionare la 

tecnopatia" (Cass. n. 14023/04)". In termini, Cass. Civ., Sez. Lav., 23/4/2013, n. 9778, ma si 

vedano, anche, numerosissime altre conformi pronunce più risalente, a conferma della natura 

consolidata dal principio (n.  2303 del 23.3.1990, n. 343 del 15.1.1994, n. 14023/2004, n. 26893 

del 21.12.2009, n. 3792 del 4.7.1979, n. 6138  del 19.10.1983, n.  5710 del 5.11.1979, n.5082  del 

3.9.1980, n.3697 del 28.5.1983, n. 7476 del 17.12.1983, n. 2908 dell’11.5.1984, n. 828 del 

5.2.1985, n. 4136 del 13.7.1985, n. 5178 del 22.10.1985, n. 7 del 2.1.1986, n. 89 del 10.1.1986, n. 

2849 del 22.4.1986, n. 5180 del 25.8.1986, n. 276 del 15.1.1987, n. 510 del 20.1.1987, n. 617 del 

22.1.1987, n. 2202 del 2.3.1987, n. 2948 del 26.3.1987, n. 396 del 14.4.1987, n.4020 del 

20.4.1987, n. 6155 del 14.7.1987, n. 6778 del 6.8.1987, n. 7551 del 12.10.1987, n. 910 del 

15.2.1989, n. 1919  del 9.3.1990, n. 2151 del 15.3.1990, n. 2303 del 23.3.1990,  n. 264 del 

10.1.2001, n. 10953 dell’8.10.1992, n. 1143 del 13.10.1992, n. 4297 dell’8.5.1996, n.11143 del 

13.10.1992 , n. 9679 del 28.9.1998, n. 1793 del 26.1.2011) 

Sussiste, non lo si ignora, un recente e diverso – ma allo stato del tutto minoritario - orientamento 

di codesta Ecc.ma Corte, secondo cui la presunzione legale circa la eziologia professionale delle 

malattie contratte nell'esercizio delle lavorazioni morbigene investirebbe soltanto il nesso tra la 

malattia tabellata e le relative specificate cause morbigene, anch'esse tabellate, e non potrebbe 

esplicare la sua efficacia nell'ipotesi di malattia ad eziologia multifattoriale in cui il nesso di 

causalità non potrebbe essere oggetto di semplici presunzioni tratte da ipotesi tecniche 

teoricamente possibili, ma necessiterebbe di concreta e specifica dimostrazione - quanto meno in 
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via di probabilità - in relazione alla concreta esposizione al rischio ambientale e alla sua idoneità 

causale alla determinazione dell'evento morboso (Cass. Civ. Sez. Lav., 15/1/2013, n. 820, la quale, 

peraltro, constata che, nel caso di specie, la CTU aveva escluso il concorso causale dell'attività 

lavorativa nella genesi dell'enfisema bolloso sofferto dal lavoratore, e, per obiter dictum, 

22/1/2013, n. 1472). 

Tuttavia, appare evidente come un siffatto orientamento esprima una restrizione della tutela dei 

lavoratori in evidente contrasto con la logica e con lo spirito della normativa di settore, nonché 

con la ratio espressa dalle surrichiamate decisioni della Consulta (ampliamento della tutela dei 

lavoratori).  Ed oltretutto una lettura attenta degli atti processuali relativi alle predette sentenze 

chiarisce che, a fronte di una non protocollare e puntuale applicazione della metodologia – 

medico legale circa lo studio del nesso di correlazione causale con l’attività lavorativa, anche i 

Consulenti Tecnici nominati nei procedimenti di merito hanno fatto confusione tra la 

metodologia medico – legale da applicarsi alle malattie tabellate ( in cui  sussiste l’inversione 

dell’onere della prova: in questo caso l’Istituto INAIL   nel respingere all’indennizzo la tecnopatia 

deve fornire una “ prova certa “ e non può  fare ricorso  per “ negare “ l’indennizzo a 

metodologie di  tipo probabilistico ) e quindi la metodologia medico – legale da applicarsi alle 

malattie non tabellate, dove può senz’altro farsi ricorso a criteriologie di tipo probabilistico. 

Ciò, sia perché vanifica lo sforzo del legislatore (sollecitato anche dalla Corte Costituzionale) in 

relazione all'individuazione delle malattie da inserire nelle tabelle (evidentemente, sul 

presupposto di una loro rilevata incidenza nel ceto lavorativo in dipendenza di determinate 

situazioni patogenetiche specifiche; si pensi al surrichiamato Registro dei Tumori), sia perché – del 

tutto ingiustamente ed immotivatamente – pone sullo stesso piano probatorio (e a discapito del 

lavoratore) due situazioni tra loro radicalmente diverse: malattie "tabellate" (per cui, a 

prescindere dalla loro eziologia multifattoriale, è stata effettuata una valutazione generale di 
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correlazione con determinate attività lavorative) e malattie "non tabellate" (per le quali, allo stato 

attuale delle conoscenza, non è ancora possibile esprimere un giudizio generale di correlazione 

con determinate attività lavorative). 

Più ragionevole e rispondente ai concetti sopra illustrati, invece, è rimanere nel solco dei principi 

generali affermati dalla costante giurisprudenza e ritenere che, nel caso di malattie tabellate ad 

eziologia multifattoriale la presunzione legale operi in favore del lavoratore, ma possa essere 

superata se l'INAIL, su cui grave il relativo onere, dimostra che la patogenesi è dovuta a cause 

estranee all'attività lavorativa e, dunque, la correlazione non esiste (come nel caso della sentenza 

n. 820/2013 sopra richiamata). 

Ciò, ha valore ancor maggiore nel caso dei medici addetti a lavorazioni comportanti l'esposizione a 

radiazioni ionizzanti, atteso che, per tali lavoratori, la presunzione legale scaturente dalla 

tabellazione ex D.P.R. n. 1124/1965 è rafforzata dalla ancora più pregnante presunzione legale 

scaturente dalla disciplina legale speciale (L. n. 93/1958) di cui gli stessi sono stati ritenuti 

meritevoli, per la loro ovvia e maggiormente percepibile condizione di rischio, perdipiù con 

larghissimo anticipo rispetto alla generalità dei lavoratori. Invero, le ragioni indicate dalla Consulta 

per il riconoscimento della presunzione legale a fronte della tabellazione ex D.P.R. n. 1124/1965 

delle malattie professionali, operano a fortiori laddove il riconoscimento di una speciale e generale 

situazione di rischio (e, dunque, di correlazione) viene operato dal legislatore con l'emanazione di 

un corpus normativo di rango primario (L. n. 93/1958). 

Dunque, la malattia tumorale  che colpisce i soggetti radioesposti ( medici e tecnici di radiologia, 

altre categorie radiesposte )  secondo le previsioni della Legge Speciale ed in generale i lavoratori 

radioesposti relativo alla Tabella delle Malattie Professionali dell’Industria del D.M. 9.4.2008  è una 

malattia "tabellata", cosicché,  pur trattandosi di una patologia ad eziologia multifattoriale, la 
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stessa rientra nella doppia presunzione legale sopra individuata (L. n. 93/1958 e Allegato 4 al T.U.), 

in base ai principi riconosciuti dalla Consulta e dalla costante giurisprudenza della Corte di 

Cassazione Lavoro. 

Avendo, invece, statuito  erroneamente in diversi casi finiti in giudizio sul presupposto che la 

malattia in questione non fosse tabellata o, comunque, che spettasse al lavoratore l'onere di 

dimostrarne la correlazione "causale o quantomeno concausale",  la  procedura  non rituale del 

caso all’indennizzo, in occasione della successiva domanda di malattia professionale, non tiene 

affatto in conto sia i progressi in ambito scientifico ( e degli  studi successivi del Comitato BEIR e 

quindi BEIR V – BEI R VII  e BEIR VII sulle critiche alla restrittiva metodologia della “probabilty of 

causation “, della IARC nella monografia 100 D del 2012, di quanto già andava esponendo la 

Commissione UNCSCEAR ) sia di quanto poi di recente emerge dal Nuovo Elenco delle Malattie 

Professionali di cui al D.M.  ( Ministero del Lavoro e della Previdenza Sociale  ) del 10.6.2014 ( G.U. 

n. 212  del 12.9.2014 )  circa le liste per la denuncia alla Direzione Provinciale del Lavoro ex articolo  

n. 139 del Testo Unico ( D.P.R. n. 1124 del 30.6.1965 ).  

                                                    *************************** 

 

 

 

 

 

 

                                                    

                                         *********************** 
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Commissione BEIR  V ( USA ) ( da Health Effects of exposure to low levels of 

Ionizing Radiation – BEIR V – National Research Council – National Academy 

Press – Washington, D.C. 1990 ). 

Si riportano integralmente dall‟originale le parti fondamentali del volume ai fini del 

presente ricorso per Cassazione. 

“  I maggiori studi epidemiologici usati dalla Commissione BEIR V sono  i seguenti.  

Uno studio di coorte è stato rappresentato dall‟esame di 12.321 persone residenti in 

Hiroshima e Nagasaki nel 1950 ( studio di mortalità  Sh 87 ). Tra queste persone 

c‟erano 91.228 persone che erano state esposte al momento delle esplosioni nucleari. 

Questa coorte continua ad essere seguita nel tempo attraverso l‟esame dei Registri di 

morte dello Stato giapponese. Nuove stime di dosi di radiazione sono attualmente 

disponibili per i sopravvissuti alle esplosioni nucleari di Hiroshima e Nagasaki. La 

differenza più significativa tra la vecchia e la nuova dosimetria è che i livelli stimati 

di neutroni kerma sono stati diminuiti approssimativamente in misura della 

magnitudo in Hiroshima e di un fattore di 2 a Nagasaki. Il risultato è che i neutroni 

non sono tutt‟ora la componente di gran lunga più significativa della dose di 

radiazione in entrambe le due città.     I dati di mortalità per la coorte sono stati 

completati per il periodo 1950 – 1985. Le dosi medie per organo sono state calcolate 

per dodici organi.     Per la maggior parte dei sopravvissuti ad alte dosi, queste dosi 

sono state determinate su una base individuale che include una considerazione di 

difese locali e orientamento della irradiazione. Il numero dei sopravvissuti nello 

studio esaminato  con le nuove stime di dose, dove essi furono esposti è il seguente: 

 

      kerma        0    0,01 – 0,05       0,06-0,09    0,10-0,99   1,00 – 1,99       2,00  +     ( 

gray ) 

Coorte    34.272            19.192          4.129            15.346       1.946              1.106 

( misura ) 

La sottocoorte di approssimativamente 76.000 persone per le quali ci sono nuove 

stime di dosi rappresenta il rischio – persona-per anni al di sopra di due milioni. Un 

totale di 5.936 morti per tumori sono stati osservati nella sottocoorte fino al 1985. Il 

numero dei decessi dovuti ai tumori nelle sedi mostra un eccesso statisticamente 

significativo come segue: 

 

NUMERO DI DECESSI PER CANCRO: 

leucemia                               202 

esofago                                 176 
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stomaco                                2007 

colon                                    232 

mieloma multiplo                36 

cancro della mammella       155 

ovaio                                     82 

vescica                                  133 

polmoni                                638 

L‟incidenza dei dati è stata anche ben studiata e mostra la più alta significatività per i 

tumori della mammella. Questa è la più importante coorte per la stima del rischio di 

cancro per le radiazioni gamma. La popolazione è grande e c‟è un‟ampia frequenza di 

dose.  Con questi dati è possibile ottenere delle determinazioni dose – risposta e gli 

effetti di fattori modificanti quali l‟età e l‟epoca nei maggiori siti di neoplasia. I dati 

sono d‟altra parte limitati alle alte dosi attraverso l‟incertezza nelle stime di dose per 

individui altamente esposti.  A questo proposito le analisi in questo rapporto sono 

state effettuate con riferimento soltanto ad individui  con dosi stimate degli organi 

interni minori di 4 Gy.  La coorte dei sopravvissuti giapponesi non è una popolazione 

giapponese normale a parte il fatto di essere una coorte esposta alle radiazioni. 

Moltissimi maschi giovani adulti  non erano presenti al momento  dell‟esplosione  ma 

erano altrove per il servizio militare di guerra.   Si deve ritenere che quelli che erano 

allora nelle città  includevano persone con condizioni fisiche proibitive 

all‟effettuazione del servizio militare. I bambini di entrambi i sessi i più anziani morti 

in conseguenza dell‟esplosione sono stati in maggior numero dei giovani adulti.   

L‟esatta localizzazione e le situazioni di schermatura hanno giocato un importante 

ruolo nel determinare la sopravvivenza o meno di talune persone. 

Per quanto comprende lo studio sugli affetti da spondilite anchilosante irradiati la 

coorte comprende 14.106 pazienti trattati con radioterapia alla colonna vertebrale per 

spondilite anchilosante in 87 centri del Regno Unito  tra il 1935 ed il 1954. Di questa 

coorte 7.431 persone  hanno contribuito con una media di soli 3,5 anni di follow – up 

prima di ricevere un secondo ciclo di radioterapia e sono stati esclusi dallo studio. 

Poiché il trattamento radioterapico  era applicato alla colonna vertebrale una 

grandissima parte del corpo riceveva dose di radiazioni. La mortalità della coorte  è 

stata monitorata usando indagini nel Registro Nazionale della Salute attraverso i 

certificati di morte. La mortalità è riferita alla fine del 1982 con l‟esame di 727 

decessi per tumore e sono state osservate 140.146 persone del follow – up.   Sono 

stati riportati risultati di neoplasie  per un notevole numero di sedi ma il cancro del 

colon è stato escluso a causa del sospetto della sua associazione con la spondilite 

anchilosante.  Questa è una grandissima serie di soggetti irradiati con un notevole 

numero di organi interessati, includendo il midollo osseo che ha ricevuto dosi molto 

alte.  La popolazione è geneticamente molto simile a quella degli Stati Uniti ma è 

sotto discussione che si possano mettere in analogia le cause di  morte delle persone 
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del Regno Unito con quelle degli Stati Uniti.   Si ritiene in conclusione che solo la  

mortalità per cancro e non i dati di incidenza dei singoli tumori siano accettabili.   

E‟ stato anche compiuto uno studio sulle donne affette da cancro della cervice uterina 

irradiate.  La coorte comprende approssimativamente 150.000 donne trattate per 

cancro da cervice uterina che sono state registrate in uno dei registri della 

popolazione affetta da neoplasia o trattate in una di 20 cliniche in un certo numero di 

provincie.    Una popolazione sostanziale di queste donne ( approssimativamente 70 

% ) era trattata con applicazioni di radium o radioterapia esterna; dal che è risultata 

una irradiazione significativa di organi vicini alla cervice uterina e a moderate dosi 

viceversa in organi distanti del corpo.  Il trattamento radioterapico registra che 4.188 

donne della coorte che hanno successivamente sviluppato un secondo tumore 

primitivo sono state utilizzate per stimare dosi individuali di organo per gli organi di 

interesse.   Simili stime sono state fatte per un controllo in serie di 6.880 donne che 

non hanno sviluppato un secondo tumore primitivo. Il follow –up è stato continuato 

usando i registri di cancro della popolazione per identificare le seconde neoplasie 

primitive avvenute nella coorte.  Un totale di 4.188 casi di neoplasie è stato rinvenuto 

ed è stato operato un confronto tra i 6.880 casi che non hanno sviluppato una 

neoplasia con la popolazione generale.   Questo è un grandissimo studio di follow  - 

up con un significativo numero di tumori per un numero di organi di grandissimo 

interesse.  Le più serie limitazioni di questo studio derivano dal fatto che i soggetti 

hanno tutti sviluppato un tumore della cervice uterina con i loro moltissimi fattori di 

rischio, particolarmente quelli relativi alle condizioni socio – economiche. Sebbene 

sono stati adoperati gruppi di controllo interno, la estrapolazione dei risultati alla 

popolazione generale, a giudizio del Comitato BEIR V, va effettuata con cautela.   

Un altro studio di coorte riguarda 31.710 donne trattate con fluoroscopia nei sanatori 

del Canada perché affette da tubercolosi dal 1930 al 1952. Una sostanziale 

proporzione di queste donne è stata esposta a fluoroscopie multiple in associazione a 

pneumotorace per il trattamento della tubercolosi e 8.380  ( 26,4 % ) hanno ricevuto 

al tessuto della mammella dosi di 0,1 Gy o più.  Il massimo di dose è stata di 1 Gy.  

Quella parte di coorte che è stata trattata nella provincia della Nuova Scozia era 

generalmente trattata nella posizione antero – posteriore in contrasto al più generale 

orientamento della più usuale posizione postero – anteriore adottata nel resto del 

Canada e questa subcoorte era per questo motivo particolarmente esposta ad alte dosi 

alla mammella. Un numero simile di uomini è stato ancora incluso  in questa coorte 

ma circa i dati questi  non sono stati riportati per i maschi.   La coorte è stata 

monitorata per la mortalità tra il 1950 ed il 1980 usando registrazioni computerizzate 

del CANADIAN NATIONAL MORTALITY DATA BASE.  Dal 1980 482 tumori 

della mammella sono stati osservati e 867.541 donne sono state seguite nel follow –

up. Nessun dato di incidenza di cancro è stato ottenuto da questa coorte.      Questa 

coorte ha riportato un grandissimo numero di decessi per i tumori della mammella, il 

più grande osservato nei dati di una singola coorte e l‟esposizione è altamente 

frazionata e si tratta di una popolazione dell‟America del Nord.   D‟altra parte questi 
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soggetti avevano tutti la tubercolosi e l‟extrapolazione dei risultati alla popolazione 

generale va ammessa con cautela.    Solo per gli organi  direttamente interessati ( 

mammella e polmoni ) si ammette una irradiazione. Circa i dati solo i dati circa la 

mortalità per cancro e non circa l‟incidenza sono disponibili. 

Un ulteriore studio di coorte è stato condotto negli Stati Uniti e riguarda  le donne 

irradiate nello stato di New  York ed affette da mastite post – partum.  La coorte com-

prende 601 donne trattate con radioterapia dal 1940 al 1950 raffrontate a 1.239 donne 

non esposte con mastite non trattate con radioterapia. Le dosi erano ricevute in un 

grandissimo numero di cicli con dosi -  tessuto oscillanti da 0,06 a 14 Gy. Il range di 

età della prima esposizione era limitato con un minimo di 20 anni ad un massimo di 

40 anni.  Il  follow – up  diretto ad accertare l‟incidenza del cancro della mammella è 

stato effettuato adoperando questionari che sono stati spediti ed il follow – up si 

estende fino all‟età di 45 anni.   Durante questo periodo sono stati osservati 115 casi 

di tumore della mammella. Questa è giustamente una piccola coorte con la  massima 

esposizione limitata alla mammella.    L‟esposizione è stata grandemente frazionata e 

le stime delle dosi per il tessuto mammario sono probabilmente accurate.    D‟altra 

parte le interpretazioni delle possibili differenze in risposta del tessuto mammario con 

una condizione infiammatoria e il soggettivo mutamento ormonale dovuti alla 

gravidanza comparati alla risposta del tessuto mammario non affetto da mastite post 

partum non sono ben chiare. 

Un ultimo studio preso in considerazione dal Comitato BEIR V riguarda una coorte 

di 1.472 donne  affette da tubercolosi e trattate tra il 1930 ed il 1956 in due sanatori 

dello Stato del Massaschutts negli Stati Uniti mediante fluoroscopia.  Una di queste 

donne aveva meno di 17 anni di età.  Di queste donne 1.044 erano sottoposte a 

fluoroscopia in associazione al trattamento mediante pneumotorace artificiale e 

conseguentemente hanno ricevuto dosi ingenti di radiazioni di basso LET alla 

mammella.  L‟esistenza in vita del 97 % delle donne della coorte fino al 1980 è stato 

determinato dalle registrazioni ospedaliere, dai certificati di morte e dalla spedizione 

di questionari.   Un totale di 74 casi  di tumori della mammella  è stato osservato in 

questa coorte. L‟esposizione  in questo studio è stata altamente frazionata e la 

popolazione è unica: quella statunitense.  La dosimetria è stata  accuratamente 

ricostruita e la dimensione che è piccola per questo motivo limita l‟interpretazione 

dei risultati all‟interno dei sottogruppi della coorte.    L‟extrapolazione dei risultati da 

una coorte con tubercolosi alla popolazione generale, d‟altronde, a giudizio del 

Comitato BEIR V, richiede una interpretazione cauta. 

 

NOTA:   Nel paragrafo che segue sono utilizzati dal Comitato BEIR V la Deviazione 

Geometrica Standard e l‟Intervallo Fiduciale ( anche definito  Intervallo di 

Confidenza ) che sono spiegati in modo sintetico nella sezione del presente ricorso 

per Cassazione intitolata “ Caratteristiche e limiti degli studi sperimentali sugli 

animali e degli studi epidemiologici sull‟uomo in ambito di cancerogenesi “. 
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incertezza:   E‟ il medesimo Comitato BEIR V ( di cui riportiamo quasi 

integralmente il relativo capitolo dall’originale ) che formula ampie riserve sulla 

metodica di calcolo della “ Probabilità di causa ( P.C. ) “ mediante la valutazione 

della “ incertezza “: 

“ Le stime dei rischi da radiazione formulati sulla base dei dati epidemiologici sono 

lontani dall‟essere precisi.   I dati mostrano, come ci si aspetta, una considerevole 

variazione del campione dovuta al relativamente piccolo numero di casi in una data 

latenza di persone. Tali incertezze statistiche sono assommate a quelle derivanti da 

altre fonti che non sono state prontamente valutate. Queste includono incertezze sulla 

stima delle dosi, sulla selezione di un adeguato modello di rischio e nella applicabilità 

delle stime di rischio misurate in una popolazione ad altri gruppi di esposti. 

La popolazione giapponese è la più importante fonte di dati per questo rapporto e per 

alcuni tipi di cancro la sola fonte.  Poiché le frequenze di base naturalmente  causate 

da tumori sono differenti negli Stati Uniti da quelle del Giappone per la maggior 

parte dei tipi di cancro non è chiaro se i rischi di cancro derivati in una popolazione 

sono applicabili ad un‟altra e se è così se potrebbe essere usato il rischio relativo 

assoluto.    La risposta al quesito  può variare da sede a sede di tumore; infatti può 

essere che sia il rischio assoluto che quello relativo possono essere estrapolati con 

sicurezza.  La generale applicabilità della esperienza a dei sopravvissuti giapponesi 

alla bomba atomica è incerta per tutto il resto del mondo.   La maggior parte delle 

esposizioni umane a radiazioni a basso LET sono ai raggi X mentre i sopravvissuti 

alla bomba atomica hanno ricevuto radiazioni ad alto LET sotto forma di raggi 

gamma ad alta energia.   Mentre questa non è la conclusione del Comitato BEIR V, 

che considera questa questione in dettaglio si potrebbe argomentare che poiché le 

stime di rischio che sono state presentate nel rapporto BEIR V sono derivate 

principalmente ( o esclusivamente ) dall‟esperienza giapponese queste potrebbero in-

gannare se fossero applicate alle  esposizioni mediche, industriali o ad altri raggi X. 

Una fonte aggiuntiva di incertezza che affligge le stime di rischio di morte dei tumori 

specifici è il fatto che le specificazioni della causa di morte sui certificati di  morte ( 

la fonte dei dati per quasi tutte le analisi di mortalità ) non è sempre accurata. Una 

ulteriore considerazione è che almeno in questo corpo di dati ( che sono stati forniti 

dal BEIR V) l‟accuratezza della diagnosi dai certificati di morte si abbassa alquanto 

bruscamente oltre l‟età di 75 anni dei soggetti esaminati al punto che un piccolo 

affidamento può essere riposto sui dati delle specifiche sedi.    Il Comitato BEIR V si 

è astenuto dal basare la propria analisi da dati che considera inattendibili. 

Le frequenze basali di cancro possono differire marcatamente tra i sessi per la 

maggior parte delle forme di tumore. L‟effetto delle radiazioni può essere ancora 

differente per i maschi e le femmine. Il sesso è stato incluso specificamente in tutti i 

modelli che sono stati predisposti eccetto che per il gruppo “ altri tumori “ e per la 

leucemia dove l‟effetto era piccolo e non statisticamente significativo.  Dove il sesso 

era incluso  nei modelli le incertezze associate con le differenze di sesso sono state 
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prese in considerazione esplicitamente.  Poiché il sesso non appare nei modelli finali 

per le leucemie e per gli “ altri “ tumori, una incertezza residua del 10 % è valutata 

nella stima di rischio per questi tumori. 

E‟ abbastanza difficile determinare i rischi di cancro di durata di vita; se ci si chiede 

qual è il rischio ad un particolare tempo seguente l‟esposizione, il numero di casi 

valutabili per l‟analisi diventano così piccoli da deludere i tentativi diretti alla stima 

del rischio.      Questo problema è evitato attraverso la stima invece di una funzione 

matematica che descrive il tempo trascorso, ma questa funzione è soggetta ad 

incertezze di due generi: la formula funzionale particolare da usare in primo luogo ed 

i valori dei parametri che vi rientrano. 

Altro problema è la sensibilità della radiazione con il variare dell‟età della persona 

esposta.  Il comitato BEIR V ha indirizzato la soluzione di questo problema 

esplicitamente nell‟ideare modelli matematici per il rischio di cancro come una 

funzione dei generi di cancro, del sesso, dell‟età in cui è avvenuta l‟esposizione e del 

tempo dopo l‟esposizione ( latenza ).   La maggior parte di questi fattori sono stati 

considerati per ciascuna sede per le quali i modelli sono stati predisposti. Per alcuni 

tumori non tutti  questi fattori erano influenti. Per esempio il modello della leucemia 

non varia con il sesso ma il modello dei tumori dell‟apparato respiratorio non dipende 

dall‟età in cui è avvenuta l‟esposizione. Un problema  particolarmente difficile è 

individuabile alle età più giovani o alle età più anziane.     Poiché ci sono pochi casi 

di tumore della mammella in donne con più di 55 anni di età al tempo di esposizione 

il rischio di tumore della mammella in tali donne è poco stimato.   Similmente, poiché 

non ci sono informazioni dallo studio dei sopravvissuti di Hiroshima e Nagasaki fino 

a 5 anni o meno il rischio di morte da leucemia dopo un periodo latente di 5 anni  o 

meno è alquanto incerto.  Ciò potrebbe mettersi in mostra, d‟altra parte, 

dall‟accompagnamento di tabelle di incertezza che moltissime deviazioni 

geometriche standard usualmente applicano ad abbastanza piccole stime di rischio, 

così che sebbene le incertezze possono essere grandi come proporzione delle stime di 

rischio i loro valori assoluti non sono molto grandi. 

Si pongono alcuni interrogativi: 

a) se il rischio di cancro è proporzionale alla dose di radiazioni;  b) se le dosi più 

grandi hanno più effetto di rischio delle extrapolazioni lineari delle basse dosi; c) se 

le dosi ripetute, separate nel tempo, hanno maggiore effetto di un pari dosaggio in 

una unica volta;  d) se esistono piccole dosi che non hanno alcun effetto; e) se, tenuto 

conto che gli effetti delle radiazioni sono state studiate in popolazioni che hanno 

ricevuto dosi ad alta frequenza di dose, le informazioni sono applicabili a persone che 

hanno ricevuto dosi a bassa frequenza.      L‟ultimo interrogativo qui affrontato è 

fronteggiato da coloro che devono stabilire limiti di dose  per la popolazione 

lavorativa e generale.    Il fattore effettivo di frequenza di dose (DREF ) è un utile 

elemento che è utilizzato. 
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Si esamina la metodica usata dal Comitato NHI ( Istituto Nazionale di Sanità degli 

USA ) nella stesura delle tabelle radioepidemiologiche.  In breve la metodica consiste 

nel valutare la magnitudo dell‟errore che può essere attribuibile a ciascun 

componente indipendente di una stima e poi combinare le stime individuali in una 

stima globale. Qualche componente di errore, come la variabilità statistica nel 

numero dei decessi in un gruppo di popolazione, può essere valutato in un modo 

convenzionale; altri, d‟altra parte come l‟incertezza associata con l‟applicazione del 

rischio della popolazione giapponese a quella statunitense, non possono essere 

valutati obiettivamente. Il comitato BEIR V invece si rimette ad una metodica circa la 

valutazione dell‟incertezza espressa in un numero su una scala commisurata alle 

ordinarie statistiche di variabilità.   L‟incertezza è espressa dalla “ Deviazione 

Geometrica Standard “ ( o GSD ), che è in altri termini “ ratio “; un‟incertezza di 1,2 

( 20 % ) significa che il range di incertezza della stima  è tra il suo valoro diviso per 

1,2 e moltiplicato per 1,2.    

Se, per esempio un eccesso di rischio relativo è stimato pari a 0,3 per Gy, con una 

incertezza ( exp σ ) di 1,4 ( σ = 0,336 ), noi intenderemo che si ritiene che la 
probabilità è 68 % che il valore oscilla da 0,3 diviso per 1,4 = 0,21 a 0,3 volte 1,4 = 
0,42.   Noi definiremo così un “ intervallo di credibilità “ del 68 %. Il Comitato BEIR V 
usa il termine “ intervallo di credibilità “ del 68 %, in luogo del termine più usato di “ 
intervallo fiduciale “ poiché i valori sono ottenuti, almeno in parte, da discernimento 
e non da mero calcolo.   Una concezione di base è che l’errore nella stima finale del 
rischio è distribuito in modo lognormale, cioè i logaritmi degli errori sono 
normalmente distinti.  C’è un ben conosciuto risultato matematico che la 
distribuzione di una somma di variabili potrebbe essere approssimativamente 
normale così che è improbabile che l’ipotesi è seriamente dubbia.    Ai fini di 
ottenere un intervallo con un  desiderabile coefficiente di credibilità, diciamo 90 %, il 
fattore exp ( 1,645 x σ ) potrebbe essere meglio usato. Nell’esempio precedente, σ 
era assunto pari a 0,336, così un intervallo del 90 % potrebbe richiedere  la divisione 
e la moltiplicazione per exp ( 1,645 x 0,336 )  = 1,74.  L’intervallo del 90 % sulla stima 
di rischio  di 0,3 sarebbe compreso fra 0,17 e 0,52.     Il valore dell’errore attribuibile 
a tutti i fattori indipendenti è ottenuto dall’usuale metodica di calcolo per gli errori 
logaritmici.    Cioè, se σ₁  indica la deviazione standard del logaritmo dell’errore 
totale, e se σ₁ , σ₂ , indicano le deviazioni standard dei logaritmi dei componenti 
individuali, allora 

 

σ  =  √  * (σ₁ )₂  + (σ₂ )₂  +  ………. 

I modelli usati nel rapporto BEIR V sono,  generalmente, della forma: 

Eccesso di rischio relativo   =  D exp , β₀ + β ₁ x₁ + β ₂ + …… 
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Dove D  rappresenta la dose organo equivalente in Sievert e le x sono le covarianti, 
come l’età in cui è avvenuta l’esposizione, etc,  e β n   sono i loro rispettivi 
coefficienti.     

Se noi indichiamo il logaritmo di eccesso di rischio relativo con In ( R ), abbiamo che: 

In ( R )   =  In ( D )  +  β 0  + β ₁ x₁ + β₂ x ₂  + ……. 

Noi supponiamo  che le covarianti sono conosciute senza errore, solo i loro 
coefficienti, che sono stati calcolati dai dati accessibili, avranno errori statistici.   
Quindi la  variante di In ( R ),  che noi chiameremo  V, sarà: 

 

   V    =   V (β 0  )   +  2 x₁ Cov  (β 0 ,    β )  + ……. 

 

Dove si ritiene che l’errore nella dose è indipendente dagli errori dei coefficienti 
delle covarianti.     Le procedure massimamente probabili adoperate forniscono la 
matrice varianza – covarianza ai coefficienti e questi valori sono stati usati dal 
Comitato BEIR V per ottenere la variante  V ed il suo errore standard. 

 

Sebbene si può ritenere che  taluni fattori come l‟età e l‟epoca del decesso sono 

conosciuti senza errore, vi può essere incertezza concernente le stime di dose di 

radiazioni.  Le stime di dose per esposizioni mediche sono basate su dati registrati di 

esposizione ai raggi X;  tali stime possono non essere esatte ma l‟incertezza che deve 

essere attribuita ad esse non è conosciuta.    Le stime di dose per i sopravvissuti alla 

bomba atomica in Giappone sono basate su affermazioni da parte dei sopravvissuti 

concernenti la loro ubicazione al momento della esplosione nucleare, la loro 

situazione di protezione dalle radiazioni e alle stime delle curve di dose – aria, alla 

esatta localizzazione dell‟ipocentro ( della esplosione della bomba atomica ), alle 

caratteristiche di schermo dei materiali di costruzione e per le dosi negli specifici 

organi, alla attenuazione della dose esterna da parte dei tessuti  ricoprenti l‟organo di 

interesse.    Per il tumore alla mammella, specialmente, l‟orientamento del 

sopravvissuto rispetto alla direzione della bomba è di grande importanza  ma non può 

essere conosciuta con precisione. La magnitudo dell‟incertezza nelle nuove stime di 

dose DS86 per i sopravvissuti all‟esplosione nucleare è ancora da  valutarsi bene.  Gli 

aggiustamenti preliminari indicano che la deviazione ( bias ) nelle stime di rischio 

risultanti da errori random  nelle stime di dose è di circa 10 % quando le dosi di 

organo sono limitate a r Sv.   D‟altra parte la rassegna delle fuoriuscite radioattive è 
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rivisitata esaminandosi il ruolo della  deviazione ( bias ) nella stima dei neuroni 

kerma.       Sebbene la magnitudo dei fattori di incertezza ( così come l‟effetto della 

variabilità statistica nelle stime di rischio ) possono essere valutate esplicitamente, 

altri, come l‟errore di “ trasporto “ ( applicazione dei rischi determinati in una 

popolazione ad un‟altra popolazione ) non possono esserlo.   In tali casi si confida 

nell‟opinione generale, si ritiene che il range cui è ritenuta questa variabile è  in 

errore  con un 95 % di “ credibilità “.  Una “ deviazione standard “ può essere 

ottenuta dividendo l‟ampiezza del range per 3,92.     Ciascuna delle deviazioni 

standard, sia quelle attualmente calcolate sia quelle stimate come spiegate 

precisamente, possono essere combinate ai metodi sopra descritti per ottenere una 

misura combinata di incertezza che potrà chiamarsi  “ errore standard “ ed essere 

usate per ottenere “ intervalli di credibilità “ con le stesse procedure che potrebbero 

essere usate  per ottenere “ intervalli di confidenza  “.   Gli elementi di incertezza che 

possono essere valutati  in un modo chiaro, usando la teoria statistica convenzionale 

sono quelli che derivano dalla variabilità della campionatura come per quanto 

concerne l‟adattamento di specifici modelli per l‟eccesso di rischio di particolari 

tumori che derivano dall‟esposizione alle radiazioni.   Tali modelli sono stati 

approntati  per la mortalità di cancro da leucemia e per i tumori dell‟apparato 

respiratorio, dell‟apparato digerente, del tumore della mammella e per tumore in altre 

sedi.  La maggior parte dei modelli hanno utilizzato i dati sui sopravvissuti 

giapponesi alla bomba atomica, per i quali un follow – up di 40 anni ha fornito i dati 

alla Fondazione per la Ricerca degli Effetti delle Radiazioni. Parecchie fonti 

addizionali di dati epidemiologici sono stati usati per il cancro della mammella.   Il 

lavoro del Comitato BEIR V è stato alquanto semplificato dal fatto che parecchi dei 

fattori  che contribuiscono all‟incertezza, sono considerati esplicitamente nelle 

procedure di adattamento dei modelli e le loro incertezze sono incorporate in 

incertezze – modello.    Questi includono l‟età in cui è avvenuta l‟esposizione, il 

tempo dopo l‟esposizione ( periodo di latenza ), il sesso ed il possibile contributo 

della dose quadrata assommato alla dose di radiazione medesima.   Solo per la 

leucemia la dose – quadrata era un  fattore molto importante.    In alcuni casi la  

variabilità statistica dei modelli include il contributo di tutti questi fattori.     Il più 

importante elemento che non è considerato nei modelli medesimi è il fattore 

popolazione, che è la applicabilità del rischio determinato in una popolazione 

giapponese alla popolazione di diversa composizione etnica che ha una differente 

dieta, diverse esposizioni industriali e, generalmente, differenti stili di vita.   Per il 

tumore della mammella, d‟altra parte, i dati erano disponibili riguardo alla mortalità 

non solo nelle donne giapponesi ma anche nelle donne canadesi e statunitensi. 

Segnatamente, per le ragioni che sono state appena spiegate le sole importanti 

differenze erano per i casi canadesi dove è apparso che le donne della Nuova Scozia 

hanno rischi significativamente differenti da quelle di altre parti del Canada e da altre 

coorti.    A parte la serie della Nuova Scozia non ci sono significative differenze tra le 

altre serie.    Noi valutiamo la popolazione con una incertezza del 20 %, cioè, la 

“Deviazione Geometrica Standard “  ( GSD ) corrispondente ad un fattore di 

incertezza di 1,2.   Un altro fattore di incertezza, che non può essere bene individuato 
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attraverso gli usuali metodi statistici, è la possibile “ non specificità “ del modello 

utilizzato per i dati.      Moltissime variabili ( fattori ) sono stati considerati come 

candidati ad essere inclusi nei modelli finali; quelli scelti sono sempre stati 

considerati “ i migliori “ in senso statistico.   D‟altra parte non può essere certo che i 

modelli alla fine erano “ corretti “ nel senso che i fattori scelti erano proprio gli unici 

esatti.   L‟importanza della possibile “ non  specificità “ è stata valutata dal 

considerare le variazioni nella stima del rischio per modelli prestabiliti, appesantendo 

i rischi provenienti dai vari modelli con i loro reciproci o con le loro devianze.   

Attraverso  questi test, il modello di “ non specificità “ per i maschi ( 1,16 ) era più 

grande che per la femmine ( 1,08 ).  Per i bambini di 5 anni al momento della 

esposizione la incertezza di “ non specificità “ era di circa 1,55 per entrambi i sessi. 

Omissis. 

Nel Rapporto BEIR V lo studio di mortalità di 120321 soggetti residenti in Hiroshima 

o Nagasaki  è stato iniziato  nel 1950 ( Preston D.L. ed altri in “ Life Span Study 

Report  10  Part  1.   Cancer mortality among A – bomb survivors in Hiroshima and 

Nagasaki, 1950 – 1982  “  - 1987 ).  Tra costoro c‟erano 91228 soggetti che erano 

stati esposti all‟epoca del bombardamento. Questa coorte   continua ad essere seguita 

attraverso i certificati di morte dei Registri di cause  morte che sono alquanto 

completi. I dati di mortalità per la coorte sono stati completati per il periodo 1950 – 

1985.  Una successiva  stima di dose si è resa disponibile per  i sopravvissuti alla 

bomba  A di Hiroshima e Nagasaki.  La differenza principale tra la vecchia e la nuova 

dosimetria è che  il livello stimato  di neuroni kerma è stato diminuito  da un 

approssimativo ordine di magnitudo in Hiroshima e da un  fattore di due in Nagasaki. 

Il risultato è che i neutroni non sono la più alta componente di dose in entrambi i due 

casi citati. Le dose medie di organo sono state calcolate per dodici organi. Per 

moltissimi sopravvissuti a dosi molto alte, queste dosi sono state determinate su una 

base individuale che include una considerazione di schermatura locale ed 

orientamento.  Il numero di sopravvissuti nello studio di  stima di dose con nuove 

stime di dosi, stratificate dalla radiazione kerma alla localizzazione dove erano stati 

esposti, è come segue: 

Kerma:       0       0,01-0,05      0,06-0,09     0,10-0,99     1,00-1,99        2,00   +                 

( Gray )     

Coorte    34272        19192          4129               15346          1946            1106        

(sede ) 

Follow-up: 

La sottocoorte di approssimativamente   76000 soggetti per  i quali  ci sono nuove 

stime di dose rappresenta sopra due milioni di anni – persona a rischio. Un totale di 

5936 morti da cancro  è stato osservato nelle studio della sottocoorte   nel  1985. Il 

numero delle morti dovute a cancro per sede mostrano un eccesso statisticamente 

significativo così:                                                                                                                      
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                                      Numero di morti per cancro     

Leucemia    202         colon                           232                             ovaio      82 

Esofago      176         mieloma multiplo        36                               vescica   133 

Stomaco     2007       tumore seno femm.     155                              polmone  638 

 

Commissione BEIR  VI ( USA ) ( da Health Effects of exposure to radon – BEIR 

VI – National Research Council – National Academy Press – Washington, D.C. 

1999 ). 

