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L’effetto sulla salute delle radiazioni ionizzanti a basse dosi è da sempre
fonte di acceso dibattito. Tuttavia, negli ultimi anni, l’esigenza di chiarimenti su
questo tema si è fatta sempre più sentita in seguito ad alcuni fatti, indipendenti
tra loro ma concorrenti ad accrescere i dubbi della comunità scientifica e, di
riflesso, degli organi preposti alla tutela dei cittadini e dei lavoratori. In primo
luogo, la recente uscita di diversi studi internazionali i cui risultati arrivano, in
alcuni casi, a ribaltare l’opinione corrente, affermando un possibile effetto posi-
tivo di dosi molto basse di radiazioni. In secondo luogo, nell’aprile 2002, la pub-
blicazione in Gazzetta Ufficiale del Decreto del Ministero della Salute n.
488/2001, che solleva forti perplessità e acuisce alcune questioni irrisolte negli
ambiti di Medicina Legale e del Lavoro. Infine, la modifica del Decreto
Legislativo 626/94, attraverso l’articolo 1-bis della Legge n. 1/2002, che esten-
de responsabilità e competenze in materia di Medicina del Lavoro agli igienisti,
con la conseguenza prima di riportare gli agenti nocivi per il lavoratore – tra cui
le radiazioni ionizzanti – tra i temi di interesse per i professionisti di sanità pub-
blica. Per l’insieme dei motivi citati, nel febbraio 2003, l’Istituto Italiano di
Medicina Sociale ha ritenuto necessario proporre, finanziare e collaborare allo
svolgimento di una ricerca dal titolo “Esposizione lavorativa alle radiazioni
ionizzanti, ultraviolette e nell’utilizzo di sorgenti laser”.

Così come appare ovvio che un tema di matrice multidisciplinare, quale l’ef-
fetto sulla salute delle radiazioni ionizzanti a basse dosi, debba essere trattato
anche in un’ottica di sanità pubblica, è altrettanto evidente che, negli ultimi tren-
t’anni, in Italia come all’estero, i professionisti nel campo della Sanità Pubblica
hanno, con poche eccezioni, trascurato questo ambito. Per rendersi conto di tale
realtà, e del fatto che questo processo si è verificato non solo a livello naziona-
le ma internazionale, è sufficiente svolgere una ricerca in Medline, il principale
database medico mondiale, inserendo quali termini della query “public health”
AND “(ionizing radiation OR ionising radiation)”. Restringendo la ricerca ai
soli articoli che hanno entrambi i termini nel titolo, si trova un numero di lavo-
ri eccezionalmente esiguo: 14 articoli, 9 dei quali svolti prima del 1966.
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Ampliando la ricerca, e cercando studi con tali termini sia nel titolo che nel-
l’abstract, il risultato non migliora di molto: si trovano meno di 60 articoli pub-
blicati in tutto il mondo negli ultimi dieci anni.

Senza entrare nel merito della validità della Legge 1/2002, oggetto di acce-
so dibattito ed in fase di modifica, è però necessario poter percorrere un passo
successivo nello studio sugli effetti delle radiazioni ionizzanti a basse dosi, avva-
lendosi della collaborazione di un gruppo di esperti multidisciplinare. L’Istituto
ha quindi ritenuto opportuno, in fase di ricerca su un ambito caratterizzato da
profonde difficoltà di natura epidemiologica, affidare questo progetto a profes-
sionisti di tutte le discipline interessate, in modo da poter ottenere una panora-
mica completa sull’argomento.

Il presente lavoro costituisce la prima review italiana, a mia conoscenza, in
cui sono applicate le metodologie della sanità pubblica allo studio delle radia-
zioni ionizzanti a basse dosi. Per le ragioni di cui sopra, il progetto ha inteso
avere, quindi, un duplice significato. Oltre alle indicazioni derivanti dall’analisi
svolta, la ricerca ha voluto essere un primo passo verso un approccio multidi-
sciplinare allo studio della problematica, ove le competenze epidemiologiche e
di decision analysis vengano stabilmente integrate a quelle, già storicamente esi-
stenti, di Medicina del Lavoro e Radiobiologia. Al fine di massimizzare la diffu-
sione dei risultati raggiunti, il lavoro è stato pubblicato, in forma sintetica ed in
lingua italiana, sulla rivista “Igiene e Sanità Pubblica” nel n. 60/2004.
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Premessa

