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Dati aggregati di esposizione a rischi occupazionali
(Allegati 3B, art. 40 D.Lgs. 81/08)

ANNO 2024

ANNO 2024
Lavoratori occupati

soggetti a Sorveglianza Sanitaria:

20.380.552

Lavoratori esposti a rischio
da sostanze chimiche:

4.157.633
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72,2%



SWORD
Surveillance of Work-related and

Occupational Respiratory Disease (U.K.)

Nel periodo 2010-2019 sono stati registrati al sistema SWORD  4.362 casi di 
malattie respiratorie croniche occupazionali e correlate al lavoro

Non-malignant pleural disease – 36%
Asthma – 19%
Pneumoconiosis – 15%
Mesothelioma – 14%
Other respiratory disease – 9%
Lung cancer – 3%
Allergic alveolitis – 2%
Bronchitis/emphysema – 2%
Inhalation accidents – 1%
Infectious disease – 1%



 545 milioni di persone nel mondo affette da 
pneumopatie croniche nel 2017  (+ 39.8% dal 1990)

 Pneumopatie croniche la 3°causa di morte
 Fumo di tabacco resta il principale fattore di rischio 

per mortalità e disabilità respiratoria
 COPD, asma e pneumoconiosi causano il 34% di tutte 

le morti per pneumopatie croniche (seguite da cancro 
polmonare e mesotelioma)

Global Burden of Disease (GBD) Study 2017
Prevalence and attributable health burden of

Chronic Respiratory Diseases 1990-2017  (Lancet Respir Med 2020)
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Malattie occupazionali benigne dell’apparato respiratorio

Malattia Agente causale Meccanismo prevalente Modelli esemplificativi

Pneumoconiosi Polveri di silice libera cristallina (SiO2) Fibrosi nodulare o massiva Silicosi

Polveri miste (SiO2 <5%), carbone, 
silicati, caolino, ecc.

Fibrosi nodulare o reticolo-nodulare 
o massiva

Pneumoconiosi da polvere di 
carbone, Pneumoconiosi da 
polveri miste

Polveri minerali «inerti» Accumulo polmonare, fibrosi
reticolare minima

Siderosi, Stannosi, Baritosi

Fibre di asbesto Fibrosi interstiziale diffusa Asbestosi

Polveri e fumi di metalli (Be, Al, Zr, Cu) Granulomi sarcoido-simili Berilliosi cronica (CBD), 
Pneumopatia da metalli duri 
(HMLD da Co + Tungsteno), 
Alluminosi, Talcosi

Bronchiolite
costrittiva (fibrosi 
interstiziale ?) 

Fibre artificiali
- inorganiche MMMF [vetrose (lane di 

vetro, roccia, FCR) o cristalline
(carburo di Si, silicati di Al)

- organiche MMOF [semisintetiche (da 
acetato di cellulosa, rayon viscosa), 
polimeri (poliammidi, poliestere, 
acriliche, poliviniliche); carboniose 
(fibre carbonio, grafite)] 

Infiammazione bronchiolare, 
bronchiolo-alveolare, polmonite, 
lieve fibrosi interstiziale

Bronchiolite costrittiva, DIP

Polmoniti da 
ipersensibilità (HP)

Agenti organici e inorganici Alveolite, granulomi, fibrosi Farmer’s lung, Polmonite da 
ipersensibilità ad isocianati

Da: P. Maestrelli. Patologie respiratorie. Broncopneumopatie occupazionali.
In: L. Alessio, G. Franco, F. Tomei. Trattato di Medicina del Lavoro. Ed. Piccin, 2015, modificata



Malattie occupazionali benigne dell’apparato respiratorio

Malattia Agente causale Meccanismo prevalente Modelli esemplificativi

Asma lavoro-correlata 
(inclusa asma da 
irritanti, RADS)

Agenti a basso o alto peso 
molecolare, di origine naturale o 
chimica

immuno-mediata, immuno-
indipendente, da irritanti

Asma da farine, asma da latex,
asma da TDI

Bronchite cronica / 
Broncopneumopatia
cronica ostruttiva

Agenti irritanti organici e inorganici 
(vapori, gas, polveri, fumi), polveri 
minerali, cadmio, ammoniaca, 
solventi

Infiammazione cronica vie aeree e 
reazioni conseguenti (bronchiolite, 
bronchite, enfisema)

BPCO da polveri minerali, da 
polveri organiche in agricoltura

Sindrome tossica da 
polveri organiche 
(ODTS)
Bissinosi

Polveri tessili vegetali (cotone, lino, 
canapa, ecc.), polveri organiche
(contaminazione da micotossine, 
endotossine batteri Gram -)