Si tratta di un rapporto in cui il Comitato BEIR  VI ha rielaborato gli studi di 

cancerogenicità prevalentemente in rapporto alla evenienza di tumori maligni del 

polmone in soggetti esposti alle radiazioni ionizzanti ed, in questo ambito, ha studiato 

gli effetti delle radiazioni ionizzanti  sulle mutazioni degli oncogèni, dei geni 

oncosoppressori, sulla instabilità genomica, sulla suscettibilità individuale e genetica, 

sul ciclo cellulare, sull‟apoptosi ( morte cellulare programmata), sulle interazioni tra i 

prodotti di decadimento del radon e gli altri agenti cancerogeni: tutti studi che 

possono essere utili per comprendere il meccanismo di azione delle radiazioni 

ionizzanti anche circa l‟insorgenza di altre forme neoplastiche. Quindi il  comitato 

BEIR VI ha studiato gli effetti sulla salute dei progenitori del radon sulle 

conseguenze di tumori non a carico del polmone, le dosi di radiazioni su organi 

diversi dal polmone, concentrando la propria attenzione su  ricerche sui minatori 

sotterranei e nella popolazione generale esposti a radon.   

Il radon  è l‟elemento chimico che nella tavola periodica viene rappresentato dal 

simbolo Rn e numero atomico 86. E‟ un gas nobile e radioattivo  che si forma dal 

decadimento del radio ( con espulsione di un nucleo di elio ), a sua volta generato dal 

decadimento dell‟uranio.  Il radon è un gas molto pesante, pericoloso per la salute 

umana se inalato.  Uno dei principali fattori di rischio del radon è legato al fatto che, 

accumulandosi all‟interno delle abitazioni, diventa una delle principali cause di 

tumore al polmone. Si stima che sia la causa di morte per oltre 20.000 persone nella 

sola Unione Europea ogni anno ed oltre 3000 in Italia.  Polonio e bismuto sono 

prodotti, estremamente tossici, del decadimento radioattivo del radon. Poiché il radon 

è un gas radioattivo, può risultare cancerogeno se inalato, in quanto emettitore di 

particelle alfa.  La principale fonte di questo gas risulta essere il terreno. Altre fonti 

possono essere in misura minore i materiali di costruzione, specialmente se di origine 

vulcanica ( come il tufo, i graniti e l‟acqua ).   Il radon fuoriesce da questi materiali e 

dall‟acqua  e si disperde nell‟ambiente accumulandosi in locali chiusi dove risulta 

pericoloso. Si stima che sia la seconda causa di tumore al polmone dopo il fumo di 

sigaretta ed alcuni studi evidenziano sinergie tra le due cause.   L‟isotopo più 

significativo per la dose all‟uomo è il Radon 222, che ha un tempo di dimezzamento 
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di 3,82 giorni. Esso  deriva, per decadimento alfa, dalla catena di decadimento 

dell‟uranio 238 e del Radio 226.  Il radon, in generale, ha una grande volatilità ed 

inerzia chimica: per cui, difficilmente reagisce con altri elementi, e tende a risalire in 

superficie.   Il radon e i suoi discendenti nella catena di decadimento a loro volta 

emettono particelle alfa e una elevata densità di radiazioni ionizzanti.  I livelli di 

guardia sono 150 Bq /m₃, corrispondenti a  circa pCi / l.    Più alta è la concentrazione 

nell‟ambiente più alto è il rischio di contrarre il tumore.  Un metodo immediato per 

proteggersi dall‟accumulo di questo gas è l‟areazione degli ambienti, soprattutto nei 

casi in cui questi siano interrati o a diretto contatto col terreno.    Questa tecnica 

risulta però insufficiente o inefficace e, specialmente nei casi invernali dispendiosa in 

termini di riscaldamento dei locali. 

Gli  studi condotti sui minatori delle miniere sotterranee hanno evidenziato un 

eccesso di tumori prevalentemente a carico del polmone.  Infatti il meccanismo di 

contatto tra il tessuto polmonare ed i prodotti di decadimenti del radon avviene per 

inalazione e respirazione di polveri radioattive.  Pertanto gli studi dela Commissone 

BEIR VI non arrecano utilità nella individuazione della radiosensiblità delle cellule 

alle radiazioni e della radioinducibilità di queste ultime a causare tumori in  organi 

diversi dal polmone. 

 

 

Commissione BEIR VII ( USA ) ( da Health Effects of exposure to low levels of 

Ionizing Radiation.   Beir VII. Phase 2 – National Research Council – National 

Cademy Press – Washington, D.C. 2006 ). 

Questo rapporto è il settimo di una serie di pubblicazioni del National Research 

Council della National Academy of Sciences degli Stati Uniti che riguardano gli 

effetti sulla salute da parte delle radiazioni ionizzanti.    Il primo obiettivo di questo 

secondo studio  ( il precedente di riferimento era il BEIR VII, Phase 1, è stata 

intitolato “ Effetti sulla salute della esposizione alle basse dosi di radiazioni 

ionizzanti: tempo per una rivalutazione “ e pubblicata nel 1998 ).  Il primario 

obiettivo di questo secondo studio è lo sviluppo della stima di rischio a basse dosi di 

radiazioni ionizzanti a basso trasferimento di energia ( low let, includenti raggi X e 

raggi gamma ). Per questo il Comitato ha seguito il seguente programma: 

a) Revisione di tutti i dati epidemiologici rilevanti correlati alle bassi dosi di 

esposizione; 

b)   Definizione dei principi su cui basare le analisi quantitative degli effetti delle 

basse dosi; 
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c)    Considerazione dei rilevanti fattori fisici e biologici ( dose efficace, efficacia 

biologica relativa, instabilità genomica, reazioni di adattamento ) e dei metodi 

appropriati per sviluppare modelli eziologici, in particolare quelli semplici rispetto a 

quelli complessi, per la valutazione del danno alla popolazione. 

d)   Valutazione dello stato attuale delle conoscenze sui modelli di rischio e sui 

modelli biologici della cancerogenesi ( curve di reazione a basse dosi, evidenza per le 

soglie della relazione dose – risposta, evidente per le reazioni di adattamento e per 

l‟ormesi ). 

e)   Considerazione delle principali cellule target e della determinazione della dose 

delle stesse. 

f)  Considerazioni di tutti i dati di letteratura recente sugli effetti genetici non 

correlati al cancro. 

Il Beir VII fase 2 sviluppa pertanto le stime più aggiornate dei rischi di cancro e di 

altri effetti sulla salute dovute alle basse dosi, rivalutando le stime precedenti ( BEIR 

V, 1990 ) sulla base dei nuovi dati fisici e biologici per confermare che il rischio 

aumenta in modo lineare a basse dosi senza una soglia, e che la più piccola dose può 

potenzialmente determinare un piccolo aumento di rischio nell‟uomo. 

Ai fini rilevanti il problema da noi portato all‟attenzione della Sede INAIL di Roma 

Laurentino sono fondamentali i capitoli:  1)  Cancro indotto da radiazione: studi 

sperimentali quantitativi e ruolo dei fattori genetici;  2) Analisi ed interpretazione dei 

dati epidemiologici;  3) Studi dei sopravvissuti alla bomba atomica ( tumori solidi e 

leucemie, tumori della esposizione in utero ); 4)  Studi delle esposizioni mediche ( usi 

medici delle radiazioni, valutazione del rischio oncogeno per specifiche aree );  5) 

Studi sulle radiazioni ionizzanti occupazionali ( industria nucleare, linee aeree ed 

aerospaziali, sanità );   6)  Studi sulla esposizione ambientale ( popolazioni che 

vivono intorno ad attrezzature nucleari, popolazioni esposte a vari rilasci radioattivi 

in ambiente );   7)  Modelli e metodi di valutazione del rischio;  8)   Metodi  scelti per 

il calcolo del rischio nella popolazione, incertezze nelle stime di rischio durante la 

vita.  

Nelle sue conclusioni la commissione BEIR VII – Fase 2 propone di continuare le 

ricerche per migliorare la comprensione dei rischi sulla salute dovuti alle basse dosi, 

ed identifica le seguenti necessità: 

1) determinazione dei valori di markers di danno molecolare al DNA per le base dosi; 

2) determinazione dell‟appropriatezza dei fenomeni riparativi del DNA, specie di 

quelli dipendenti  da singolo  o doppio urto; 

3)  accertamento di capacità di riparo del DNA indipendentemente dalla dose che ha 

indotto la mutazione; 
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4)  rivalutazione della risposta adattativa, dell‟ipersensibilità  a basse dosi, degli 

effetti secondari ( effetto bystander ), dell‟ormesi e della instabilità genomica nella 

cancerogenesi da radiazioni;   

5) identificazione dei meccanismi molecolari degli effetti ormetici postulati a basse 

dosi, degli effetti protettivi, dell‟apoptosi ( morte cellulare programmata ) come 

alternativa della riparazione del DNA; 

6)  approfondimenti degli studi sui fattori genetici che influenzano la risposta al 

rischio di cancro; 

7)  acquisizione di nuovi dati sugli effetti delle basse dosi delle radiazioni mediche e 

di quelle occupazionali; 

8) prosecuzione delle indagini epidemiologiche sullo stato di salute dei sopravvissuti 

giapponesi alla bomba atomica ( il 45 % dei quali era ancora vivo nel 2000 ), sui  

lavoratori dell‟industria nucleare e sugli esposti nei paesi dell‟ex Unione Sovietica. 

 

Per il momento l‟orientamento del BEIR VII è quello di ritenere che, poiché in alcuni 

individui esiste una predisposizione alla comparsa dei tumori, anche le radiazioni a 

basse dosi possono essere cancerogene.  Gli individui con predisposizione ad 

ammalare di tumore sono, dal punto di vista genetico, in situazione di eterozigosi per 

mutazioni nei geni soppressori ( geni oncosoppressori ) o per anomalie di geni che 

controllano la riparazione del DNA nucleare.  Questi soggetti, quindi, possono andare 

incontro ad un rischio più elevato della media  per la comparsa di tumori da 

radiazioni.     Le ipotesi scientifiche, suffragate da studi di biologia molecolare, sono: 

1)  Le mutazioni da radiazioni possono comparire in tutti i geni conosciuti o ancora 

da scoprire ( nella loro funzione, poiché il Progetto Genoma ha effettuato già la 

mappatura della sequenza genica da un punto di vista strutturale  ), che provvedono al 

controllo della proliferazione cellulare, dell‟apoptosi e della riparazione del DNA. 

2)   Le mutazioni radioindotte sono prevalentemente del tipo della delezione o della 

ristrutturazione e possono causare perdita della eterozigosi nelle cellule clonogeniche 

di determinati bersagli. 

3)   La frequenza delle mutazioni radio – indotte è così bassa che è necessario 

prendere in considerazione però anche il ruolo ( concorrente o concausale da un 

punto di vista medico legale ) di altri fattori, capaci di contribuire alle mutazioni in 

altri geni, necessari per la “ progressione “ del tumore. 

4)   La base per la comprensione del fenomeno di accumulo delle mutazioni 

necessarie per la “ progressione “ del tumore è rappresentata dalla combinazione di 
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una “ instabilità del genoma “, come risultato di mutazioni ereditate, con la instabilità 

genomica provocata dalle radiazioni. 

5)  Pertanto si ritiene che si ha nei soggetti predisposti ai tumori una aumentata 

sensibilità alle neoplasie radioindotte, espressa da un incremento della loro frequenza, 

dall‟allargamento dello spettro delle forme neoplastiche possibili e forse anche da una 

riduzione dei tempi di latenza. 

6)   Secondo questa ottica anche le radiazioni a basse dosi in alcuni soggetti sono 

estremamente pericolose circa la induzione di tumori. 

La Commissione BEIR VII in particolare ha evidenziato, in uno studio di 30.000 

bambini seguiti nel tempo, sopravvissuti alla  irradiazione della bomba A ad 

Hiroshima, un aumento significativo di alterazioni genetiche ed anche di aumento di 

rischio di effetti genetici di dosi di radiazione a basso LET. 

 

                                           ***************************** 

 

APPLICAZIONE DELLA METODOLOGIA DELLA PROBABILITA’ DI CAUSA ALL’INAIL. 

Ai fini di non fare sorgere in alcun modo equivoci su quanto sarà scritto di seguito, 
si premette che lo studio della “ probability of causation “,  promosso ormai più di 
quindici  anni  è molto lodevole,  e – riteniamo – ampiamente utile in ambito di 
prevenzione – ed oggi anche in quanto l’ISPESL è stato  accorpato dall’Istituto 
Previdenziale.  Ci si permette invece di ritenere non opportuna la sua applicazione 
in ambito assicurativ previdenziale.  

E  del resto,  nella premessa del loro articolo del 2008 “  L’IMPIEGO DA PARTE 
DELL’INAIL DELLA PROBABILITÀ DI CAUSA NEL CASO DI ESPOSIZIONE 
PROFESSIONALE A RADIAZIONI IONIZZANTI “   di  Piero Altarocca(1), Laura 
Argenti(2), Stefano Busonero(3), Silvana Di Stefano(2), Piero La Pegna(1), Alessandro 
Rossi(4) (1) INAIL – CONTARP - Direzione Generale (2) INAIL – CONTARP – Direzione 
Regionale Emilia Romagna (3) INAIL – CONTARP – Direzione Regionale Calabria (4) 
INAIL – CONTARP – Direzione Regionale Abruzzo, gli Autori così si esprimono:   

“ PREMESSA Nel presente lavoro è riportato un estratto delle “Linee Guida utili al 
riconoscimento dei tumori correlati all’esposizione professionale a radiazioni 
ionizzanti per mezzo della Probabilità di Causa”. Scopo della redazione di queste 
Linee Guida è stato quello di analizzare le implicazioni inerenti l’impiego della 
Probabilità di Causa (PC) nel caso di patologie stocastiche causate da radiazioni 
ionizzanti e proporre una procedura armonizzata per la sua determinazione in 
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maniera omogenea, nell’ambito della trattazione da parte dell’INAIL delle denunce 
di malattie professionali. Le Linee Guida sono state realizzate da un gruppo di lavoro 
interregionale di professionisti della Consulenza Tecnica Accertamento Rischi e 
Prevenzione (CONTARP) e sono state concordate con la Sovrintendenza Medica 
Generale dell’INAIL; i destinatari erano tutti i professionisti CONTARP e il personale 
medico INAIL. L’estratto delle Linee Guida presentato, adattato per esigenze di 
spazio e stralciato delle parti di esclusivo interesse interno per l’INAIL, fornisce, nelle 
intenzioni degli autori, indicazioni per un impiego consapevole della Probabilità di 
Causa nella valutazione dei casi di tumore in esposti a radiazioni ionizzanti. Le Linee 
Guida riportano, nei primi tre capitoli, alcune nozioni di base sulle radiazioni 
ionizzanti, sui danni alla salute che possono causare e sulla normativa che ne 
disciplina l'impiego. Nel quarto capitolo vengono forniti cenni di radioprotezione e 
radioepidemiologia. Nel capitolo 5 si introduce il concetto di Probabilità di Causa, e 
nei capitoli successivi si forniscono indicazioni pratiche su come utilizzarla nel caso di 
tumori correlati all'esposizione a radiazioni ionizzanti. Completano queste Linee 
Guida alcuni allegati, per lo più omessi in questo estratto, che approfondiscono 
specifici aspetti. Il sistema descritto ha validità generale, ma la sua applicazione va 
modulata tenendo conto delle specificità dei singoli casi. In talune occasioni 
l’applicazione di questa guida può necessitare di ulteriori ed autonome integrazioni. 
Per quanto riguarda la diffusione e l’utilizzo del documento al di fuori dell’ambito 
dell’INAIL, l’auspicio è che ogni altra struttura e organizzazione che ne venga a 
conoscenza possa condividerne i contenuti e l’impianto globale. Omissis “.  

E, si ritiene doveroso riportare  in modo  integrale, il pensiero di autorevole sosteni- 
tore della metodologia della “ Probabilty  of causation “  per l’ammissione o la nega- 
zione all’indennizzo dei tumori radio indotti denunciati come di origine 
professionale,  avuto riguardo ai suoi sostenitori e  per cui mentre  condivido piena-
mente il criterio in ambito di prevenzione, sostengo che esso non è applicabile e nel 
modo più assoluto in ambito di assicurazione, in quanto scaturisce da una logica 
risarcitoria statunitense, che va ad infrangere completamente le normative italiane 
e che, oltretutto, appare complessa solo in apparenza ma, in concreto, è 
assolutamente semplicistica e non in armonia con la estrema complessità della 
radio- oncogenesi, di cui si è scritto – ritengo in modo esaustivo  e sempre 
meritevole di ulteriori approfondimenti   -  nel precedente Dodicesimo  Capitolo. 

E così:  

 PROBABILITÀ CAUSALE E RADIAZIONI IONIZZANTI  

G. Trenta 
Istituto Nazionale di Fisica Nucleare, Frascati (RM) 
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Premessa 

I due decenni che ci hanno preceduto hanno portato alla acquisizione di aggiuntive ed importanti 

informazioni anche di ordine quantitativo in merito agli effetti delle radiazioni ionizzanti. Le discipline che 

da queste conoscenze traggono le basi scientifiche e dottrinarie sono state spinte verso una più sistematica, 

coerente e razionale impostazione delle risposte concettuali e degli interventi operativi nell’ambito 

dell’impiego delle radiazioni, nell’ambito della prevenzione del rischio,  della diagnostica, della terapia e, 

non ultimo, della più obiettiva valutazione anche in termini quantitativi della probabilità di causa per i 

risvolti di carattere medico-legale. 

Ormai il capitolo della patologia dedicato alle radiazioni ionizzanti, ben noto e completo, distingue gli effetti 

biologici in tre grossi paragrafi: quello degli effetti “deterministici”, quello degli effetti “stocastici” e quello 

degli effetti “psico-sociali”.  

Trascurando quest’ultimo tipo di effetti che, almeno nei limiti del tema specifico assegnatomi, non sono 

meritevoli di attenzione, ancorché siano però di notevole interesse anche in ambito medico-legale, 

possiamo brevemente ricordare le caratteristiche salienti dei primi due tipi di effetti. 

Gli effetti deterministici  sono caratterizzati da: 

- comparsa solo a seguito del superamento di una soglia specifica per ciascun effetto, 
- periodo di latenza breve (ore, giorni, settimane), 
- gravità crescente con la dose (da cui anche la denominazione di “effetti graduati”), 
- sufficiente specificità dell’effetto, 
- iniziale coinvolgimento policitico. 
 Di converso gli effetti stocastici, che possono conseguire direttamente sull’esposto (effetti stocastici 

somatici) o sui suoi discendenti (effetti stocastici genetici), sono caratterizzati da: 

supposizione che non esista una soglia per il loro verificarsi, (ipotesi lineare senza soglia), 

- lungo periodo di latenza (anni, decenni), 
- probabilità di insorgenza crescente con la dose, 
- aspecificità completa dell’effetto, 
- assenza di correlazione tra gravità ed entità della dose, 
- interessamento casuale o stocastico degli esposti, 
- iniziale coinvolgimento monocellulare. 

 

Questi effetti, una volta concretizzatisi sul piano biologico, costituiscono di per sé un danno a carico del 

soggetto interessato, danno che può manifestarsi clinicamente in uno dei numerosi aspetti nosologici 

che vanno dalla constatazione della malattia in dinamica fase attiva, al riscontro di postumi invalidanti, 

fino alla valutazione di una possibile menomazione futura, ossia di una modificazione peggiorativa che 

potrà verificarsi nella futura attività di relazione del soggetto. 
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Il rischio ed il pericolo 

La suddivisione degli effetti delle radiazioni ionizzanti in deterministici e stocastici ha una chiara 

motivazione di ordine biologico correlata con le modalità con cui il danno si manifesta 

nell'organismo e con cui l'organismo cerca di metter riparo al danno emergente. Questa 

suddivisione ci consente di chiarire il diverso significato sanitario dei termini: pericolo e  rischio 

che, nel lessico corrente, hanno la seguente definizione: 

- pericolo: circostanza o insieme di circostanze da cui può derivare un danno (es.: esposizione al di 

sopra della soglia). Si tratta quindi di un termine che implica un solo riferimento aleatorio: "può 

derivare"; 

- rischio: eventualità di subire un danno a seguito del verificarsi di circostanze più o meno 

prevedibili. Si tratta quindi di un termine più tenue e meno certo del pericolo, che implica un 

doppio riferimento aleatorio: "l'eventualità" e la “prevedibilità”. 

Questi due termini, che spesso vengono impiegati come sinonimi, nel campo delle radiazioni ionizzanti 

dovrebbero invece avere un diverso significato in quanto associabili, per le definizioni più sopra riportat, 

con i due diversi tipi di effetti ricordati in premessa. 

I danni deterministici che conseguono ad alte dosi al superamento di una soglia e che nel 

contempo hanno una frequenza di accadimento correlata con la variabilità biologica, costituiscono 

il tipo di danno per il quale al superamento della dose soglia si può parlare di pericolo: nel senso 

che l'effetto deterministico implica il concetto di danno che verosimilmente consegue alla 

circostanza rappresentata da un'esposizione superiore alla soglia. Questa "attesa" di un danno 

quasi certo deriva dal fatto che sulle cellule e sui tessuti si determina un danno la cui 

manifestazione sul piano clinico però, oltre che dalla dose, dipende dalle caratteristiche biologiche 

del singolo esposto. 

Di converso il danno stocastico somatico, che si suppone possa conseguire a una circostanza 

espositiva di qualsiasi entità e che comprende la leucemia ed i tumori solidi, può esser 

conseguenza di più modificazioni microscopiche che potranno o meno tradursi in danno in 

relazione ad eventi e circostanze tutte connesse, sia con la probabilità che la singola radiazione 

interessi strutture vitali della cellula, sia con le imprevedibili capacità microscopiche che la cellula 

stessa, il tessuto o tutto l'organismo possono mettere in atto nel processo di riparazione; come si 

vede si tratta di un processo dannoso molto più aleatorio e, nell'economia dell'organismo intero, 

molto meno certo del pericolo connesso con le conseguenze deterministiche dell'esposizione. Si 

parla pertanto più propriamente di rischio di danno stocastico, anziché di pericolo di danno 

stocastico. 

 

Questa distinzione non è da poco anche per i risvolti di carattere legale come si può evincere 

dall'analisi comparata della dottrina di radioprotezione. Infatti negli anni '50 e'60 la dottrina e la 

legislazione (sotto l'influsso della quale ci siamo trovati fino al termine del 1995 con il DPR 185/64 

(1)) parlava di "pericoli delle radiazioni ionizzanti" e di "organi che possono essere maggiormente 
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danneggiati dalle radiazioni", mentre dagli anni '70 e '80 sono posti in maggiore evidenza gli effetti 

stocastici e quindi il concetto di rischio. Ciò traspare anche dal Decreto Legislativo sulla 

radioprotezione entrato in forza nel 1986 (Dlgs. 230/95) (2) che parla di "rischi connessi con 

l'esposizione alle radiazioni ionizzanti" e di "stato generale di salute", e meglio ancora nel Decreto 

integrativo del Decreto sopra citato (3) che riporta questo concetto nel suo titolo stesso: 

“Attuazione della direttiva 96/29/EURATOM in materia di protezione sanitaria della popolazione e 

dei lavoratori contro i rischi derivanti dalle radiazioni ionizzanti.”  

 

Il danno da radiazioni 

Partendo allora dal concetto biologico di danno, come quella condizione persistente o permanente 

deleteria per la salute clinicamente osservabile che si manifesta sul soggetto irradiato o sui suoi 

discendenti, per i fini operativi sanitari, va compiuto un ulteriore passaggio che dal piano biologico 

conduca a quello medico-clinico. Ciò comporta alcuni fondamentali ordini di problemi: la diagnosi 

eziologica, la valutazione dello stato di gravità della malattia, l’attuazione di eventuali terapie, 

nonché la formulazione delle probabili proiezioni prognostiche. 

Per i fini che qui ci interessano conviene soffermare l’attenzione sul primo problema, che non sempre è di 

facile soluzione per le caratteristiche degli effetti biologici più sopra ricordati, che non sempre hanno 

carattere specifico, che possono comparire con tempi di latenza più o meno lunghi, che mostrano una 

corrispondenza con fattori fisici, fisico-biologici e personali diversi e non sempre di facile individuazione. 

 D’altra parte in questo contesto specifico la nozione di danno deve compiere un ulteriore passo di 

specificazione in quanto ci si vuole qui riferire principalmente al concetto medico-legale di danno 

biologico tutelato, inteso come “lesione dell’integrità psicofisica suscettibile di valutazione 

medico-legale” (4) che pertanto va inteso non solo come menomazione dell’attitudine lavorativa, 

ma anche come menomazione complessiva in relazione ai riflessi negativi nella vita di relazione, 

affettiva, culturale, sportiva.  

 

In sede medico-forense il danno comporta sempre la valutazione di due elementi: la gravità e la 

individuazione del rapporto causale. A tal riguardo, nel campo del danno da radiazioni, ci 

soccorrono due discipline: la radiobiologia e la radioepidemiologia, legate in qualche modo 

rispettivamente agli effetti deterministici ed a quelli stocastici. A tali discipline è oggi da attribuire 

il fatto che, rispetto ad altre noxae, le radiazioni ionizzanti sono le meglio studiate ed inquadrate 

sia dal punto di vista concettuale, che dal punto di vista quantitativo. Queste conoscenze hanno 

consentito la formulazione di modelli interpretativi e valutativi degli effetti nocivi per le 

applicazioni concrete in alcuni settori applicativi specifici Tra questi ultimi rientrano quelli operativi 

e progettuali della radioprotezione, o quelli programmatori di sanità pubblica o di interesse 

ospedaliero in previsione di possibili situazioni incidentali, o quelli medico-legali. In relazione a 

quest’ultimo aspetto, poiché da un punto di vista operativo il compito più difficile e rilevante nella 
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pratica forense in presenza di contenziosi sollevati per ragioni espositive è la determinazione del 

rapporto causale, ci proponiamo di illustrare, attraverso la modellistica indicata, i criteri 

scientificamente più accreditati per discriminare l’attendibilità della correlazione causale nelle due 

diverse fattispecie del danno deterministico e del danno stocastico. 

 

 

Danno deterministico. 

Da un punto di vista elementare alla base di questi effetti vi sono sostanzialmente due elementi: la 

necrosi cellulare ed il ritardo mitotico. L’organismo in toto ne può risentire in relazione 

all’estensione della zona irradiata e a quelle che sono le sue riserve funzionali; esso reagisce 

intervenendo per riparare, ove possibile, fino alla “restitutio ad integrum”, le lesioni con mezzi e 

strumenti che risentono delle caratteristiche biologiche del singolo. Come tutti i fenomeni 

biologici, anche in questo caso l’andamento del fenomeno che lega la frequenza di comparsa con 

la dose assorbita è di tipo gaussiano, anzi più propriamente log-normale. 

Gli effetti conseguenti ad irradiazioni parziali come: l’eritema nelle sue varie forme, la depilazione, 

l’azoospermia, la cataratta, “la cute del radiologo”, ecc... o quelli conseguenti ad esposizione a tutto 

l’organismo come: la sindrome emopoietica, la gastroenterica, la neurologica, “il sangue del radiologo”, 

ecc... hanno una frequenza di comparsa ed una gravità che sono correlate alla dose assorbita, tanto da 

consentire una formulazione in termini matematici del pericolo di incorrere in un effetto di questo tipo con 

l’entità della dose. Questa correlazione, che può avere anche una importanza dal punto di vista clinico-

prognostico, viene soprattutto impiegata nelle valutazioni di impatto ambientale e sanitario. Tali valutazioni 

vengono condotte nelle analisi incidentali  relative agli impianti per la produzione di energia elettrica, anche 

al fine di dimensionare, in via revisionale, l’impegno sanitario che potrebbe venir richiesto per fronteggiare 

le situazioni pos-tincidentali e di emergenza (5). 

Per gli aspetti biologici, clinici e medico-legali può essere allora interessante conoscere la forma analitica di 

questa dipendenza che è stata ricavata analizzando numerosi dati relativi ad esposti per cause incidentali e 

ad a situazioni di esposizioni protratte nel tempo. 

La funzione di pericolo esprime la frequenza alla quale ci si può attendere un certo effetto di tipo 

deterministico tra gli individui esposti, ed è fornita dall’espressione seguente: 

 

                                                            f(H) = 1 - e -H  

 

dove H è a sua volta una funzione, detta di pericolo cumulativo, dipendente dalla dose ed avente la 

seguente espressione (funzione di Weibull): 

 

                                          H = ln(2)(D/D50)V  = 0,693 . (D/D50)V 
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nella quale: 

- D è la dose assorbita, 

- D50  è la dose assorbita che determina l’effetto in questione nel 50% degli esposti, 

-  V è un parametro legato alla pendenza della curva, il cui valore al di sopra di 2 mostra la presenza di 

una soglia virtuale  (il valore di H va rapidamente a zero per valori di D inferiori a D50 ). 

 

Tab. 1 

Alcuni valori dei parametri della funzione di 

pericolo cumulativo 

 

Effetti D50  (Gy)   V Note 

 

Morte per sindr. Ematologica 3,4 10 Trattamento minimo 

                “ 4,5 6,6 Trattamento di sostegno 

                “ 11 6,6 Trattamento eroico 

Anoressia 0,97 (2.0) 2  (2) (dose protratta) 

Nausea 1,4 (2,6) 2 (2)            “ 

Vomito 1,8 (4,9) 3 (3)             “ 

Diarrea 2,3 (5,3) 2 (2)             “ 

Intestino tenue (mortalità) 15 (35) 10 (10)             “ 

Colon (mortalità) 15 (35) 10 (10)              “   

Polmone  (mortalità) 9,5 (94) 4 (4)              “ 

Polmone  (morbilità) 4,8 (94) 4 (4)               “ 

Tiroidite 1200 1,9 (soglia 200 Gy) 

Ipotiroidismo 60 (300) 1,3 (1,3) Soglia 2 Gy(dose protratta) 

Eritema 6 (10) 5,2 (5,2)   (dose protratta) 
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Sterilità (femmina< 40 anni) 2,6 (6,3) 3 (3) Permanente (dose protratta) 

Sterilità (maschio ogni età) 0,7  (0,4) 10 (10) Temporanea (dose protratta) 

Riduzione dimens. Cranio 0,37 1,0 Esposiz. in utero(1-17 sett.) 

Ritardo mentale 1,3 1,0             “           (8-15 sett.) 

          “ 5,6 1,0            “           ( > 15 sett.) 

morte fetale 0,26-0,37 1,98 Dose al feto al 1° giorno 

        “ 0,52 2,5         “            14° giorno 

        “ 0,96 10         “             50° giorno 

morte embrione 1,1 – 1,5 10 Gravidanza a termine 

Cataratta 3,1 (6,2) 7,4 (7,4) (dose protratta) 

 

  

Nella tabella 1 sono riportati i valori dei  parametri della funzione di Weibull relativi ad alcuni 

effetti deterministici. I valori indicati entro parentesi si riferiscono a dose continua protratta nel 

tempo per un periodo di 7 - 10 giorni (dose “cronica”); in questo caso le D50 si riferiscono alle dosi 

integrate, cioé alla somma complessiva delle dosi che vengono accumulate giorno dopo giorno in 

tutto il periodo di esposizione. Questa differenza di risposta alle dosi “croniche” rispetto alle 

“acute” è dovuta alle capacità di recupero delle strutture biologiche nel periodo 

intervallare tra le esposizioni successive. La relazione che lega la dose complessiva D per la 

comparsa della patologia cronica, la dose soglia k per la comparsa della patologia acuta ed 

il tempo t durante il quale la dose cronica viene frazionata è: 

D = k.tn  

nella quale n è un numero valutato sulla base della pendenza della curva ed è espressione 

della capacità di recupero del tessuto. Da essa si può rilevare che una dose frazionata è 

meno efficace di una dose singola nel produrre ad esempio l’eritema, e la sua efficacia 

relativa dipende dall’intervallo tra le esposizioni e dal valore delle singole esposizioni. Per i 

fini medico-legali dalle formule precedenti è possibile ricavare, per le patologie 

deterministiche, la frazione eziologica che esprime il livello di attribuibilità alle radiazioni 

della patologia o dell’effetto biologico in atto attraverso l’espressione: 

 

                               f(H) 
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                 F.E. = ___________ 

                               1 + f(H) 

  

Questo strumento accompagnato dal concetto di “dose soglia” e dai classici criteri 

inferenziali della medicina legale: qualitativo, cronologico, quantitativo, modale e 

topografico consente di raggiungere un livello quasi di certezza sulla correlazione causale 

con l’esposizione. Va esplicitamente notata l’importanza fondamentale per l’attribuizione 

eziologica di questo tipo di effetti è la dose soglia, i cui valori, almeno per alcuni danni 

deterministici, sono riportati nella tabella 2. (6) 

 

Tab. 2 – Dosi soglia per danni deterministici 

 

Danno      tipo di esposizione (Gy) 

     Acuta            Protratta         annuale 

_________________________________________________________________________________________________________________ 

Testicoli 

Sterilità temporanea   0,15   NA   0,4 

Sterilità permanente           3,5-6,0   NA   2,0 

Ovaio 

Sterilità            2,5-6,0   6,0           >0,2 

Cristallino 

Opacità visibili           0,5-2,0   5,0           >0,1 

Cataratta    5,0   >8          >0,15 

Midollo osseo 

Depressione dell’emopoiesi 0,5   N.A.           >0,4 

Aplasia mortale   1,5   N.A.   >1 
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N.A. = non applicabile 

 

Danno stocastico 

  

L’azione oncogenetica delle radiazioni ionizzanti si è manifestata già pochi anni dopo la loro 

scoperta e l’esperienza maturata nel corso degli anni ha evidenziato la loro efficacia ad alte dosi, 

sia dal punto di vista dell’iniziazione, come da quello della promozione della tumorogenesi.  

A tal riguardo in questo contesto vanno evidenziati alcuni elementi:  

- da un lato il contenzioso per le malattie neoplastiche porta all’attenzione quei soggetti che, esposti 
negli anni 50 –60 in giovane età, oggi, in età anziana, sono soggetti ad un “naturale” incremento di 
tali patologie,  

- dall’altro, con l’ “abrogazione” dell’energia nucleare interpretata da referendum, il settore 
degli esposti al rischio radiogeno è molto limitato rispetto al numero di esposti ad altre 
noxae lavorative, e ciò induce scarsa attenzione al collegamento con la pregressa 
esposizione, 

- inoltre il concetto diffuso che fa vedere nelle radiazioni ionizzanti il rischio per eccellenza, 
scatena nell’immaginario collettivo la convinzione che se c’è stata una esposizione nel 
passato, ad essa vanno attribuiti tutti i problemi che compaiono oggi, 

- infine l’ipotesi “lineare senza soglia”, formulata esclusivamente per i fini della 
radioprotezione, può essere strumentalmente utilizzata come certezza per le più diverse 
finalità, per sostenere che anche un singolo fotone può essere ritenuto responsabile di un 
effetto sanitario.   

L’aspetto medico-forense nei contenziosi in questione va pertanto analizzato tenendo conto di vari fattori che potrebbero giocare in 

maniera arbitraria a favore o contro una stessa tesi.  

 

Da molti anni ormai gli studi sono focalizzati alla ricerca della correlazione quantitativa 

intercorrente tra la dose di radiazione e il rischio di induzione oncogena, e va esplicitamente 

rilevato che questa correlazione ad oggi non risulta evidente dai dati epidemiologici per basse dosi 

e per bassi ratei di dose. 

Tuttavia, anche se a basse dosi non vi sono chiare evidenze circa una correlazione di causa e di 

effetto tra radiazioni ionizzanti e induzione oncogena, questa correlazione è sicuramente evidente 

per dosi elevate. Numerose infatti sono le osservazioni condotte su gruppi di esposti che hanno 

dimostrato con alti livelli di significatività statistica la presenza di questa correlazione. Si possono 

qui citare le coorti dei: 

- sopravvissuti giapponesi alle esplosioni nucleari, 

- pazienti irradiati per fluoroscopia, 

- pazienti irradiati per spondilite, 
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- pazienti irradiati per tinea capitis, 

- pazienti trattati con radio per TBC, 

- minatori esposti ad alte concentrazioni di radon, 

- pittori di quadranti di orologio, ecc... 

Tra queste, quella più significativa, rappresentativa ed attendibile dal punto di vista statistico è 

tuttavia quella dei giapponesi sopravvissuti alle esplosioni nucleari della seconda guerra mondiale. 

E’ a questa coorte pertanto che fanno in prima istanza riferimento tutti quegli organismi che 

eseguono valutazioni sul legame quantitativo tra rischio oncogeno ed esposizione, come: 

l’UNSCEAR (Organismo scientifico delle Nazioni Unite chiamato a fare periodicamente il punto 

delle conoscenze in materia di effetti delle radiazioni atomiche),  

il RERF (Organismo scientifico nippo-americano che studia gli effetti sui sopravvissuti alle 

esplosioni nucleari di Hiroshima e Nagasaki), 

il NIH ( L’istituto nazionale di sanità degli Stati Uniti),  

il BEIR (Comitato scientifico di esperti in materia di rischio da radiazioni ionizzanti, che viene 

periodicamente istituito dal National Research Council degli Stati Uniti),  

l’ ICRP (Organismo scientifico sovanazionale, espressione del Congresso internazionale di 

Radiologia, istituito nel 1928, che elabora la dottrina e fornisce le norme di base per la legislazione 

internazionale e nazionale di radioprotezione). 

Tutti questi organismi, sia pour con finalità diverse, valutano i dati accumulati via nel tempo nel 

campo del rischio da radiazioni ionizzanti e ne forniscono i relativi valori numerici.  

Di seguito nella tabella 3 sono riportati i valori del rischio relativo (RR) per alcune sedi, come 

ricavati nella revisione della situazione dei sopravvissuti alle esplosioni nucleari fatta dal RERF nella 

pubblicazione RERF-TR 55-88 (7) alla fine degli anni 80. Si tratta dei cosiddetti “coefficienti 

primari” riferiti alla popolazione giapponese. 

 

Tab. 3 

Stime di rischio relativo (RR) per esposizione a 1 Gy 

per mortalità oncogena tra i sopravvissuti alle esplosioni atomiche giapponesi 

relativamente ad alcune sedi 

 

   Tutti i tumori    1,39 



 257 

   Leucemia    4,92 

   Tutti leucemia esclusa  1,29 

   Organi digestivi   1,24 

   Sistema respiratorio   1,40 

   Mammella femminile   2,00 

   Utero e cervice   1,22 

   Ovaio     1,81 

   Tratto urinario    2,02 

   Mieloma multiplo   2,86 

   Altri     1,20 

 

 

Sulla base dei dati ora indicati vengono condotte valutazioni per derivare coefficienti di rischio 

mediati tra più popolazioni (Tabella 4), finalizzati a valutare il rischio di incorrere in un tumore 

mortale nel corso della vita per l’esposizione all’unità di dose (8) da impiegare per i fini della 

radioprotezione. 

I valori indicati in tabella 4, sono interpretabili come probabilità di andare incontro ad un tumore 

mortale nel corso della vita a seguito dell’esposizione all’unità di dose, o, in alternativa, come 

numero di individui che potranno morire per tumore radioindotto a seguito dell’esposizione di 100 

individui di quella popolazione alla dose unitaria. 

Che in questo caso si tratti di rischio e non di pericolo è ancora più evidente non solo in relazione 

al fatto che non si parla di frequenza, ma di probabilità, ed inoltre perché questa probabilità è 

valutata sulla base di una ipotesi che è quella lineare senza soglia. Si giunge così ad un modello che 

porta a valutare il rischio oncogeno esteso alla durata della vita con una legge del tipo:  

 

                                                           Rv = a . f(D) 

nella quale : 

- a rappresenta il coefficiente di rischio indicato nella tabella precedente, 

- D è la dose efficace, 



 258 

- f(D) è una funzione delle dose efficace che può assumere la forma lineare o lineare-quadratica a 

secondo del tipo di tumore che viene preso in considerazione.  

La modellazione del rischio stocastico ora indicata riguarda valutazioni di tipo proiettivo “a priori” 

o “ex ante” nel senso che consentono, nota la dose ricevuta oggi, di stimare la probabilità di 

andare a morte nel corso della vita futura a causa di un tumore radioindotto. 