In seguito alla pubblicazione del DM 488/2002, le cui indicazioni in mate-
ria di giudizio di idoneità al lavoro sono state unanimemente giudicate contro-
verse, il dibattito scientifico sul tema della radioprotezione e degli effetti stoca-
stici sulla salute delle radiazioni, siano esse ionizzanti, ultraviolette o luce laser,
è riemerso prepotentemente all’attenzione generale. In questo scenario, nel feb-
braio dell’anno 2003, l’Istituto Italiano di Medicina Sociale ha ritenuto opportu-
no finanziare un progetto di ricerca, della durata prevista di mesi 12, finalizzato
allo studio dell’esposizione lavorativa alle radiazioni ionizzanti, ultraviolette e
nell’utilizzo di luce laser. 

Tale progetto, del quale il presente report riassume i risultati raggiunti, ha
avuto il compito di rispondere all’esigenza di una ridefinizione chiara, sulla base
delle conoscenze scientifiche attuali, ovvero su criteri maggiormente basati sui
dati epidemiologici e meno sui modelli di ipotesi di proiezione del rischio (oggi
centrali), delle condizioni patologiche effettivamente legate all’esposizione alle
radiazioni ionizzanti, ultraviolette e al laser.

Questo passaggio rappresenta, di fatto, il primo passo essenziale ai fini di un
successivo, ed altrettanto necessario, riesame dei criteri normativi, degli adegua-
ti interventi di sanità pubblica, nonché delle implicazioni in tema di Medicina
Legale e del Lavoro.

Relazione e obiettivi

Sono ad oggi ben noti e definiti gli effetti clinici acuti, definiti dal ICRP (1)

quali danni deterministici (con soglia), delle radiazioni ionizzanti, ultraviolette e
dei fasci di luce laser. (2-5) Diverso appare il quadro relativo agli effetti somatici e
genetici stocastici, conseguenti ad esposizioni anche di bassa entità, la cui inci-
denza è caratterizzata da una relazione dose-probabilità, non dipendente da soglia.

Sebbene siano state raggiunte evidenze inequivocabili del potere canceroge-
no delle radiazioni ionizzanti, tanto che lo IARC(6), da molti anni, le ha colloca-
te in classe 1 come “agenti cancerogeni per l’uomo”, i risultati degli studi epide-
miologici finora condotti evidenziano un quadro più complesso, ed in alcuni
ambiti controverso.
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A fronte di alcune patologie, per le quali esiste oggi una relativa certezza di
aumento significativo dell’incidenza in caso di esposizione a dosi medie di radia-
zioni ionizzanti, quali ad esempio il melanoma, quasi tutte le forme di leucemie
o le neoplasie ossee(6-14), non è stato ancora raggiunto un livello di evidenza suf-
ficiente, soprattutto alle attuali dosi – molto basse – di esposizione lavorativa, per
molte altre condizioni patologiche, quali ad esempio i tumori epatici o le malat-
tie genetiche, sia disvitali che non, nella progenie di soggetti esposti. (15-23)

Altrettanto acceso risulta essere il dibattito per ciò che concerne le radiazio-
ni ultraviolette  ed i raggi laser, dei quali sono ben conosciuti e studiati gli effet-
ti dannosi di esposizioni a dosi elevate a carico della cute (es. neoplasie, invec-
chiamento) e degli occhi (es. cataratta per gli UV, fotocheratite), mentre meno
provata risulta l’associazione di tali patologie con esposizioni croniche di bassa
intensità. (24-45)

Per tutti e tre gli agenti fisici in oggetto, nonostante il numero elevatissimo
di studi condotti(7-12, 15-20, 24-40, 46-49) ed i notevoli progressi ottenuti, gli studi
scientifici individuali hanno mostrato spesso, nell’investigare la correlazione con
alcune patologie:

- risultati contrastanti;
- risultati poco significativi in termini di forza dell’associazione; 
- risultati desunti da sperimentazioni condotte su campioni selezionate non

particolarmente rappresentativi della popolazione di lavoratori cui tali
risultati sono destinati; 