Infiammazione ed ostruzione vie 
aeree, micotossine, endotossine 
batteri Gram -

ODTS
Bissinosi

Sindromi febbrili da 
inalazione

Fumo di ossidi metallici da saldatura 
ad arco elettrico di metalli con
rivestimento galvanico (zinco, rame, 
magnesio); fumi di polimeri (Teflon), 
composti nitrosi

Infiammazione (polmone profondo), 
liberazione di citochine

Febbre da fumi di metalli 
(MFF), febbre da fumi di 
polimeri

Tracheobronchite, 
polmonite chimica 
acuta, ARDS

Inalazione massiva di irritanti
respiratori (ammoniaca, ossidi di 
azoto, vapori acidi e alcalini, fumi 
metalli, fosgene, acetaldeide, 
idrocarburi, fumi incendi)

Danno polmonare acuto (danno 
diretto alveolare ed endotelio 
capillari alveolari, edema lesionale 
acuto, materiale proteinaceo)

Polmonite lipidica da inalazione 
acuta di nebbie di olii minerali
ARDS da cloro
ARDS dei riempitori di silos 
(silo-filler's disease) da ossido 
nitrico, NO2-NOx

Da: P. Maestrelli. Patologie respiratorie. Broncopneumopatie occupazionali.
In: L. Alessio, G. Franco, F. Tomei. Trattato di Medicina del Lavoro. Ed. Piccin, 2015, modificata



Stima del contributo (%) 
dell’esposizione lavorativa 

nelle diverse patologie 
respiratorie non maligne

contributo dell’esposizione 
occupazionale nelle 

pneumoconiosi è 100%

stima della frazione attribuibile
all’occupazione da «population
data» (PAF) derivanti da studi
caso-controllo e di coorte



Sarcoidosi ed altre
patologie granulomatose polmonari

30%



CRITERI DIAGNOSTICI:

1. Caratteristica presentazione clinica e radiologica

2. Evidenza di granulomi non caseosi in uno o più campioni tissutali

3. Esclusione di cause alternative di malattie granulomatose







Tillie-Leblond et al., Eur Respir J 2011
- cluster di 13 lavoratori con Polmonite da Ipersensibilità (HP) «sarcoidosis-like»
- fluidi lubrorefrigeranti (MWF) contaminati da Mycobacterium immunogenum
- 90% pazienti con anticorpi sierici positivi per M. immunogenum (Ab +)

Esposizione inalatoria ad 
aerosol di fluidi 
lubrorefrigeranti (MWF) 
contaminati (micobatteri, 
endotossine batteriche 
Gram negativi, antigeni 
batterici e fungini) durante 
le lavorazioni meccaniche



Microscopio a luce polarizzata: elevato carico di cristalli birifrangenti 
(silice) in noduli e granulomi silicotici (maturi non caseosi)

- 35 casi di silico-sarcoidosi (istologia +)
- 21 ± 9 anni di esposizione a silice libera cristallina



«L’onere di ricercatori e clinici è quello di
ricercare le cause occupazionali ed ambientali
per ogni caso di malattia granulomatosa
idiopatica, indipendentemente da quale
etichetta diagnostica abbiamo applicato»



Granulomatosi polmonari
da metalli

Il modello immunopatogenetico della
Berilliosi Polmonare Cronica (CBD) 

Incremento dell’utilizzo industriale del Berillio (Be), con aumento dei lavoratori esposti
- Estrazione da giacimenti di Bertrandite (silicato) o del minerale Beryl
- Presente nel suolo, nel carbone, rocce vulcaniche, gemme preziose (smeraldo, acquamarina 10-12%)

Settori di maggiore utilizzo:
- Aereonautico (mozzi eliche, carrelli retrattili, perni, componenti di altimetri, cuscinetti, molle)
- Aerospaziale (specchi telescopici, componentistica)
- Nucleare (reattori)
- Automobilistico
- Elettronico
- Telecomunicazioni
- Riciclo e smaltimento componenti elettronici, computer, rottami di leghe di rame ed alluminio con Be
- Attrezzature (telai biciclette,  ponti dentali, macchinari a Rx, computer, forni a microonde, laser
- Ceramiche speciali  (applicazioni elettriche, dissipatori di energia, isolatori elettrici, 
- Militare (crogiuoli di razzi, sistemi radar)