 

Tab.4 

Coefficienti nominali di rischio per tumori mortali a raffronto (lavoratori) 

(10 -2 Sv -1) 

_____________________________________________________________________ 

 

Organo o Tessuto      ICRP 60 (1990) 

 

colon         0,68 

esofago        0,24 

fegato         0,12 

mammella femminile       0,16 

midollo rosso        0,40 

ovaio         0,08 

pelle         0,02 

polmone        0,68 

stomaco        0,88 

osso compatto        0,04 

tiroide         0,06 

vescica         0,24 

tessuti rimanenti       0,40 

 

TOTALE        4,00 
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____________________________________________________________________ 

 

   

Vi è una seconda prospettiva di valutazione del rischio che potremmo definire “a posteriori”, o “ex 

post”, o di tipo induttivo la quale, partendo da una specifica osservazione clinica di un tumore 

riscontrato oggi, risale indietro nel tempo per valutare quanto una esposizione pregressa sia 

responsabile nell’induzione di quella specifica patologia. E’ questo un tipico procedimento di 

ordine medico-legale di fronte al quale ci si pone nel caso di un tumore riscontrato in una persona 

esposta ad una noxa oncogena. 

Il problema risulta complesso in quanto si tratta di una patologia che colpisce a caso, che non ha 

soglia e che è completamente indistinguibile dalla stessa patologia indotta da tutte le altre cause: 

il tumore radioindotto dal punto di vista sanitario e sociale non offre sostanziali differenze rispetto 

alla patologia oncologica “naturale”. Ed è soprattutto questa indistinguibilità che offre le maggiori 

difficoltà sul piano medico-legale. La difficoltà peritale e giuridica nell'assegnare alle radiazioni 

ionizzanti la responsabilità di un effetto aspecifico risulta per sé estremamente evidente se si 

considera anche il grande incremento dell'incidenza e della mortalità per tumore nei paesi 

sviluppati. 

Poiché si tratta di una patologia caratterizzata da: aspecificità, tardività e casualità di comparsa, si 
può rilevare che essa consente sempre di soddisfare, con riferimento alle ipotesi invocate per la 
lesività delle radiazioni ionizzanti a basse dosi, i criteri base della causalità medico-legale (criterio 
qualitativo, quantitativo, cronologico e modale). 

Infatti anche il criterio quantitativo, che potrebbe essere il più critico, è in realtà soddisfatto una 
volta accettata la stocasticità del fenomeno e l'estrapolazione a zero. Pertanto, in qualsiasi sede 
giuridica (penale, civile, assicurativa) si voglia condurre una valutazione sul nesso causale tra 
esposizione a radiazioni e patologia oncogena in atto, vi sarà la tendenza ad incolpare le radiazioni, 
anche sulla spinta di una connotazione particolarmente negativa assegnata a questa noxa. 

I criteri giuridici impiegati per stabilire il nesso causale si basano per lo più sulla presunzione di 
origine, nella quale, come ovvio, hanno buon gioco, in un senso o nell’altro, le capacità dialettiche 
e peritali di parte o d’ufficio, nonché le particolari convinzioni del giudicante. 

 

La probabilità causale 

 

E’ stato ormai da qualche tempo proposto un approccio valutativo più fine, divenuto ormai 
operativo in alcuni paesi che da qualche anno hanno dovuto affrontare il problema di un 
aumentato contenzioso giuridico nel campo della noxa radiogena. Questo approccio ha fatto il suo 
ingresso nel diritto sociale anglosassone, (ed in quello americano in particolare) meno vincolato 
all’illusione della certezza giuridica, con la denominazione di “probabilità causale” o PC, in quanto 
fondato su un criterio probabilistico. Tale metodo va alla ricerca, basandosi su evidenze 
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scientifiche nel campo radioepidemiologico, del livello di verosimiglianza dell'ipotesi causale, 
valutando il grado di probabilità che le radiazioni siano o meno la causa di quel determinato 
evento oncologico nello specifico soggetto. 

Si tratta sicuramente di un metodo più scientifico e pertanto più obiettivo rispetto a quelli in uso da noi 
come la “presunzione d’origine” sopra citata o come l’aforisma: “non si può escludere e pertanto bisogna 
ammettere”. 

La metodologia della PC si muove a partire dalla constatazione, già ricordata più sopra, che la 
patologia stocastica radioindotta, per le caratteristiche di aspecificità, di lunga latenza, di casualità 
di  comparsa è indistinguibile da analoghe patologie imputabili ad altre cause. 

L’altro elemento chiave nell’impostazione di questo approccio è dato dall’accettazione della 
relazione tra dose e probabilità di induzione oncogena anche a dosi base fino a dose zero (ipotesi 
dell’estrapolazione lineare senza soglia). L’accettazione di questa ipotesi  in ambito medico-legale, 
analogamente a quanto avviene in ambito preventivo, appare lecita in assenza di indicazioni 
contrarie. 

Le indagini radiobiologiche e radioepidemiologiche hanno consentito di correlare in maniera 
quantitativa questi effetti con l'entità dell'esposizione, attraverso coefficienti di rischio specifici 
per: sede nosologica, sesso, età all'esposizione, periodo di latenza, tempo trascorso fino alla 
diagnosi del tumore o alla morte, consentendo così l'effettuazione di valutazioni "personalizzate" 
del rischio e fornendo pertanto una chiave interpretativa "a posteriori" per risalire ad una possibile 
associazione causale nel caso di una patologia oncologica in atto. 

Il formalismo matematico che fornisce l'entità del legame causale è rappresentato dalla seguente 
equazione: 

 

 

                                                          rischio da rad. ionizzanti 

 PC = _________________________________________________ 

             rischio da rad. ionizzanti + rischio naturale 

 

 Poiché il rischio da radiazioni ionizzanti è correlato alla dose ed al coefficiente "specifico" di rischio, 

ed essendo il "rischio naturale" misurabile attraverso l’incidenza (o la mortalità) per  tumore maligno nella 

popolazione generale, la PC può essere espressa anche come: 

 

         dose per coefficiente di rischio 

PC = ________________________________________________ 



 261 

    dose per coeff. di rischio + rischio oncogeno “ naturale” 

 

 Considerando inoltre che, per definizione, l'eccesso di rischio relativo (R) è dato dal rapporto tra 

l'eccesso di mortalità da cause definite (in tal caso le radiazioni ionizzanti) e il rischio oncogeno naturale: 

 

dose per coeff. di rischio 

R = ______________________________ 

rischio oncogeno “ naturale” 

 

con semplici passaggi si può esprimere la PC  in funzione di R come: 

                                                                        R 

                                                          PC = ________ 

                                                                      1 + R 

  

Il valore che si ottiene è pertanto compreso tra 0 e 1 e pertanto esprimibile in termini percentuali.   

Questa metodologia, su richiesta del Congresso degli Stati Uniti, è stata sviluppata nel dettaglio da 

un gruppo di lavoro dell'Istituto Nazionale di Sanità (NIH) per dare una risposta più oggettiva al 

contenzioso giuridico in atto in quel paese per l'indennizzo di malattie attribuibili alle radiazioni 

ionizzanti. Tale gruppo, nel 1985, ha redatto un rapporto in cui sono riportate tavole 

radioepidemiologiche (9) che consentono di effettuare le valutazioni della PC dell’incidenza 

oncogena per 12 sedi tumorali, per le quali i dati radioepidemiologici erano più attendibili, robusti 

e stabili. Questa correlabilità tra sedi di comparsa oncogena e inducibilità radiogena è stata 

limitata alle 12 sedi di tabella 5 sulla base delle conoscenze maturate fino agli inizi degli anni 80 e 

principalmente di quelle riportate dal BEIR III (10).  

 Più recentemente anche il BEIR V (11) ha dedicato attenzione alla PC ed ha rivalutato i 

parametri sulla base delle stime di rischio aggiornate, trasferite alla popolazione degli Stati Uniti.

  

Tab.5 

Tumori presi in considerazione nelle    Tavole Radioepidemiologiche del NIH 
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    Ca. osseo 

    Ca. tiroide 

    Ca. mammella femminile 

    Ca. polmone (irradiazione interna ad alto LET) 

    Ca. polmone (irradiazione esterna a basso LET)  

    Leucemia acuta 

    Leucemia granulocitica cronica 

    Leucemia altre forme (esclusa linfatica cronica) 

    Ca. ghiandole salivari 

    Ca. esofago 

    Ca. stomaco 

    Ca. colon 

    Ca. fegato 

    Ca. pancreas 

    Ca. reni e vescica 

  

Sia il NIH che il BEIR V hanno cercato di descrivere l’andamento della PC in funzione dei vari 

parametri con modelli matematici: il primo organismo ha fornito dati in forma tabulare, mentre il 

secondo ha indicato dei più semplici modelli analitici. Vi sono almeno tre gruppi di parametri che 

influiscono sulla correlazione dose-rischio oncogeno: quelli legati alla dose, quelli legati al modello 

proiettivo e quelli legati al coefficiente di rischio. 

Come già ricordato sopra, le analisi dei dati epidemiologici disaggregati in funzione di vari 

parametri temporali, anatomodistrettuali, fisiosessuali, sociocomportamentali, ecc... , dimostrano 

un diverso andamento del rischio di mortalità oncogena. Si può infatti considerare il fattore di 

rischio come una funzione delle seguenti variabili: 

- istotipo e sede oncologica, 
- dose ripartita nel tempo, 
- tempo trascorso dall’esposizione all’exitus (o alla diagnosi), 
- età dell’individuo all’epoca dell’esposizione, 
- sesso dell’esposto, 
- popolazione di appartenenza. 
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Le incertezze 

 

Gli elementi cardine dell’impostazione di questa metodologia sono quindi rappresentati oltre che 

dalla conoscenza della dose e dall’accettazione dell’ipotesi circa il modello dell’estrapolazione a 

zero, anche dalla conoscenza, la più attendibile possibile, circa i coefficienti di rischio per le varie 

sedi ed in funzione dei vari parametri dai quali dipendono. Poiché, come ovvio, non vi può essere 

una conoscenza precisa, ma solo approssimativa dei vari parametri, i modelli devono tener conto 

delle incertezze. Nel complesso processo valutativo vi sono infatti approssimazioni, ipotesi, scarti 

numerici ed errori, alcuni dei quali possono influire in senso sistematico, altri in senso casuale sulla 

attendibilità del risultato. Il NIH è partito dalla plausibile ipotesi che le varie incertezze, che 

influiscono sul valore dell’eccesso di rischio relativo, abbiano una distribuzione log-normale ed ha 

quindi valutato l’entità delle varie  incertezze connesse con i numerosi parametri che intervengono 

nei modelli valutativi. Ha ricavato così per ciascuno di detti parametri, sulla base dei dati 

disponibili, i valori della relativa deviazione geometrica standard, che, messi insieme, consentono 

di ricavare le incertezze (dette “livelli di credibilità”) entro i quali, con una confidenza del 90%, va a 

cadere il valore finale della PC. 

Strumenti valutativi 

Ricapitolando, esistono pertanto al momento due strumenti per eseguire in maniera più oggettiva 

le valutazioni sulla correlazione causa-effetto nel campo del rischio stocastico da R.I.: le tavole 

radioepidemiologiche del NIH ed i modelli sviluppati dal BEIR V. 

 Il livello di dettaglio delle Tavole Radioepidemiologiche consente di ricavare i valori  personalizzati 

della PC, una volta individuati gli elementi specifici  del caso, i valori nelle relative tabelle, nonché 

gli elementi per individuare le rispettive deviazioni standard. A parte le eventuali difficoltà 

soggettive della ricerca tabellare, va evidenziato che i valori del NIH si basano su coefficienti di 

rischio e su modelli proiettivi in parte superati negli anni successivi a seguito della revisione dei 

dati di mortalità sui sopravvissuti giapponesi, dati che peraltro hanno evidenziato altre sedi 

tumorali non considerate dal NIH. 

   Uno strumento più rapido e più coerente con le più recenti stime di rischio è quello fornito dalla 

pubblicazione del BEIR V, che tramite modelli matematici fornisce le espressioni analitiche del 

rischio. La valutazione della PC può così divenire un rapido e facile conto affidato al computer. Il 

modello analitico generale al quale il BEIR fa riferimento è quello “moltiplicativo” nel quale si tiene 

conto dell’apporto dei vari parametri più sopra indicati. La sua espressione generale è la seguente: 

 

                                                     RT = Ro [1 + f(D) .  

 

in cui come sopra: RT rappresenta il rischio specifico complessivo di morire per un tumore insorto 

in un tessuto od organo specifico, Ro  è il rischio specifico di “fondo” di morire per quel 
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determinato tumore nella popolazione generale, a quell’età, sesso, ecc..., f(D) è una funzione della 

 

 

                              g( ) = exp[ 1ln(A/50) + 2ln(T/20) + 3ln(E/50) + 4 I(S)] 

 

con A età attuale, T anni trascorsi dall’esposizione, E età all’epoca dell’esposizione, I(S) funzione 

i coefficienti costanti. 

Il BEIR V individua solamente i modelli per le seguenti sedi: 

- leucemia, 

- mammella femminile (incidenza, mortalità), 

- apparato respiratorio a basso LET, 

- apparato respiratorio ad alto LET, 

- apparato digerente, 

- tutte le altre sedi raggruppate. 

 Una puntualizzazione per sedi più specifiche può però venir fatta applicando a detti modelli 

opportuni fattori di proporzionalità, deducibili dal rapporto già citato (7) RERF-TR 55-88 (tabelle 2A 

e 2B) o, come nel caso della tiroide, interpolando i valori delle tavole radioepidemiologiche del 

NIH. 

 Va altresì notato che, con eccezione della mammella, per la quale il BEIR V fornisce anche il 

modello per l’incidenza, i valori forniti dai modelli di quest’ultimo Organismo riguardano la 

mortalità, mentre la situazione più frequente è quella della valutazione del rapporto causale in 

soggetti ancora viventi. Si rende pertanto necessario passare dal rischio relativo riferito alla 

mortalità, al rischio relativo riferito all’incidenza; questo passaggio può esser fatto servendosi dei 

dati forniti dalla pubblicazione 60 della ICRP già citata (8) o di quelli forniti dalla serie dei 

sopravvissuti giapponesi e riportati in (12).  

 

Conclusioni 

 

Come risulta chiaro da quanto sopra esposto, la metodologia della probabilità causale non è un 

semplice modello matematico astratto, ma uno strumento di discriminazione dell’attendibilità dei fatti ed 

un formidabile ausilio decisionale per gli organi giudicanti. Merita al riguardo ricordare, come già detto, che 
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è lo strumento fornito dal National Institut of Health (NIH) (9) alla magistratura americana sulla base di una 

richiesta avanzata dal Congresso degli Stati Uniti, e che, oltre ad essere ampiamente impiegato in quel 

Paese, costituisce anche materia di accordo sindacale in Gran Bretagna per il riconoscimento di malattie 

professionali nel comparto delle attività con radiazioni ionizzanti (13). Né può essere sottaciuto il fatto che 

il prestigioso (nel campo della radioprotezione) National Council of Radiation Protection (NRCP) degli Stati 

Uniti così si è espresso in un suo “statement” relativo alla probabilità causale nel 1992 (14): “Fino ad oggi 

non essendo possibile riconoscere l’eziologia oncologica, ad esempio attraverso la identificazione di 

markers molecolari caratteristici indicativi di una causa ben precisa, la metodologia della PC è un modo 

ragionevole di indirizzare il problema della valutazione della verosimiglianza che una precedente 

esposizione sia responsabile di un evento oncogeno. L’NRCP raccomanda che il metodo della PC venga 

impiegato come ausilio decisionale nello stabilire la relazione causa-effetto tra un tumore ed una specifica 

esposizione precedente alle radiazioni ionizzanti.”  

Merita anche ricordare al riguardo l’alto valore che il Barni (15) assegna alla PC quale 

legittimo supporto di valutazione medico-legale nell’ambito di patologie di natura stocastica. Con 

lo stesso Barni si potrebbe ripetere che: “Fermo restando che il Dominus del procedimento è il 

Giudice, per il medico-legale gli strumenti discriminativi sono due, come due sono le leggi della 

causalità: le oggettive (di certezza scientifica, cioè) e le statistiche (che pur probabilistiche, non lo 

sono empiricamente, ma scientificamente..)”; nel caso specifico delle radiazioni ionizzanti lo 

strumento discriminativo oggettivo è quello cui può esser sicuramente fatto ricorso qualora si 

tratti di valutare il rapporto di causa per gli effetti deterministici, mentre è necessario ricorrere alle 

leggi statistiche nel caso degli effetti stocastici.  

Infine, va segnalato che questa metodologia è stata già introdotta nei tribunali del nostro Paese e 

che anche il Collegio Medico Legale del Ministero della Difesa se ne è servito (16) per dirimere un caso di 

equo indennizzo. 

  

La sintesi ora fatta della modellistica, valida nel campo specifico del rischio radiogeno, 

mostra chiaramente la possibilità di effettuare delle valutazioni basate su supposti credibili ed 

applicabili a problematiche concrete connesse con il rischio specifico. Ciò torna particolamente 

utile nel campo della medicina forense nel caso delle patologie di tipo stocastico. In altri campi 

dell’igiene e della prevenzione, la serie di informazioni, che l’epidemiologia o la ricerca biologica ci 

può dare, non sono ancora all’altezza di consentire la formulazione di modelli interpretativi e 

pertanto anche inferenziali con lo stesso livello di credibilità. Forse questa possibilità di 

quantificare il rischio è certamente uno degli elementi che ha contribuito a far percepire il rischio 

radiologico come uno dei rischi più gravi; forse questa sua collocazione prioritaria nella scala della 

percezione del rischio potrà essere soppiantata solo quando altre noxae saranno note con lo 

stesso livello di conoscenza nella loro patogenesi e nella loro quantificazione epidemiologica.  

Per il momento è da ritenere che l’impostazione sviluppata in questo specifico settore, in 

grazia dei modelli sviluppati, possa fungere da paradigma di riferimento per altri settori dell’igiene, 

della prevenzione dei rischi e della pratica forense. Merita da ultimo evidenziare che un valore 

numerico della probabilità causale compreso tra 0% e 100% potrebbe dar luogo a qualche 
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difficoltà interpretativa; pertanto può esser fatto riferimento ad una trascrizione qualitativa della 

scala numerica, un esemplificazione della quale è riportata nella figura che segue, tratta da (17). 
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Con  lettera del 22.2.2002 della Sovrintendenza Medica Generale dell’INAIL,  
indirizzata  ai Direttori Regionali, al Direttore Provinciale di Bolzano, al Direttore 
della Sede di Aosta, ai Sovrintendenti Medici Regionali e p.c. alla Direzione  Centrale 
Prestazioni, avente per oggetto: Tumori professionali da radiazioni ionizzanti. 
Consulenza del Prof. G. Trenta per la metodologia della “ Probabilità di Causa “ ( P.C. 
),  si   introduceva in ambito INAIL la  “ Probability of causation “ per la  definizione   
del nesso causale dei tumori da esposizione lavorativa alle radiazioni ionizzanti. Si 
riporta il testo della lettera: “ La criteriologia medico – legale per il riconoscimento 
dei tumori riferibili agli effetti stocastici delle radiazioni ionizzanti risente delle 
difficoltà relative alla frequente carenza di dati dosimetrici e della particolarità dei 
riferimenti epidemiologici. Si ritiene, pertanto, di adottare la metodologia della P.C. 
basata su calcoli statistici scientificamente probabilistici.    Si è allo scopo attivata 
una convenzione tra l’INAIL ed il Prof. G. Trenta esperto in radioprotezione medica.  
Si procederà con le seguenti modalità operative:     a decorrere dall’1.3.2002 per i 
casi di tumori denunciati all’INAIL come malattia professionale da radiazioni 
ionizzanti dovrà essere inviata la documentazione, come da allegato prospetto, alla 
Sovrintendenza Medica Generale che provvederà ad acquisire la consulenza del 
Prof. Trenta.   Dovranno anche essere inviati eventuali precedenti di malattie 
professionali da radiazioni da effetti deterministici.     Si suggerisce ai sanitari delle 
Sedi di acquisire la pubblicazione dello stesso Prof. Trenta “ Probabilità causale e 
radiazioni ionizzanti “ negli Atti al Convegno di Medicina Legale Previdenziale INAIL, 
Santa Margherita di Pula, riportati anche  nel sito della Sovrintendenza Medica 
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Generale dell’INAIL.   Firmato Il Sovrintendente Medico Generale.   Alla lettera  v’è 
un allegato con i Parametri e dati necessari per la valutazione della Probabilità 
causale in cui è esplicitato che la metodologia si applica solo agli effetti stocastici 
somatici insorti in soggetti esposti a radiazioni ionizzanti. Ed infatti l’allegato così 
recita: “ Per la valutazione della probabilità causale, che viene espressa in percento, 
è necessario fornire le indicazioni ed i dati appresso indicati:   1)  organo sede del 
tumore con codice ICD ;  2)  oncotipo;  3) data di nascita; 4) sesso; 5) razza; 6) epoca 
in cui il soggetto è stato esposto;  7)  scheda dosimetrica;  8)  anno di diagnosi della 
neoplasia;  9) eventuale abitudine al fumo di tabacco.        Qualora il soggetto sia 
stato esposto, ma non sia disponibile la dose, indicare l’anno o gli anni di 
esposizione.    Qualora non sia disponibile la dose equivalente all’organo o tessuto 
interessato indicare la dose efficace.     Qualora il soggetto abbia subito 
contaminazioni interne di routine o accidentali, indicare i radionuclidi contaminanti, 
la via di introduzione e l’entità della contaminazione “. NOTA:   il codice ICD è quello 
della Classificazione Statistica Internazionale delle Malattie.   La lettera presenta un 
secondo allegato “ Scala quali – quantitativa del nesso di causalità.   E così: 

CONTESTO CIVILE E PENALE  PC%  CONTESTO ASSICURATIVO  

Certo  
Altamente probabile  

100  Certo  

Molto probabile  90  Estremamente probabile  

Probabile  80  Molto probabile  

Probabile  70  Molto probabile  

Plausibile  60  Probabile  

Incerto  50  Probabile  

Incerto  40  Plausibile  

Poco probabile  30  Poco plausibile  

Improbabile  20  Poco plausibile  

Improbabile  10  Poco plausibile  

Estremamente improbabile o 
impossibile  

0.10  Improbabile o impossibile  

GSD =  Deviazione Geometrica Standard 
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Entrambe queste grandezze si calcolano mediante  calcoli logaritmici, che si 

omettono in quanto qui occorre solo precisare il loro significato per l‟interpretazione 

dei dati epidemiologici. 

VALORE  DI RIFERIMENTO:    X 

abbiamo:       GM    x     GSD ₂  =    95 %       <   X 

Ancora con lettera  dell’11.2.2003 la Sovrintendenza Medica Generale dell’INAIL 
inviava nota a chiarimento ai Dirigenti Medici delle Sovrintendenze Mediche 
Regionali dell’Istituto, ancora una volta non vidimata dal Direttore Generale 
dell’Ente, non concordata con le Parti Sociali e non diffusa all’esterno il cui oggetto 
era: “ Tumori da radiazioni ionizzanti e calcolo della p.c. ( Probability causation). 
Ulteriori informazioni sulla metodologia della p.c. ai fini della istruttoria dei casi 
denunciati presso le unità periferiche “. Segue il  testo:”  Dosimetria.  Il metodo 
della P.C. permette di valutare in termini quantitativi quale sia la responsabilità della 
pregressa esposizione a radiazioni ionizzanti nell’indurre quella particolare patologia 
neoplastica rispetto alle altre possibili cause.     Pertanto la dose assorbita, 
unitamente ad altri parametri ( età, sesso, valutazioni epidemiologiche del tipo di 
tumore secondo il Comitato BEIR V  “ Biological Effects of Ionizing Radiations “ ) è 
l’elemento più rilevante per la valutazione del nesso causale; ai fini  degli effetti 
stocastici, anche le forme tumorali a maggiore radioinducibilità, come le leucemie ( 
esclusa la leucemia linfatica cronica ), devono essere ricondotte a determinate dosi 
assorbite.     A tal proposito si precisa che ad esempio una p.c. dell’ 1 % sta ad 
indicare che, per il 99 %, la causa di quella patologia va ricercata al di fuori della 
noxa radiogena.     Con tali premesse ai fini della istruttoria dei casi da tumori da 
radiazioni ionizzanti inviati per il calcolo della p.c. devono essere seguite le seguenti 
indicazioni:  Acquisire i dati dosimetrici rilevati dall’esperto qualificato per tutti gli 
anni di esposizione e per ogni singolo anno, possibilmente non il totale di più anni. 
In caso di periodi lavorativi privi di rilevazioni dosimetriche non è applicabile, ai fini 
assicurativi l’articolo 6 del D.M. 6.6.1968 che prevede la cosiddetta “ dose 
amministrativa “ ( = 50 mSv/anno ) finalizzata prevalentemente alla sorveglianza 
sanitaria; unica possibilità è assegnare la stessa dosimetria degli anni più vicini al 
periodo scoperto, se l’assicurato è stato comunque esposto in quegli anni. Si precisa 
che la dose utile ai fini del calcolo della p.c. è la “ dose equivalente “ all’organo di 
interesse piuttosto che la dose “ efficace “ ( DLgs   241/2000 ).  Considerato quanto 
sopra, prima dell’avvio del fascicolo alla S.M.G.  ( Sovrintendenza Medica Generale: il 
corsivo è mio ) si dovrà procedere ad un preciso riscontro sulla completezza della 
documentazione dosimetrica per tutto il tempo di esposizione.  Interpretazione del 
calcolo della p.c. ai fini del riconoscimento del nesso causale: il risultato del calcolo 
della p.c. si colloca in un range di credibilità espresso con un valore minimo e 
massimo; ai fini assicurativi previdenziali, quando l’intervallo di credibilità al 90 % 
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porta ad un valore massimo, uguale o superiore al 50%, la correlazione causale è 
molto probabile “.     

Con lettera dell’8.1.2008  della Sovrintendenza Medica Generale dell’INAIL 
indirizzata ai Dirigenti Medici di I° e II° Livello dell’INAIL ed alla Consulenza Tecnica 
Centrale Accertamento Rischi Professionali, e sempre non vidimata dal Direttore 
Generale,  avente per oggetto: “ Tumori in soggetti esposti a radiazioni ionizzanti ( 
R.I. ) e calcolo della probabilità di causa ( P.C. ) “ tale metodologia non appare più 
vincolante per i Medici dell’INAIL, ove forse riscontrata, pur senza esplicitarlo 
apertamente tutta la sua  “ discutibilità “.     Ed infatti, seguendo il testo della lettera, 
questa così recita: “ Dal 15.1.2008 i casi relativi alle patologie di cui all’oggetto, ove 
ritenuto necessario avvalersi anche del calcolo della P.C. ( la frase fa parte reale della 
lettera ma lo stile in corsivo è nostro ), dovranno essere inviati, per il tramite delle 
S.M.R. ( Sovrintendenze Mediche Regionali: il corsivo è  mio ), alla CONTARP ( 
Consulenza Tecnica Accertamento Rischi Professionali ) della propria regione.    
Documentazione indispensabile da compilare ed inoltrare con la specifica richiesta 
del calcolo della P.C.: 

1) “ Modello informativo per il calcolo della P.C. per i tumori da R.I. “ ( all. 1 ); 
debitamente compilato e firmato; si ricorda che nelle patologie tumorali polmonari 
dovrà essere compilato anche il quadro relativo al “ Tabagismo “. Di ausilio, per il 
corretto inquadramento della patologia da indicare nel suddetto modello, potrà 
essere la tabella “ Neoplasie maligne che devono essere considerate nel calcolo 
della probabilità di causa “ ( allegato 2 ) ( 1); 

2)   Scheda dosimetrica personale relativa agli anni di esposizione alle radiazioni 
ionizzanti; 

3)   Dettagliata anamnesi lavorativa sulla specifica attività comportante esposizione 
alle radiazioni ionizzanti; 

NOTA BENE:  Il calcolo effettuato dalla CONTARP verrà riassunto in una tabella con i 
valori della P.C. riscontrati allo 0,5° , 50°, 95 °, 99°  percentile.   Il valore della P.C. da 
prendere in considerazione è quello indicato al 95° percentile ( 2), ( per 
l’interpretazione dei valori numerici si rimanda alla nota formulata da questa 
struttura in data 12.2.2003 ). 

In presenza di “ dose attribuita “ (D.A. ) dall’Esperto Qualificato ai sensi dell’articolo 
6 del D.M. 6/6/1968, per il calcolo della P.C. si possono configurare due evenienze: 

1)  Soggetti con documentata esposizione alle radiazioni ionizzanti prima della 
emanazione del D.P.R.  n. 185 /1964 e negli anni immediatamente successivi alla 
entrata a regime del D.P.R. ( approssimativamente prima metà degli anni  ’70 ). 
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2)    Soggetti con documentata esposizione alle radiazioni ionizzanti dopo il 1975. 

Nel primo caso trattasi di soggetti che hanno lavorato in periodi carenti di norme 
radioprotezionistiche ( non raro il riscontro di effetti lesivi deterministici radioindotti 
). Indipendentemente dalla presenza o meno di lesioni dose dipendenti si potrà 
effettuare il calcolo della P.C. utilizzando i dati dosimetrici attribuiti dall’Esperto 
Qualificato ai sensi dell’articolo 6 del D.M. 6/6/1968. 

Nel secondo caso si potrà utilizzare nel calcolo della P.C. la Dose Attribuita ( D.A. ) 
alle seguenti condizioni: 

a)  Il Datore di Lavoro, dovrà indicare in modo dettagliato le motivazioni per le quali 
non si è ottemperato alle disposizioni del D.P.R. n. 185/1964 ( vedi articoli 61 e 62 ) 
ovvero, le motivazioni della mancata assegnazione del dosimetro personale 
all’assistito ( all’occorrenza potrebbero essere necessari ulteriori indagini suppletive 
da parte della Sede ). 

b)  Dall’anamnesi lavorativa risulti che negli anni in cui l’assicurato era sprovvisto di 
dosimetro personale sia ragionevole supporre una esposizione sensibilmente 
superiore rispetto agli anni in cui era monitorato  ( 3 ) ( carico di lavoro maggiore, 
diversa modalità espositiva., etc. ).     Ove possibile, acquisire riscontro oggettivo 
delle dichiarazioni raccolte in anamnesi. 

Se non soddisfatti entrambi i punti, in linea con le disposizioni impartite da questa 
struttura in data 12.2.2003, ai fini del calcolo della P.C. non si terrà conto della dose 
“  attribuita “ ai sensi dell’articolo 6 del D.M. 6/6/1968 ( in quanto attribuita in via 
esclusivamente cautelativa a scopi protezionistici ).       

Si assegna quindi, per ogni anno privo di dosimetria “ reale “, il valore più alto della 
dose annuale all’organo bersaglio, se disponibile, o della dose al corpo intero, 
presente nella scheda dosimetrica personale, relativa ai periodi di tempo 
antecedenti o successivi al periodo non monitorato ( dovrà essere escluso il valore 
dovuto a eventuale sovraesposizione accidentale ). 

1)  La corretta compilazione del riquadro “ Modello di Tumore “ è indispensabile ai fini del calcolo della P.C. in quanto i coeff icienti 
nominali di rischio variano a seconda dell’organo o apparato preso in considerazione.       2)   in analogia con l’intervallo di 
confidenza ( I.C. ) in uso negli studi statistici delle malattie, ivi incluse le neoplasie, indotte da agenti chimici.   3) equivalente di dose 
riportato nella scheda dosimetrica personale desunta dalla lettura del dosimetro. 

Firmato.  IL S.M.G. 

Allegata alla lettera scala  quali – quantitativa del nesso di causalità. 

P.C. 

0                                                Impossibile 
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1 – 10                                        Improbabile 

11- 20                                       Possibile 

21 -44                                 Insufficiente Probabilità 

45 – 49                                      Limitata Probabilità 

> o  =  50                                   Probabile ( Vari gradi probabilità ) 

100                                            Certo 

Allegato alla lettera anche il modulo informativo per il calcolo della P.C. per tumori 
da R. I.  che si omette.  

Come può ben vedersi si tratta di un’applicazione alla realtà italiana di una 
metodologia che, oltretutto, ha come riferimento anche tabelle 
radioepidemiologiche relative a differenti popolazioni esposte (  statunitense per il  
confronto con  la popolazione generale di riferimento non esposta e statunitense, 
giapponese  ed inglese per gli studi epidemiologici sulle lavorazioni) e che non è 
adattabile alla normativa italiana che prevede la “ presunzione legale “ di origine per 
i tumori radioindotti ( in lavorazioni effettuate accertate e non svolte in modo 
occasionale ) la cui prova contraria ( da fornirsi ad onere dell’Istituto assicuratore 
INAIL ) deve avere carattere di certezza e non  con il carattere di un criterio 
probabilistico:  questo ultimo utile invece per dimostrare da parte del lavoratore la 
origine professionale di  “  malattie   non tabellate “ ex sentenza n. 179 /1988  e n. 
206 /1988 della Corte Costituzionale e dell’articolo 10 del D.lvo  38/2000, ma, 
ancora una volta,  mettendo in pratica tutti gli elementi conoscitivi del caso, e dopo 
attenta epicrisi, decidere non delegando la decisione ad uno o più algoritmi.  Infatti 
la Corte Costituzionale, con  sentenza n. 179 /1988 e l’articolo 10 del Decreto Legisla 
tivo n. 38 /2000, non ritengono di limitare il campo di ammissione all’indennizzo con 
applicazione di  formule matematiche o algoritmi. 

E,  d’altra parte,  la metodologia è stata  importata dagli Stati Uniti dove, come 

abbiamo già spiegato, anche per valori di  “ Probabilità di causa ( P. C. )“ inferiori al 

50 % è stato proposto un “ parziale indennizzo “ proporzionale al valore della P.C. ( 

40 %, 30 %, 20 %, etc. ).  Al contrario di quello che, putroppo, sta avvenendo nel 

nostro ambito nazionale. Ed oltretutto, trattandosi di un’applicazione di 

metodologia del nesso di correlazione causale di “ tipo probabilistico “, che è in 

contraddizione con la normativa italiana (  dove, come abbiamo ampiamente già 

esposto alla “ presunzione legale di origine di una malattia professionale “ tabellata 

“,  - ed il tumore del colon da radiazioni ionizzanti è certamente malattia tabellata -  
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ai fini di respingerla, l’INAIL deve opporre la prova “ certa “ e non certamente di tipo 

“ probabilistica “  della sua origine non professionale ), non appare affatto 

opportuna l’introduzione  in ambito INAIL.  In un settore poi, quello della  

oncogenesi professionale, dove viene ampiamente lamentato dalle Parti Sociali, 

dalle Istituzioni politiche ( come il Senato della Repubblica ), da autorevoli magistrati 

del lavoro che  da moltissimi anni  svolgono attività giudiziaria in ambito di malattie 

professionali e di tumori professionali ( come il Dott. Raffaele Guariniello ), che,  nel 

campo delle neoplasie professionali, queste sono sia sottodenunciate all’Istituto sia  

spesso sottostimate dai propri medici una volta denunciate.   La Relazione della 

Commissione del Senatore  Smuraglia ( Presidente ) “ Indagine conoscitiva sulla 

sicurezza e l’igiene del lavoro “  del 1997 del Senato della Repubblica evidenziava sia 

il basso numeri di  denunce all’INAIL, da parte degli assicurati,  delle malattie 

professionali ( e nella fattispecie dei tumori professionali – con esplicito riferimento 

ad essi nella Relazione conclusiva ) sia uno scarsissimo riconoscimento delle malattie 

professionali da parte dell’INAIL ed invitava l’Istituto ad effettuare studi sulla 

fattispecie e a migliorare la propria performance al riguardo.  L’invito della relazione 

Smuraglia per tanti motivi ( tra cui la scarsa conoscenza della Medicina del Lavoro e 

della Oncologia Professionale sia da parte dei Medici di Base sia da parte degli 

specialisti in Oncologia – la maggior parte delle scuole di specializzazione in 

Oncologia non contempla tra  i propri insegnamenti l’oncologia professionale come 

ha avuto anche modo di puntualizzare il Prof. Umberto Veronesi  - e la estrema 

prudenza correlata anche a criteriologia medico legale alquanto restrittiva, da parte 

dei  Sanitari dell’Istituto nel riconoscere i tumori professionali )  è rimasto quasi del 

tutto inascoltato. Ed infatti il Senato è intervenuto con altre due Relazioni di 

Commissioni Parlamentari di inchiesta nel più generale problema dell’igiene del 

Lavoro, nel 2005 ( Presidente senatore Oreste Tofani “Commissione Parlamentare di 

Inchiesta sugli infortuni sul lavoro, con particolare riguardo alle cosiddette morti 

bianche“ ) e nel 2008  ( Presidente senatore Oreste Tofani “ Commissione 

parlamentare di Inchiesta sul fenomeno degli infortuni sul Lavoro con particolare 

riguardo alla cosiddette morti bianche “ )  sollecitando adeguata politica sanitaria 

anche da parte dell’INAIL. Più recentemente il Procuratore della Repubblica di 

Torino Dott. Raffaele Guariniello, che per  oltre un ventennio ha diretto un Ufficio 

della Procura della Repubblica di Torino che si occupa dei problemi dell’Igiene del 

Lavoro, degli infortuni sul lavoro e delle malattie professionali  e che ha costituito 

presso la Procura di Torino un Osservatorio Epidemiologico  sui tumori professionali, 

nell’audizione al Senato nella seduta n. 77 del 26 giugno 2012, ha dichiarato che in 
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Italia i tumori professionali continuano ad essere sotto denunciati dai medici e sotto 

stimati dall’INAIL.    Abbiamo citato la metodologia medico legale della “ Probabilità 

di causa “  un po’ per mero tuziorismo,  lasciando la parola a chi la ritiene un 

toccasana,  e si badi bene, un toccasana estremamente riduttivo nell’ambito 

generale,  poiché, come sostenuto da Organismi Parlamentari di Inchiesta, da  

autorevoli scienziati e Magistrati,  anche in Italia i tumori professionali sono sia sotto 

denunciati  sia  sottostimati.  Infatti, oltretutto, nel dichiarare nelle fattispecie 

esaminate la non professionalità dei tumori solidi, delle leucemie di un medico 

radiologo o di  un tecnico di radiologia esposti alle radiazioni ionizzanti  a causa della 

specifica attività professionale ( per fare  esempi significativi ) non si può  farlo con 

affermazioni apodittiche o   applicando  questo tipo di modello “ probabilistico “, 

non opportuno certamente in ambito INAIL, ma pur sempre dotato di un criterio di 

base “ scientifico “  e  non di affermazione “apodittica”, utile,  molto utile ai fini di 

prevenzione ma non di assicurazione sociale previdenziale.  Il criterio della “ 

probabilità di causa “ è, oltretutto, distante anni luce dalle conoscenze di radio- 

oncogenesi.  Successivamente riporterò anche  una  “ simulazione “ del calcolo di “ 

probabilità di causa “ applicata al  carcinoma del colon,  effettuata da R. W. 

Hensahaw e da L. J. Elliot del NIOSH IREP, in cui, secondo la dose di radiazione 

simulata come assorbita ne proviene una P.C. nettamente maggiore del 50 %.  

Riporterò anche una simulazione del calcolo di  “ probabilità di causa “  

relativamente al carcinoma del pancreas radio indotto.     

E del resto, come osservano giustamente  Ossicini A., Casale M.C., Gallo M. in “ Il 

riconoscimento delle tecnopatie da parte della giurisprudenza ovvero la probabilità 

nelle sentenze della Corte di Cassazione “ ( Atti III° Convegno Nazionale di 

Medicina Legale Previdenziale, S. Margherita di Pula., 11-13 ottobre 2000. Edizioni 

INAIL. Milano ):   “ … stabilire il livello di probabilità, cioè il cutoff limit, oltre il 

quale una malattia va formalmente riconosciuta come professionale, è materia di 

convenzione sociale non una scelta di carattere sanitario “.   E d‟altra parte a tale 

riguardo, se la metodologia della “ Probabilità di causa. P.C. “ determina “ falsi 

negativi “, il legislatore nella emanazione delle Tabelle delle Malattie Professionali 

relative all‟Industria dove alla sottovoce “ tumori solidi “ e “ tumori emolinfopietici “ 

da radiazioni ionizzanti  della voce 81,  di cui al più recente  D.M  9.4.2008,   non ha 

affatto introdotto tale metodologia di tipo “ probabilistico “ ( né  ciò è avvenuto con 

la relativa circolare applicativa  n. 47 del 24.7.2008, a firma del Direttore Generale 

dell‟INAIL ),  preferendo correre il rischio di ottenere alcuni “ falsi positivi “ ed 

indennizzarli piuttosto che penalizzare lavoratori assicurati ed  affetti da neoplasia, 



 275 

non colpevoli dei limiti della scienza medica, come ha ribadito il Prof. Angelo Fiori 

nella sua “ lezione magistrale“,  riportata nei suoi passi fondamentali nel Primo  e 

Secondo Capitolo del presente e – book.  