- mancanza della potenza statistica sufficiente ad indicare un trend chiaro.
Tuttavia, avendo la normativa europea, e conseguentemente quella italia-

na(50-55), accolto di fatto il principio ALARA (As low As Reasonably
Achievable), secondo il quale “le esposizioni ionizzanti devono essere mantenu-
te al livello più basso ragionevolmente ottenibile, tenendo conto dei fattori eco-
nomici e sociali”, sono state recentemente incluse nella definizione di malattie
derivanti dall’esposizione professionale a radiazioni un’ampia serie di patolo-
gie(51), per molte delle quali tale legame è ancora tutto da chiarire. Questo
approccio ha accresciuto il livello di incertezza in materia, generando un certo
grado di confusione in tema di Medicina Legale, relativamente alla valutazione
delle cause di servizio, e nell’ambito della Medicina del Lavoro, relativamente
alla sorveglianza sanitaria e alla concessione di idoneità al lavoro per i soggetti
esposti.(56)

E’ apparsa quindi un esigenza prioritaria tentare di chiarire, per alcune pato-
logie di particolare interesse, in primo luogo quali effetti stocastici siano da con-
siderare realmente connessi all’esposizione lavorativa a radiazioni ionizzanti,
ultraviolette e a raggi laser. Secondariamente, sulla base scientifica ottenuta, è
opportuno definire anche quali lavoratori, con quali pattern di esposizione, siano
effettivamente a rischio d’insorgenza di quali condizioni patologiche

Con tali motivazioni, il presente lavoro è stato finalizzato al raggiungimen-
to degli obiettivi di seguito elencati, attraverso uno schema metodologico basato
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su diversi passaggi in rigorosa sequenza temporale, tipicamente applicato per le
analisi decisionali in ambiti di programmazione e gestione sanitaria.

1. Identificazione dei principali effetti per la salute, somatici stocastici
(ovvero non genetici, non dipendenti da soglia, a medio e lungo termine), asso-
ciati all’esposizione diretta e indiretta alle radiazioni ionizzanti, ultraviolette, e
alle sorgenti laser. Questo obiettivo comprendeva la valutazione della forza del-
l’associazione, in termini di Standardized Mortality o Incidence Ratios, per ogni
condizione patologica individuata, e dei livelli di evidenze scientifiche sotto-
stanti. A tale scopo era prevista l’impostazione di una ricerca strutturata della let-
teratura scientifica nazionale e internazionale, lo svolgimento di tre distinte
meta-analisi, ed opportune sub-group analysis, su ognuno degli agenti fisici in
esame, per le condizioni patologiche il cui studio risulti prioritario.

2. Identificazione delle tipologie di lavoratori esposti e definizione dei rischi
realmente connessi allo svolgimento dell’attività lavorativa (probabilità d’insor-
genza), considerando il tipo di radiazione, le dosi e le modalità di contatto con la
sorgente.

3. Identificazione, secondo logica analoga e correlata, per gli ambiti identi-
ficati di interesse prioritario (ovvero ove vi sia un alto grado d’incertezza, relati-
vamente all’associazione con una patologia la cui severità clinica sia rilevante)
quali condizioni patologiche possono ritenersi associate a quali professioni, e la
relativa probabilità d’insorgenza.

4. Valutazione delle correnti misure adottate per la radioprotezione dei lavo-
ratori in studio, allo scopo di verificarne l’appropriatezza e di formulare, even-
tualmente, proposte integrative o alternative per interventi sull’organizzazione
del lavoro o sulla gestione delle apparecchiature. A tale scopo, è stata prevista
l’integrazione delle conclusioni dei punti precedenti con una approfondita revi-
sione delle misure di protezione oggi adottate a livello internazionale, delle linee
guida AIRM/ICNIRP sulla sorveglianza sanitaria, nonché della normativa in
materia, di cui al punto successivo.

5. Verifica della legislazione vigente relativa all’impiego di apparati tecno-
logici che utilizzano o producono radiazioni ionizzanti, ultraviolette, o luce laser
– ovvero dei DL 626/94 (e attuativi), DL 230/95 (e attuativi), DL 187/2000 e DM
488/2002 – e proposta di eventuali modifiche normative, ove necessario, con
particolare attenzione allo sviluppo di sinergie con istituzioni pubbliche compe-
tenti, anche ai fini della impostazione di eventuali campagne di educazione sani-
taria.