HLA-DPB1 Glu69 catena b (cromosoma 6)
è marker immunogenetico di aumentato 

rischio di sensibilizzazione a Be e
di malattia polmonare cronica (CBD)

La variante polimorfica dell’allele HLA-DPB1*0201 che contiene l’acido glutamico (E) nella posizione 69 
della catena b è un marker di rischio immunogenetico di malattia



- patologie molto rare (case report)
- diagnosi:

- accurata anamnesi lavorativa
- test di proliferazione linfocitaria in vitro (?)
- analisi mineralogica su tessuto polmonare

Granulomatosi e fibrosi polmonari da metalli

alluminio, zirconio, titanio, rame



- lega di carburo di tungsteno (80% WC) e
cobalto metallico (10-20%)

- produzione di utensili/attrezzature per
lavorazioni su materiali duri e compatti
(perforazione, taglio, abrasione,
triturazione, rettifiche acciai, foratura, ecc.)

settori:
- produzione metalli duri (pesatura polveri,

molatura, rifinitura)
- metallurgia
- taglio con utensili diamantati, pulitori di

diamanti e gioielleria
- chimica, elettronica, ceramica
- leghe metalliche per aeronautica ed

automotive

Granulomatosi e fibrosi polmonari da metalli

Pneumopatia fibrosante da metalli duri (HMLD)

Pneumoconiosi granulomatosa fibrosante
con cellule giganti multinucleate

(“Giant-cell Interstitial Pneumonia-GIP")



Proteinosi Alveolare Polmonare 
(PAP)

- prevalenza di esposizione a silice

- vapori o gas (prodotti per pulizie, 
carburanti, spray per capelli, pitture, 
pesticidi)

- polveri inorganiche (asbesto, cemento, 
gesso, carbone, fibre di vetro, silice)

- polveri organiche (cotone, farine, legni, 
lane)

- polveri e fumi di metalli (alluminio, 
rame, indio, ferro, zirconio)

29%



Proteinosi Alveolare Polmonare (PAP)

1. 

2. 



Fibrosi Polmonare Idiopatica (IPF)

1. diagnosi di esclusione in
presenza di un pattern di Usual
Interstitial Pneumonia (UIP) al
quadro istopatologico o di imaging
HRCT

2. diagnosi di IPF presume che le
cause “note” di Interstiziopatie
Polmonari (ILD) con pattern UIP o
UIP-like siano state escluse

26%



Stima del contributo (%) dell’esposizione lavorativa al rischio
di Fibrosi Polmonare Idiopatica (IPF)



Polmoniti da ipersensibilità (HP) o
Alveoliti Allergiche Estrinseche (AAE)

19%



Polmoniti da ipersensibilità (HP) o
Alveoliti Allergiche Estrinseche (AAE)

1. Rischio di HP legato ad esposizioni ripetute ad uno o più agenti induttori 
(alcune centinaia riconosciuti) in soggetti ipersuscettibili

2. Estrema varietà di tipologie (peso molecolare, solubilità, struttura chimico-fisica, 
distribuzione geografica, modalità di crescita, interazione con specie animali, ambienti 
industriali, ecc.)

3. Non chiara relazione dose-risposta tra variabili di esposizione (frequenza, 
durata, concentrazione, dimensione e solubilità particelle) e probabilità di 
insorgenza e decorso clinico della HP

4. «Overlap» tra agenti inducenti di HP e di altre patologie respiratorie 
(asma, BPCO, fibrosi polmonari, PAP, sarcoidosi, febbri da inalazione, ecc.)



Agenti organici
di tipo microbico

(funghi, muffe, lieviti, 
batteri, protozoi) 



Agenti organici (proteine, enzimi) di origine animale e vegetale 



Agenti inorganici di tipo chimico, prodotti farmaceutici, metalli 



Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva (COPD)

14%



Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva (COPD)

Frazione di COPD attribuibile alle esposizioni occupazionali e a
VGDF (Vapours, Gases, Dusts, Fumes)

Pazienti con BPCO PAF %

Fumatori +
Non Fumatori

14%
(IC 95% 10-18%)

Non Fumatori 31%
(IC 95% 8 - 43%)



BPCO professionale: sottodiagnosi e sottonotifica
Stima Italia 2012

Dati ISTAT Italia 2012: occupati 24 milioni

Prevalenza media
BPCO nella popolazione 5%

Casi stimati BPCO
nella popolazione di occupati 1.200.000

PAF (ATS 2003) 15%

Casi BPCO professionali attesi 180.000

BPCO denunciate
a INAIL per MP (2010-2011) < 200 casi/anno

Da: P. Maestrelli. Patologie respiratorie. Broncopneumopatie occupazionali.
In: L. Alessio, G. Franco, F. Tomei. Trattato di Medicina del Lavoro. Ed. Piccin, 2015