Il fatto  più rilevante di tutta la vicenda dello studio  di causalità dei tumori radio 

indotti  - e che potrebbe essere imputato  di estrema gravità, circa il mancato 

riconoscimento  di un tumore professionale radioindotto -, è costituito dal non 

avere adottato la criteriologia del “ criterio di certezza “ nel respingere l’indennizzo 

di una malattia professionale che è tabellata.  E questo comportamento aggiunge 

una palese mancanza di oggettiva valutazione del problema medico legale che 

emerge: che è poi quello relativo alla qualità della prova contraria che l’INAIL deve 

opporre per dimostrare la non professionalità di una malattia prevista come “ 

tabellata “.   Concludo poi facendo una sintetica ma opportuna considerazione.  Se 

per quanto riguarda la Tabella delle Malattie Professionali dell’Industria,  essa 

prevede le attività lavorative con esposizione alle radiazioni ionizzanti, la Tabella 

relativa alla Gestione Agricoltura non ne fa alcuna menzione. 

Il  Notiziario dell’Istituto Superiore di Sanità ( Volume 16, Numero 9 del 2003 ) mette 

in evidenza: 

ll mercato alimentare mondiale deve oggi affrontare due importanti problemi: il deterioramento e la 

conseguente perdita di enormi quantità di cibo, stimato tra 1/4 e 1/3 della produzione totale, e il continuo 

aumento di malattie legate alla presenza negli alimenti di microrganismi patogeni. La continua crescita della 

popolazione e la conseguente maggiore richiesta di cibo indicano chiaramente la pressante necessità di 

disporre di adeguati sistemi per fare fronte ai due problemi menzionati. L'umanità, nel corso della sua 

storia, ha sperimentato e applicato differenti sistemi per prevenire il deterioramento degli alimenti. 

Accanto ai metodi di conservazione più tradizionali, quali la pastorizzazione, l'inscatolamento, la 

refrigerazione, e l'impiego di additivi chi mici, ha attirato un crescente interesse l'utilizzo delle radiazioni 

ionizzanti. Infatti, queste, hanno la potenzialità di diminuire o eliminare la contaminazione microbica 

prevenendo il deterioramento. Ciò è dovuto alla capacità delle radiazioni ionizzanti di uccidere le cellule, 

inibendone la divisione, e di alterare solo marginalmente l’attività enzimatica negli alimenti. Come 

conseguenza, il trattamento radiante previene la germogliazione, riduce il numero di microrganismi vitali, 

previene il dischiudersi delle uova di insetti e lo sviluppo delle larve e sopprime gli insetti presenti nel 

prodotto. La storia dell'impiego delle radiazioni ionizzanti in campo alimentare è quanto mai varia e 

complessa. Dopo un forte interessamento iniziale che, tra il 1945 e il 1965, ha stimolato la ricerca nel 

settore, gli studi sul  l’applicabilità di questa tecnica si sono fortemente diradati, principalmente a causa 

dello scetticismo e anche dell’avversione nei confronti di questo tipo di trattamento, principalmente da 

parte dei consumatori. Solo dopo 15 anni le potenzialità di un tale approccio sono state riprese in 

considerazione, in seguito alla pubblicazione nel 1981 delle conclusioni scaturite da un comitato congiunto 

FAO/IAEA/WHO (Food and Agriculture Organization, International Atomic Energy Agency, World Health 

Organization), che ha affermato che l’irraggiamento delle derrate alimentari non presenta problemi di 
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natura tossicologica, nutrizionale e microbiologica fino a una dose di radiazione di 10 kGy, e alla 

pubblicazione nel 1984 del General Standard for Irradiated Food da parte della FAO/ IAEA/WHO (1, 2). 

Tuttavia, questa tecnica ha provocato e continua a provocare ancora oggi controversie sulla sua 

applicabilità. Tale disparità di opinione è evidenziata anche dalle differenti valutazioni che danno di questa 

tecnica l'Unione Internazionale delle Organizzazioni dei Consumatori (UICO) e le maggiori organizzazioni 

internazionali WHO, FAO e IAEA (2-4). La prima è contraria, mentre le seconde sono totalmente a favore 

della sua applicazione su scala industriale. Spesso, tuttavia, in queste polemiche si confondono i reali 

confini tra argomenti scientifici e argomenti di tipo socioculturale, tra cui l'avversione istintiva per tutto ciò 

che riguarda le radiazioni ionizzanti. Infatti, nel documento presentato dall'UICO nel 1989, almeno parte 

delle richieste tende a uscire dal problema squisitamente tecnico della valutazione del processo e della sua 

applicazione, investendo problemi più generali. È da sottolineare che nessuna tecnologia alimentare, e di 

conservazione in particolare, è stata sottoposta a un controllo così approfondito per valutarne le 

conseguenze sul piano tossicologico, nutrizionale e organolettico. Inoltre, per la prima volta, sono state 

effettuate valutazioni tecniche ed emanate linee guida a livello internazionale su una nuova tecnologia 

prima della sua applicazione commerciale (5). 

Per quanto riguarda la sicurezza e l’adeguatezza nutrizionale degli alimenti irradiati, è opportuno 

sottolineare che: a) nessuno dei metodi esistenti e comunemente impiegati per la conservazione degli 

alimenti è in grado di preservare l'alimento trattato totalmente integro rispetto a quello non trattat; b) 

come altri metodi di conservazione, il trattamento con radiazioni ionizzanti non può migliorare la qualità 

intrinseca di un alimento, ma può migliorarne solo l'igiene e la conservazione; c) sono stati condotti 

numerosi studi tossicologici, sia sui singoli componenti che sugli alimenti stessi, impiegando sistemi 

sperimentali sia in vitro che in vivo (6, 7). Il Joint FAO/IAEA/WHO Expert Committee on the Wholesomeness 

of Irradiated Food nel 1988 e il Joint FAO/IAEA/WHO Study Group nel 1997 hanno convenuto che gli studi 

tossicologici disponibili non indicano alcun effetto avverso prodotto dal consumo di alimenti trattati, sia 

con basse che con alte dosi di radiazioni ionizzanti. Queste conclusioni sono inoltre supportate dalla 

mancanza di effetti in animali nutriti con mangimi irradiati e dalle esperienze dell'esercito sudafricano, degli 

astronauti e dei pazienti con sindromi di immunodeficienza alimentati con cibi precotti, confezionati e 

sterilizzati con radiazioni ionizzanti. In conclusione, come gli altri metodi di conservazione, il trattamento 

radiante presenta vantaggi e svantaggi che ne devono governare l'impiego. Tra i vantaggi, sicuramente i più 

importanti riguardano la maggiore sicurezza sanitaria degli alimenti e la riduzione del deterioramento, con 

conseguente riduzione della perdita di cibo. Inoltre, non è secondario che questa tecnologia richieda un 

basso consumo di energia e, quindi, un impatto ambientale ridotto rispetto ad altre metodiche di 

conservazione. Tra gli svantaggi vi sono, invece, la perdita selettiva di vitamine, che risulta comunque 

confrontabile con quella riscontrata in altre forme di conservazione, e il fatto che non tutti i microrganismi, 

le tossine, le spore, gli enzimi degradativi cellulari e i virus, presenti nel cibo al momento del trattamento, 

sono completamente inattivati dalle dosi somministrate. Da questo ne consegue che questo tipo di 

trattamento non potrà rendere un alimento, già contaminato da tali agenti, adatto e disponibile per il  

CAMPO DI APPLICAZIONE. L’irraggiamento di derrate alimentari può essere effettuato con radiazione 

gamma, emessa sia da sorgenti di cesio 137 che di cobalto 60 o, in alternativa, con fasci di fotoni o di 

elettroni prodotti da acceleratori di elettroni. In questo caso, l’energia dei fotoni non può superare i 5 MeV 

e quella degli elettroni deve essere inferiore a 10 MeV. Il trattamento con radiazioni ionizzanti alle energie 

indicate non produce nell'alimento radioattività indotta. Su scala mondiale, il trattamento è attualmente 

effettuato in circa 80 impianti pilota e commerciali distribuiti in poco più di 40 Paesi. Nella Figura 1 è 

mostrato, a titolo di esempio, lo schema di un impianto di trattamento che utilizza sorgenti di radiazione 
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gamma. Consiste essenzialmente di un vasto ambiente chiamato “camera calda” in cui i prodotti da 

irradiare entrano attraverso un percorso a labirinto che, unitamente allo spessore delle pareti, impedisce 

alle radiazioni di raggiungere la zona di lavoro, dove i prodotti sono caricati o scaricati dal sistema di 

trasporto. La sorgente può essere spostata mediante un sistema di sollevamento comandato a distanza, in 

due posizioni: una in superficie per l’irradiazione degli alimenti e l’altra di sicurezza e riposo quando si trova 

abbassata a una profondità di circa 6 m in una piscina colma d’acqua.  

I prodotti da trattare, generalmente confezionati in contenitori opportuni, vengono posizionati su un nastro 

trasportatore in movimento ininterrotto lungo un determinato tracciato all’interno della camera calda in 

modo da consentire un’irradiazione dei prodotti da due lati opposti, assicurando così una certa omogeneità 

di distribuzione della dose. Le dosi di radiazioni utilizzate nel trattamento dei prodotti alimentari variano da 

qualche decina di gray a poche decine di kilogray, in dipendenza dalla finalità che si vuole ottenere. Tre 

sono i campi di dose più comunemente impiegati, dosi basse (minori di 1 kGy), dosi medie (comprese tra 1 

e 10 kGy), e dosi alte (superiori a 10 kGy), anche se la normativa vigente pone un limite massimo di 10 kGy. 

Dosi superiori possono essere impiegate solo quando, in casi particolari, è necessaria una completa 

sterilizzazione del prodotto. È possibile inoltre combinare il trattamento radiante con altre metodologie di 

conservazione, come il freddo o il confezionamento in atmosfera di gas controllato. Nella Tabella 1 sono 

riportate le dosi comunemente impiegate per trattare alcuni alimenti di largo consumo. 

IL PROBLEMA DELL’IDENTIFICAZIONE DEGLI ALIMENTI IRRADIATI A seguito delle raccomandazioni, 

formulate dalle organizzazioni internazionali, in vari Paesi è stato concesso un numero sempre maggiore di 

autorizzazioni per il trattamento radiante di alimenti. Questo dato di fatto ha portato a un sempre 

maggiore interessamento per tutte quelle metodologie atte al rilevamento di particolari marcatori, come 

_______________________________________________________________________________________  

Tabella 1 - Finalità e intervallo di dose nel trattamento degli alimenti con radiazioni ionizzanti Finalità Dose 

(kGy) Dosi basse (< 1 kGy) Inibizione della germogliazione in tuberi e bulbi 0,05-0,15-  Sterilizzazione di 

insetti per impedire lo sviluppo degli adulti 0,10-0,25 - Distruzione degli insetti inclusi gli stadi di uova e 

larve 0,25-0,75  - Distruzione dei parassiti 0,25-0,50 Induzione di ritardo nella maturazione di alcuni 

prodotti ortofrutticoli 0,25-1  - Riduzione della carica microbica di saprofiti in carni, pollame e pesce freschi 

0,50-1 Dosi medie (< 10 kGy)  - Riduzione dei batteri e funghi contaminanti di carni, pollame, pesce e altre 

derrate fresche 1-3 -  Riduzione di muffe su prodotti da forno 2-4 Induzione di ritardo nell’apertura del 

cappello e nel deterioramento di funghi   2-4  - Distruzione di batteri patogeni in prodotti alimentari 

deperibili e in alimenti congelati 3-10  - Sterilizzazione di materiali per il confezionamento e spezie 3-10 

Dosi alte (> 10 kGy)  - Miglioramento delle caratteristiche di reidratazione di vegetali disidratati 10-60 -

Sterilizzazione di carni precotte a bassa acidità, pollame e prodotti ittici in confezioni ermetiche 10-50 -

Riduzione o eliminazione di contaminazioni virali 10-100. 

_______________________________________________________________________________________ 

ad esempio, radicali a lunga vita e composti cellulari stabilmente modificati dalle radiazioni ionizzanti, per 

l’identificazione di alimenti irradiati (8). Con questo termine si intende l’applicazione di metodologie 

sull’alimento in fase di commercializzazione in grado di identificare un alimento come irradiato o non 

irradiato. Tali metodologie, importanti e necessarie per controllare la qualità degli alimenti, per 

determinare se il trattamento corrisponda alle legislazioni vigenti e per controllare la presenza sul mercato 

di alimenti trattati ma non opportunamente etichettati, costituiscono un efficace mezzo di tutela dei 

consumatori che potrebbe favorire una maggiore accettazione dei prodotti irradiati. Per poter identificare 
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un alimento irradiato è necessario che modificazioni specifiche vengano prodotte nell'alimento stesso, che 

esse siano rilevabili e che siano stabili nel tempo. Una delle maggiori difficoltà risiede nel fatto che molte 

delle alterazioni prodotte dal trattamento radiante sono simili a quelle prodotte da altri trattamenti. Ad 

esempio, sia le radiazioni ionizzanti che i processi di congelamento e scongelamento producono rotture 

nell'elica del DNA. Oppure, la perossidazione lipidica viene prodotta, anche se su scala diversa, sia per 

esposizione alle radiazioni ionizzanti che, a temperatura ambiente, per esposizione alla luce. La 

conseguenza di questi fatti è che occorre un notevole sforzo di ricerca sia per l'identificazione di alterazioni 

specifiche prodotte dal trattamento che per la standardizzazione dei metodi per il loro rilevamento. Un 

contributo di rilievo alla ricerca in questo campo è stato fornito da ricercatori dell’Istituto Superiore di 

Sanità (ISS) dei Laboratori di Alimenti, Fisica e Tossicologia Comparata ed Ecotossicologia attraverso la 

partecipazione a progetti intramurali europei (BCR, Community Bureau of Reference della Comunità 

Europea) (9) e internazionali (ADMIT, Analytical Detection Methods for the Irradiation Treatment of Food, 

progetto congiunto FAO, IAEA e WHO) (10). Nonostante negli ultimi anni siano stati fatti sforzi e progressi 

notevoli nello sviluppo di metodi di identificazione attendibili, tuttavia i risultati hanno mostrato che non 

esiste, fino a ora, un metodo generale applicabile a tutti i tipi di alimenti irradiati. Infatti, gli alimenti che 

possono essere trattati con radiazioni ionizzanti presentano uno spettro di caratteristiche chimicofisiche 

estremamente ampio: da alimenti a basso contenuto d’acqua, come le spezie, ad alimenti ricchi di acqua, di 

proteine e di lipidi. Per questa ragione, molti metodi sono stati studiati per singoli gruppi di alimenti sulla 

base del principio di commonality and similarity. Nel corso degli ultimi dieci anni le ricerche sui metodi di 

identificazione degli alimenti irradiati hanno portato all’emanazione da parte del CEN (Comitato Europeo di 

Normalizzazione) di protocolli di utilizzo dei metodi sviluppati in ambito comunitario (Tabella 2) alla cui 

validazione hanno contribuito i ricercatori dell’ISS nell’ambito dei programmi BCR e ADMIT. I primi due, EN 

1784 ed EN 1785, classificati fra i metodi chimici, sfruttano la rottura, causata dall’irraggiamento, degli acidi 

grassi legati ai trigliceridi in posizione � e con formazione di idrocarburi o del legame dell’ossigeno acilico 

con formazione di 2-alchilciclobutanoni. La categoria dei metodi fisici è la più numerosa comprendendo 

cinque metodi, EN 1786, EN 1787, EN 13708, EN 1788 ed EN 13751, di cui i primi tre utilizzano la tecnica di 

risonanza di spin elettronico per la misura dei radicali liberi che si sono formati nell’alimento in seguito 

all’irraggiamento, mentre gli altri due misurano la luminescenza radioindotta nel particolato (carbonati e 

silicati) presente negli alimenti come contaminante. Infine gli ultimi due metodi, EN 13783 e EN 13784, 

sono classificati come metodi biologici. Il primo si basa sulla differenza tra due conte in piastra che 

misurano l’una i microrganismi vivi e l’altra quelli totali presenti nell’alimento. Il secondo metodo sfrutta la 

circostanza che le radiazioni provocano frammentazione del DNA che può essere evidenziata mediante 

elettroforesi su gel. Infine, è importante ricordare che fra i metodi approvati dal CEN, quelli relativi a EN 

13783, EN 13784 e EN 13751, sono metodi di screening che devono essere affiancati dai metodi di 

conferma: EN 1784, EN 1785, EN 1786, EN 1787, EN 13708 e EN 1788. Tutti i metodi riportati nella Tabella 2  

( omissis ), a eccezione dei due metodi di approvazione più recente, sono stati accettati anche dal Codex 

Alimentarius come metodi Codex. 

NORMATIVA VIGENTE.  In Italia il trattamento degli alimenti e dei loro ingredienti con radiazioni ionizzanti 

è disciplinato dal DLvo n. 94 del 30 gennaio 2001, che dà attuazione alle direttive comunitarie 1999/2/CE e 

1999/3/CE, relative al riavvicinamento delle legislazioni degli Stati membri. A partire dal 20 marzo 2001, 

tutti gli alimenti irradiati immessi sul mercato devono quindi rispondere alle disposizioni delle suddette 

direttive. La nuova normativa stabilisce il campo di applicazione, le finalità e le condizioni del trattamento, 

ivi comprese le sorgenti di radiazioni che possono essere utilizzate per il trattamento e i requisiti igienici dei 

prodotti alimentari da sottoporre al trattamento stesso. Stabilisce, inoltre, che il trattamento dei prodotti 

con radiazioni ionizzanti deve avvenire solo in impianti muniti di autorizzazione, previo quindi il rilascio del 
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nulla osta all’impiego di sorgenti di radiazioni ionizzanti ai sensi dell’art. 27 del DLvo n. 230 del 1995, 

nonché dell’autorizzazione sanitaria di cui all’art. 2 della Legge n. 283 del 30 aprile 1962. Infine, l’art. 13 

stabilisce che i prodotti trattati con radiazioni ionizzanti devono riportare in etichetta la dicitura “irradiato” 

e l’indicazione della denominazione e dell’indirizzo dell’impianto che ha effettuato l’irradiazione, oppure 

del suo numero di riferimento. Le direttive comunitarie hanno inoltre previsto l’adozione di un elenco di 

prodotti che, a esclusione di tutti gli altri, possono essere trattati con radiazioni ionizzanti e che tale elenco 

debba essere compilato gradualmente. Attualmente è stato stabilito un primo elenco comunitario che 

autorizza il trattamento di una sola categoria di prodotti: le erbe, le spezie e i condimenti vegetali alla dose 

massima di 10 kGy. In attesa che tale elenco venga completato, la direttiva prevede che ogni Stato membro 

possa mantenere le autorizzazioni nazionali vigenti, purché l’irradiazione e l’immissione sul mercato siano 

effettuate in conformità alle disposizioni dettate dalla direttiva. Ogni Stato membro può altresì autorizzare 

il trattamento dei prodotti alimentari per i quali un altro Stato membro ha mantenuto le autorizzazioni. 

Nella Tabella 3 sono riportate le autorizzazioni nazionali in vigore nei Paesi del l’Unione Europea (UE) (11). 

 

_______________________________________________________________________________________ 

Tabella 3 - Prodotti per cui è consentito il trattamento con radiazioni ionizzanti nei Paesi dell’Unione 

Europea.  

L’irradiazione di erbe, spezie e condimenti vegetali è autorizzata in tutti i Paesi dell’Unione Europea 

Nazione Tipologie alimentari Belgio Patate, cipolle, aglio, scalogno, pollame, cosce di rana, gamberi, albume 

d’uovo-  Francia piante aromatiche surgelate, cipolle, aglio, scalogno, frutta e verdura secca, fiocchi e germi 

di cereali, farina di riso, gomma arabica, pollame, cosce di rana, gamberi, albume d’uovo, caseina  - Regno 

Unito patate, cipolle, aglio, scalogno, legumi, frutta e verdura, cereali, pollame, pesci e molluschi - Italia 

patate, aglio, cipolle Olanda legumi, frutta e verdura secca, fiocchi di cereali, gomma arabica, cosce di rana, 

pollame, gamberi, albume d’uovo. 

_______________________________________________________________________________________ 

Per quanto riguarda i controlli ufficiali, le autorità sanitarie territorialmente competenti sono tenute (art. 

17) a comunicare al Ministero della Salute i risultati dei controlli effettuati sia presso gli impianti sia sul 

prodotto finito in fase di commercializzazione. Ai fini di tali controlli, all’Istituto Superiore di  Sanità (ISS) è 

stato demandato il compito di individuare i metodi che possono essere utilizzati per la rilevazione del 

trattamento sull’alimento in fase di commercializzazione.  

All’ISS, in base all’art. 1 della Legge n. 282 del 30 aprile 1962, è inoltre affidato il compito delle analisi di 

revisione che si esplica attraverso l’esame del campione prelevato dalle strutture di vigilanza qualora risulti 

non conforme alle normative vigenti. I metodi di identificazione CEN, riportati nella Tabella 2, sono stati 

individuati dall’Istituto come i metodi che devono essere applicati, alle condizioni e nei limiti descritti nei 

relativi protocolli, per l’identificazione de gli alimenti irradiati dagli organismi territorialmente competenti 

nell’ambito del controllo ufficiale.  

Tali metodi sono stati comunicati al Ministero della Salute e, per una loro maggiore divulgazione, nel 

dicembre 2002 sono stati illustrati, insieme a tutta la problematica relativa all’irradiazione degli alimenti, in 

un corso appositamente rivolto al personale del Servizio Sanitario Nazionale con mansioni relative al 

controllo ufficiale. 
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LA SITUAZIONE EUROPEA E ITALIANA. Nonostante l’Italia sia uno dei cinque Paesi dell’UE in cui esiste una 

legislazione (Tabella 3) antecedente al recepimento delle direttive comunitarie, non esistono a oggi sul 

nostro territorio impianti industriali autorizzati al trattamento radiante di derrate alimentari. Fino a oggi 

nell’UE sono stati autorizzati 15 impianti (12) distribuiti in 7 Stati membri di cui solo quattro, Belgio, Francia, 

Germania e Olanda, hanno effettuato il trattamento degli alimenti con radiazioni ionizzanti nel periodo fra 

settembre 2000 e dicembre 2001 (13), con la proporzione quantitativa mostrata nella Figura 2. La Figura 3 

riporta le tipologie alimentari sottoposte a trattamento con radiazioni, con netta prevalenza per spezie, 

erbe e pollame. Le cosce di rana hanno un’importanza non trascurabile grazie al mercato francese. Il fatto 

che in Italia non si effettuino trattamenti di derrate alimentari con radiazioni ionizzanti, non significa che le 

autorità sanitarie competenti non si debbano far carico del problema, in particolare dell’implementazione 

dei metodi di identificazione e del successivo controllo dei prodotti in fase di movimentazione e 

commercializzazione. Infatti, con l’apertura dei merca ti europei, l’Italia si troverà costretta ad affrontare 

l’immissione sul mercato interno di prodotti trattati in altri Paesi europei. È importante sottolineare che 

una parte rilevante dei prodotti irradiati è destinata all’esportazione. Per queste ragioni, la direttiva 

comunitaria 1999/2/CE introduce l’importante concetto dei controlli ufficiali che tutti gli Stati membri, 

indipendentemente dalla circostanza che venga effettuato o meno il trattamento con radiazioni ionizzanti 

sul proprio territorio, devono espletare. Al momento attuale, secondo i dati forniti nel 2002 dall’UE, 

numerosi Paesi hanno effettuato i previsti controlli. Fra questi, in Germania sono stati effettuati circa il 90% 

del totale dei controlli su scala europea. Sono stati controllati prodotti privi della dicitura “irradiato”. L’1,4% 

dei campioni controllati è risultato irradiato ma non correttamente etichettato; sono campioni costituiti 

essenzialmente da erbe e spezie o alimenti che contengono come componenti tali ingredienti e in piccola 

parte da gamberi, cosce di rana e vegetali. Questo dimostra chiaramente come il problema della frode 

alimentare sia attuale e che debba essere opportunamente monitorato. Vista la recente emanazione della 

legislazione nazionale, in Italia non sono stati ancora effettuati controlli. Per una maggiore salvaguardia del 

consumatore, è auspicabile che le autorità sanitarie territorialmente competenti implementino i metodi di 

identificazione indicati da questo Istituto. 

Appare che il personale che opera nel settore agroalimentare possa essere stato 

inquadrato nella Gestione Industria, ma può anche essere inquadrato nella Gestione 

Agricoltura.  

Poi  si usano le radiazioni ionizzanti anche per sterilizzare,  ad esempio:  

Inibizione della germogliazione dei tuberi e dei bulbi (patate, cipolle, aglio).   

Riduzione della carica microbica di batteri saprofiti ed eliminare i germi patogeni in 

carni, pollame e pesci freschi aumentandone i tempi di conservazione.   

Inattivazione dei batteri patogeni in prodotti deperibili e in alimenti congelati.   

Inattivazione degli  insetti infestanti, inclusi gli stati larvali e i parassiti (cereali, riso, 

alcuni frutti e alcune verdure). 

Sul piano internazionale questo trattamento è particolarmente diffuso soprattutto 

sui prodotti a base di carne di pollo per combattere e eliminare la Salmonella e una 



 281 

serie di microrganismi patogeni per l'uomo. Nello specifico, in America l'irradiazione 

è utilizzata anche sulla carne rossa nella lotta contro la tossinfezione da Escherichia 

coli. In  Italia,  il DM 30/08/1973 permette l'uso delle radiazioni gamma, liberate 

dalla disintegrazione di alcuni isotopi del cobalto e del cesio, solo al fine di bloccare 

la germinazione. 

E' opportuno fare differenza tra gli alimenti irradiati e quelli radioattivi. I primi sono 

esposti volontariamente dall'uomo, a delle radiazioni, per bloccare la 

germogliazione o distruggere i batteri, e le radiazioni cessano istantaneamente il 

loro effetto nello stesso momento in cui s'interrompe la sorgente che le produce 

(come succede per il microonde). I secondi sono stati oggetto di esposizione 

incontrollata, non voluta e cercata dall'uomo e dunque fonte pericolosa per la 

salute. 

Certamente se l’utilizzatore degli alimenti irradiati, a quanto dedotto dalle Autorità 

Nazionali, Europee ed Internazionali,  non  corre rischi per la salute, l’utilizzatore 

invece degli strumenti radiologici o isotopi emittenti radiazioni  è esposto, 

comunque, a sorgenti di radiazioni ionizzanti.   

Se è vero – è un dato reale non contestabile – che,  tenuto  conto che  i tumori 

professionali sono sotto denunciati e sottostimati in generale nel campo 

dell’Industria, a maggior ragione l’Agricoltura (  Settore Primario che invece è ultimo 

sempre come destinatario dell’attenzione dei politici e della finanza ), soffre di 

questa trascuratezza nella emersione in generale  di tutte le  malattie professionali. 

Per quanto riguarda quindi i tumori professionali in agricoltura, a cui ho dedicato 

spazio nel  Decimo Capitolo del presente Volume on line ( sempre molto poco spazio 

rispetto a come avrei voluto,  ma,  per rispetto per la pazienza dimostrata fino ad 

oggi da Voi lettori,  ho cercato di essere il più sintetico possibile ), in caso di neoplasia 

professionale o da prodotti pesticidi o da fitofarmaci, cerchiamo di essere più aperti 

e meno legati alla mentalità del “ ragioniere “ nella ammissione all’indennizzo 

quando alla base –  ciò è lapalissiano – sussistono validi fondamenti scientifici di e la  

meccanismo causa  - effetto.  E, per carità, non ci venga mai in mente, di fronte ad 

un tumore professionale in agricoltura denunciato come radioindotto,  di applicare 

la metodologia formula  della “ Probability of causation”. 

                                        

                                          ******************** 
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Come ricordano F. Antoniotti e F. Galasso  in “ Medicina legale ed assicurativa degli 
infortuni sul lavoro e delle malattie professionali “ ( Editrice SEU. Roma. 1988 ),” Per 
quanto la normativa di radioprotezione approvata con il D.P.R. 185/1964 non sia 
stata del tutto applicata e nemmeno aggiornata in riferimento alla Direttiva C.E.E. 
del 15 luglio 1980 e che a distanza di ventitrè anni ( gli Autori scrivono nel 1988 ) si 
trovi in corso di studio il documento sanitario personale di cui all’articolo 81 del 
Decreto stesso, gli effetti spiegati da essa in Italia hanno profondamente modificato 
il fenomeno delle radiolesioni. Gli impianti radiologici di diagnosi e cura sono stati in 
gran parte ristrutturati secondo i più moderni orientamenti della normativa tecnica 
di radioprotezione e le macchine radiogene sono state in gran parte rinnovate nel 
settore sanitario, nel quale, in passato, si erano osservate le più gravi e più frequenti 
radiolesioni. Le centrali nucleari e i laboratori di ricerca allestiti nel secondo 
dopoguerra sono stati progettati ed organizzati secondo i più accurati criteri di 
radioprotezione nazionali e internazionali, cosicchè, attualmente, le attività che 
presentano ancora un discreto rischio sono quelle della emodinamica ( 
cardioangiografie, etc. ) ed alcune attività chirurgiche. Anche la circostanza 
dell’aumento del personale addetto alla diagnostica, riducendo il tempo di 
esposizione individuale, ha concorso a ridurre le dosi tanto da renderle largamente 
inferiori a quelle massime ammissibili per i lavoratori professionalmente esposti. In 
un grande ospedale è stato osservato che da anni la dose massima registrata 
annualmente nel 97 % per cento dei  soggetti esposti è inferiori a un decimo della 
dose massima ammissibile a norma del D.M. 6 giugno 1968.  Omissis “. Può bene 
evidenziarsi quindi: 1) la progressiva riduzione di dosi di radiazioni ammesse per i 
lavoratori esposti nel succedersi dei diversi provvedimenti legislativi dal dopoguerra 
( ed in particolare dalla fine anni ’60 – inizi anni ’70 ad oggi );  2) la minore sicurezza 
degli impianti radiologici nei confronti di dispersioni ambientali  negli anni trascorsi 
e quindi la loro migliore fattezza sul finire degli anni  ’80, ma soprattutto in 
coincidenza con la emanazione del Dl.vo 230/1995. E le norme di prevenzione sono 
state ulteriormente migliorate con il Dl.vo n. 241 del 2000.       

E d’altra parte appare chiaro dalla lettura dei principi di radioprotezione, in 
precdenza esposti, che essi non tendono a raggiungere il “ rischio zero “ per 
l’esposizione alle radiazioni ionizzanti ma ammettono un benchè minimo rischio di 
aumento nella popolazione esposta di insorgenza di tumori radioindotti: e questo 
anche in epoca attuale, alla luce dei progressi tecnici che si sono avuti nella 
costruzione di impianti radiologici con minore dispersione di radiazioni e del 
miglioramento delle norme anche applicative di prevenzione. 



 283 

Dosimetria e dosimetri. 

Come riferisce  J.E. Google in “ Effetti biologici delle radiazioni “ -  III edizione italiana 
a cura di F.  Bistolfi (  Edizioni Minerva Medica. Torino. 1998 ): “ Sebbene il nostro 
interesse sia particolarmente rivolto all’energia assorbita dal materiale biologico, 
misurata in Gy, in pratica la valutazione è molto difficile. Di conseguenza le dosi di 
radiazione si basano quasi sempre sugli effetti della ionizzazione nell’aria, 
utilizzando camere di ionizzazione di diversi tipi.  Le radiazioni producono 
ionizzazioni nell’aria ed in altri gas e la corrente di ionizzazione può essere misurata 
applicando una differenza di potenziale tra  i due elettrodi in una camera piena di 
gas. La corrente elettrica risultante tra i due elettrodi è una misura dell’entità della 
ionizzazione che la radiazione ha prodotto in un definito volume della camera di 
ionizzazione.  Conseguentemente, e tenendo debito conto della ricombinazione 
ionica all’interno della camera, la misura della corrente può essere usata per 
indicare la dose assorbita in Gy.  La maggior parte degli strumenti di uso attuale 
sono, per ragioni tecniche, camere “ < sub-standard>, tarate ( o calibrate ) per 
confronto con camere di ionizzazione standard tenute presso il Laboratorio 
Nazionale di Fisica a Teddington ( in Italia presso l’Istituto di Fisica a Roma ).   Poiché 
i neutroni sono privi di carica, essi non ionizzano direttamente la materia, per cui 
devono essere usati mezzi indiretti. I neutroni rapidi possono essere evidenziati 
provocandone l’interazione con atomi di idrogeno: la ionizzazione viene prodotta 
dai protoni di rimbalzo. In tal modo, i rilevatori di neutroni rapidi presentano, 
incorporati nel loro volume, un materiale idrogenato, ad esempio politene. Per 
misurare neuroni termici vengono impiegate camere di ionizzazione riempite di gas 
trifluoruro di boro ( BF3 ) o rivestite di uno strato di boro. La cattura dei neutroni da 
parte del boro comporta l’emissione di particelle alfa, e sono queste a provocare le 
correnti di ionizzazione evidenziabili. Sebbene l’uso delle ionizzazioni in aria 
costituisca il metodo dosimetrico più importante, esistono molti altri sistemi, alcuni 
dei quali qui brevemente elencati:  

1) Il fluoruro di litio e molti altri cristalli diventano luminescenti quando 
vengono riscaldati dopo essere stati esposti a radiazioni. Il processo viene 
denominato  “ termoluminescenza “.  L’assorbimento dell’energia radiante 
determina l’incarceramento di elettroni liberi nelle imperfezioni della struttura 
cristallina. Questi livelli di incarceramento si trovano tra la banda di valenza e la 
banda di conduzione; gli elettroni possono rimanere incarcerati per un 
considerevole periodo di tempo.  Se la temperatura del cristallo aumenta gli 
elettroni sono eccitati dai livelli dell’incarceramento alla banda di conduzione e 
ritornano poi al livello della valenza ( stato di stabilità ) con emissione di luce.    
L’intensità di questa termoluminescenza è una misura della dose ricevuta dai 
cristalli. I dosimetri termoluminescenti rispondono ad un’ampia gamma di dosi ( 
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10 µGy  - 1 KGy ) di raggi X, raggi ɣ, elettroni e protoni.   I dispositivi 
termoluminescenti possono essere usati come polvere in capsule o usati come 
piccoli bastoncini o dischi. I dispostivi possono essere temperati dopo 
un’esposizione ed usati nuovamente ogni volta.  I dosimetri termoluminescenti 
sono diffusamente impiegati nei laboratori per il controllo del personale. 

2)  Le emulsioni fotografiche sono costituite da cristalli o grani microscopici di Sali 
d’argento dispersi in gelatina. La radiazione assorbita in un singolo grano determina 
la formazione di un’immagine latente, e l’azione chimica dello sviluppo riduce i grani 
in argento. Quanto più la pellicola si presenta nera alla misura densitometrica, tanto 
maggiore è la dose che essa  ha ricevuto. Le piastrine con pellicola ( “ film badges “ ) 
rappresentano la forma principale di controllo del personale nella protezione da 
radiazioni. 

3)   I rivelatori a scintillazione trasformano l’energia radiante delle particelle 
ionizzanti in impulsi luminosi.   Le dimensioni di un impulso sono proporzionali 
all’energia depositata nello scintillatore a cristalli o a liquido.   Gran parte degli 
scintillatori devono essere calibrati con altri dispostivi dosimetrici in quanto 
raramente esiste un rapporto lineare tra la dose e l’impulso luminoso.    
Quest’ultimo viene evidenziato da fotomoltiplicatori e registrato elettronicamente. 

4)   Alcuni tipi speciali di vetri e di polimeri organici diventano tanto più opachi 
quanto maggiori sono le dosi di irradiazione. 

5)  Contatori allo stato solido: alcuni semiconduttori rivelano modificazioni nella 
conduttività elettrica durante l’esposizione alle radiazioni.    Questo metodo è 
analogo alle misure con camere di ionizzazione, con  la differenza che la corrente 
fluisce nei cristalli solidi semiconduttori e non nel gas della camera di ionizzazione. 

6)  La dosimetria con solfato ferroso costituisce un metodo preciso di dosimetria 
assoluta. Il solfato ferroso si trasforma in solfato ferrico quando viene irradiato. E’ 
possibile determinare la quantità di ione ferrico presente mediante titolazioni 
chimiche con bicromato di potassio o solfato di cerio. In alternativa, la resa in ione 
ferrico può essere dosata utilizzando uno spettrometro all’ultravioletto, eseguendo 
le misure a 304 nm.   La resa è direttamente proporzionale alla dose ricevuta. 

7)   Infine, la calorimetria, benchè non sia usata di frequente, è un metodo diretto 
per misurare la dose. Essa comporta la misura dell’aumento di temperatura 
prodotto dalla radiazione in una massa isolata di capacità termica non nota “. 

 

                                                ******************** 
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MOTIVI PER CUI  LA NORMATIVA PREVIDENZIALE ITALIANA E LA GIURISPRUDENZA 
CONSOLIDATA  ITALIANA SONO  INCOMPATIBILI CON LA CRITERIOLOGIA 
STATUNITENSE E CANADESE  DELLA PROBABILITA’ DI CAUSA. 

Prima di accingerci all’esame critico della metodica della “ Probability of causation “ 
per lo studio dei tumori radio- indotti, è mio desiderio riportare un esame di conten- 
zioso che ha riguardato, anche, la sua applicazione per lo studio di un tumore 
emolinfatico che certo non può non definirsi “  in astratto “ come radio-inducibile: la 
leucemia mieloide acuta.  E lo farò citando dapprima alcune Sentenze 
Giurisprudenziali che apportano ulteriore  luce sul tema qui  trattato.  

Si premette, come dato biologico, ma in via esemplificativa e non tassativa, poiché 
vi sono tanti altri motivi di reiezione di questa metodica per lo studio del nesso di 
causalità dei tumori radio-indotti in campo assicurativo – previdenziale nazionale, 
oltretutto, che la metodica prende come riferimento le Tabelle 
Radioepidemiologiche compilate non  tenendo presente la popolazione italiana 
generale come riferimento. Ed, riguardo, è noto che l’epidemiologia dei tumori 
varia  con il variare della collocazione geografica sia secondo fattori di ordine 
genetico e costituzionale sia secondo stili di vita, abitudini alimentari e altri fattori, 
come l’inquinamento, che variano anche da regione a regione del pianeta Terra.    

La  Corte  di Cassazione Civile Sezione Lavoro, con Sentenza  n. 8002 del 6.4.2006, 

così si è espressa “ … in tema di assicurazione contro le malattie professionali, l’ac- 

certamento che la malattia,  manifestasi entro il periodo massimo di 

indennizzabilità, sia astrattamente compresa fra quelle tabellate – e cioè derivante 

da una lavorazione tabellata -  comporta l’applicabilità della presunzione di eziologia 

professionale della patologia sofferta dall’assicurato, con  il conseguente onere 

dell’INAIL  di provare una diversa patogenesi della malattia stessa. Omissis “.           

Ed ancora, nella Sentenza della Corte di  Cassazione Civile, Sezione Lavoro,  n. 27520 

del 10.12.2013,  così si esprime il Supremo Collegio:   “ … nell’ipotesi di malattia 

tabellata vi è l’onere per il lavoratore di dimostrare  la presenza del fattore 

scatenante  la malattia  fra il materiale abitualmente adoperato  nel lavoro e la sua 

insorgenza, mentre l’Istituto Assicuratore  è onerato  dal dare la prova della 

inesistenza del nesso  eziologico, la quale può consistere  solo nella dimostrazione 

che la malattia sia stata causata  da un diverso fattore patogeno, oppure che la sua 

rapida evolutività, o per altra ragione, non sia ricollegabile all’esposizione a rischio, 

in relazione ai tempi della esposizione e di manifestazione della malattia.  Omissis “. 

E, del resto, ai fini della interpretazione della “ presunzione legale di origine “ delle 

malattie tabellate, in armonia con la metodologia  medico legale per il 



 286 

riconoscimento delle malattie professionali,   adottata dall’Istituto Previdenziale con 

la lettera del 16.2.2007 Protocollo n. 7876/BIS a firma del  Direttore Generale 

dell’INAIL Maurizio Castro ( più volte da me citata ), interviene la Sentenza della 

Corte di Cassazione Civile Sezione Lavoro n. 6105 del 26.3.2015, che recita: “ … ai fini 

della corretta applicazione  della regola contenuta nell’articolo  41 del Codice Penale 

in tema di nesso causale fra attività lavorativa e malattia professionale, deve 

escludersi l’esistenza del nesso eziologico  richiesto dalla legge solo nel caso in cui  

possa essere con certezza ravvisato l’intervento  di un fattore estraneo  all’attività 

lavorativa, che sia di per sé sufficiente a produrre l’infermità tanto da fare degradare  

altre evenienze a semplici occasioni: in ogni  caso la valutazione sul punto deve 

tenere adeguatamente in considerazione l’attività lavorativa svolta dal lavoratore,  

con riguardo all’esposizione a fattori nocivi in relazione alla malattia contratta, ed il 

tempo della stessa “.  