Asma bronchiale

16%





Pneumoconiosi

stima del contributo (%) 
dell’esposizione lavorativa

PAF = 100%



Pneumoconiosi (GBD 2017)

PAF = 100%

+ 66% globale
(1990-2017)

cause di morte da 
pneumoconiosi:
- 48% silicosi
- 16% asbestosi
- 12% CWP







Conclusioni



Criticità nella individuazione delle
pneumopatie di origine occupazionale

 carente raccolta della storia lavorativa, attuale e pregressa, in
molti casi di pneumopatie

 mancata individuazione dei «potenziali» lavori a rischio

 protocolli clinico-diagnostici per le pneumopatie poco mirati
alla diagnosi delle malattie respiratorie occupazionali
[questionari o interviste strutturate, diagnostica sierologica ed allergologica
professionale, protocolli di diagnostica fisiopatologica (es., monitoraggio
PEF, test di provocazione specifica), ricerca di markers di esposizione in
matrici biologiche, ecc.]



Metodiche di ricerca di fibre di asbesto
in parenchima polmonare

(SEM/TEM con Spettroscopia a raggi X a dispersione di energia – EDXS)



Analisi dei materiali cristallini in noduli polmonari di silicosi 
(Diffrattometria a raggi X - XRD)

cristalli di silice birifrangenti al 
microscopio a luce polarizzata

picco di segnale per il quarzo in 
analisi in diffrattometria a raggi X



Criticità nella individuazione delle
pneumopatie di origine occupazionale

 esigenza di migliorare la formazione e training del personale
sanitario sulle pneumopatie occupazionali e sui lavori a
«rischio respiratorio»

 insufficiente formazione e consapevolezza degli obblighi
medico legali nella gestione di pazienti con malattie di origine
professionale

 difficoltà nel riconoscimento assicurativo INAIL delle MP
respiratorie segnalate, anche tabellate (approccio medico
legale vs. clinico-epidemiologico)



Vantaggi della individuazione, diagnosi e segnalazione delle 
malattie respiratorie di origine professionale

 La maggior parte delle patologie respiratorie causate/concausate dalle
esposizioni occupazionali sono evitabili e prevenibili

 Opportunità di:
o invio alla rete degli Ambulatori Med Lav 1°livello (UOC PSAL-AUSL) in

raccordo con le UOC Med Lav AOU e Centro reg. 2°livello UOC Med Lav
AOU Parma

o coinvolgimento dei Medici del lavoro nei Team Multidisciplinari

 L’identificazione degli agenti causali di una malattia respiratoria professionale
migliora l’appropriatezza e l’efficacia nella gestione del paziente-lavoratore:

o tempestivo allontanamento del lavoratore dall’agente causale (es. asma prof. allergico)
o modifiche della mansione lavorativa e del profilo di rischio specifico
o gestione appropriata (evitare prescrizione inappropriata di esami strumentali e di laboratorio)

e miglioramento della prognosi (es., AAE acuta con rischio di cronicizzazione)
o rivalutazione del rischio nell’azienda ed adozione di misure di prevenzione collettiva (DPC) e

di protezione individuale (DPI) più efficaci durante le lavorazioni a rischio



 Tutela assicurativa e benefici previdenziali a favore del lavoratore
riconosciuto tecnopatico dall’Istituto assicuratore

 Valore statistico-epidemiologico:
o individuazione di un «caso indice» associato ad una nuova esposizione
o individuazione di un «cluster» di patologie respiratorie similari

associate a lavorazioni a rischio uguale o similare
o aggiornamento delle evidenze scientifiche ed evoluzione del quadro

normativo (elenchi normati delle MP, tabelle INAIL delle MP)

 Migliorare il sistema di notifica/segnalazione alle ASL territoriali: orientare
attività di controllo e di assistenza informativa nelle aziende ai fini della
corretta valutazione del rischio ed implementazione di misure efficaci per la
riduzione del rischio

 Esercizio dell’azione penale per l’accertamento di eventuali responsabilità

Vantaggi della individuazione, diagnosi e segnalazione delle 
malattie respiratorie di origine professionale



Bernardino Ramazzini e il “De Morbis Artificum Diatriba”

“Quam artem exerceas?”
ovvero, l’importanza dell’anamnesi lavorativa
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