D’altra parte la  Corte d’Appello di  Bologna, con Sentenza n. 94 /2015 del 17.3.2015,  

il cui commento è l’oggetto di quanto qui di seguito riporto, così motiva le sue 

conclusioni:  “ … ove ci si trovi  di fronte  ad una malattia  “ tabellata”, l’INAIL può 

disapplicare il principio della presunzione legale  d’origine  solo se trattasi  di 

malattia che neppure astrattamente  può derivare  dalla lavorazione tabellata o se 

non vi è stata da parte dell’assicurato esposizione al rischio professionale ( o una 

esposizione  del tutto irrilevante ) “. 

La Sentenza della Corte di Appello di  Bologna trae origine da un contenzioso 

instauratosi tra gli eredi di un cardiologo interventista   della classe   1967 ( n. 

7.3.1967 ), che presentava la seguente storia di esposizione alle radiazioni ionizzanti: 

1) negli anni  1997 – 2000 ( presso la Scuola di Specializzazione  )  1, 40 mSv al corpo  

intero; 2) dal dicembre  2000 al 16 giugno 2001  esposto a R.I. con contratto di 20 

ore settimanali presso Laboratorio  di emodinamica in Clinica  Privata; 3) dal 

18.6.2001 al 31.1.2003,  subendo assorbimento  di  0,026  mSv  al corpo intero, 

presso struttura ospedaliera; 4)  dal gennaio 2003 fino al 31 agosto 2004 presso 

altro Ospedale  esposto  a R.I. presso il Laboratorio di emodinamica, applicato 3 

volte alla settimana, ma anche impegnato  in sedute   aggiuntive di  elettrofisiologia    

ed elettrostimolazione ( per il 2003  totale, a corpo intero,  1,37 mSv e per il 2004  

6,5 mSv   ). La dose  equivalente ricevuta al polso  è stata  pari  rispettivamente negli 

anni  2003 e 2004 a 53 mSv ed   a 18,90 mSv; 5)  infine, e fino all’epoca del decesso 

in Ospedale come responsabile di day hospital cardiologico, frequentava quasi 

quotidianamente  la sala di elettrofisiologia come primo o secondo operatore.  In 
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questa ultima fase  della sua carriera, esposto a radiazioni ionizzanti (  classificato in 

categoria B nel 2006  ed in categoria A nel 2007 ).     Dalla scheda dosimetrica si 

evince  dose  ricevuta ( a petto )  nel periodo  settembre  2006 – maggio 2007  pari  a 

0,389 mSv  e per il periodo  maggio 2007 – aprile 2009 pari a 0,mSv ( la dose 

equivalente ricevuta alle mani fu, viceversa, pari  a 1,961 mSv per il primo periodo, 

pari    a 3,806 mSv  per il periodo  maggio 2007 – giugno 2008 e pari  a 2,191 mSv  

per il periodo  giugno 2008 – aprile 2009  ).       

In data 14.5.2009 il Medico, mentre era in servizio, veniva colpito da grave 

malessere durante il servizio.  Trasportato  in Ospedale gli veniva diagnosticata 

leucemia mieloide acuta  e, dopo repentino aggravamento, decedeva  in data 

20.5.2009.  A seguito di domanda di reversibilità della  rendita a superstiti, l’Istituto 

Previdenziale esprimeva  parere negativo  sulla base di rischio inadeguato in quanto 

l’applicazione  della metodologia di Probability of causation deponeva per un   7,81 

% di probabilità che la malattia derivasse dalla esposizione professionale, rispetto al 

limite dal 51 % in poi (  situazione in cui,  invece,  il caso sarebbe stato ammesso  

all’indennizzo ). 

Gli eredi effettuavano  ricorso giudiziario. Con Sentenza  n. 1043 /2012   del 

18.9.2012 il Tribunale di  Bologna Sezione Lavoro, così    si esprimeva: “ Omissis. Nel 

corso  del giudizio veniva disposta CTU all’esito della quale, all’udienza del 

18.9.2012, dopo discussione la causa veniva  decisa.  Ritiene questo Giudice che il 

ricorso possa essere accolto. Ricostruendo l’attività professionale del de cuius,  

medico specializzato in cardiologia,  il CTU  ha evidenziato  l’esposizione a radiazioni 

ionizzanti  quale specialista cardiologo  a causa delle procedure diagnostiche e 

terapeutiche e in seguito,  acquisita la qualifica di cardiologo interventista, 

l’esposizione  a radiazioni  ionizzanti   è stata documentata  in 9,2  milliSievert.  La 

diagnosi di  leucemia mieloide  acuta ( LMA ) del 14.5.2009  ha avuto una immediata  

ed improvvisa complicazione  per una emorragia cerebrale che ha portato  al 

decesso il de cuius dopo pochi giorni, il 20.5.2009.  Secondo l’INAIL il livello di 

esposizione a radiazioni del de cuius  non apparirebbe tale  da ritenere le stesse  

all’origine  della LMA .  Il consulente per altro  chiarisce  che tale patologia  può  

essere considerata  malattia tabellata  ( come  tumore del sistema  emolinfopoietico  

) e  anche la lavorazione  ( esposizione a radiazioni  ionizzanti ) determina l’inclusione   

della LMA tra le malattie professionali per le quali si realizza una sostanziale 

inversione   dei ruoli: l’INAIL  dovrà   dimostrare  o la sporadica esposizione  ( non è il 

caso trattandosi  di lavoratore professionalmente  esposto  a radiazioni ionizzanti ) o 
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la riconducibilità ad altra causa extralavorativa ( nessuna indicazione in questo senso 

proviene dall’Istituto )  oppure una esposizione non sufficiente  a cagionare   la 

patologia in questione. Secondo i   calcoli dell’INAIL, non messi in discussione  dal 

CTU, l’esposizione a radiazioni  pari a  9,2  milliSievert determina un incremento di 

probabilità  pari a 7,81 % rispetto    a soggetti  non esposti  a radiazioni.   Ritiene  

questo Giudice che la soluzione del caso in esame sa stata già fornita in casi analoghi  

dalla giurisprudenza della Corte di Cassazione.  Ritiene questo Giudice  che la 

soluzione del caso in esame sia stata già fornita in casi analoghi  dalla 

giurisprudenza della Corte di Cassazione che si ritiene di condividere.   In particolare 

si legge nella Sentenza n. 4297 /1996, confermata integralmente dalla Sentenza n. 

8002 /2006 citata dal CTU, che: “ …  il criterio probabilistico indicato in sede   di 

accertamento tecnico, pur nella sua esiguità (  peraltro non assoluta e non 

assimilabile  ad irrilevanza ), non consente certamente di fondare un giudizio di 

certezza di esclusione di  eziologia professionale, o di inidoneità  della fonte 

morbigena a determinare la malattia tabellata; e,  infatti,  tale giudizio – 

indispensabile per il superamento  della presunzione legale -  non si rinviene  nella 

motivazione della  impugnata sentenza. Soltanto ove esistesse  la prova  della sicura 

eziologia diversa dal rischio professionale, si potrebbe pervenire  a negare  il nesso di 

causalità e, così, superare la presunzione posta dalla legge.   In altri termini, in 

relazione a malattia che si assume derivante  da lavorazione inclusa  nella tabella ( 

allegato n. 4 del D.P.R.  n. 482 del 1975 ), la reiezione della domanda può trovare 

fondamento soltanto nell’accertamento che trattasi di malattia che neppure 

astrattamente può derivare  dalla lavorazione tabellata, ovvero nell’accertamento 

che  non vi è stata  da parte dell’assicurato esposizione al rischio professionale ( o 

una esposizione del tutto irrilevante ) “.       Nel caso di specie non c’è stata 

sicuramente  una esposizione irrilevante, tanto da terminare la qualifica del de cuius 

come lavoratore professionalmente esposto  e, conseguentemente, l’onere della 

prova negativa incombe sull’INAIL  che non ha in alcun modo  neppure inteso 

provare  la mancanza di esposizione a rischio professionale o l’esclusione della 

patologia come malattia  tabellata ( altra origine non è stata neppure  ventilata 

come ipotesi ).  Conseguentemente,   seguendo tale orientamento  che in termini di 

onere della prova appare rigorosa, ritiene  questo   Giudice di poter accogliere il 

ricorso “. 

L’INAIL, nel proporre  appello ribadiva che la patologia in esame “ figura tra le 

malattie tabellate non deterministiche ma probabilistiche, per cui la correlabilità 
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lavorativa  viene calcolata sulla base  di vari parametri: radiosensibilità del tessuto,  

età,  sesso, dose cumulata di esposizione “.   La valutazione    effettuata dall’Istituto 

Previdenziale   “ con la valutazione della probabilità   che tale malattia  sia stata 

causata  dall’esposizione a radiazioni ionizzanti con la   qualificazione e  

quantificazione, con la metodica  della Probability of causation,  la probabilità  di 

nesso causale, ponendola nella fascia sotto il 30 % con un livello di confidenza del 99 

% (  che indica quasi certezza ) è,   nella sostanza,  la prova inconfutabile della 

inidoneità della dose assorbita ( appena 9,2 milliSievert ) nell’indurre la patologia 

denunciata “.                

Nel ricorso iniziale del giudizio di Primo grado da parte degli eredi del de cuius 

l’Avvocato di parte attrice, d’altra parte, aveva riportato quanto desunto da uno dei 

due Consulenti di parte:   “ … le conoscenze attuali derivate dagli studi citogenetici  

indicano  che l’esposizione cronica  a basse dose di radiazioni  ha effetto genotossico 

sul DNA delle cellule somatiche nei lavoratori esposti. In letteratura, i risultati di una 

revisione  e di due recenti studi condotti sul personale impiegato  nei laboratori  di 

emodinamica  hanno mostrato  un’alta frequenza di aberrazioni cromosomiche  in 

cardiologi  ed in tecnici esposti  al confronto  di soggetti non esposti.  In questi 

soggetti è stato osservato un aumento  di mortalità  per tumori in particolare del 

tratto respiratorio  ed del  sistema emopoietico, inclusa la leucemia mieloide acuta.  

L’effetto  genotossico delle radiazioni  sembra essere cumulativo nel tempo. Omissis.   

Quindi, l’attività lavorativa svolta, con esposizione a radiazioni  ionizzanti,    pur 

considerando che fattori  ambientali  epigenetici abbiano potuto  incentivarne la 

lesività, ha assunto un ruolo   causale nello  sviluppo della malattia. L’esposizione vis 

suta dal de cuius possiede infatti “ l’idoneità lesiva “ per essere considerata tale. 

Omissis “.  Quindi, egli concludeva: “ … vi    sono  sufficienti elementi clinici  ed 

anamnestici relativi alla mansione svolta dal paziente e la sua specifica  esposizione 

a fattori di rischio correlati alla caratteristiche del servizio  svolto dal 1997, in grado   

di svolgere un ruolo  se non causale diretto, ma certamente  concausale efficiente  e 

determinante  tale da favorire l’insorgenza della infermità che  ha provocato il 

decesso del paziente… “.  Altro Consulente di parte aveva scritto: “ … l’attività  

lavorativa ha esposto il de cuius  cronicamente a basse dosi  di radiazioni ionizzanti 

per un periodo compatibile con l’insorgenza della leucemia mieloide  acuta. Omissis 

“.      

Ritornando al giudizio di Appello, il CTU del  processo di Secondo Grado, conclusosi, 

come detto in precedenza con Sentenza n. 94/2015  ( Corte d’ Appello  di Bologna  ),  
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ha premesso: “ Omissis. Il processo  di valutazione  del nesso di causa  a livello di 

popolazione  è epidemiologico ( la Leucemia Mieloide Acuta  è più frequente  nei 

soggetti esposti a radiazioni ionizzanti ) mentre  il processo  di  valutazione del nesso 

di causa a livello dell’individuo è diverso ( dobbiamo affermare o escludere che la 

Leucemia Mieloide Acuta nel soggetto in esame sia compatibile con la sua 

esposizione professionale ). Solo combinando tutti gli elementi a disposizione e 

considerandoli anche alla luce  delle conoscenze sui fattori di rischio  non 

professionali / individuali è  possibile valutare se l’esposizione professionale 

sperimentata in un caso specifico  sia compatibile con la patologia in esame.  A 

questo punto  entra necessariamente in gioco  il livello di probabilità richiesto  dalla 

specifica situazione: se ci troviamo, ad esempio, in ambito penale il livello richiesto 

sarà  “ al di là di ogni ragionevole dubbio “ ( quasi certezza ),  mentre nel giudizio 

civile il livello richiesto  sarà “ più probabile che no “ e, a livello amministrativo   ( 

malattie professionali ) esso sarà   diverso per il caso  della malattia “ tabellata “ 

rispetto a quella “ non tabellata “.    A livello amministrativo, per l’attribuzione  di 

una malattia neoplastica ad una esposizione occupazionale a radiazioni ionizzanti  

negli Stati Uniti, è invalso l’uso  del metodo della cosiddetta  “ Probability of 

Causation “ basato sul calcolo del “ rischio attribuibile “ ( ovvero  della quota di casi 

causata  in un gruppo  di esposti al fattore di rischio in questione ).   La principale  

limitazione teorica  del metodo della Probability  of Causation,  utilizzato anche 

dall’INAIL, è che esso applica dati epidemiologici e demografici dell’individuo, cosa 

che comporta l’assunzione che l’individuo sia  di suscettibilità  pari alla media e, nel 

fare così, fornisce una probabilità piuttosto  che una prova di causalità “. 

La Corte d’Appello riassume i termini della questione, nella vertenza giudiziaria tra 

eredi del de cuius ed Istituto Previdenziale, dopo avere puntualizzato l’aspetto 

giuridico: “Correttamente, dunque, il CTU osserva, a fronte della summenzionata  

ermeneutica che “in sostanza, ove ci si trovi  di fronte ad una  malattia ‘ tabellata ‘, 

l’INAIL può disapplicare il principio  della presunzione  legale di origine  solo se ‘  

trattasi di  malattia che neppure astrattamente  può derivare dalla lavorazione 

tabellata ‘   o se ‘  non vi è stata da parte dell’assicurato  esposizione a rischio 

professionale ( o una esposizione del tutto irrilevante ) “.  Nel  caso di specie risulta 

accertato, ed è incontestato, che il de cuius  è stato professionalmente esposto a 

radiazioni  ionizzanti, ricevendo  una dose pari a 9,2 milliSievert , che ha contratto 

una Leucemia Mieloide Acuta, che questa patologia può manifestarsi  in seguito ad 

esposizione a radiazioni  ionizzanti e che  nel caso  di tale esposizione si tratta di ma- 
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lattia  “ tabellata “.     Quanto al grado  di probabilità  che la malattia che ha 

condotto al decesso  il de cuius derivi  dall’esposizione professionale a radiazioni 

ionizzanti, l’INAIL ha applicato il suddetto modello della Probability of Causation,  ot- 

tenendo  nel caso in esame un intervallo di probabilità   che va da un minimo di  1,86 

% ad un massimo di 29,89 %, con mediana del 7,81 %, e deducendone l’inidoneità  

lesiva dell’esposizione professionale da questi subita. 

E, a questo punto, nel fare proprie le conclusioni del CTU, la Corte di Appello  riporta 

la parte  conclusiva del suo elaborato. Infatti, scrive la Corte che  il CTU  precisa: “ 

…qui    si pone il nucleo centrale della questione della presunzione legale di origine: i 

calcoli dell’INAIL  ( 7,81 % di probabilità  che la malattia derivi dall’esposizione 

professionale ), infatti, sono compatibili con il dato epidemiologico che suggerisce in 

lavoratori esposti a dosi  di radiazioni ionizzanti  dell’ordine  di quelle ricevute dal de 

cuius ( 9,2 milliSievert ) il tasso di leucemie cresca del sette per cento circa … Questo 

evidentemente non dimostra  che la patologia che ha colpito il de cuius  sia stata  

provocata  dall’esposizione  a radiazioni ionizzanti, ma non lo esclude  nemmeno del 

tutto.  Infatti, per dimostrare che un’esposizione  a radiazioni  ionizzanti di 

quell’ordine non aumenti il rischio di ammalare di leucemia, gli studi epidemiologici 

dovrebbero fornire una differenza di rischio  tra esposti  e non esposto  (  o vicina )  a 

zero, mentre invece essa è stimata nel 7 %... Nel caso  in  questione ci troviamo di 

fronte  ad un soggetto  affetto da una malattia tabellata, che quindi   gode  della 

presunzione legale di origine, per superare la quale è necessario   accertare  che 

l’esposizione in questione  sia stata ‘ irrilevante ‘ e la scienza medica ci dice che per il  

soggetto  in questione l’esposizione ha determinato  un aumento del rischio di amma 

larsi di leucemia  del 7 – 8 %....   Se fossimo in ambito penale, dove è richiesta la 

prova ‘ al di là di ogni  ragionevole dubbio  ‘ ( ovvero un valore probabilistico vicino al 

100 % ), o in ambito civile, dove il criterio  è ‘ più probabile che no’ ( ovvero qualsiasi  

valore di probabilità superiore al 50 % ) un  valore  probabilistico di questo ordine  ( 7 

– 8 % ) sarebbe senz’altro trascurabile.   Ma qui ci troviamo nell’ambito  delle 

malattie tabellate, dove per superare  la presunzione legale di origine è necessario 

che l’INAIL dia prova che l’esposizione  sia stata irrilevante … In campo  scientifico,  

da oltre 80 anni, nella pratica del test delle ipotesi, il livello   convenzionalmente ( ed 

universalmente  ) accettato per decidere  se un fattore possa essere considerato  

irrilevante o meno è quello del 5 %.  Ovvero, se la probabilità di ottenere un 

determinato risultato, ad esempio per motivi casuali, è superiore al 5 %, l’ipotesi   

che i risultati osservati siano dovuti al caso viene accettata, cioè viene considerato  ‘ 
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non irrilevante ‘  un valore di effetto probabilistico  del caso  anche appena superiore 

al 5 %.     Solo se il livello  di probabilità  che l’effetto  sia casuale è pari  o inferiore al 

5 % i risultati  vengono considerati  ‘ non significativi ‘ e quindi  l’effetto del caso  

praticamente irrilevante.      Il livello probabilistico del 5 % è quindi lo spartiacque 

pratico, a livello scientifico, tra ciò che è considerato  statisticamente  significativo   e 

ciò che non lo è: venendo al nostro caso, quindi, e volendo applicare il criterio testè 

indicato, si considererebbe ‘ irrilevante ‘ una esposizione che aumenti la probabilità 

di malattia  di un valore inferiore al 5 % e ‘ non irrilevante  ‘ quella che lo aumenti in 

misura maggiore.   Nel caso in questione tale valore  è, come si è visto, più alto, 

anche se di poco, della soglia del 5  %. L’affermazione da parte dell’INAIL che un 

aumento del rischio  del 7 – 8 %  in caso  di una malattia tabellata integri una ‘  

inidoneità della dose assorbita’ lascia intendere che, da parte dell’Istituto 

assicuratore la soglia di    ‘  irrilevanza  dell’esposizione ‘  sia stata situata  ad un 

livello ( non specificato ) superiore al 7 – 8 % “. 

Quindi la Corte di Appello di Bologna  si è così espressa, nel respingere il ricorso 

dell’INAIL: “  In conclusione,  dunque, ritiene  questo Collegio,  aderendo all’avviso  

espresso dal CTU in ordine alla individuazione  della soglia di  rilevanza / irrilevanza 

dell’agente patogeno, che l’elevazione in ragione del 7 – 8 % del rischio  di sviluppare 

la patologia   oncologica in esame in dipendenza del livello  di radiazioni ionizzanti  

cui è andato soggetto il de cuius non sia definibile  come irrilevante ai fini di 

escludere  l’esposizione allo specifico rischio professionale “.  

Personalmente ritengo che, al di là  del problema concettuale del superamento del 

valore statistico del 5 %  circa il valore da dare ad una ipotesi, appare senz’altro 

molto convincente  la frase del CTU di  Appello sopra riportata:  “ La principale  

limitazione teorica  del metodo della Probability  of Causation,  utilizzato anche 

dall’INAIL, è che esso applica dati epidemiologici e demografici dell’individuo, cosa 

che comporta l’assunzione che l’individuo sia  di suscettibilità  pari alla media e, nel 

fare così, fornisce una probabilità piuttosto  che una prova di causalità “.   Oltretutto  

riportare in termini percentuali di probabilità  il “ peso “ radiologico di un tumore  

che segue tappe di tipo “ multi stage “, con i fenomeni biomolecolari complessi 

riportati nel Settimo,  Dodicesimo e Tredicesimo Capitolo è un assurdo biologico  a 

cui corrisponde un assurdo medico –legale. 
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NOTA: ll  livello di significatività di un test è dato solitamente da una verifica del test d'ipotesi. Nel caso più 

semplice è definita come la probabilità di accettare o rigettare l'ipotesi nulla.    I livelli di significatività sono 

solitamente rappresentati con la lettera greca α (alfa). I livelli più usati sono 5% (α=0,05) e 1% (α=0,01); nel caso 

di ipotesi a carattere prevalentemente esplorativo è consuetudine adoperare un livello di significatività al 10% 

(α=0,1). Se il test di verifica d'ipotesi dà un valore p minore del livello α, l'ipotesi nulla è rifiutata. Tali risultati 

sono informalmente riportati come 'statisticamente significativi’.  

Un errore comune è ritenere che un risultato statisticamente significativo sia sempre di significatività pratica, o 
dimostri un largo effetto nella popolazione. Dato un campione sufficientemente grande, per esempio, si può 
scoprire che differenze estremamente piccole e non visibili sono statisticamente significative, ma la significatività 
statistica non dice niente di una significatività pratica di una differenza. 

Uno dei problemi più comuni nel testare la significatività è la tendenza delle comparazioni multiple a tendere a 
significative differenze spurie anche dove l'ipotesi nulla è vera. Per esempio, in uno studio di venti comparazioni, 
usando un α-livello del 5%, una comparazione può effettivamente riportare un risultato significativo nonostante 
sia vera l'ipotesi di nullità. In questi casi i p-valori sono corretti al fine di controllare o il valore falso o l'errore 
familiare. 

Un problema addizionale è che si ritiene che le analisi frequentiste dei p-valori esagerino la "significatività 
statistica".     

J. Scott Armstrong, negli articoli "Significance Tests Harm Progress in Forecasting," e "Statistical Significance 
Tests are Unnecessary Even When Properly Done “, espone la sua posizione secondo cui in alcuni casi, seppure 
eseguiti correttamente, i test di significatività statistica non sarebbero utili.      A suo parere, un certo numero di 
tentativi ha fallito nel trovare prove empiriche che sostenessero l'uso di test di significatività, ed i test di 
significatività statistica usati da soli potrebbero essere nocivi allo sviluppo della conoscenza scientifica perché 
distrarrebbero i ricercatori dall'uso di metodi statistici in alcuni casi più adatti. Armstrong suggerisce quindi che 
secondo lui i ricercatori dovrebbero evitare i test di significatività statistica, e dovrebbero piuttosto fare uso di 
strumenti di area di effetto, intervalli di fiducia, ripetizioni/estensioni, e meta-analisi. 

                                                         °°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°° 

D’altra parte, seppure emanata in occasione del decentramento della trattazione 
delle malattie professionali non tabellate ( in precedenza trattate dalla Struttura 
Centrale Sanitaria della Direzione Generale dell’INAIL, la  Circolare n. 70 del    2001                   
dell’Istituto Previdenziale detta norme di comportamento dei suoi Sanitari di 
carattere generale e del rapporto che intercorre tra i Medici INAIL e i  Professionisti 
delle Consulenze Tecniche per Accertamento Rischi e Prevenzione Regionali – 
CONTARP  (  compreso la CONTARP  Nazionale ):  “  Omissis . Al riguardo è opportuno, 

innanzitutto, richiamare alcuni principi che appartengono al patrimonio storico di conoscenze in materia e 

trovano continuo e puntuale riscontro nella prevalente giurisprudenza di legittimità e di merito. 

 La nozione assicurativa di malattia professionale, tabellata e non, si caratterizza per l'esistenza di 

una causa lavorativa adeguata a produrre l'evento, ma non esclude la concorrenza di uno o più 

fattori concausali extraprofessionali, i quali possono anzi rappresentare, in determinate condizioni, 

fattori di potenziamento del rischio lavorativo e aumentarne l'efficacia lesiva. 

 Il giudizio sulla natura professionale della malattia, tabellata e non, è funzione, quindi, 

squisitamente medico - legale e, come tale, implica l'apprezzamento delle caratteristiche 

individuali, peculiari e non standardizzabili, della persona. 

https://it.wikipedia.org/wiki/Test_di_verifica_d%27ipotesi
https://it.wikipedia.org/wiki/Test_di_verifica_d%27ipotesi
https://it.wikipedia.org/wiki/Valore_p
https://it.wikipedia.org/wiki/Ipotesi_nulla
https://it.wikipedia.org/w/index.php?title=Comparazioni_multiple&action=edit&redlink=1
https://it.wikipedia.org/w/index.php?title=Valore_falso&action=edit&redlink=1
https://it.wikipedia.org/w/index.php?title=L%27errore_familiare&action=edit&redlink=1
https://it.wikipedia.org/w/index.php?title=L%27errore_familiare&action=edit&redlink=1
https://it.wikipedia.org/w/index.php?title=Frequentiste&action=edit&redlink=1
https://it.wikipedia.org/w/index.php?title=Area_di_effetto&action=edit&redlink=1
https://it.wikipedia.org/wiki/Intervallo_di_confidenza
https://it.wikipedia.org/w/index.php?title=Ripetizioni&action=edit&redlink=1
https://it.wikipedia.org/wiki/Estensione
https://it.wikipedia.org/wiki/Meta-analisi
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Ciò significa, tra l'altro, che valori limite e/o indicatori statistici di rischio hanno per il medico un valore 

orientativo ma non possono assurgere a elemento dirimente per il giudizio, stante l'esigenza di considerare 

la risposta individuale del soggetto alla causa nociva, diversa essendo la capacità di resistenza di ciascun 

organismo. 

 Il sistema di tutela prevenzionale e quello di tutela assicurativo-previdenziale delle tecnopatie, pur 

avendo ovviamente punti di convergenza, restano concettualmente distinti ed autonomi, diverse 

essendo la ratio e le finalità. 

Ciò significa, tra l'altro, che i criteri normativamente enunciati a scopi prevenzionali hanno valore 

vincolante per le aziende che sono tenute ad uniformarsi, ma non possono condizionare la valutazione 

medico-legale sul danno alla salute che il singolo lavoratore può subire nonostante l'adozione delle 

prescritte misure prevenzionali. 

 Nell'ambito del sistema tabellare la presunzione legale d'origine è superabile soltanto con "la prova 

contraria" che deve essere rigorosa e sempre riferita al caso concreto e che, dunque, può scaturire 

soltanto dall'accertamento medico - legale. 

Dall'insieme di questi principi, che costituiscono il quadro di riferimento dell'attività istituzionale in materia, 

discendono due corollari: 

 la centralità della figura professionale del medico nello specifico settore e la conseguente necessità 

che lo stesso medico assuma le funzioni di governo e la responsabilità dell'intero procedimento che 

porta alla qualificazione della patologia; 

 la peculiarità del giudizio medico - legale, che considera tutte le variabili in gioco (dati anamnestici 

comprensivi della storia lavorativa completa, dati clinici e strumentali, caratteristiche ed evoluzione 

della patologia, entità del danno, risultanze più recenti della medicina del lavoro e della 

epidemiologia, informazioni sulle condizioni di salute dei compagni di lavoro o di altri lavoratori 

similari, ecc.) e che, solo all'interno di questo complessivo contesto, valuta l'idoneità lesiva del 

rischio lavorativo. 

Rispetto alla descritta centralità della funzione sanitaria, il ruolo delle CON.T.A.R.P. regionali è 

principalmente quello di integrazione delle conoscenze mediche e di supporto specialistico alle esigenze 

della diagnosi medico - legale, in una sorta di ideale continuità e complementarietà delle competenze di 

medicina - legale, di medicina del lavoro e di igiene industriale. 

Ne consegue che il supporto tecnico alla componente medica è tanto più efficace quanto più si manifesta in 

termini di arricchimento e di condivisione del patrimonio conoscitivo sul rischio tecnopatico nelle aziende e 

nei settori produttivi che formano il contesto territoriale di riferimento e, quindi, quanto più si sposta 

dall'esame del caso singolo alla analisi generale dei processi produttivi, dei cicli tecnologi, dei materiali e 

macchinari usati e dell'organizzazione del lavoro, soprattutto negli aspetti meno indagati, 

insufficientemente approfonditi o del tutto sconosciuti. 

In questa prospettiva, il parere tecnico sulla singola fattispecie assume spessore se ed in quanto apporta un 

contributo di informazioni e conoscenze specialistiche di cui il medico non sia già in possesso, traducendosi 

in un ampliamento delle sue cognizioni utilizzabili con portata generale. 
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Sul piano operativo, la declinazione di questi concetti conduce alle seguenti conclusioni: 

 i pareri tecnici sulle singole fattispecie devono essere espressi solo su motivata richiesta del 

Dirigente Medico di Sede a completamento degli elementi di valutazione già noti all'area sanitaria, 

nel presupposto, tra l'altro, che la professionalità sanitaria, grazie anche alla esperienza maturata 

dal 1988, sia in possesso di tutto il bagaglio di conoscenze necessario per governare il processo di 

acquisizione della documentazione sul rischio e per fornire una adeguata lettura interpretativa 

della stessa documentazione ai fini della diagnosi medico - legale; 

 i pareri tecnici sulle singole fattispecie devono essere tendenzialmente strutturati in modo da 

consentire la loro applicazione estensiva a situazioni analoghe. E' cura delle Direzioni Regionali 

mettere tali pareri a disposizione delle aree sanitarie delle Unità dipendenti; 

 è altresì compito delle Direzioni Regionali, di concerto con la CON.T.A.R.P. centrale, orientare 

l'attività delle CON.T.A.R.P. verso studi di settore e tematiche di particolare rilievo nel territorio di 

competenza; 

 il parere tecnico, sia che si esprima su singole fattispecie sia che venga reso su tematiche 

o situazioni generali, non vincola il giudizio del Dirigente Medico di Sede, alla cui esclu -

siva ed autonoma competenza appartiene la responsabilità decisionale sulla idoneità 

lesiva del rischio nel caso concreto “. 

Pertanto restringere le competenze,  la cultura e l’esperienza dei Sanitari ad am- 
mettere oppure no all’indennizzo una neoplasia  denunciata come radio – indotta 
sulla base del risultato di una serie di calcoli che esitano in un numero percen- 
tuale da applicare sic et simpliciter da parte di un Medico è in palese contrad-  
dizione oltre che con la Normativa e la sua interpretazione giurisprudenziale an- 
che con l’autonomia professionale di un Medico che deve  far corrispondere le 
proprie decisioni – certamente nel rispetto delle normative  ( ed aggiungo an- 
che tenendo fede alla “ gerarchia delle fonti del diritto “ ) – alle sue conoscenze 
scientifiche in un ambito di epicrisi che non può restringersi a semplici dati nume- 
rici. 

E si ricorda  che, più sopra la medesima Circolare n. 70 del 2001 recita: “ Omissis.  Ciò 

significa, tra l'altro, che valori limite e/o indicatori statistici di rischio hanno per il medico un 

valore orientativo ma non possono assurgere a elemento dirimente per il giudizio, stante 

l'esigenza di considerare la risposta individuale del soggetto alla causa nociva, diversa essendo la 

capacità di resistenza di ciascun organismo. 

 Il sistema di tutela prevenzionale e quello di tutela assicurativo-previdenziale delle tecnopa 

tie, pur avendo ovviamente punti di convergenza, restano concettualmente distinti ed auto 

nomi, diverse essendo la ratio e le finalità. 

Ciò significa, tra l'altro, che i criteri normativamente enunciati a scopi prevenzionali hanno valore 

vincolante per le aziende che sono tenute ad uniformarsi, ma non possono condizionare la 
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valutazione medico-legale sul danno alla salute che il singolo lavoratore può subire nonostante 

l'adozione delle prescritte misure prevenzionali. Omissis “. 

D’altra parte, vi ho già  parlato più volte della sensibilità individuale di un soggetto 
ad essere più vulnerabile nel subire  mutazioni che conducono allo sviluppo di un 
tumore  o perché  è già in atto un processo di iniziazione tumorale, nell’ambito della 
teoria ammessa dalla comunità scientifica del processo “ multistage “  
dell’oncogenesi ( Mi riferisco  a quanto dame riportato nel  Sesto  e nel  Settimo 
Capitolo ). In riferimento a questi fenomeni, adesso aggiungo che le medie 
statistiche che studiano popolazioni generali non sono adatte allo studio del nesso 
causale nei singoli individui, come anche scritto nella CTU,  riportata sopra in parte 
nella  Sentenza di Appello. Talvolta per spiegare un concetto, scolasticamente, 
occorre estremizzarlo.  Nei soggetti affetti da malattie del sistema immunitario o 
congenite o acquisite  certamente in  una indagine epidemiologica, se per ipotesi 
assurda riuscissimo  a concentrare migliaia di casi  del genere  in una coorte   di 
esposti a radiazioni ionizzanti,  si avrebbero risultati di Probability of Causation   ( 
P.C.  ) non certo del 7 – 8 %  (   7, 81 % )  ma certamente superiori  al 51  %  e molto 
vicini a valori estremamente elevati. Quindi ancora una volta il Genoma e 
l’Esposoma  insieme contribuiscono allo sviluppo di una patologia complessa, come 
il tumore.  

Vi  ricordo brevemente:  1)   SINDROME DI LOUIS-BAR.  Fa riferimento a ATASSIA TELEANGECTASICA.  

Malattia ereditata con modalità autosomica recessiva caratterizzata da coreoatetosi che comincia 

nell'infanzia, atassia cerebellare progressiva, teleangectasia della congiuntiva e della cute, disartria, 

immunodeficienza umorale e cellulare e sensibilita alle radiazioni ionizzanti. I pazienti affetti vanno soggetti 

ad infezioni seno- broncopolmonari ricorrenti, neoplasie linforeticolari e altre neoplasie maligne. 

L'alfafetoproteina serica generalmente risulta elevata; 2 ) DEFICIT  DI CERNUNNOS- XLF. Il  deficit di 

Cernunnos-XLF è una rara forma di immunodeficienza combinata caratterizzata da microcefalia, ritardo 

della crescita e linfopenia dei linfociti T e B e con  sensibilità alle radiazioni ionizzanti  capaci di indurre 

tumori; 3)  RETINOBLASTOMA. Diversi studi mostrano un’esistente associazione d i sviluppo di tumori 

secondari a radioterapia in pazienti pediatrici affetti da retinoblastoma, una malattia predisponente 

rara che interessa circa il 3% di tutti i tumori pediatrici. Può insorgere in due 

forme: ereditaria quando alla nascita è presente una mutazione germline del gene RB1 

(generalmente interessa entrambi gli occhi) e sporadica se acquisita in età evolutiva (coinvolgendo 

quasi sempre un solo occhio). La forma ereditaria predispone ad una serie di nuovi tumori e la 

radioterapia enfatizza tale fenomeno favorendo lo sviluppo di tumore secondario nella sede di 

pregresso campo di irradiazione;  4) SINDROME DI LI –FRAUMENI. E’ una sindrome a carattere 

ereditario  causato da una mutazione germline del gene soppressore del tumore p53, che si 

caratterizza per lo sviluppo precoce di tumori mammari, sarcomi, tumori cerebrali, tumori 

adrenocorticali e leucemia acuta. Il rischio di sviluppare tumore è approssimativamente del 50% a 

30 anni e del 90% a 60 anni; 5) NEUROFIBROMATOSI DI TIPO 1. E’ una malattia ereditaria 

autosomica dominante che predispone alla insorgenza di nuovi tumori a causa di una mutazione del 

gene NF1. Bambini portatori di NF1 sono a rischio di sviluppare tumori maligni periferici delle 

guaine nervose, leucemie e gliomi . Per questo motivo l’utilizzo della radioterapia dovrebbe essere 

attentamente valutato nei pazienti portatori di NF1 soprattutto se pediatrici per l’ alto rischio di 
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sviluppare nuovi tumori secondari nel campo di irradiazione;   6)  (NBCCS ). SINDROME DA 

CARCINOMA DA CELLULE NEVODI BASALI.  La NBCCS, detta anche Sindrome di Gorlin, è una rara 

malattia autosomica dominante caratterizzata dallo sviluppo di carcinomi multipli a cellule basali, 

cisti mandibolari e anormalità scheletriche. I bambini portatori di tale sindrome hanno un rischio 

molto elevato di sviluppare precocemente carcinomi basali multipli nel campo di irradiazione (dai 6 

mesi a tre anni dopo la fine della radioterapia). Inoltre la  NBCCS predispone a sviluppare un tumore 

pediatrico del Sistema nervoso centrale molto aggressivo detto medul loblastoma che interessa il 

20% dei tumori cerebrali in età evolutiva.    

Questi sono solamente alcuni esempi riconosciuti come a rischio sostanziale di sviluppare tumori 

secondari per la loro suscettibilità genetica e per la maggiore sensibilità alle radi azioni. 

In concreto, l’ambito della suscettibilità  individuale alle radiazioni  ionizzanti è previsto dalla 

radiobiologia  e dalle Norme di Protezione.    Infatti,   nella pratica operativa particolare attenzione  è 

sempre  rivolta alla presenza delle seguenti condizioni: 

- eventuale esposizione concomitante ad altri agenti genotossici (agenti di natura chimica, virale, farma  
cologica,   etc.); 
- lesioni precancerose o condizioni neoplastiche in fase precoce (suscettibili di essere attivate o aggravate 
dalle  radiazioni ionizzanti); 
- condizioni patologiche suscettibili di aumentare l'assorbimento di sostanze radioattive o di ridurre l'effica 
cia  dei meccanismi fisiologici di depurazione o escrezione, con esclusivo riferimento alle esposizioni    ragio-  
nevolmente ipotizzabili nello specifico contesto lavorativo; 
- condizioni patologiche che potrebbero ostacolare o ridurre l'efficacia di indagini diagnostiche o di tratta- 
menti  terapeutici, in caso di contaminazioni e/o di irradiazioni accidentali, con esclusivo riferimento agli 
incidenti  ragionevolmente ipotizzabili nello specifico contesto lavorativo; 
- preesistenza di condizioni patologiche a carico dei tessuti, organi o sistemi che potrebbero in seguito 
essere    attribuite con ragionevole probabilità all'attività lavorativa con radiazioni ionizzanti, sempre tenuto 
conto   dell'effettiva esposizione. 

La probabilità di un'origine familiare della malattia aumenta con un alto numero di casi in 

famiglia (soprattutto se nello stesso ramo) e con l'età giovanile di insorgenza. 

Altri fattori che fanno sospettare una predisposizione familiare sono: 

        diversi casi in famiglia di un tumore raro, come quello al rene; 

        sviluppo di più tumori nello stesso individuo (per esempio, in una donna, seno e ovaio); 

        tumori che colpiscono bilateralmente gli stessi organi (entrambe le mammelle, per esempio); 

        più di un tumore pediatrico tra fratelli; 

        presenza di un tumore in un genere in cui abitualmente è raro, come il tumore al seno in un uomo. 

Infine, è opportuno ricordare che recenti studi hanno evidenziato il ruolo di varianti genetiche comuni nella 

popolazione, i cosiddetti polimorfismi del DNA, nella predisposizione ereditaria al cancro. Non si tratta in 

questi casi di mutazioni direttamente responsabili di anomalie nel funzionamento della cellula, ma di 
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particolari sequenze di DNA statisticamente associate a una determinata condizione, come il cancro. 

Singolarmente, queste varianti aumentano di poco il rischio di ammalarsi, ma quando sono presenti in un 

certo numero nello stesso individuo, possono favorire in modo significativo questa possibilità. Per esempio, 

analizzando il centinaio circa di polimorfismi a oggi riconosciuti come associati al tumore al seno, è stato 

recentemente osservato che si potrebbe identificare un 5 per cento di donne che ha un rischio 

di carcinoma della mammella doppio rispetto alla popolazione generale e uno 0,7 per cento in cui questo 

rischio è triplo. 

Inoltre, poiché questi polimorfismi possono combinarsi tra loro in modo del tutto casuale, è plausibile che 

anche in una quota (attualmente non quantificabile) di tumori "sporadici", ovvero che insorgono casualmente 

in assenza di una storia familiare, questa componente giochi comunque un ruolo importante. 

 

Il legame che esiste fra alcune specifiche mutazioni genetiche e alcune tipologie di cancro è 

un'area in cui si stanno concentrando sempre di più gli sforzi dei ricercatori.  

L'eventuale presenza della mutazione nel patrimonio genetico del paziente fa aumentare in modo 

significativo la probabilità di sviluppare alcune tipologie di tumore.  

TUMORI EREDITARI DELLA MAMMELLA E DELL’OVAIO: ll  5-10% dei tumori della mammella e 

dell'ovaio insorge in individui geneticamente predisposti. La predisposizione viene trasmessa come 

carattere autosomico dominante.   Le forme tumorali ereditarie hanno specifiche caratteristiche: 

1) elevato numero di persone affette nello stesso ramo della famiglia (materno o paterno); 2) 

esordio precoce; 3) elevata frequenza di lesioni bilaterali; 4) associazione con il tumore ovarico (a 

tutte le età); 5) presenza di tumore della mammella nei maschi.   Geni coinvolti: BRCA1 - BRCA2 - 

PALB2. 

SINDROME DI LYNCH: La sindrome di Lynch, nota anche come Hereditary Non-Polyposis Colorectal 

Cancer (HNPCC), è una sindrome di predisposizione genetica che aumenta il rischio di sviluppare 

un cancro del colon-retto nel corso della vita. Oltre a questo tumore, le persone affette sono 

geneticamente predisposte a sviluppare anche tumori ad altri organi, come endometrio, intestino 

tenue, tessuto uroteliale (pelvi renale e uretere), stomaco, ovaio, pancreas e vie biliari, cervello, 

ghiandole sebacee.  Geni coinvolti: MLH1 - MSH2 - MSH6 - EPCAM - PMS2. 

POLIPOSI ADENOMATOSA FAMILIARE: Malattia rara a trasmissione genetica dominante 

caratterizzata dalla comparsa, di solito in età giovanile, di centinaia o migliaia di adenomi 

distribuiti nei vari segmenti dell'intestino. Se i polipi sono meno di 100 (da 10-20 a 99) si parla di 

Poliposi Familiare Attenuata (AFAP). Se non trattata, la FAP progredisce quasi invariabilmente 

verso lo sviluppo di uno o più carcinomi colorettali, di solito nella terza o quarta decade di vita; la 
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comparsa di lesioni maligne può essere prevenuta attraverso un'attenta sorveglianza endoscopica 

ed un tempestivo intervento chirurgico.     Geni coinvolti: APC-MUTYH. 

SINDROME DI LI –FRAUMENI: Malattia rara a trasmissione genetica dominante che predispone 

giovani individui a diverse patologie tumorali quali, in particolare, gli osteosarcomi, i sarcomi dei 

tessuti molli, i tumori della mammella, leucemie, linfomi, tumori cerebrali e della corteccia 

surrenale.  Gene coinvolto: TP53. 

TUMORI EREDITARI GASTRICI DIFFUSI: Rara sindrome autosomica dominante, nota come 

Hereditary Diffuse Gastric Cancer (HDGC), caratterizzata dall'insorgenza di tumori gastrici diffusi e 

di tumori della mammella di tipo lobulare. L'età di esordio è inferiore rispetto a quella osservata 

nel carcinoma gastrico classico. La sindrome è caratterizzata dalla proliferazione ghiandolare 

maligna di cellule ad "anello con castone" nello stroma fibroso. A differenza degli altri carcinomi 

gastrici il tipo diffuso invade spesso il peritoneo e il sistema linfatico.   Geni coinvolti: CDH1. 

SINDROME DI COWDEN: Malattia a trasmissione genetica dominante che si caratterizza per la 

presenza di malformazioni multiple a livello della mammella, della cute, della tiroide, del tubo 

digerente, dell'endometrio e del cervello con conseguente elevato rischio di sviluppare forme 

tumorali invasive.    Gene coinvolto: PTEN. 

SINDROME DI PEUTZ – JEGHERS: Malattia rara a trasmissione genetica dominante che coinvolge 

l'intero tubo digerente. È caratterizzata dalla comparsa di polipi e da pigmentazioni cutanee, 

specie in prossimità delle mucose della bocca, della regione anale e delle dita. I soggetti affetti da 

questa malattia corrono anche un rischio maggiore di sviluppare altre forme cancerose come il 

tumore dell'ovaio, del testicolo, del collo dell'utero e del pancreas. Gene coinvolto: STK11. 

MELANOMA FAMILIARE: Il melanoma è una neoplasia dei melanociti, che insorge "de novo" o da 

un nevo benigno preesistente. Il melanoma familiare rappresenta circa il 10-12% dei casi totali ed 

è generalmente definito in base alla presenza di : 1) due o più individui affetti distribuiti in due o 

tre generazioni di uno stesso ramo; 2) presenza di melanoma multiplo; 3) esordio precoce; 4) 

presenza nella famiglia di altre neoplasie correlate (tumore del pancreas, tumore della mammella). 

La predisposizione genetica si eredita secondo modalità autosomica dominante.   Geni coinvolti: 

CDKN2A - CDK4. 

SINDROME DELLA POLIPOSI GIOVANILE: La poliposi gastrointestinale giovanile è una malattia rara 

caratterizzata da polipi amartomatosi giovanili nel tratto gastrointestinale. La maggior parte delle 

persone affette presenta polipi a partire dall'adolescenza/inizio età adulta. La diagnosi viene 

effettuata in base ad una o più delle seguenti caratteristiche: 1) più di 5 polipi giovanili nel colon 

e/o nel retto; 2) polipi giovanili nel tubo digerente, compreso lo stomaco; 3) polipi giovanili e 

storia familiare di Poliposi giovanile. La trasmissione avviene con modalità autosomica dominante.    

Gene coinvolto: SMAD4 - BMPR1A. 
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POLIPOSI ASSOCIATA A   MUTAZIONI NEI DOMINI   EXONUCLEASICI  DELLE DNA POLIMERASI   POLE 

E POLD(PPAP ):  Si tratta di una sindrome di predisposizione allo sviluppo di adenomi multipli, 

tumori colorettali e dell’endometrio, normalmente identificata come Polymerase Proofreading 

Associated Polyposis (PPAP). È dovuta a mutazioni in geni coinvolti nella replicazione e nel riparo 

del DNA. La trasmissione avviene con modalità autosomica dominante.   Geni coinvolti: POLE- 

POLD1. 

Per ulteriori  informazioni su Genetica e tumori  consultare il Sesto Capitolo ed 

il paragrafo G dell’Undicesimo Capitolo da pagina 123 a pagina 126 del 

presente  Volume on line. 

 

CONSIDERAZIONI:   Tenuto   conto della teoria   multistage  dell’oncogenesi, di quan 
to dedotto dalla lettera protocollo 7876/ Bis del 16.2.2007 del Direttore Generale 
dell’INAIL sulla corretta metodologia medico –LEGALE , della circolare n .70 del  
2001  Direttore Generale dell’INAIL,  –  per il riconoscimento delle malattie profes 
sionali, il fatto di trovarci di fronte ad un paziente assicurato affetto da una di queste 
patolo- gie ( o altre analoghe ), e soggetto radioesposto, non ci autorizza a respin 
gere a prio ri  all’indennizzo   la patologia neoplastica   denunciata come professio- 
nalmente ra dioindotta. [ Né appare lecito prescrivere accertamenti di tests genetici 
ma può ca- pitare che questi  siano riportati in  cartella clinica alle- gata alla docu- 
mentazione del caso, per averli  il paziente già effettuati in ambito ospedaliero ].     I 
meccanismi genetici che presiedono allo sviluppo di un tumore sono molto com- 
plessi e spesso richiedono, anche nelle patologie sopra elencate (  ed in altre ana- 
loghe ),  mutazioni di altri geni perché la malattia neoplastica si possa evidenziare a 
livello clinico.   Diversi effetti possono determinarsi in conseguenza della conco 
mitante esposizione a radiazioni ionizzanti, tra cui anche la più precoce eviden 
ziazione ( fenotipica ) di un genotipo patologico.  Cercare di risolvere il grave pro 
blema dello studio del nesso causale mediante la metodica della “ Probability of 
causation “ rende poi ancora più perigliosa l’analisi perché,  si tratta dell’utilizzo di 
un modello che, sebbene molto utile  negli studi epidemiologici e  mirante  ad ab- 
bassare le dosi di  esposizione e, quindi, utilissimo in ambito di prevenzione, non è 
confacente allo studio del nesso di causalità individuale.  Del  resto non appare mai 
superfluo,   al riguardo,    ricordare le conclusioni della più volte citata lettera del Di- 
rettore Generale  Maurizio Castro del 16.2.2007 ( Protocollo n. 7876/Bis ) più volte 
ri- chiamata durante il corso del presente e –book. 

Ed allora mi aspetto  le vostre domande: “ Ma Carmelo Marmo tu ci stai prendendo 
in giro ?  Ma come facciamo a sapere se una malattia genetica non si sarebbe 
sviluppata o si sarebbe sviluppata più tardi nel tempo se non ci fosse stata la 
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contestuale esposizione a radiazioni ionizzanti ?  Ti rendi conto che si tratta di un 
problema estremamente complesso  e che  non può  non lasciare grandi dubbi nel 
Medico  Legale e nel Medico del Lavoro ? “ 

Risposta:  Io non mi permetterei  mai di prendere in giro chi, anziché dedicar- si 
certamente ad argomenti più distensivi e divertenti,  mi usa la grande cortesia di 
leggere quanto vado scrivendo e non mi manda a farmi benedire per la massa di 
informazioni  spesso ‘ pesanti ‘.  Dall’esame del processo oncogenetico e dalla teoria 
‘ multistage’, ammessa universalmente dagli oncologi e dai biologi molecolari, 
appare che più mutazioni in geni cruciali per  lo sviluppo di una neoplasia 
potrebbero potenziare  l’effetto cancerogeno di una noxa patogena e viceversa.  Ma 
non è affatto facile discernere di volta in volta. Né mai mi sono sognato di scrivere 
che si tratta di un problema facilmente risolvibile.  In un  argomento del genere non 
si possono non avere molti e molti dubbi quando anche si è presa una decisione. 
Non so  rispondervi in modo certo e privo di dubbi,  se non  rubando la citazione con 
cui  Angelo Fiori conclude la  sua più volte citata  Lezione Magistrale: “ Omissis. 
Nell’ambito previdenziale la prevalenza del dovere di tutela privilegiata degli 
assicurati deve lasciare il posto a criteri di maggiore larghezza e di ragionevolezza (in 
dubio pro misero) , gli stessi che molti anni orsono Amedeo Dalla Volta proponeva 
nel suo insuperato Trattato di Medicina Legale,  affermando l’elementare principio 
secondo cui gli esposti ai molteplici rischi di tecnopatia non è giusto paghino il prezzo 
delle insufficienze della scienza biomedica “. 

 

Operando diversamente,  e, cioè, con l’adozione del modello della “ Probability of 
causation “  per l’accertamento causale di un tumore denunciato come radioindotto 
per cause professionali  si determinerebbero: 

1) Violazione dell’articolo 14 della Legge 20 febbraio 1958, n. 93 in G.U.  n. 57 del 6 
marzo 1958 ( Assicurazione obbligatoria dei medici contro le malattie e le lesioni 
dell’azione dei raggi X e delle sostanze radioattive ), che  prevede: “ Per tutto quanto 
non diversamente disposto dalla presente legge e dalle norme di applicazione, sono 
valide le disposizioni generali riguardante l’assicurazione degli infortuni e delle 
malattie professionali “, nel caso si tratta di tumore radio indotto nelle sopra citate 
categorie lavorative; 

2)  Violazione dell’articolo 3 del D.P.R. n. 1124 del 30.6.1965, in G.U. n. 257 del 

13.10.1965, che prevede che “ L’assicurazione è  altresì obbligatoria per le 

malattie professionali indicate nella tabella allegato 4, le quali siano contratte 

nell’esercizio ed a causa delle lavorazioni specificate nella tabella stessa ed in 
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quanto tali lavorazioni rientrino fra quelle previste nell’articolo 1. La tabella 

predetta può essere modificata o integrata con decreto del Presidente della 

Repubblica su proposta del Ministro per il lavoro e la previdenza sociale, di 

concerto con  il Ministro per la Sanità, sentite le organizzazioni sindacali di 

categoria maggiormente rappresentative. Per le malattie professionali, in 

quanto nel presente titolo non siano stabilite disposizioni speciali, si applicano 

quelli concernenti gli infortuni”.    

3) Violazione dell’articolo 211 del Testo Unico D.P.R. n. 1124/1965:   

“l’assicurazione comprende, altresì, le malattie professionali indicate nella 

tabella allegato n°4 le quali siano contratte nell’esercizio e a causa delle 

lavorazioni specificate nella tabella a causa delle lavorazioni specificate nella 

tabella stessa “;   

4) Violazione degli articoli  dal 131 al  139 del Capo VII del Testo Unico D.P.R.  n. 

1124 /1965 ( Disposizioni speciali per le malattie professionali ); 

5)  Violazione e falsa applicazione di quanto sancito dalle sentenze della Corte 

Costituzionale n. 206 del 27.6.1974 ( che ha ribadito la validità della 

”presunzione di origine “ per le malattie professionali tabellate in coerenza con 

l’articolo 38, comma 2, della Costituzione ) e con le sentenze n. 179/1988 e n. 

206/1988 della Corte Costituzionale ( che hanno esteso la tutela alle malattie “ 

non tabellate “ ma di cui il lavoratori dimostri l’origine lavorativa senza affatto 

abrogare la tutela delle “ malattie tabellate “ che godono della “ presunzione 

legale “ di origine, come confermato più di recente dall’articolo 10 del Dl.vo  n. 

38/2000 );   e quindi   errata e falsa applicazione dei principi delle Sentenze n. 

179 /1988 e n. 206/1988 relativi alla metodologia medico –legale di 

dimostrazione del nesso causale eziologico lavorativo per le malattie “ non 

tabellate “ alle malattie viceversa “  tabellate “ ( come il caso di fattispecie ); 

6) Violazione e falsa applicazione del D.P.R. n. 336 del 13.4.1994 ( Nuova Tabella 

delle Malattie Professionali ),  in G.U. n. 131 del 7.6.1994 , che alla voce  51 
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della Tabella relativa all’Industria,  prevede: “ Malattie causate da: a) radiazioni 

ionizzanti; b) laser ed onde elettromagnetiche, con le loro conseguenze dirette”  

nelle lavorazioni che espongono alle radiazioni ionizzanti, ai raggi laser ed alle 

altre onde elettromagnetiche “ con periodo massimo di indennizzabilità dalla 

cessazione del lavoro di 5 anni ed in caso di manifestazioni neoplastiche, con 

tempo illimitato; per cui vale la “ presunzione legale” di origine “ della patologia 

tabellata qualora il lavoratore sia stato esposto per cause lavorative e  non  in 

modo  occasionale  alla lavorazione  interessata; 

7)    Violazione e non applicazione  del D.M. 9.4.2008 ( Ultima Tabella delle 

Malattie Professionali ), in G.U. del 21.7.2008, che alla voce 81, relativo alla 

Tabella dell’Industria prevede: “ Malattie da radiazioni ionizzanti ( in lavorazioni 

che espongono a radiazioni ionizzanti ):  radiodermite, b) opacità del cristallino, 

c) sindrome emocitopenica, d) tumori solidi, e) tumori del sistema 

emolinfopoietico, f) altre malattie professionali dall’esposizione a radiazioni 

ionizzanti,  con presunzione legale di origine della malattia professionale 

elencata ( tabellata ) qualora il lavoratore sia stato esposto per cause lavorative 

e non in modo occasionale. 

8)   Violazione quindi anche delle relative norme di applicazione di entrambi le 

circolari dell’INAIL a firma del Direttore Generale dell’Istituto n. 19 dell’8 giugno 

1994 ( per le Tabelle di cui al D.P.R. n. 336 /1994 ) e  n. 47 del 24.7.2008 ( per le  

più recenti Tabelle delle Malattie Professionali di cui al D.M. 9.4.2008 ) sia nei 

confronti della metodologia medico legale da seguire da parte dell’Istituto per 

opporre la prova contraria della  origine extraprofessionale della patologia 

denunciata come professionale, sia nei confronti del riesame da effettuarsi per 

le patologie ancora in corso di contenzioso e con sentenze non passate in 

giudicato: quindi non definite con il rispettivo precedente  impianto tabellare. 

9)   Violazione per falsa applicazione di quanto già confermato, circa la 

criteriologia medico legale da seguire da parte dell’INAIL per dimostrare con 
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criterio di certezza  e non in forma dubitativa la non  professionalità di una 

patologia tabellata per cui la norma prevede la “ presunzione legale di origine “, 

delle sentenze di Cassazione Lavoro: n.  2303 del 23.3.1990, n. 343 del 

15.1.1994, n. 14023/2004, n. 26893 del 21.12.2009, n. 3792 del 4.7.1979, n. 

6138  del 19.10.1983, n.  5710 del 5.11.1979, n.5082  del 3.9.1980, n.3697 del 

28.5.1983, n. 7476 del 17.12.1983, n. 2908 dell’11.5.1984, n. 828 del 5.2.1985, 

n. 4136 del 13.7.1985, n. 5178 del 22.10.1985, n. 7 del 2 gennaio 1986, n. 89 del 

10.1.1986, n. 2849 del 22.4.1986, n. 5180 del 25.8.1986, n. 276 del 15.1.1987, 

n. 510 del 20.1.1987, n. 617 del 22.1.1987, n. 2202 del 2.3.1987, n. 2948 del 

26.3.1987, n. 396 del 14.4.1987, n.4020 del 20.4.1987, n. 6155 del 14.7.1987, n. 

6778 del 6.8.1987, n. 7551 del 12.10.1987, n. 910 del 15.2.1989, n. 1919  del 

9.3.1990, n. 2151 del 15.3.1990, n. 2303 del 23.3.1990,  n. 264 del 10.1.2001, n. 

10953 dell’8.10.1992, n. 1143 del 13.10.1992, n. 4297 dell’8.5.1996, n.11143 

del 13.10.1992 , n. 9679 del 28.9.1998, n. 1793 del 26.1.2011. n. 9778 del 

23.4.2013, n. 1472 del 23.1.2013. 

10)   Falsa applicazione dell’articolo 2727 del Codice Civile: “ Le presunzioni 

sono le conseguenze che la legge o il giudice trae da un fatto noto per risalire ad 

un fatto ignorato “;. 

11)   Falsa applicazione della metodologia medico legale “ probabilistica “ alle 

“malattie tabellate” di cui alle sentenze della Cassazione Lavoro per il 

riconoscimento del nesso di causalità  delle malattie professionali “ non 

tabellate “: N. 8310 del 24.7.1991, N. 2940 del  14.3.1995, N. 10970 del 

6.11.1993, N. 4104 del 3.4.1992, N. 2055 del 21.3.1997, N. 5638 del 20.5.1991, 

N. 87 del 2003, N. 5692 del 2000, N. 6434 del 1994, N. 3523 del 1997, N. 3602 

del 1998, N 20665 del 2005., N. 17438 del 12.10.2012, N. 5352 del 13.4.2002, N. 

15080 del 20.6.2009 riferite esplicitamente  a “ malattie non tabellate “ che, 

non possedendo il requisito della “ presunzione legale di origine“, richiedono di 

volta in volta uno studio atto a dimostrare la loro natura professionale, 
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adottando in questo caso, e solo in questo caso, studi epidemiologici e  secondo  

“ criteri  probabilistici “ in quanto il legislatore, non ha previsto a priori  la  

natura professionale di dette infermità che, appunto, per le malattie non 

tabellate, va dimostrata di volta in volta. 

12) Insufficiente motivazione circa la natura non  professionale della patologia 

denunciata, basata su metodologia medico – legale ( “ Probability of causation  

- Probabilità di causa. P.C. “ ) proveniente dal diritto statunitense ( predisposta 

ai fini del risarcimento delle vittime delle esplosioni sperimentali delle armi 

nucleari negli Stati di Utah, Arizona e Nevada degli Stati Uniti ) nel periodo 1946 

– 1957 ( e continuati negli anni ’60), estranea ai principi di diritto dello Stato 

Italiano, non  sancita neppure  da circolari a firma del Direttore Generale 

dell’INAIL, ma solo firmate da un organo   di consulenza interna,  con lettere del 

28.2.2002, dell’11.2.2003 e dell’8.1.2008, non concordate con le Parti Sociali, in 

contraddizione con le circolari invece firmate dal Direttore Generale dell’INAIL 

n. 70   del  24.10.2001 “ Malattie professionali non tabellate. Nuove modalità di 

trattazione “  dove il concetto espresso: ( “ Omissis. Ciò significa, tra l’altro, che 

valori limite e/o indicatori statistici di rischio hanno per il medico un valore 

orientativo ma non possono assurgere a elemento dirimente per il giudizio, 

stante l’esigenza di considerare la risposta individuale del soggetto alla causa 

nociva, diverso essendo la capacità di resistenza di ciascun organismo. Omissis “ 

),  è da intendersi implicitamente applicabile a maggior ragione alle malattie 

professionali tabellate, che godono del privilegio della presunzione legale di 

origine “, ove non sia  nella relativa tabella disposto diversamente ( e cioè la 

previsione di Valori Limite o di Dosi – Soglia o di altre metodiche che si basano 

su valutazioni di superamento di  dose assorbite come dipendenti da valori di 

dosi somministrate) e Protocollo 7876 bis del 16.2.2006 “ Criteri da seguire per 

l’accertamento della origine professionale delle malattie denunciate “.   Vedi 

quanto riportato tra virgolette all’ultimo capoverso del successivo punto 13. 
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13)  Violazione e falsa applicazione degli articoli 40 e 41 del Codice Penale, che in 
quanto principi generali dell’ordinamento giuridico, sono applicabili anche alla 
materia dell’assicurazione contro gli infortuni sul lavoro e delle malattie 
professionali nell’ambito dello studio del nesso di correlazione causale, come anche 
riportato nella lettera protocollo 7876bis del 16.2.2006 a firma del Direttore 
Generale dell’INAIL, avente per oggetto “ Criteri da seguire per l’accertamento della 
origine professionale delle malattie denunciate “. Per cui, riprendiamo il relativo  
passo della circolare a firma del Direttore Generale dell’INAIL: “: “  ….. Nel caso di 
concorrenza di fattori professionali con i fattori extraprofessionali trovano, infatti, 
applicazione i principi di cui agli artt. 40 e 41 c.p., che, in quanto  principi generali 
dell’ordinamento giuridico, sono applicabili anche alla materia  dell’assicurazione 
contro gli infortuni sul lavoro e le malattie professionali.  In particolare, in forza del 
principio di equivalenza, causa è ogni antecedente che abbia contribuito alla 
produzione dell’evento stesso, anche se di minore spessore quantitativo o qualitativo 
rispetto agli altri, salvo che sia dimostrato l’intervento di un fattore causale da solo 
sufficiente  a determinarlo “.  
E del resto la Corte di Cassazione Lavoro, con Sentenza n. 8073 del 27.4.2003, 

aveva ribadito che, in caso di malattia multifattoriale,  il Giudice di merito deve 

valutare se:  “ … l’attività lavorativa abbia avuto un, anche minimo, ruolo 

concausale, dovendosi per tale ritenere pure quello determinante una 

piccolissima accelerazione di una malattia pregressa … “. 

                                              *********************** 

CRITERIOLOGIA MEDICO LEGALE SUGGERITA PER LA RICOSTRUZIONE DEL 

NESSO CAUSALE DEI TUMORI PROFESSIONALI RADIO – INDOTTI. 

 

Allora  cosa fare per indennizzare o respingere un caso di tumore denunciato 

come radioindotto  per  causa professionale ?   Quale metodologia dobbiamo 

seguire per lo studio del nesso causale ? 

 

Anche in questo caso io non scrivo per dare certezze a chi legge, perché se mi 

vantassi di potere diffondere certezze in un campo come questo e liquidare il 

discorso con l’affermazione “    Io sono negazionista sull’ammissione “ oppure “ 

Io  sono accettazionista “, significherebbe che io  non ho capito nulla di quello 
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che ho letto e che ho avuto il piacere e l’onore di esporVi in questo e – book 

oppure che mi vanto di  avere delle certezze in un ambito dove le certezze non  

sempre ci sono, cioè l’ambito biologico  e dove, in ambito di radioinduzione 

neoplastica,  ci sono molti molti dubbi e poche certezze. 

Facciamo un diverso ragionamento. Perché esiste l’Istituto Previdenziale INAIL, 

e qual è la mission della Medicina Legale Previdenziale ?  A mio giudizio, e spero 

anche Vostro, l’INAIL esiste in quanto Assicurazione di carattere sociale, nata a 

scopo solidaristico, non solo per indennizzare, come a seguito del D.lvo  n. 38 / 

2000, il Danno Biologico in chi abbia sofferto lesioni e/o menomazioni a causa 

di  un infortunio sul lavoro o una malattia professionale, ma per fare in modo 

che una persona, un lavoratore, che, proprio a causa  dell’attività lavorativa 

abbia riportato una menomazione al proprio stato di salute che ne altera il 

benessere psico – fisico in senso peggiorativo e ne diminuisca o ne distrugga la 

attitudine al lavoro ( comunque  ),   si veda  riconosciuto un indennizzo che,  da 

un lato,  lo ristori sul piano della salute e,  dall’altro lato,  lo aiuti a vivere in 

modo decoroso senza dovere richiedere l’elemosina,  perché egli è una  vittima 

del lavoro oppure in caso di decesso ( ricordiamoci dei mesoteliomi non 

indennizzati  senza fondato motivo )  i propri congiunti sono vedove, orfani del 

lavoro.   Premesso che il  carattere, il fondamento  su cui esiste l’INAIL è di tipo 

assicurativo e correlato ad eventi dovuti all’attività lavorativa, è lapalissiano che 

noi non facciamo beneficenza a nessuno ma, nei limiti del dettato normativo, 

non dobbiamo negare il diritto di conseguire le relative prestazioni previdenziali  

a chi merita tutto il nostro interesse, la nostra cultura, la nostra attenzione.  Se 

noi disattendiamo non in buona fede ( perché l’errore umano ci è consentito 

come uomini soggetti sempre all’errore ), e non  avendocela messa tutta per 

compiere il nostro dovere, non solo non siamo buoni medici legali  e/o buoni 

medici del lavoro, ma non siamo neppure medici degni di fregiarci del titolo di 

medici.  Al di là  degli Ambulatori dove si svolgono oppure non si svolgono 
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attività di Prime Cure Ambulatoriali, ogni attività medico – legale è un atto 

medico, soggetto al Codice di Deontologia Professionale. Perché ?  Perché  

negare un indennizzo e poi di una malattia gravissima come un tumore ( nella 

fattispecie radioindotto ) comporta riflessi che immediatamente ricadono sulla  

gestione della vita familiare, sociale, lavorativa residuata del paziente assicurato 

che, prima di essere un assicurato è non un cliente esterno ( come recita certa  

inopportuna nomenclatura alla moda  )  ma un paziente.  Infatti, in caso di un 

tumore, sia che il decorso sia favorevole come prognosi sia che esso purtroppo 

evolva in senso drammatico, nel nucleo familiare che si prepara a combattere la 

battaglia  “  i soldi non bastano mai “. Questa ultima affermazione l’ho 

conosciuta da vicino e quindi ne parlo con cognizone di causa conosciuta e 

sofferta.  Ed, ovviamente, a tale rigore sia di ordine culturale sia di ordine 

altamente etico devono attenersi tutti, compresi i Consulenti di Parte ed i 

Consulenti Tecnici di  Ufficio.  [  Utile è poi  approfondire la disciplina della psico 

– oncologia,  come metodo di approccio al paziente, mostrare comunque il 

nostro interesse di medico ai suoi problemi di malato oncologico, a prescindere 

della decisione che sarà presa sul piano medico – legale.  E’ doveroso anche, se 

il caso non è stato bene istruito dal medesimo medico di parte ( di  Patronato o 

privato ) dare al paziente, con garbo e senza criticare l’operato del collega,  utili 

suggerimenti sia per meglio integrare le notize sul rischio lavorativo, sia per fare 

in modo che in caso di opposizione alle nostre decisioni  ( collegiale medica )  il 

caso venga meglio approfondito.   Non si tratta di una gara tra  il Medico 

valutatore  ed il Medico di parte del paziente ma di un momento di discussione 

e confronto, in quanto l’interesse finale è pervenire ad una decisione seria, 

serena, giusta, che ha alla base solidi fondamenti di carattere biologico e 

medico- legale. La  farneticante vita che tutti facciamo tende  a disumanizzarci, 

ad operare in modo talvolta frettoloso, con la sala di attesa piena sia dello 

studio privato che dell’Ente assicuratore. Le restrizioni talvolte ingiustificate  
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circa il numero di Medici presenti in tale o altra Sede rende questo percorso 

metodologico particolarmente difficile e complesso. Ed  è chiaro che chi, in 

modo cieco ed assurdo, è causa o complice della carenza numerica  di Medici 

nelle Sedi INAIL  andrebbe seriamente censurato. Di fronte ad un malato 

neoplastico – ovviamente il discorso è valido sia per tumori professionali da 

radiazioni ioonizzanti che per esposti a cancerogeni chimici – dobbiamo 

mettercela tutta+.  La  necessità di mantenere l’Istituto INAIL come  Ente 

Assicuratore e non come Ente benefattore ci pone dei limiti. Ciò è  lapalissiano.  

Non possiamo fare beneficienza con soldi che lo Stato non dispone a questo 

fine.  Ma non dobbiamo negare il diritto di avere a chi ha il diritto di avere.  Non 

è facile farlo. Nessuno ha mai detto che è facile fare il Medico Legale e/o il 

Medico del Lavoro né il Medico Previdenziale.  Se qualcuno afferma ciò significa 

che non ha alcuna conoscenza delle grandissime responsabilità che hanno i 

Medici Legali, i Medici del Lavoro, i Medici Previdenziali. Dobbiamo quindi  

mettere tutto il nostro impegno.  Né fare  “  i Ponzio Pilato“ delegando le 

decisioni al Magistrato e quindi al Consulente Tecnico di Ufficio nominato dal 

Giudice che, sul tema, ne dovrebbe sapere meno dei Medici Previdenziali.   

Questo se siamo  Medici Previdenziali.    Se siamo Consulenti di Parte 

dovremmo essere tanto onesti da rifiutare il nostro patrocinio quando  

sentiamo o che c’è “  puzza di imbroglio “ oppure quando rischiamo di sottrarre 

soldi al nostro cliente, in caso ci proponga di sostenere una tesi assurda da un 

punto di vista biologico e scientifico che sul piano della biologia, della oncologia,  

della medicina legale non ha alcun fondamento .   In caso di nomina come 

Consulenti Tecnici di Ufficio, il nostro ruolo non è quello  di “ mediare “,  come 

capita purtroppo molto spesso di dovere verificare, ma quello di dare una 

risposta, la più esaustiva possibile al Magistrato del Lavoro che lo metta in 

condizioni di   scrivere una Sentenza corretta.     Il problema non è, infatti,  

scrivere una  Consulenza Tecnica di Ufficio per accontentare un po’ tutti  ( in un 
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altro Capitolo precedente  avevo criticato la tendenza ad una “ giustizia 

salomonica” ).    In un caso di tumore professionale radioindotto il  primo 

problema  che si pone è  ammettere o non ammettere l’an.  E  poi vedremo in 

che modo adottare una metodologia di nesso causale che riteniamo la più 

corretta, e  conservando, ciò è lapalissiano tutti i nostri dubbi,  dopo avere 

deciso.  Dopo  avere stabilito questo, la decisione sul quantum non può soffrire 

dei dubbi che abbiamo e che avremo sempre sull’an, penalizzando il periziando 

e dandogli di meno di valutazione del “ quantum “ e della variazione in più  dei   

“ Coefficienti della Tabella Coefficienti “  (  che io ho  visto solo raramente  

applicare  dal 12 luglio del 2001:  entrata in vigore del DM 12.7.2000 ex D.lvo n. 

38 /2000 ), qualora il danno alla salute incida maggiormente sulla capacità 

lavorativa “ specifica “ del periziando rispetto alla previsione delle fasce 

percentuali prefissate del rispettivo Danno  Biologico.  

 E  -   lo ripeto – in  caso di giudizio nel Processo del Lavoro,   il CTU non è un 

arbitro né effettua transazioni ma scrive una Consulenza Tecnica di Ufficio  

richiesto di ciò dal Magistrato e  lo fa sotto giuramento.  Dare un 37  % di  

Danno Biologico e non un 60  per cento ( che il caso invece merita ), per fare un  

semplice esempio ipotetico,   per non scontentare nessuno,  non è un 

comportamento degno  di un ottimo Consulente Tecnico di Ufficio. Il 

Consulente Tecnico di Ufficio non stà arbitrando in questo caso una trattativa 

privata.    Né,  in altra ipotesi,  il concorso di cause può penalizzare il soggetto  

periziando quando il danno derivato va considerato nella sua unitarietà.   

Altrimenti, inconsciamente, finiamo per indennizzare secondo il criterio 

statunitense e canadese  della “ Probabilty of causation “, non previsto  dalla  

Normativa Italiana. 

 

Fatte queste premesse   vediamo in che modo adottare una soddisfacente  

criteriologia. 
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1) L’anamnesi  lavorativa deve essere raccolta in modo molto preciso, 

verificando la reale esposizione alle radiazioni ionizzanti e facendo attenzione 

alla compatibilità  della esposizione esterna ( raggi X e gamma ) compatibile con 

molti tumori radio indotti ( direi la quasi totalità )  ed alla  esposizione interna, 

compatibile con altre forme tumorali indotte da radioniclidi[ Risaguardo i 

radionuclidi  e l’esposizione radiologica interna nel Tredicesimo Capitolo ho 

dato ampie informazioni ].  Nel caso di soggetti che svolgono attività soggetta a 

norme di radioprotezione di carattere medico ( medici, tecnici di radiologia ) è 

necessario acquisire le Cartelle Dosimetriche anche ai fini di verificare la durata, 

gli anni di esposizione, se sono state rispettate le Norme di Radioprotezione.  

Utile il calcolo della dosimetria totale.   

Quindi il Medico Valutatore dovrà acquisire:   

1)  la Cartella Sanitaria e di rischio ( D.lvo  n. 81 del 2008, articolo 25, lettera c ); 

2)  il Documento Sanitario Personale ( D.vo n. 230 del 1995, articolo 90,  1 

comma ); 

3)    la Cartella dosimetrica ( D.lvo n. 230 del 1995, articolo 81, comma 1 ); 

4)     i giudizi di idoneità ( D.lvo n. 81 del 2008, D.lgs  n. 230 del 1995 );  

5)     le Schede di radioprotezione; 

6)     le Schede di destinazione lavorativa; 

7)     il  Registro Infortuni (  D.lvo  n. 81 /2008, art.53, comma 6 ), che può rileva- 

re  se negli anni vi siano stati infortuni sul lavoro anche causati da episodi di 

irraggiamento acuto.  

Nel caso di altri soggetti,  come per il Personale che ha lavorato presso le 

dismesse Centrali Nucleari, anche è bene acquisire la predetta documentazione 

comprensiva – ciò è lapalissiano-  anche delle Cartelle Dosimetriche.  Cartelle 

Dosimetriche che esistono anche per i lavoratori addetti alla produzione  ed alla 

applicazione clinica di isotopi radioattivi. Nel  Dodicesimo Capitolo ho riportato  

un elenco delle applicazioni  delle  fonti radioattive che invito a consultare.  In 
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questo  Capitolo ho riportato anche l’utilizzo delle radiazioni e degli isotopi sia 

in Agricoltura sia  nell’Industria agroalimentare. Nel caso della Gestione 

Agricoltura è chiaro che non possiamo parlare di Malattie Tabellate, perché  i 

tumori radioindotti non sono previsti dalla Tabella delle Malattie Professionali 

in  Agricoltura ma  adotteremo una metodologia di studio coerente con la 

compatibilità  come  esporrò in seguito, che mi sono impegnato ad essere 

coerente con lo studio delle malattie professionali non tabellate. 

2) Alla anamnesi  lavorativa dovrà seguire l’anamnesi familiare ( altri  casi di 

neoplasia in famiglia ?  ), l’anamnesi fisiologica ( l’abitudine al fumo ? ), 

l’anamnesi patologica remota ( malattie o cause di depressione immunitaria  

costituzionali, infettive,  acquisite, iatrogene ?  E ancora dermatiti da raggi ?  

Lesioni vascolari delle mani da raggi  in precedenza?  Cataratta da radiazioni ? 

Episodi acuti di mal da raggi ?  Esami ematologici con valori,  talvolta, al di sotto 

oppure addirittura ben al di sotto della norma ? ).    Quindi l’esame clinico – 

obiettivo che, in questo caso, più che mai, si gioverà delle Cartelle Cliniche, con 

esami  bioptici, esami istologici post intervento chirurgico, esame istochimico 

con markers, altri esami clinici e chimici, esami diagnostici di imaging.  E’ 

necessario raccogliere anche una accurata anamnesi  circa la terapia chirurgica, 

chemioterapica.   Infine la diagnosi medico  - legale riportando la relativa 

stadiazione effettuata dall’oncologo e/o dal chirurgo  oncologo. 

[  In questo ambito dell’indagine clinica sul paziente assicurato è bene fare un breve excursus 

sui  fattori di rischio  per le neoplasie di carattere generale, desunti da “ I numeri del cancro 

in Italia 2017.  Edizioni  AIOM ):  “  In primo  luogo la dieta, intesa come il complesso delle  

abitudini alimentari, è attualmente considerata l’unico fattore ambientale  in grado di 

modulare il rischio neoplastico sia come fattore protettivo  che come fattore di rischio a 

seconda della  qualità, della quantità  e  della frequenza di consumo  degli alimenti che la 

compongono.   L’istituzione internazionale più accreditata  in quest’ area, il  WCRF ( World 

Cancer Research Found ),  ha selezionato, sulla base di una revisione sistematica  della 

letteratura, fattori di rischio e fattori protettivi  legati all’alimentazione allo scopo di  
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diffondere raccomandazioni basate  su solide  evidenze scientifiche  per ridurre  l’insorgenza 

dei tumori.   La ricerca su nutrizione e malattie oncologiche si è notevolmente  sviluppata 

negli ultimi 30 anni, stimolata inizialmente da studi epidemiologici  che mostravano 

differenze nell’incidenza di tumori in popolazioni con diverse abitudini alimentari.   Già nel 

1981 si stimava  che la percentuale di malattie oncologiche  prevenibile  attraverso  la 

modifica della dieta e  la riduzione del sovrappeso  e dell’obesità  raggiungesse il 35 %.  Re – 

cemente, dati ottenuti dallo studio EPIC (  European  Prospective Investigation into Cancer  

and Nutrition )  mostrano che l’aderenza   alle raccomandazioni  del  WCRF è associata alla 

prevenzione  di tumori  allo  stomaco, all’endometrio, all’esofago, al colon-retto, alla bocca 

ed al faringe e laringe: tale riduzione  del rischio può raggiungere il 16 %.    Anche l’aderenza 

alla dieta mediterranea è stata studiata in relazione alla mortalità per patologie neoplastiche, 

con il risultato di una riduzione significativa  del 10 %  e con un rischio più basso  in 

particolare per l’adenocarcinoma al  colon – retto.  La grande  mole di letteratura scientifica 

su cui si basano tali osservazioni comprende tutti i diversi tipi  di studi epidemiologici,  gli 

studi clinici  controllati randomizzati su volontari  e  infine, per analizzare  i meccanismi alla 

base  degli effetti osservati,  gli   studi  condotti  in modelli animali e cellulari.    Tuttavia 

studiare l’associazione  tra dieta ed insorgenza di  tumore  è molto complesso.  I composti as- 

sunti  attraverso gli alimenti sono migliaia: una dieta  tipica dei paesi  occidentali può fornire 

infatti  più di 25.000  composti bioattivi  ogni giorno, la cui quantità  e qualità possono  

variare ampiamente.  Ogni composto bioattivo   avrebbe inoltre  il potenziale per modificare 

diversi aspetti del processo  di carcinogenesi, da solo o in combinazione con altri 

micronutrienti, quindi è difficile  attribuire  un effetto causale  a composti specifici; è  più pro- 

babile  che l’effetto della dieta  sull’insorgenza di neoplasie  derivi da una combinazione di in-

fluenze  su diverse vie metaboliche  coinvolte nella carcinogenesi.   Si può comprendere 

quindi la grande difficoltà  nell’indagare i legami tra alimentazione  e  rischio neoplastico a li- 

vello molecolare.      Il disegno  prospettico  di coorte è considerato il più affidabile  nello 

studio di tali associazioni perché la dieta è indagata  nel periodo in cui non è ancora insorta la 

malattia e la possibilità di raccogliere campioni biologici permette di studiare, oltre che le 

associazioni  tra il consumo di determinati alimenti o di pattern alimentari e l’insorgenza di 

specifici tipi di tumore, anche gli effetti della dieta e rischio neoplastico.    E’ necessaria 

quindi un’adeguata precisione nella misurazione dei consumi alimentari  per poter rilevare 

associazioni attendibili.    Inoltre è necessario considerare che i comportamenti alimentari 
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sono spesso associati   ad  altri aspetti dello stile della vita  che potrebbero influenzare il 

rischio neoplastico, quindi  gli studi  devono essere valutati anche secondo  il  grado  con cui  

sono state affrontate tali variabili di confondimento.  Poiché tutte  le tipologie di studio 

hanno limiti, nella maggior parte dei casi   nessuna singola tipologia di studio  fornirà 

conclusioni definitive  per quanto riguarda  l’associazione tra dieta e rischio neoplastico.  

Così, le conclusioni più  attendibili si baseranno  su  una valutazione  attenta e critica  di tutte 

le forme di evidenza. 

Fattori di rischio legati all’alimentazione.  Nelle revisioni sistematiche degli enti 

internazionali  come WCRF  e IARC ( International Agency for  Research  on  Cancer ) sono 

stati identificati  alcuni comportamenti  legati all’alimentazione  che innalzano  il rischio di di- 

versi tipi di tumore.  Esistono comportamenti a rischio legati direttamente al consumo di 

derminati alimenti  come alcool, sale, carne rossa  e  conservata; oppure associati alla cottura 

ed alla conservazione degli alimenti.  Troviamo, infine, l’obesità, il fattore di rischio più 

convincente  in relazione a molti tipi di tumore, che è essenzialmente legato in maniera 

diretta  alla quantità di energia  introdotta  con la dieta ( in particolare al consumo di alimenti  

ad alta densità calorica e a bassa quantità di nutrienti ) ed alla sedentarietà.   Il Report del 

WCRF  2007 ( www.dietandcanerreport.org  ) ed i successivi aggiornamenti CUP  2010-2016 

rappresentano  al momento la fonte  più autorevole dell’associazione  tra dieta  e cancro. Le 

conclusioni di questo  report sono state   tratte sulla base di una serie di meta- analisi e 

revisioni sistematiche della letteratura  ad oggi disponibili  sull’argomento.    Sono stati consi- 

derati tutti i diversi tipi  di studi epidemiologici ( da quelli descrittivi  a quelli prospettici ), 

dando particolare peso ai risultati confermati da studi condotti con metodologie diverse  e 

replicati  in popolazioni diverse.    Sono stati stabiliti  dei  criteri precisi  per l’attribuzione  del  

livello di evidenza:   il tipo di studio ( con il peso più rilevante attribuito agli studi prospettici ), 

la mancata o  ridotta   eterogeneità tra gli studi, la loro  buona qualità,  l’esistenza di una 

relazione dose – risposta e, infine, la plausibilità biologica  dell’associazione.  Le evidenze 

sono state quindi classificate in quattro livelli:  “ convincenti  “,  “ probabili “, “ limitate “ e  “ 

improbabili “.    Solo le evidenze convincenti e probabili  sono  state   alla base  delle racco- 

mandazioni. 

Alcol Il consumo eccessivo di alcol è in Europa il terzo fattore di rischio di malattia e morte 

prematura, dopo il fumo e l’ipertensione (www.epicentro.iss.it). La IARC conferma l’associazione 

tra consumo di bevande alcoliche e tumori in maniera dose-dipendente, trovando un rischio 

aumentato per tumori della cavità orale, faringe, laringe, dell’esofago, del fegato, del colon-retto e 

http://www.dietandcanerreport.org/
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della mammella. In entrambi i sessi, la frazione di rischio attribuibile all’alcol è alta per i tumori del 

tratto aereo superiore (25-44%), del fegato (18-33%) e del colon-retto (4-17%); nelle donne è circa 

il 5% per il tumore della mammella. Anche la modalità di consumo influenza la relazione tra alcol e 

rischio di tumore: le associazioni più forti si trovano nei forti bevitori, specificatamente nei forti 

bevitori abituali. La cancerogenicità dell’alcol è giustificata da diversi meccanismi biologici; tra 

loro, la genotossicità dell’acetaldeide, metabolita dell’etanolo che gioca il ruolo principale. Proprio 

su tali basi si fonda una delle raccomandazioni della 4a edizione del Codice Europeo Contro il 

Cancro (ECAC): se si consumano bevande alcoliche di qualsiasi tipo, limitarne l’assunzione. La 

raccomandazione indica “per la prevenzione del cancro è meglio non bere alcol” tuttavia, anche 

riducendo il consumo di alcol da quattro o più unità alcoliche al giorno ad una o meno, il rischio di 

tumore epatico si ridurrebbe del 48%, quello del colon-retto del 31% e quello della mammella del 

30%.10 Inoltre secondo il WCRF esiste un’interazione tra alcol e fumo: il tabacco infatti può 

indurre mutazioni specifiche nel DNA che sono meno efficientemente riparate in presenza di 

metaboliti dell’alcol. L’alcol può anche funzionare come solvente, migliorando la penetrazione di 

altre molecole cancerogene in cellule della mucosa intestinale. Inoltre gli effetti dell’alcol possono 

essere mediati attraverso la produzione di prostaglandine e la generazione di radicali liberi. Nel 

caso dell’alcol è evidente un effetto dose-risposta ed il rischio aumenta sensibilmente in relazione 

al numero di unità alcoliche assunte. Per l’adenocarcinoma del colon-retto, l’effetto appare più 

forte negli uomini che nelle donne. In Italia i dati del sistema di sorveglianza Passi hanno registrato 

che poco meno della metà della popolazione adulta italiana (45%) non consuma bevande 

alcoliche, il 38% beve moderatamente, mentre il 17% ha un consumo di alcol a “maggior rischio” 

per quantità o modalità di assunzione. 

Sale (alimenti conservati con sale) Il tumore dello stomaco è, secondo il WCRF, l’unico tipo di 

tumore per cui è stata riscontrata un’evidenza probabile tra consumo di sale ed aumentato 

rischio. Le evidenze indicano che l’effetto del consumo di sale sull’insorgenza di tumore allo 

stomaco è principalmente dovuto ad un consumo regolare di cibi conservati con il sale. Questo in 

parte perché tali alimenti sono molto consumati nei paesi orientali, in particolare in Giappone, 

dove l’incidenza di tumore allo stomaco è stata ed è ad oggi molto elevata. Tuttavia, l’incidenza di 

questo tipo di tumore è elevata anche nei paesi in cui le diete tradizionali contengono notevoli 

quantità di sale e la concentrazione di sale in molti alimenti trasformati consumati in Europa e 

Nord America si avvicina a quella degli alimenti conservati con il sale, tipici dei paesi orientali. 

Esistono prove fornite da esperimenti di laboratorio che l’alta assunzione di sale può danneggiare 

la mucosa dello stomaco, favorendo infiammazione e atrofia. Tali danni alla mucosa possono 

aumentare il rischio di colonizzazione di Helicobacter pylori, il fattore di rischio principale per il 

tumore gastrico.12 Le conclusioni del panel di esperti del Continuous Update Project del WCRF 

sono che un maggior consumo di cibi conservati con aggiunta di sale è probabilmente una delle 

cause di tumore allo stomaco. Tra i probabili fattori di rischio sono stati confermati gli alimenti 

conservati con il sale, mostrando come il rischio non sia influenzato dalla tipologia di alimento ma 

dal metodo di conservazione in sé.13 In Italia, nell’ambito del programma nazionale “Guadagnare 

Salute” è stato promosso il progetto Minisal-GIRCSI al fine di ottenere informazioni attendibili sul 

consumo medio di sodio, di potassio e di iodio pro-capite nella popolazione italiana su base 
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regionale, per classi di età ed in relazione alla presenza di ipertensione arteriosa . Dal report 

emerge in sintesi che:  negli adulti il consumo medio di sale giornaliero è risultato pari a 10,6 

grammi negli uomini e 8,6 nelle donne, ben oltre l’apporto di sale raccomandato (5 grammi);      il 

consumo di sale risulta avere una stratificazione regionale, con valori maggiori al Sud;  in quasi 

tutte le Regioni non più dell’1% della popolazione dichiara di consumare sempre pane senza sale o 

con pochissimo sale.         

Fattori di rischio neoplastico da conservazione e/o cottura degli alimenti. Le micotossine sono 

composti tossici prodotti da diversi tipi di funghi, appartenenti principalmente ai generi Asper -

gillus, Penicillium e Fusarium. In particolari condizioni ambientali, quando la temperatura e l’umi 

dità sono favorevoli, questi funghi proliferano e possono produrre micotossine. Generalmente 

entrano nella filiera alimentare attraverso colture contaminate destinate alla produzione di 

alimenti e mangimi, principalmente di cereali (fonte: EFSA, European Food Safety Authority). La 

presenza di micotossine negli alimenti al di sopra di determinate concentrazioni può avere effetti 

genotossici; secondo l’ultimo Continuous Update Report del WCRF c’è un’evidenza convincente 

che il consumo di alimenti contaminati da micotossine aumenti il rischio di tumore epatico.18 

Appartengono al gruppo delle sostanze con attività carcinogena che si possono formare durante la 

cottura o altri processi di lavorazione anche amine eterocicliche (HCAs), idrocarburi policiclici 

aromatici (IPA) e composti N-nitrosi (NOC). Per quanto riguarda tali composti, i prodotti più a 

rischio sono la carne fresca alla brace e la carne lavorata per la conservazione; la concen-  trazione 

di tali sostanze negli alimenti aumenta in maniera proporzionale alla temperatura di trat- 

tamento.19 Per quanto riguarda i fattori di rischio legati alla conservazione e alla cottura degli ali  

menti, l’Unione Europea ha introdotto, sulla base del parere scientifico dell’EFSA, diverse norme e 

conseguenti sistemi di controllo per ridurre al minimo la presenza di micotossine ed altri contami- 

nanti negli alimenti e nei mangimi in tutti i paesi dell’Unione.  

Obesità. L’obesità è emersa come il principale fattore di rischio per l’insorgenza dei tumori e 

quindi il controllo del peso corporeo emerge come principale raccomandazione per la prevenzione 

oncologica. Il nostro peso corporeo rappresenta l’espressione tangibile del “bilancio energetico” 

tra entrate ed uscite caloriche. Se si introduce più energia di quanta se ne consuma, l’eccesso si 

accumula nel corpo sotto forma di grasso, determinando un aumento di peso oltre la norma, 

quindi sovrappeso o obesità. Diversi studi sperimentali hanno messo in evidenza come la 

restrizione calorica sia in grado di inibire il processo di cancerogenesi. La plausibilità biologica che 

lega l’adiposità al rischio di tumore include una serie di alterazioni metaboliche quali elevati livelli 

di insulina, aumento della biodisponibilità del fattore di crescita insulino-simile di tipo I (IGF-I) e 

degli ormoni steroidei. Il tessuto adiposo è inoltre riconosciuto come una fonte di ormoni e 

citochine (adipochine), quali leptina, adiponectina e citochine infiammatorie. Numerosi studi 

osservazionali hanno messo in evidenza come l’eccesso di peso aumenti il rischio di ammalarsi di 

diversi tipi di tumore. L’Agenzia Internazionale per la Ricerca sul Cancro di Lione (IARC), nell’am- 

bito della serie delle Monografie sulla Prevenzione del Cancro, ha pubblicato nel 2002 il volume sul 

controllo del peso e l’attività fisica in cui ha riportato una sufficiente evidenza scientifica per affer  

mare che il sovrappeso e l’obesità siano associati ad un aumentato rischio di sviluppare il tumore 

del colon-retto, dell’endometrio, del rene, dell’esofago (adenocarcinoma) e il tumore della mam- 
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mella in menopausa. Successivamente il WCRF, nel report del 2007 e nei successivi aggiornamenti 

sulle singole sedi tumorali (2010-2016 CUP reports), ha confermato l’associazione con queste sedi 

tumorali, aggiungendo anche la sede del fegato con un livello di evidenza convincente e la cisti -

fellea, il pancreas, la prostata in stadio avanzato, lo stomaco (cardias) e l’ovaio con un livello di 

evidenza probabile. Queste associazioni sono state infine confermate dal gruppo di lavoro della 

IARC sull’obesità, che nell’aggiornamento del 2016 ha riportato una sufficiente evidenza di un 

aumentato rischio anche per il tumore della tiroide, il mieloma multiplo e il meningioma,   sedi 

non valutate nel report del WCRF. In Europa è stato stimato che circa il 3,2% dei tumori negli 

uomini e l’8,6% nelle donne sarebbero attribuibili al peso in eccesso. Il WCRF ha recentemente 

fatto una stima di prevenibilità per le 11 sedi tumorali associate con un livello di evidenza con- 

vincente e probabile al sovrappeso. In Inghilterra è stato stimato che il 17% (con un intervallo dal 4 

al 38%) di questi tumori sarebbe prevenibile attraverso il controllo del peso corporeo. Prendendo 

in considerazione tutti i tumori, e non solo quelli collegati al sovrappeso, il rischio attribuibile scen- 

de al 5,5% (4,1% negli uomini e 6,9% nelle donne). In Italia, secondo i dati raccolti tra il 2011 ed il 

2015 dal sistema di sorveglianza Passi, il 31,6% degli adulti è sovrappeso, mentre il 10,4% è obeso 

(con punte del 13,5% in Molise). “Passi d’argento”, il sistema sperimentale di sorveglianza della 

salute della popolazione anziana, indica infine che nella popolazione tra i 65 e i 75 anni di età è in 

sovrappeso/ obeso il 60% degli individui; tra i 75 e gli 84 anni le persone in sovrappeso/obesità 

sono il 53% e tra gli ultra-85enni il 42%.     

Altro fattore esaminato nella pubblicazione dell’AIOM è  l’inquinamento atmosferico come 

fattore di rischio tumori.   L’inquinamento atmosferico, un fenomeno ubiquitario, complesso e 

mu- tevole connesso ai diversi modelli di sviluppo socio-economico, rappresenta uno dei principali 

fattori di rischio per la salute umana in relazione sia a effetti acuti – per episodi brevi e significativi 

di esposizione agli inquinanti dispersi in aria – che cronici, derivanti da esposizioni di lunga durata. 

Molti degli inquinanti generati dalle attività antropiche sono gli stessi di quelli prodotti da sorgenti 

naturali, ma fattori meteo-climatici e caratteristiche morfologiche degli ambienti urbani (dove si 

concentra la gran parte delle attività antropiche inquinanti) ne favoriscono accumulo e concentra 

zione, e contribuiscono a innescare la formazione di ulteriori inquinanti. L’Organizzazione Mondia- 

le della Sanità (OMS), l’Agenzia Europea per l’Ambiente (AEA) e l’Agenzia Internazionale per la 

Ricerca sul Cancro (IARC, Lione) hanno più volte sottolineato la necessità di aumentare gli sforzi 

per combattere l’inquinamento atmosferico e, conseguentemente, ridurre i rischi per la salute 

umana. Tuttavia, nonostante venga coordinata a livello internazionale e gli impegni siano formal- 

mente sottoscritti dai governi, la lotta all’inquinamento atmosferico procede molto lentamente e 

con notevoli differenze geografiche nel grado di adesione agli obiettivi fissati. Per esempio, tra i 27 

paesi europei che hanno sottoscritto accordi sul clima, uno solo (la Svezia) ha registrato un grado 

di adesione eccellente agli impegni presi;  (Germania e Francia) hanno registrato un grado suffici 

ente;  un grado insufficiente-scarso e 9 (tra cui l’Italia) un grado molto scarso di adesione agli 

impegni. Dal punto di vista tecnico, gli inquinanti atmosferici possono essere classificati in vario 

modo: in base alla loro origine (primari e secondari), all’ambiente di rilascio (indoor e outdoor), o 

in relazione alla composizione chimica (gassosi e particolati).    Per quanto riguarda il particolato 

atmosferico, accanto alle fonti di emissioni note quali il traffico stradale, le combustioni non indu- 
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striali (riscaldamento residenziale) e le combustioni industriali bisogna sottolineare il ruolo delle 

emissioni dovute alle attività dell’agricoltura e degli allevamenti intensivi di animali, che sono arri- 

vate a contribuire nel 2014 per una quota del 10,7% sul totale.   Lo stato di qualità dell’aria nei 

paesi europei, Italia inclusa, e la conseguente esposizione ambientale della popolazione sono og- 

getto di continuo monitoraggio. Nel 2014 la European Environment Agency (EEA) ha pubblicato il 

report “Air pollution fact sheet 2014 – Italy”. Per l’Italia, le stime medie per le aree urbane per gli 

anni 2010-2012 hanno dimostrato come la popolazione italiana sia stata molto spesso esposta a 

valori maggiori rispetto ai limiti stabiliti dalla normativa europea (recepita in Italia dal d.lgs. 

155/2010).   Per esempio, si stima che, nel 2012, il 50,7% degli italiani sia stato esposto a 50 μg/m3 

di PM10 (le polveri sottili o particolato - particulate matter, PM) per più di 35 giorni all’anno e il 

62,1% a concentrazioni di ozono superiori ai limiti di legge europei. 

________________________________________________________________________________ 

 

A. INQUINANTI PRIMARI-SECONDARI  

1. PRIMARI: inquinanti emessi direttamente in atmosfera (per esempio, SO2, NO, CO, PM).  

2. SECONDARI: inquinanti che si formano in atmosfera come risultato di reazioni chimiche con altri 

inquinanti e gas (per esempio, O3, NO2, alcuni particolati).  

B. INQUINANTI INDOOR-OUTDOOR  

1. INDOOR a Fonti: cucina e combustione, risospensione di particelle, materiali da costruzione, 

condizionamento dell’aria, prodotti di consumo (tipo agenti chimici usati per la pulizia della casa), 

riscaldamento, penetrazione di inquinanti dall’esterno. b Inquinanti: prodotti di combustione (per 

esempio, fumo di tabacco e legno), CO, CO2, composti organici volatili (per esempio, aldeidi, 

alcool, alcani e chetoni), agenti microbici, polveri organiche, radon, fibre vetrose artificiali.  

2. OUTDOOR  

a Fonti: industrie, impianti energetici, inceneritori, attività commerciali, traffico autoveicolare, 

attività agricole, processi naturali.  

b Inquinanti: SO2, O3, NOx, CO, PM, composti organici volatili, metalli, sabbia o polveri 

inorganiche. 

C. INQUINANTI GASSOSI-PARTICOLATI  

1. GASSOSI: SO2, NOx, O3, CO, composti organici volatili.  

2. PARTICOLATI: PM inalabile (diametro aerodinamico ≤10 μm, PM10), particelle grossolane (2,5 

μm, PM10-2.5), PM fine (≤2,5 μm, PM2.5), PM ultrafine (≤0,1 μm, PM0.1).  
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(Classificazione degli inquinanti atmosferici (Fonte: Epidemiologia & Prevenzione 2013, 

Supplemento 2). 

_____________________________________________________________________________ 

La comprensione, in termini quantitativi, del ruolo negativo sulla salute umana degli 

inquinanti atmosferici in base a ciascuna delle sorgenti emissive sopra elencate è complessa. 

Le relative indagini di epidemiologia ambientale (cioè quelle che si occupano di esposizioni 

involontarie, non occupazionali, a sostanze presenti nell’ambiente e potenzialmente nocive 

per la salute) devono svolgersi in un contesto multidisciplinare di analisi chimico-fisiche, di 

modelli statistico-matematici e di valutazioni clinico-epidemiologiche. Dati ambientali e 

sanitari vengono, quindi, congiuntamente usati nel tentativo di migliorare le conoscenze sulla 

relazione tra inquinamento ambientale e danni alla salute umana. È importante, in questo 

contesto, sottolineare alcuni aspetti metodologici peculiari di tali indagini per un’appropriata 

lettura dei risultati in relazione alle conoscenze attuali sulle cause dei tumori, rimandando 

per maggiori approfondimenti alla pubblicazione “Inquinamento atmosferico e salute umana: 

ovvero come orientarsi nella lettura e interpretazione di studi ambientali, tossicologici ed 

epidemiologici”.1 La misura dell’esposizione rappresenta uno dei nodi cruciali negli studi di 

epidemiologia ambientale. Questa può essere rilevata in modo diretto, attraverso il 

monitoraggio individuale (ad esempio con sistemi di monitoraggio dell’aria e relativi 

biomarker), o attraverso metodi indiretti (uso della residenza in prossimità della fonte 

inquinante), misurazioni o monitoraggi ambientali e modelli di dispersione dei contaminanti. 

Il ricorso alle misurazioni dirette è raro, essenzialmente per i costi elevati; la distanza dalla 

fonte inquinante e i modelli di dispersione degli inquinanti, invece, vengono spesso utilizzati 

come approssimazione dell’esposizione. Relativamente all’uso dei modelli di dispersione 

degli inquinanti, si tratta di un approccio metodologico che consiste nell’utilizzo di modelli 

computerizzati per definire diversi livelli di esposizione. Tali modelli necessitano di 

informazioni sul rilascio degli inquinanti, unitamente ai dati di altezza alla quale  avviene 

l’emissione stessa ed a dati meteorologici come temperatura, direzione e velocità dei venti 

prevalenti; tutto questo al fine di prevedere i livelli di concentrazione degli inquinanti ad 

altezze specifiche dal suolo e l’estensione dell’area interessata. In tal modo, la popolazione 

esposta può essere più accuratamente definita rispetto a quanto avviene con il solo utilizzo 

della vicinanza come parametro per valutare l’esposizione. Inoltre, le zone interessate alla 

dispersione degli inquinanti possono essere molto vaste ed è reale la possibilità che le 
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persone vengano contemporaneamente esposte a numerosi inquinanti (ad esempio quelli 

emessi dal traffico veicolare o da svariate tipologie di impianti produttivi). Il secondo nodo 

riguarda la popolazione, un’entità dinamica, in quanto gli individui si muovono all’interno e 

all’esterno dell’area a rischio. A volte, pur conservando la residenza in determinati comuni, 

alcuni individui posseggono un domicilio diverso, o trascorrono lunghi periodi lontano dalla 

propria abitazione. Ancora, è possibile che soggetti residenti in zone non considerate a 

rischio passino regolarmente (ad esempio per motivi di lavoro) parte delle giornate in 

prossimità di sorgenti inquinanti. È inevitabile, dunque, che ci siano degli ampi gradi di 

variabilità, in termini di esposizione, all’interno delle diverse aree. Nonostante tali limitaz ioni, 

la misurazione indiretta rimane comunque una tecnica ampiamente utilizzata. La rarità degli 

eventi studiati può costituire un’ulteriore limitazione degli studi di epidemiologia ambientale. 

Infatti, le aree sotto indagine sono spesso relativamente piccole e, in genere, il numero di 

persone esposte o i casi di malattia sono pochi. Ciò comporta una riduzione della potenza 

statistica anche in studi ben disegnati, dando luogo a risultati di difficile interpretazione. 

Quando l’evento sanitario di interesse è una malattia con un lungo periodo di induzione 

(come i tumori che insorgono, in media, dopo 20-40 anni di esposizione), molto problematico 

può risultare il tentativo di ricostruzione dell’esposizione nel corso degli anni o dei decenni 

per una serie di ragioni tra cui: la possibile mancanza di dati attendibili sulle emissioni di 

inquinanti nel passato; le evoluzioni dei processi produttivi che portano a variazioni nelle 

emissioni; il turnover della popolazione esposta, nel corso dei decenni, laddove la stabilità 

del campione è pertanto parametro di notevole importanza. Inoltre, è sostanziale il problema 

dei confondenti (cioè, i più importanti fattori di rischio noti), in particolar modo negli studi 

ecologici di malattia nei dintorni di sorgenti puntiformi. Il livello socio-economico, ad 

esempio, è causa di una delle principali difficoltà interpretative di studi su piccole aree. 

Generalmente, le persone che risiedono nei pressi di insediamenti industriali, non 

costituiscono un campione casuale della popolazione, ma tendenzialmente presentano un 

basso livello socio-economico ed è noto che la deprivazione si associa a un peggiore stato di 

salute, costituendo pertanto potenziale causa di confondimento.    Proprio per le complessità 

sopra elencate, è importante che in aree esposte ad inquinanti con effetti sanitari noti 

vengano privile giate azioni di eliminazione o riduzione  delle sostanze inquinanti piuttosto 

che la realizzazione di piccoli studi (probabilmente poco potenti) atti a dimostrare relazioni 

causali già conosciute. Molti degli inquinanti atmosferici descritti in precedenza derivano da 
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fenomeni di combustione e rientra no nel Gruppo 1 della lista dei carcinogeni secondo la 

IARC: per esempio il benzene, le polveri sottili (PM), gli esausti dei motori diesel, il 

benzo[a]pirene, le emissioni indoor dovute alla combustione domestica di carbone e il 1,3-

butadiene. La raccolta di evidenze di cancerogenicità dovuta agli inquinanti ambientali è 

descritta nella Monografia IARC n. 109 del 2016 “Outdoor air pollution”,3 prodotta grazie al 

contributo di esperti internazionali (IARC Working Group). In particolare, le evidenze 

epidemiologiche e meccanicistiche raccolte da migliaia di studi scientifici in più di 50 anni 

sono ora considerate sufficienti a stabilire un nesso di causalità tra vari inquinanti atmosferici 

e l’insorgenza del carcinoma del polmone (sufficient evidence, Gruppo 1 della classificazione 

IARC). Le evidenze raccolte permettono anche di considerare molto probabile (sebbene non 

ancora definitivamente accertata) l’associazione tra inquinamento atmosferico e aumentato 

rischio di carcinoma della vescica.3 Relativamente all’inquinamento atmosferico come causa 

accertata di carcinoma polmonare, un aumento consistente del rischio di tumori polmonari è 

stato documentato attraverso studi di coorte e studi caso-controllo su milioni di persone – 

tra cui molte migliaia di casi di persone con tumore del polmone – in tutti i continenti, ma 

soprattutto negli Stati Uniti e in Europa – inclusi studi di coorte in non fumatori.4-6 Per 

esempio, uno studio condotto negli Stati Uniti in una coorte di 186.699 persone che non 

avevano mai fumato ha documentato 1.100 morti causate dal carcinoma polmonare in 26 

anni di follow-up, e una forte associazione con l’esposizione ambientale al PM2.5. Il rischio di 

morire per carcinoma polmonare aumentava dal 15% al 27% per aumenti di 10 μg/m3 di 

PM2.5, un rischio consistente tra uomini e donne, classi di età e stato socio-economico.6 

Simili incrementi di rischio sono stati dimostrati in Europa dallo European Study of Cohorts 

for Air Pollution Effects (ESCAPE), uno studio basato su 17 coorti implementate in 9 paesi 

europei (Italia inclusa). Delle 312.944 persone studiate per un periodo medio di 12,8 anni, 

2.095 hanno sviluppato un tumore del polmone, con un aumento significativo del rischio del 

22% per aumenti di ogni 10 μg/m3 di PM10 e del 18% per aumenti di ogni 10 μg/m3 di 

PM2.5. Incrementi maggiori del rischio sono stati documentati per il tipo istologico adenocar- 

cinoma (+51% e +55% per PM10 e per PM2.5), un istotipo di tumore del polmone più diffuso 

nei non fumatori. In Italia, lo studio ESCAPE ha coinvolto le città di Roma e Torino e la 

provincia di Varese con risultati del tutto sovrapponibili alle altre realtà europee ].    

Dopo questo excursus sul rischio  alimentare, di stile di vita  ed ambientale per i  

tumori,  qualcuno,  magari più vicino al mondo dell’industria e dell’alta finanza 
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di quanto non alle finalità   ed  alla mission della Previdenza,  mi  potrebbe 

eccepire:  “ Carmelo Marmo, lo vedi che come al solito vedi cose che non ci 

sono?.   I tumori professionali sono solo frutto della tua immaginazione.  E così 

anche i tumori radio- indotti. Applicando  la  metodica della Probability  of 

causation io riesco a dare dimostrazione matematica che perfino la leucemia 

mieloide acuta in un  tecnico di radiologia,   con  anzianità lavorativa perfino di 

venti anni,  non è  stata causata dalle radiazioni ionizzanti “.    Risposta:  “  Non 

date retta  a quello che scrivo io ma a quello che hanno pubblicato sul tema dei 

tumori professionali e dei tumori professionali radio – indotti scienziati e 

ricercatori, anche indipendenti,  e che io ho fedelmente riportato in questo e –

boock. E la  teoria dell’oncogenesi come “ processo multistage “ non è il frutto di 

una mia invenzione ma di autorevoli e veri e propri scienziati oncologi.  Riguardo 

ai tumori alimentari, aggiungo, peccato che in alcuni  Convegni e Congressi si   

debba ascoltare che il glifosato è un erbicida sicuro al cento per  cento ( ricordo 

che è stato classificato dalla IARC nel Gruppo 2A – probabile cancerogeno - )  e 

c’è poi  chi anche  sostiene – financo con molta ostentazione e convinzione - che 

i  tumori ambientali delle zone limitrofe  lo Stabilimento ILVA, già Italsider di 

Taranto, della Industria Caffaro di Brescia  sono una pura fantasia.  Forse,  

secondo costoro,   gli autorevoli Epidemiologi e Tossicologi,    che hanno redatto 

le perizie epidemiologiche e tossicologiche per il Tribunale Penale di Taranto, 

soffrivano di  visioni e di dare credito a cose che non ci sono come il sottoscritto 

?  Altrettanto visionari sono gli esperti dell’Istituto Superiore di Sanità e 

dell’ARPA che hanno  fatto studi ed indagini sul territorio urbano ed agricolo di 

Brescia, inquinato dall’industria bresciana Caffaro ?  Perché nella nostra bella 

penisola si ha tanto gusto di parlare tanto per dare fiato alla bocca  ? “.  

3) A questo punto abbiamo già tre elementi da cui partire: l’anamnesi  

comprensiva dell’anamnesi lavorativa, corredata dalla documentazione che 
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comprova l’esposizione alle radiazioni ionizzanti, la storia  clinica del  paziente, 

infine la diagnosi medico – legale.  

Eccoci quindi pronti per lo studio del nesso causale. 

1) In primo luogo il tipo di tumore deve essere compatibile con il tipo di 

radiazione  ( raggi X e  raggi gamma ) per contaminazione esterna ed isotopi e 

raggi alfa e  beta per radiazione interna. Il tumore deve essere compatibile,  in 

altre circostanze con l’irradiazione da neutroni.  Possiamo qui  ritrovare il 

criterio qualitativo e  modale: che tipo di agente causale ? in che modo  esso ha 

agito ?  In che modo ha potuto determinare il suo effetto radioattivo ?  Si fa qui 

l’esempio del torio 232 ( ²³² Th ) che, utilizzato per esami diagnostici come 

mezzo di contrasto, da un lato determina un irraggiamento alfa tramite raggi 

alfa   (  che sono scarsamente penetranti )  e da un lato causa tipi di tumore a 

livello del fegato, della cistifellea, dei dotti  biliari in quanto certamente, se 

depositato in uno specifico organo (  fegato ) e quivi immagazzinato, svolgendo 

la propria azione cancerogena attraverso i raggi alfa  non può causare tumori in 

organi  distanti dalla sede di deposito [ Ma attenzione: il suo trasferimento ad 

altri organi attraverso il veicolo ematico può giustificare il tumore alla prostata, 

e ad altri organi +.  Si fa l’esempio del radon che, anch’esso svolgendo la propria 

azione cancerogena  tramite i raggi  alfa ( particelle alfa ),  scarsamente 

penetranti, se inalato e respirato, svolge la sua azione oncogena nel tessuto 

polmonare e non  a distanza da esso [ Eccetto che nel caso in cui il veicolo 

sangue non trasporta il radon a distanza in altri organi ma questo potrebbe 

avvenire, in via ipotetica solo per alte dosi di assorbimento corporeo di radon ].  

Si fa ancora l’esempio di irraggiamento da raggi X  che, svolgono azione 

cancerogena nella sede di irraggiamento ( per esempio ed in via ipotetica a 

seguito  di numerose e frequenti radiografie del medesimo organo ) e che è ben 

difficile  ( ma non impossibile  ) che possano essere cancerogeni in sedi  del 

corpo umano schermate con giubbotti o scudi di piombo.   Certamente la 
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qualità  ( le proprietà del tipo  della radiazione ) agisce in modo coerente con il 

tropismo di organo, meglio descritto quando qui di seguito parlo del criterio 

topografico. 

 

2) In secondo luogo il criterio topografico corrisponde al tropismo di organo 

della sorgente radioattiva.  Si è visto  nel Dodicesimo Capitolo come nel caso dei 

proiettili  a base di uranio impoverito, l’inalazione delle polveri metalliche,  

liberate dall’ enorme  calore dovuto alla esplosione dei proiettili di uranio 

impoverito, particelle metalliche contenenti anche uranio impoverito, possono 

essere respirate,  inalate, ingerite e depositarsi in altri siti del corpo umano,  

anche veicolate dal sangue e  da altri liquidi corporei,  e causare tumori anche 

nei visceri.  Infatti, seppure le radiazioni emesse hanno scarso potere 

penetrante per raggiungere le cellule dell’organismo, esse già sono state 

trasportate nei siti ( cellule bersaglio, tessuti bersaglio, organi bersaglio ).  Al 

riguardo potrebbero esserci anche casi di tumori professionali  ambientali in 

soggetti  civili che lavorano o hanno lavorato presso industrie militari e che non 

hanno riconosciuto nella assicurazione questo specifico rischio. Ma sul rischio 

professionale ambientale ho già ampiamente scritto in un Capitolo precedente  

( categoria di rischio ambientale  non sempre conosciuto dai cultori della 

materia e che ha causato   brutte figure  anche sui mass media ).  

3) Il punto delicato è in primo luogo quello del valutare  se è esaudito il criterio 

della adeguatezza lesiva.  Da quanto ho scritto sul  tema della radio-oncogenesi 

del Dodicesimo Capitolo, si deve  comprendere che se è vero che anche per i 

tumori radioindotti esiste un periodo di latenza,  che se esso  non emerge,  ci 

porterebbe ad escludere l’origine causale radiogena, l’esposizione a radiazioni 

ionizzanti potrebbe in altre circostanze  essere intervenuta in uno stadio di 

oncogenesi già in atto ( ricordiamo la teoria multistage dell’oncogenesi, 

ammessa dall’Oncologia ormai da oltre un ventennio ),   già iniziato per altre 
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cause e quindi far precipitare un tumore già iniziato.   In questo caso non 

possiamo affermare  che  le radiazioni ionizzanti assorbite non siano state 

dotate di adeguatezza lesiva.   Quanti dubbi però!   Non siamo dotati di 

ultramicrotelecamere nelle nostre cellule che ne possano scrutare  secondo per 

secondo l’attività !  Chissà forse un giorno nel futuro ……  Il criterio di 

adeguatezza lesiva  in questo caso può essere confortato dal criterio 

topografico:  compatibilità tra  la sede di irradiazione e la sede di insorgenza del 

tumore, o, in modo più realistico tra irraggiamento e tipo di tumore per sede.  

Molto semplice dirimere il dubbio in caso di epitelioma delle mani sede già di  

lesioni da raggi. 

4) Ed ecco arrivati al  criterio  quantitativo ed al criterio  temporale.  Non 

ritenendo di accettare, come si è già ampiamente scritto, il criterio della “ Proba 

bilità di Causa  “, dobbiamo fare un  riferimento  d’insieme agli altri criteri già 

esaminati ( criterio topografico,  criterio  di adegauatezza lesiva, criterio 

modale, criterio qualitativo),   stabilendo se, a confronto con i dati della 

letteratura, per  il tipo di tumore specifico, con esposizione per una durata di 

tempo determinata e secondo dosi di radiazione che dimostrano, quantomeno,  

con una esposizione continuata  nel tempo o meglio non saltuaria e 

semplicemente occasionale, che  possa sussistere un meccanismo di radio 

oncogenesi quantomeno secondo un ruolo concausale svolto.  Ovviamente non  

avremo una risposta certa.  Ma si è detto che la risposta certa ci  è necessaria  

solo se dobbiamo escludere il nesso causale fra irradiazione e tumore,  in 

quanto in caso di malattie professionali tabellate, come per i tumori radio 

indotti che sono appunto tabellati, sussiste, secondo il dettato normativo e 

l’interpretazione giurisprudenziale, la “ presunzione legale di origine “.   

Infatti,  come dedotto dalle numerose Sentenze Giurisprudenziali,  da me 

riportate nei precedenti Capitoli e nel  presente Capitolo, circa  le malattie 

professionali tabellate, giurisprudenza ormai consolidata, la presunzione è 
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relativa, ammette cioè la prova contraria, che si traduce nella possibilità per 

l’Istituto Assicuratore di dimostrare l’irrilevanza del lavoro come fattore causale 

o concausale del danno sulla base di dati scientifici (ad esempio: una 

esposizione troppo ravvicinata nel tempo rispetto alla comparsa della malattia;  

mancanza di concreta ed effettiva  applicazione alla mansione lavorativa 

ritenuta causale; solo saltuaria ed occasionale applicazione alla mansione 

lavorativa denunciata;  inidoneità assoluta della noxa patogena a produrre 

l’effetto patologico;  inidoneità della noxa patogena a produrre uno specifico 

effetto,  come ad esempio il rapporto tra esposizione a radiazioni ionizzanti ed 

insorgenza di leucemia linfatica cronica,  etc). Una prova di rilevanza tale da 

superare la presunzione legale di origine non potrà essere prodotta dall'Istituto 

Assicuratore se non attraverso un rigoroso e convincente vaglio dei classici 

criteri medici-legali di affermazione del nesso causale.   Di fondamentale 

importanza  il non soddisfacimento del “ criterio di esclusione di altre cause “   ( 

ad esempio:  leucemia mieloide causata da pregressa esposizione a benzene e 

non causata e non aggravata nel suo decorso clinico successivo da successiva 

esposizione,  breve e saltuaria,  alle radiazioni ionizzanti; oppure in ipotesi di 

cancro della vescica in soggetto esposto ad ammine aromatiche,  che hanno 

causato tale patologia, non causata e non aggravata nel suo decorso clinico 

successivo,  da successiva esposizione breve e saltuaria alle radiazioni 

ionizzanti).  Ed  in questi  due casi appena sopra citati, poi, non si tratta di un 

discorso “ peregrino “,  in quanto si richiede al Medico Valutatore anche il 

parere circa l’attribuzione causale   della lavorazione responsabile della malattia 

professionale ( nella fattispecie tumore radio- indotto ),  che  può  avere una 

ricaduta sia in caso di rivalsa da parte dell’Ente Assicuratore sia in caso, quindi,  

sia del calcolo per l’attribuzione alla tale ditta di maggior premio assicurativo 

per il futuro. 
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5)  Ed  eccoci arrivati al tema che mi sta molto a cuore nello studio del nesso 

causale dei tumori radioindotti:  il criterio dei dati epidemiologici  e della 

letteratura scientifica. Si è visto, durante  la lettura del presente Capitolo,  che 

sono molte le  Istituzioni Internazionali che si occupano di radio- oncogenesi ( 

IARC,  UNSCERAR , ICRRP, NIOSH………….  ). Si  riportano i siti che ciascuno di Voi 

potrà consultare di volta in volta:     

1 )   IARC 

2)    UNCSCEAR 

3)    ICRRP 

4)    NIOSH 

5)    16 °  Report Carcinogens  US – NTP 

6)    BEIR 

 

[Per il criterio epidemiologico, si coglie ancora qui l’occasione di ricordare che la 

non rfitenuta  opportuna da me ( e da altre fonti molto più autorevoli ), 

applicazione della  metodologia della “ Probabilty of causation “   alla Medicina  

Legale Previdenziale, oltretutto,  prende come riferimento  le Tabelle 

Radioepidemiologiche compilate non  tenendo presente la popolazione italiana 

generale come riferimento. Ed, al  riguardo, è noto che l’epidemiologia dei 

tumori varia  con il variare della collocazione geografica sia secondo fattori di 

ordine genetico e costituzionale sia secondo stili di vita, abitudini alimentari e 

altri fattori, come l’inquinamento, che variano anche da regione a regione del 

pianeta Terra].    

 

Nel corso del  presente Capitolo, è vero, ho riportato molti studi della IARC, del 

Beir V, dell’UNSCEAR, altri.    Ma è una piccolissima isola in un  mare  magnum.  

Io ho solo il merito, sempre che ci sia riuscito,  di avervi fornito  delle tracce. Sta 

a ciascuno di  Voi, nel caso concreto, sviluppare da queste poche tracce dei 
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nuovi percorsi di indagine.  Lo stesso fatto che le predette Istituzioni 

Internazionali operano continue revisioni, categorizzazioni, valutazioni di rischio 

radio- oncogeno,  Vi  deve suggerire  che, in ambito dello studio del nesso 

causale di tumori  denunciati come professionali e radio- indotti,  si tratta di un 

campo molto difficile e scivoloso,  dove  è  bene però non sbagliare  o meglio 

negare il rischio senza alcuna certezza che il rischio sia  veramente assente  ed a 

danno dell’assicurato.  In un ambito poi dove, non sono,  sul territorio 

nazionale, molto numerose le persone esposte a radiazioni ionizzanti ed in un 

versante della Medicina Legale Previdenziale,  in cui è universalmente ammesso 

che,  per quanto riguarda i tumori professionali, ed a maggior ragione i tumori 

professionali radioindotti,   stiamo a livelli di sottodenuncia e sottostima 

notevolissimi.   Pertanto neppure motivazioni di   “ ordine politico  “ ( del resto 

proibite al Medico dallo stesso Codice Deontologico, e  non certo  previste dalle 

normative ) devono fare deviare il Medico Valutatore dal  decidere  secondo 

scienza e coscienza. 

6) Il  criterio di esclusione di altre cause: Se ci troviamo di fronte ad un cancro del 
polmone  relativo ad un soggetto forte fumatore possiamo contrastare il fatto che 
l’esposizione a  fonti radioattive abbia causato il  tumore del polmone.  Eppure, 
avete potuto  Voi stessi verificare  che  però la Corte di Cassazione Civile Sezione 
Lavoro ha ammesso la correlazione causale tra  esposizione a radiazioni ionizzanti in 
un caso di fumatore incallito ( Sentenza n. 1770/2018).  La Corte di Cassazione ha 
infatti tenuto conto del mec canismo sinergico del fumo di tabacco e delle radiazioni 
ionizzanti  nel causare un cancro del polmone.  Nel  caso dell’amianto con 
carcinogenicità nei confronti del  polmone in un soggetto  con abitudine al fumo ( 
dove si tratta di un meccanismo sinergico di tipo moltilplicativo )  il medesimo 
Istituto Previdenziale ha adottato lo stesso ragionamento.  Ed infatti con la lettera 
circo lare a firma dell’allora Direttore Generale dell’INAIL Protocollo n. 7876/bis    
del  16 febbraio 2006 ,  troviamo scritto:  “  Omissis.  2 - se gli agenti patogeni 
lavorativi, non dotati di autonoma efficacia causale sufficiente a causare la malattia, 
concorrono con fattori extralavorativi, anch’ essi da soli non dotati di efficacia 
causale adeguata, e operando insieme, con azione sinergica e moltiplicativa, 
costituiscono causa idonea della patologia diagnosticata, quest’ultima è da ritenere 
di origine professionale. In questo caso, infatti, l’esposizione a rischio di origine 
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professionale costituisce fattore causale necessario, senza il quale l’evento non 
avrebbe potuto deteminarsi (ad es. tumore del polmone in soggetto fumatore 
esposto a rischio lavorativo da amianto);  omissis “.  Questa frase della Lettera 
Circolare, che ha suscitato molte diatribe, potrà stupire qualcuno;  ma è evidente 
che in essa è riportata la consapevolezza e l’accettazione da parte dell’Istituto 
Previdenziale che l’insorgenza di un tumore è un “ processo multistage “ .  ( Vedi  
Settimo Capitolo del presente Volume on line ). 

 

7) Infine, e tratto l’argomento in modo congiunto, sia per non ripetere alcuni 

aspetti comuni ad entrambe le ipotesi, sia perché non ritengo debba variare di 

molto il percorso metodologico, eccoci di fronte ad  ipotesi di tumore 

professionale radioindotto in agricoltura dove la eventualità  di  esposizione  a 

radiazioni ionizzanti non è tabellata.   In questo caso io ritengo che si debba 

procedere metodologicamente come per i tumori radioindotti della  Gestione  

Industria.   La differente impostazione è diversa nella  fase finale.  Aiutandoci 

con i criteri medico – legali già riportati  dovremo quindi verificare la 

compatibilità tra tipo di irraggiamento (  criterio qualitativo )  , cronologia della 

esposizione  ( criterio  temporale ) , entità delle dosi  ( criterio quantitativo ), 

tipo di tumore derivato,  coerente con  il tipo di irraggiamento ( criterio  di 

adeguatezza lesiva ), sede di insorgenza del tumore compatibile con la sede di 

irraggiamento ( criterio topografico ), valutando esposizioni  ambientali 

extralavorative,  cause genetiche, altre cause che possano escludere il rapporto  

causale (   criterio di  esclusione di altre cause ), modalità di irraggiamento ( 

criterio modale ),  criterio epidemiologico. Ricordiamoci sempre del criterio di 

esclusione di altre cause, ma per cui possiamo essere certi che l’esposizione a 

radiazioni ionizzanti   abbia svolto un  ruolo concausale. In caso di mancanza di 

certezza ma  in presenza di elevata probabilità ( siamo in ambito di  malattie 

professionali non tabellate ), secondo un quadro di valutazione complessiva, e, 

poiché mancano studi di carattere epidemiologico al riguardo in agricoltura,  è 
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bene utilizzare l’analogia che proviene da circostanze di esposizione analoga 

nella Gestione Industria.        

In caso di probabilità qualificata e di non contraddittorietà  ( esposizione non  

comprovata )  l’evento dovrà essere  indennizzato anche se non raggiungiamo la 

certezza.   

Potrà essere ammessa la correlazione nel caso di compatibilità tra eventuali 

apparecchiature radiologiche adoperate, isotopi radioattivi impiegati,  ed il tipo 

di tumore derivato, come si procede ritenendo che la dose di radiazione possa 

avere interessato una cellula bersaglio, un tessuto bersaglio, un organo 

bersaglio.  E così anche per l’uso in agricoltura dei radioisotopi. 

Il dato di percentuale numerico  di ammissione  non ha alcun senso né è mai 

calcolabile in ambito di causalità individuale.  Lo si è ampiamente ribadito.  E lo 

hanno ribadito sia la qualificata Dottrina Medico Legale sia la Giurisprudenza. E 

lo hanno fatto sulla base della Biologia e del concetto  e della assoluta 

opportunità  di adattare  il Diritto alla Biologia e non viceversa,  cosa mai 

possibile secondo la logica e le buone prassi.  Nessuno oggi è in grado di 

accertare,  in modo serio e scientificamente sicuro,  quanto avviene a livello di 

biologia molecolare nella oncogenesi, come fenomeno “ multistage “ né potere 

ripartire in modo percentuale il ruolo che  ogni concausa  svolge nella 

oncogenesi nel singolo tumore esaminato.  Le statistiche in ambito 

epidemiologico non possono essere trasportate sic et simpliciter in ambito di 

come percentualmente agiscono i meccanismi biochimici derivati da differenti e  

concorrenti noxae all’interno delle cellule in ambito del processo di oncogenesi.  

Né gli articoli  40 e 41 del Codice Penale ( che si applicano anche al Diritto Civile 

ed al Diritto Previdenziale ) prevedono una  interpretazione  del genere.   

                                                          °°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°° 

NOTA:   Circa l’adeguatezza lesiva di una sorgente radiologica, nei precedenti 

Dodicesimo e Tredicesimo Capitoli, ho riportato parecchi studi sperimentali ani- 
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mali, sulle cellule in vitro ed in vivo animali, sulle cellule in vitro nell’umano. Ed 

è da tenere presente che sia la IARC sia L’NTP – USA, sia altre Istituzioni e 

Ricercatori internazionali, oggi attribuiscono molta importanza a questi studi 

come applicabili nell’uomo, sia per quanto riguarda gli agenti chimici che fisici. 

Certamente la dose di irradiazione, in uno studio sperimentale, è, di norma, più 

alta che una dose assunta dall’uomo, in quanto, anche tenuto conto della vita 

media molto più breve degli animali da esperimento e delle cellule di 

laboratorio, è comunque necessario acquisire dati di tossicità entro il breve 

periodo.  Fare riferimento esclusivamente agli studi epidemiologicità di 

radioinduzione porta con sé due principali motivi di assoluta criticità: 1) oltre la 

non sempre corretta individuazioni delle dosi assorbite – ed a maggior ragione 

per  i casi di contaminazione interna da radioisotopi – gli studi epidemiologici 

non riescono ad indagare tutte le situazioni di radioinduzione tumorale; 2) 

alcuni studi epidemilogici soffrono di diverse incertezze, confondimento, bias, 

che sono meglio eliminati dalla ricerca nella sperimentazione animale e, 

comunque, di laboratorio; 3) comunque, se certamente i tessuti e le cellule 

animali sono differenti dalle cellule umane, le differenza sono meno gradi di 

quanto  si possa supporre. Ed al riguardo, infatti, nella ricerca farmacologica, 

prima di procedere alla ricerca sperimentale clinica, le Case Farmaceutiche, i 

Centri di Ricerca Universitari ed Ospedalieri, effettuano molti tests sperimentali 

animali, dando la dovuta importanza, oltretutto, agli studi dei meccanismi onco- 

genetici e di struttura – attività.  Ed al riguardo, l’ampia documentazione  scien- 

tifica riportata nei Capitoli Dodicesimo, Tredicesimo e quello attuale, non 

pongono dubbi sulla radiosensibilità, seppure con grado diverso, di tutte le 

cellule e tessuti.   Ed è, poi, in fondo questo,  e cioè di dare importanza agli studi 

sperimentali  animali, lo spirito del Regolamento Reach, di cui si è ampiamente 

parlato in precedenza, in altri Capitoli del presente Volume on line. Vedi 

Appendice. 
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                                                       ******************** 

Come riferisce  J.E. Google in “ Effetti biologici delle radiazioni “ -  III edizione italiana 

a cura di F.  Bistolfi (  Edizioni Minerva Medica. Torino. 1998 ): “ Sebbene il nostro 

interesse sia particolarmente rivolto all’energia assorbita dal materiale biologico, 

misurata in Gy, in pratica la valutazione è molto difficile. Di conseguenza le dosi di 

radiazione si basano quasi sempre sugli effetti della ionizzazione nell’aria, 

utilizzando camere di ionizzazione di diversi tipi.  Le radiazioni producono 

ionizzazioni nell’aria ed in altri gas e la corrente di ionizzazione può essere misurata 

applicando una differenza di potenziale tra  i due elettrodi in una camera piena di 

gas. La corrente elettrica risultante tra i due elettrodi è una misura dell’entità della 

ionizzazione che la radiazione ha prodotto in un definito volume della camera di 

ionizzazione.  Conseguentemente, e tenendo debito conto della ricombinazione 

ionica all’interno della camera, la misura della corrente può essere usata per 

indicare la dose assorbita in Gy.  La maggior parte degli strumenti di uso attuale 

sono, per ragioni tecniche, camere “ < sub-standard>, tarate ( o calibrate ) per 

confronto con camere di ionizzazione standard tenute presso il Laboratorio 

Nazionale di Fisica a Teddington ( in Italia presso l’Istituto di Fisica a Roma ).   Poiché 

i neutroni sono privi di carica, essi non ionizzano direttamente la materia, per cui 

devono essere usati mezzi indiretti. I neutroni rapidi possono essere evidenziati 

provocandone l’interazione con atomi di idrogeno: la ionizzazione viene prodotta 

dai protoni di rimbalzo. In tal modo, i rilevatori di neutroni rapidi presentano, 

incorporati nel loro volume, un materiale idrogenato, ad esempio politene. Per 

misurare neuroni termici vengono impiegate camere di ionizzazione riempite di gas 

trifluoruro di boro ( BF3 ) o rivestite di uno strato di boro. La cattura dei neutroni da 

parte del boro comporta l’emissione di particelle alfa, e sono queste a provocare le 

correnti di ionizzazione evidenziabili. Sebbene l’uso delle ionizzazioni in aria 

costituisca il metodo dosimetrico più importante, esistono molti altri sistemi, alcuni 

dei quali qui brevemente elencati:  

1) Il fluoruro di litio e molti altri cristalli diventano luminescenti quando 
vengono riscaldati dopo essere stati esposti a radiazioni. Il processo viene 
denominato  “ termoluminescenza “.  L’assorbimento dell’energia radiante 
determina l’incarceramento di elettroni liberi nelle imperfezioni della struttura 
cristallina. Questi livelli di incarceramento si trovano tra la banda di valenza e la 
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banda di conduzione; gli elettroni possono rimanere incarcerati per un 
considerevole periodo di tempo.  Se la temperatura del cristallo aumenta gli 
elettroni sono eccitati dai livelli dell’incarceramento alla banda di conduzione e 
ritornano poi al livello della valenza ( stato di stabilità ) con emissione di luce.    
L’intensità di questa termoluminescenza è una misura della dose ricevuta dai 
cristalli. I dosimetri termoluminescenti rispondono ad un’ampia gamma di dosi ( 

10 µGy  - 1 KGy ) di raggi X, raggi ɣ, elettroni e protoni.   I dispositivi 
termoluminescenti possono essere usati come polvere in capsule o usati come 
piccoli bastoncini o dischi. I dispostivi possono essere temperati dopo 
un’esposizione ed usati nuovamente ogni volta.  I dosimetri termoluminescenti 
sono diffusamente impiegati nei laboratori per il controllo del personale. 

2)  Le emulsioni fotografiche sono costituite da cristalli o grani microscopici di Sali 

d’argento dispersi in gelatina. La radiazione assorbita in un singolo grano determina 

la formazione di un’immagine latente, e l’azione chimica dello sviluppo riduce i grani 

in argento. Quanto più la pellicola si presenta nera alla misura densitometrica, tanto 

maggiore è la dose che essa  ha ricevuto. Le piastrine con pellicola ( “ film badges “ ) 

rappresentano la forma principale di controllo del personale nella protezione da 

radiazioni. 

3)   I rivelatori a scintillazione trasformano l’energia radiante delle particelle 
ionizzanti in impulsi luminosi.   Le dimensioni di un impulso sono proporzionali 
all’energia depositata nello scintillatore a cristalli o a liquido.   Gran parte degli 
scintillatori devono essere calibrati con altri dispostivi dosimetrici in quanto 
raramente esiste un rapporto lineare tra la dose e l’impulso luminoso.    
Quest’ultimo viene evidenziato da fotomoltiplicatori e registrato elettronicamente. 

4)   Alcuni tipi speciali di vetri e di polimeri organici diventano tanto più opachi 
quanto maggiori sono le dosi di irradiazione. 

5)  Contatori allo stato solido: alcuni semiconduttori rivelano modificazioni nella 
conduttività elettrica durante l’esposizione alle radiazioni.    Questo metodo è 
analogo alle misure con camere di ionizzazione, con  la differenza che la corrente 
fluisce nei cristalli solidi semiconduttori e non nel gas della camera di ionizzazione. 

6)  La dosimetria con solfato ferroso costituisce un metodo preciso di dosimetria 

assoluta. Il solfato ferroso si trasforma in solfato ferrico quando viene irradiato. E’ 

possibile determinare la quantità di ione ferrico presente mediante titolazioni 

chimiche con bicromato di potassio o solfato di cerio. In alternativa, la resa in ione 

ferrico può essere dosata utilizzando uno spettrometro all’ultravioletto, eseguendo 

le misure a 304 nm.   La resa è direttamente proporzionale alla dose ricevuta. 
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7)   Infine, la calorimetria, benchè non sia usata di frequente, è un metodo diretto 

per misurare la dose. Essa comporta la misura dell’aumento di temperatura 

prodotto dalla radiazione in una massa isolata di capacità termica non nota “. 

                                                 ******************** 

POSSIBILE INCOMPLETEZZA DELLE SCHEDE DOSIMETRICHE RELATIVE AGLI ASSI- 

CURATI:   Questa è una eventualità ricorrente quando si richiedono ai datori di la- 

voro le schede dosimetriche che, spesso possono essere o incomplete, con vuoti 

temporali, al di là della imprecisione della dosimetria.  In questo caso è bene non 

penalizzare l’assicurato respingendo, a priori, il caso all’indennizzo ma valutare tutti 

gli altri elementi  facenti parte dello studio del nesso di correlazione causale, ove la 

durata in anni dell’attività lavorativa dei  soggetti radio esposti ed i  criteri qualitati-

vi dell’esposizione hanno una importanza, certamente, non secondaria. 

                                                 *********************** 

SIMULAZIONE DEL CALCOLO DELLA PROBABILITA’ DI CAUSA IN SOGGETTI ESPOSTI 

A RADIAZIONI IONIZZANTI ED INSORGENZA  DI CARCINOMA DEL COLON 

La simulazione è ricavabile  dal web ricercando sul motore di ricerca google la se-

guente frase “ colon cancer probality of causation R.W. Hensahav and L.J Elliot “.  

L’applicazione dei risultati di ricostruzione di dose da parte del NIOSH – IREP (  
Versione del NIOSH del Programma Interattivo Radio – Epidemiologico ) sulla stima 
della Probabilità di Causa nel causare tumori a cura di R.W. Hensahaw e L.J. Elliot 
(del National Institute for Occupational Safety and Health Office of Compensation 
Analysis an Support ): basato sull’applicazione computerizzata delle Tavole 
Radioepidemiologiche  del 1985, come  predisposte dal NCI, basate su metodi e 
modelli  di rischio del NCI, modificati dal NIOSH nel   fit exposures and rissks of 
EEOICPA- covered workerforce, in due differenti versioni di IREP – NIOSH e NCI che 
sono simili ma non identiche.  I determinanti per il calcolo della Probabilità di Causa 
( P.C. ) sono stati:  1) modelli di rischio di cancro radioindotto; 2) dose di radiazione; 
3) fattori di dose  risposta;  4)  caratteristiche personali ; 5) fattori di incertezza.  I 
Modelli di Rischio considerati sono stati:  1) Coefficienti di Rischio derivati 
dall’incidenza del cancro;  2) Studi basati sui sopravvissuti alle esplosioni nucleari in 
Giappone ( sopravvissuti alla bomba A ), adattati per i lavoratori statunitensi;   3)  
detti studi modificati secondo il rischio individuale, basato sulla ricostruzione della 
dose attribuita unica per ciascuno;  4) 32 modelli di rischio di cancro separate  in 
NIOSH – IREP; 5) alcuni tumori richiedono più di un modello IREP;     6)  ciascun 
modello si suddivide in 1 – 4  gruppi distinti;    7 ) EER /Sv  per ciascun gruppo ha una 
incertezza base  sull’analisi statistica dei dati epidemiologici. Le caratteristiche 
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personali richieste dal NIOSH IREP sono state : 1) sesso; 2)  anno di nascita; 3) anno 
della diagnosi di  tumore; 4) tipo di tumore  ( sede primitiva del tumore, con il codice 
ICD – 9 ); 5) modelli  appropriati  di tumore  basati sulle tabelle NIOSH IREP 
TECNICHE;  6)  storia di fumatore;  7)    razza, per il tumore della pelle. 

I fattori di incertezza considerati sono state:  1) incertezze statistiche associate con 
studi epidemiologici (  errori di misura, bias, possibili effetti di variabili confondenti, 
etc );  2)   incertezze di esposizioni alle radiazioni;  3)  incertezze sulle assunzioni di 
dose;  4)  incertezze nel trasferimento del rischio dalle popolazioni esposte alla 
popolazione  target.  

Circa il cancro  al colon  si è fatto riferimento ad una esposizione acuta a fotoni ( E < 

30 keV ) all’età di 20 anni; con diagnosi di tumore all’età di 35 anni; di sesso 

maschile; di razza bianca non ispanica; senza abitudine al fumo con una Dose di 10 

CSv. La Probabilità di Causa  ( P.C. ) è risultata essere del 64 % al 99° percentile.   

                                           ******************************** 

SIMULAZIONE DEL CALCOLO DELLA PROBABILITA’ DI CAUSA IN SOGGETTI ESPOSTI 

A RADIAZIONI IONIZZANTI ED INSORGENZA ANCHE DI CARCINOMA DEL PANCREAS   

 

La simulazione è ricavabile  dal web ricercando sul motore di ricerca google la se - 

guente frase “ pancreatic cancer probality of causation R.W. Hensahav and L. J. 

Elliot “.  

L’applicazione dei risultati di ricostruzione di dose da parte del NIOSH – IREP (  
Versione del NIOSH del Programma Interattivo Radio – Epidemiologico ) sulla stima 
della Probabilità di Causa nel causare tumori a cura di R.W. Hensahaw e L.J. Elliot 
(del National Institute for Occupational Safety and Health Office of Compensation 
Analysis an Support ): basato sull’applicazione computerizzata delle Tavole 
Radioepidemiologiche  del 1985, come  predisposte dal NCI, basate su metodi e 
modelli  di rischio del NCI, modificati dal NIOSH nel   fit exposures and rissks of 
EEOICPA- covered workerforce, in due differenti versioni di IREP – NIOSH e NCI che 
sono simili ma non identiche.  I determinanti per il calcolo della Probabilità di Causa 
( P.C. ) sono stati:  1) modelli di rischio di cancro radioindotto; 2) dose di radiazione; 
3) fattori di dose  risposta;  4)  caratteristiche personali ; 5) fattori di incertezza.  I 
Modelli di Rischio considerati sono stati:  1) Coefficienti di Rischio derivati 
dall’incidenza del cancro;  2) Studi basati sui sopravvissuti alle esplosioni nucleari in 
Giappone ( sopravvissuti alla bomba A ), adattati per i lavoratori statunitensi;   3)  
detti studi modificati secondo il rischio individuale, basato sulla ricostruzione della 
dose attribuita unica per ciascuno;  4) 32 modelli di rischio di cancro separate  in 
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NIOSH – IREP; 5) alcuni tumori richiedono più di un modello IREP;     6)  ciascun 
modello si suddivide in 1 – 4  gruppi distinti;    7 ) EER /Sv  per ciascun gruppo ha una 
incertezza base  sull’analisi statistica dei dati epidemiologici. Le caratteristiche 
personali richieste dal NIOSH IREP sono state : 1) sesso; 2)  anno di nascita; 3) anno 
della diagnosi di  tumore ; 4) tipo di tumore  ( sede primitiva del tumore, con il 
codice ICD – 9 ); 5) modelli  appropriati  di tumore  basati sulle tabelle NIOSH IREP 
TECNICHE;  6)  storia di fumatore;  7)    razza, per il tumore della pelle. 

I fattori di incertezza considerati sono state:  1) incertezze statistiche associate con 
studi epidemiologici (  errori di misura, bias, possibili effetti di variabili confondenti, 
etc );  2)   incertezze di esposizioni alle radiazioni;  3)  incertezze sulle assunzioni di 
dose;  4)  incertezze nel trasferimento del rischio dalle popolazioni esposte alla 
popolazione  target.  

Circa il tumore al pancreas ( carcinoma ) si è fatto riferimento ad una esposizione 

acuta a fotoni ( E > 30 keV ) all’età di 20 anni; con diagnosi di tumore all’età di 35 

anni; di sesso maschile; di razza bianca non ispanica; senza abitudine al fumo con 

una Dose di 15 CSv. La Probabilità di Causa  ( P.C. ) è risultata essere del 51 % al 99° 

percentile.   

 

                                              ************************** 

Il dato di percentuale numerico  di ammissione dei diversi fattori 

etiopatogenetici in senso oncogeno   non ha alcun senso né è mai calcolabile.  

Lo si è ampiamente ribadito.  E lo hanno ribadito sia la qualificata Dottrina 

Medico Legale sia la Giurisprudenza. E lo hanno fatto sulla base della Biologia 

e del concetto  e della assoluta opportunità  di adattare  il Diritto alla Biologia 

e non viceversa,  cosa mai possibile secondo la logica e le buone prassi. 

Nessuno oggi è in grado di accertare in modo serio e scientificamente sicuro 

quanto avviene a livello di biologia molecolare nella oncogenesi, come 

fenomeno “ multistage “ né, nel modo più assoluto, potere ripartire in modo 

percentuale il ruolo che  ogni concausa  svolge nella oncogenesi.  Né gli 

articoli  40 e 41 del Codice Penale ( che si applicano anche al Diritto Civile ed al 

Diritto Previdenziale, come abbiamo visto dalla lettera circolare prot. 7678bis 
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del 16 febbraio 2006 del Direttore Generale dell’INAIL ) prevedono una  

applicazione metodologica  del genere.  Oltretutto, l’ “ arrangiamento”  

normativo della metodologia statunitense della “ Probility of causation “ fatto 

per “ casa nostra “, nella  bellissima penisola, viene  a risultare, addirittura, 

più restrittivo della sua applicazione statunitense, dove, per probabilità di 

causa del 40 %, del 30 %, del 20 %, e così via, si elargisce un risarcimento 

proporzionale alla probabilità di causa radiologica. Nella nostra bellissima 

penisola, se al povero paziente assicurato non si riscontra il raggiungimento 

del cinquantunesimo percentile,  l’indennizzo è pari a zero. Ma, lo scriviamo 

come in senso pleonastico, in quanto abbiamo già detto che il fenomeno “ 

multistage “  oncogenetico  va considerato nella sua unitarietà e che non è 

possibile, nel modo più assoluto, scorporare – e poi addirittura  in  modo 

percentuale – il corrispondente grado di responsabilità delle diverse concause 

nella insorgenza di una neoplasia. 

                                                        

 

                                                      CONCLUSIONI 

Come si è potuto verificare dalla  lettura del Dodicesimo,  del Tredicesimo  Capitolo 

e di quello presente, nel caso dei tumori professionali radio-indotti, siamo di fronte 

ad una materia molto scivolosa quando ci accingiamo allo studio del nesso causale.  

Ma non ho mai affermato che si tratta di materia che dà certezza di risultati  come lo 

sono le operazioni algebriche semplici, come avevo anticipato al termine del Capito- 

lo precdente.  I dubbi, in tema di accertamento del nesso causale,  qui provengono 

in modo inesorabile sia che si ammetta l’an sia che non lo si ammetta.   Affermare di 

avere sempre la certezza  dell’esistenza o della non esistenza del nesso causale si -

gnifica non disporsi con la propria mente  ad  un approccio del problema  secondo 

una metodologia scientifica.  Sono  le conoscenze biologiche di  una determinata 

epoca  ( che poi possono variare mediante nuove acquisizioni )  che devono ispirare 

il diritto, le normative, la nostra serena applicazione delle norme quindi adattarsi al 

caso concreto.  Non deve mai avvenire il contrario.  E come Medici dobbiamo 
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sempre contrastare,  mediante le nostre Associazioni di Categoria e l’Ordine 

Professionale, chi ci  vuole, eventualmente, imporre un differente comportamento.   

Spesso le mode  hanno interessato anche la medicina clinica e la chirurgia  e, in 

epoca successiva, si è visto che queste  mode  erano non dettate da una 

consapevolezza scientifica ma da da interessi economici, suggestione collettiva, 

presunzione, incompetenza, spesso accompagnate anche da non conoscenza del 

problema.  Per restare in ambito radiologico, nel  Dodicesimo Capitolo ho anche 

citato il  fenomeno dell’uso del radio in compresse utilizzato come ricostituente 

soprattutto negli Stati Uniti negli Anni Trenta.  Per passare in  un altro ambito è 

ormai noto l’effetto devastante delle anfetamine che  sono state utilizzate per 

ottenere effetti dimagranti rapidi.  La Medicina Legale non è immune talvolta da 

tendenze di moda.  La frase “ Probability  of causation “ è bella ed elegante, è 

coerente con l’anglofilia di noi italiani ma spero di essere riuscito ad addurre  

informazioni motivate che, nella complessità della questione qui affrontata, non 

rappresenta la chiave determinante per la soluzione del problema, certo scivoloso e 

ricco di incertezze,  dello studio del nesso causale dei tumori professionali radio – 

indotti.  Oltretutto, la metodica prende come riferimento  le Tabelle 

Radioepidemiologiche compilate non  tenendo presente la popolazione italiana 

generale come riferimento. Ed, riguardo, è noto che l’epidemiologia dei tumori varia  

con il variare della collocazione geografica sia secondo fattori di ordine genetico e 

costituzionale sia secondo stili di vita, abitudini alimentari e altri fattori, come 

l’inquinamento, che variano anche da regione a regione del pianeta Terra.   La 

metodica di studio della “ Probability of causation “  ha una grande validità ai fini 

prevenzionistici nel tendere a rendere inferiori le dosi di radiazioni ed ha stimolato 

studi epidemiologici epocali che abbracciano molti lustri   ( quasi l’intero arco di vita 

di una persona ) e che hanno, senz’altro, contribuito al progresso scientifico.  

Personalmente ho  proposto una metodologia che non si discosta  affatto da quella 

della tradizione medico – legale della tradizionale Schola INAIL, seppure alla luce di 

recenti progressi in ambito ontogenetico.  Anche la proposta  avanzata è suscet- 

tibile,  ciò  è lapalissiano, di discussione, di critica.      E  forse , se si versasse in un 

ambito dove la numerosità del  le denunce di tumori radio-indotti  costringesse il 

legislatore a mettere in atto uno  studio  del tipo  rapporto costi – benefici,  ci 

potremmo porre il dilemma se delegare al legislatore l’attuazione di una normativa 

restrittiva ( che però appare in contrasto con i dati biologici e che come uomini di 

scienza non possiamo  sostenere con la nostra firma ).  Nell’ambito dei tumori pro- 

fessionali da agenti chimici e fisici ( per questi ultimi le neoplasie radioindotte )  il 
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problema è invece proprio l’opposto: la sotto denuncia e la sottostima ( di cui si è 

ampiamente  scritto nei Capitoli introduttivi di questo Volume on line ).       La di- 

sposizione di animo con cui il  Medico Legale deve approcciarsi al presente problema  

è quella di accertare le cause e le concause efficienti e determinanti di una noxa 

lavorativa secondo equilibrio  e metodologia scientifica, non certamente quello di 

accanirsi a dimostrare il contrario applicando metodologie che, seppure  dalla 

nomenclatura  elegante e bene assonante, non costituiscono affatto una strada 

maestra per conseguire la fina lità per cui nel lontano 1936 fu istituita l’Assicurazio- 

ne Obbligatoria contro gli Infortuni e le Malattie Professionali.  Il dubbio ?   Ma 

certamente il dubbio deve esserci e sempre ci sarà   in un ambito così complesso, dif 

ficile, pieno di  sfaccettature  della Biologia Molecolare  Oncologica e della Epidemio 

logia Oncologica.  E spero,  ancora una volta,  di avere contribuito ad esaltare i Vostri 

dubbi e a non darvi apodittiche certezze,  che neppure i veri scienziati,  che operano 

in corsia e nei laboratori di ricerca, hanno su questi temi. 

Vi ricordo, ancora una volta, quanto già scrisse il filosofo della scienza Thomas Khun 
e cioè:  che siamo in presenza di una rivoluzione scientifica quando gli scienziati in- 
contrano anomalie che non possono essere spiegate dai paradigmi universalmente 
accettati, all’interno dei quali s’era sviluppato il progresso scientifico.    Il paradigma, 
nella visione di Kuhn, non è semplicemente la teoria corrente, ma l’intera visione del 
mondo nel quale la teoria esiste e tutte le implicazioni che ne derivino.      Un para-  
digma è basato sulle caratteristiche del panorama della conoscenza che gli scienziati 
possono identificare attorno a loro.     Ogni paradigma ha le sue anomalie, sostiene 
Kuhn, che sono spazzate via come livelli d’errore accettabili, o semplicemente igno-  
rate e neglette.  

Pur nella consapevolezza della  complessità dell’oncogenesi,  molti anni fa si ricerca 
va la causa o si ricercavano le cause dei tumori nei diversi ambiti e si riteneva che gli  
agenti cancerogeni avessero un potere oncogeno molto forte ed  indipendente da 
altri  fattori.  Si operava  una classificazione e quindi una divisione tra fattori geno- 
tossici ed epigenetici,  e, pur ammettendo una  loro reciproca interferenza,  tuttavia 
vi era una cesura  tra loro.   Poi gli  studi di biologia  molecolare in ambito di onco- 
genesi hanno messo in luce che il  fenomeno   della oncogenesi è molto più  comples 
so e,  perché un tumore si sviluppi,  è necessario che la cellula destinata a diventare  
cellula tumorale  abbia a disposizione un   periodo di tempo  adeguato ( se non già 
iniziata in precedenza da altre  noxae oncogenetiche )  atto a farle sviluppare più 
mutazioni,  ed anche in sinergia con meccanismi di   metilazione  ( e quindi di silen- 
ziamento ) di  antioncogèni  ( geni oncosoppressori ), nell’ambito di meccanismi di 
natura epigenetica.  Ed è dal complesso di meccanismi deviati  della biologia della 
cellula che si originano i tumori.  Una rappresentazione ancora scolastica, anche per 

https://it.wikipedia.org/wiki/Paradigma
https://it.wikipedia.org/wiki/Visione_del_mondo
https://it.wikipedia.org/wiki/Visione_del_mondo


 340 

favorire il dialogo tra i diversi ricercatori,  definisce la nascita di un tumore come 
processo multi- stage.  Nella  estrema complessità del meccanismo oncogenetico 
non possiamo in alcun modo valutare in numeri percentuali l’incidenza che ha avuto 
nello sviluppo di una neoplasia tale o altra causa.  Pertanto le informazioni, anche di 
carattere numerico, nell’ambito degli studi epidemiologici,  non ci possono assolu -
tamente  chiarire questo punto.  Stiamo affrontando il campo dell’assicurazione pre 
videnziale  e questo punto di vista a me appare pertinente.  In  campo di igiene am- 
bientale e lavorativa, dell’utilizzo medico delle radiazioni,  gli studi epidemiologici  se 
condo la metodologia della “ Probability of causation “, viceversa, ci danno conclu -
sioni utili per ridurre il rischio, in questo caso,  di radio-oncogenesi. E pertanto han- 
no una notevole importanza nel campo della prevenzione.    

Ecco un esempio da manuale per cui una metodologia di studio,  alquanto pruden- 
ziale, per non usare il termine restrittiva, adottata per motivi di ordine politico e di “ 
ragione di stato “ negli Stati Uniti,   ha comunque apportato effetti benefici nel ri- 
durre l’incidenza dei  tumori da radiazioni, stimolando, sicuramente, ad abbassare  
la dose di radiazione nei più svariati campi di utilizzo. 

                                                       

                                          **************************** 

                                      

                                                           APPENDICE 

Animali transgenici. 

Nel  corso del Nono, Decimo, Undicesimo, Dodicesimo, Tredicesimo e presente 

Quattordicesimo Capitolo, si è fatto riferimento,  riportando alcune spe- 

rimentazioni sugli animali di laboratorio a ceppi di animali transgenici, per lo più 

topi ).  Si ritiene utile, al fine solo di esclusivo ricordo, fare qualche cenno su ciò 

che si intende per “ animale transgenico “.  

Si tratta di animale il cui genoma è stato alterato per introduzione artificiale di 

geni estranei (transgèni) provenienti dalla stessa o da altre specie. Si utilizza 

solitamente la microiniezione nelle cellule uovo già fecondate o nelle cellule 

staminali embrionali. Questa manipolazione precoce permette l’ereditabilità 

nella progenie delle nuove caratteristiche codificate dalla sequenza genica 

trasferita.  Gli animali transgenici (di solito topi) sono utilizzati principalmente 

nella ricerca biomedica per l’analisi dell’espressione genica e lo studio 
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patogenetico delle malattie. Negli animali transgenici il DNA estraneo può 

inserirsi casualmente nel genoma ospite, andando a modificare la normale 

sequenza di altri geni o venire addirittura silenziato da sequenze geniche vicine. 

Esiste comunque il rischio che, unitamente ai geni trasferiti noti e voluti, siano 

veicolate sequenze accessorie apparentemente non codificanti (introni), che si 

rivelano essere in realtà frammenti dormienti di genomi appartenenti a 

retrovirus. Nella specie ospite, questi frammenti possono riattivarsi per diverse 

ragioni, producendo effetti indesiderati se non addirittura letali. In ambito 

zootecnico, si tenta la produzione di animali da allevamento transgenici per 

incrementare la produzione di carne e latte.  

In  sostanza, gli animali transgenici possiedono, a partire dal loro concepimento e in 
tutte le cellule del loro organismo, un patrimonio genetico (genoma) modificato 
tramite l'inserzione di almeno un frammento di DNA di origine estranea (esogena), 
detto   transgène. 

I metodi per creare animali transgenici sono diversi. Sono tutti finalizzate all'inseri 
mento del transgène all'interno del DNA genomico di una cellula accettrice. Questa 
può essere, a seconda della tecnica utilizzata, lo zigote o cellule di altri stadi precoci 
dello sviluppo embrionale, come i blastomeri. Il transgène viene veicolato da una 
molecola di DNA ricombinante, il vettore, all'interno del quale viene inserito con te 
cniche di ingegneria genetica. Il vettore contenente il transgène viene poi iniettato 
con una micropipetta all'interno del nucleo della cellula accettrice. Per l'inserimento 
del transgene nel DNA genomico della cellula accettrice esistono diversi tipi di vetto- 
ri che possono sfruttare meccanismi diversi di ricombinazione. Tra questi i vettori 
contenenti i frammenti del DNA dell'ospite corrispondenti al sito di inserzione  desi- 
derato. Questi vettori sfruttano, quindi, i meccanismi di ricombinazione omologa. 

Per anni i mammiferi sono stati impiegati per lo studio di malattie umane, sia per 
quanto concerne i meccanismi patogenetici che l'eventuale efficacia di terapie 
innovative che permettessero di attuare trial clinici sull'uomo. Prima dell'avvento 
però delle tecniche per la creazione di animali transgenici, trovare animali che 
rappresentassero il modello di malattie su base genetica, e quindi ereditabili, 
risultava estremamente difficile, se non impossibile. Oggi grazie alla manipolazione 
genica, nonché alla tecnica del DNA ricombinante, si possono creare animali 
modello per le diverse patologie. Tra i primi modelli ricordiamo i topi con particolari 
predisposizioni al cancro, nei quali erano stati inseriti proto-oncogeni esogeni. Nel 
caso di malattie più complesse, causate dall'azione contemporanea di più geni, le 

https://it.wikipedia.org/wiki/Concepimento
https://it.wikipedia.org/wiki/Cellula
https://it.wikipedia.org/wiki/Patrimonio_genetico
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https://it.wikipedia.org/wiki/DNA
https://it.wikipedia.org/wiki/Transgene
https://it.wikipedia.org/wiki/Zigote
https://it.wikipedia.org/wiki/Blastomeri
https://it.wikipedia.org/wiki/Vettore_(biologia)
https://it.wikipedia.org/w/index.php?title=Ricombinazione&action=edit&redlink=1
https://it.wikipedia.org/wiki/Ricombinazione_omologa
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cosiddette "malattie multifattoriali", la creazione di modelli transgenici adeguati 
risulta estremamente problematica. Nonostante ciò risultati stimolanti sono stati 
ottenuti dall'incrocio di ceppi di topi transgenici diversi. Un esempio è l'accoppia-  
mento tra topi "undulated" ( che mancano del fattore di trascrizione Pax-1) e Patch 
(eterozigoti per un allele nullo del gene del fattore piastrinico di crescita, PDGF) che 
origina una progenie con il difetto congenito umano della spina bifida.  

 

La ratio dell’utilizzo di ceppi di animali transgenici in oncologia sperimentale è costi- 
tuita: 1) da ottenere ceppi di animali  ( di solito topi ) con identico patrimonio gene- 
tico;  2) quindi, potere esaminare la sensibilità degli animali a diversi agenti oncoge- 
ni alla luce del patrimonio genetico da essi posseduto; 3) potere disporre di ceppi di 
animali che,  con identico patrimonio genetico, possono offrire una risposta omoge- 
nea agli agenti cancerogeni, limitando così fattori di confondimento dovuti alla enor- 
me variabilità genetica; 4) altri vantaggi utili alla ricerca sperimentale. 

Si riportano alcuni esempi:  

1) Un topo knock- out è un topo geneticamente modificato in cui è     soppressa, a 
scopo di studio, l'espressione di un determinato gene. Tale soppressione è definita 
gene knockout (o knockout genico). 

2)  Un topo Knock – in  è un topo in cui un gene è stato sostituito. 

3)   I ceppi di topi CD1 sono rappresentati da esemplari caratterizzati da  grande cura 
materna, quindi da alta performance riproduttiva. 

4)  Lo Sprague- Dawley è il ceppo di topi  maggiormente usato nelle sperimentazioni 
in farmacologia ed in tossicologia. 

5)  Ratti Wistar  è il ceppo di ratti maggiormente usato nelle sperimentazioni in far- 
macologia e tossicologia.  

 

                                         *************************** 

  