Materiali e metodi

Gli autori hanno svolto una ricerca strutturata della letteratura scientifica
nazionale e, soprattutto, internazionale, mediante l’analisi delle banche dati
MedLine, Embase, DARE, e attraverso l’ausilio di colleghi esperti. In breve,
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secondo un criterio di massima sensibilità, sono state utilizzate le seguenti paro-
le chiave: “leukemia, leukaemia, cancer, carcinogenesis, cancerogenicity, morta-
lity, health effects” + “irradiation, radiation, x-ray, nuclear, atomic, cosmic, ura-
nium, pilots, flight, aircrew”, “UV radiation, ultra-violet, laser”. Sono stati con-
siderati pertinenti e ottenuti tutti gli articoli che soddisfacessero i seguenti crite-
ri di inclusione:

- lingua inglese o italiana;
- data di pubblicazione compresa tra il gennaio 1966 ed il luglio 2003;
- presenza di almeno uno studio epidemiologico (descrittivo, cross-sectio-

nal, caso-controllo, di coorte, analisi di popolazione, meta-analisi, review
sistematica o review con metodi quantitativi) nel quale sono stati valutati
gli effetti sulla salute a lungo termine (classicamente detti stocastici – non
dipendenti da soglia) delle radiazioni ionizzanti a basse dosi (ovvero non
superiori a 500 mGy/ o 500 mSv/anno).

Sono state esaminate, inoltre, alcune review particolarmente significative
quali fonti di ulteriori studi. La bibliografia di tutti gli articoli ottenuti è stata
revisionata alla ricerca di lavori aggiuntivi.

La ricerca ha portato al ritrovamento di:
- 321 studi sulle radiazioni ionizzanti. Nonostante il numero elevato, questo

gruppo ha rappresentato comunque una selezione particolarmente mirata
dei soli lavori che hanno soddisfatto tutti i criteri di inclusione citati.

- 52 studi sulle radiazioni ultraviolette.
- 18 studi sui raggi laser.

Data la mole prevalente ed il maggior rilevo da un punto di vista prettamen-
te sanitario, è stata data priorità alla ricerca sulle radiazioni ionizzanti, riservan-
do in una seconda fase l’approfondimento sugli altri due temi oggetto di studio.

E’ stato creato, quindi, un database specifico, contenente tutti i richiami
bibliografici e le informazioni di interesse estratte per ogni studio inerente le
R.I.a oltre ad una maschera automatica di prelevamento dati per l’inserimento
in eventuali analisi quantitative. Entrambi gli strumenti sono stati trasferiti
all’Istituto Italiano di Medicina Sociale.

Poiché molte delle analisi che hanno valutato gli effetti delle radiazioni
ionizzanti a basse dosi sono rappresentate da studi di corte con follow-up parti-
colarmente lunghi (fino a 60 anni), spesso gli autori hanno pubblicato più volte,
ad intervalli temporali variabili (5-10 anni), i risultati relativi alla stessa corte di
soggetti. Di conseguenza, si è resa necessaria una successiva ampia selezione,
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particolarmente complessa (per via di pubblicazioni su differenti outcomes, con
differenti autori), volta ad escludere tutti quei dati che erano stati in seguito
aggiornati da analisi comprendenti ulteriori anni di follow-up. Sebbene nel data-
base siano comunque inclusi tutti gli studi, per fini di completezza e tracciabili-
tà dei dati, lo studio è stato quindi limitato a 242 lavori.

E’ da precisare che un approccio così ampio da un punto di vista epidemio-
logico, allo scopo di raggiungere una visione particolarmente vasta e dettagliata
della letteratura mondiale sull’argomento, ha inevitabilmente portato ad una
limitazione degli sforzi verso la metodologia della revisione; ad esempio, limi-
tando la valutazione della qualità metodologica agli aspetti fondamentali della
conduzione dello studio. Tuttavia, la qualità degli studi concernenti le radiazioni
si è rivelata, probabilmente proprio perché materia intensamente studiata, parti-
colarmente elevata, sebbene gravi carenze si siano osservate in fase di presenta-
zione dei dati. Inoltre, l’ambito di ricerca epidemiologica è stato ritenuto punto
centrale di tutto lo studio, poiché su di esso si sono dovute basare necessaria-
mente tutte le successive considerazioni di appropriatezza o meno delle misure
di radioprotezione e delle norme giuridiche.

Un’azione tesa alla raccolta della massima quantità di informazioni disponi-
bili è tanto più indicata nel contesto di una problematica clinica, quale quella
delle radiazioni ionizzanti a base dosi, sulla quale sono stati condotti numerosis-
simi studi, che hanno portato di frequente a risultati diametralmente opposti, a
loro volta fonte di opinioni contrastanti. In tal senso, le possibili spiegazioni di
questo quadro variegato addotte dai massimi esponenti internazionali (13,57-59)

hanno chiamato in causa i limiti dell’epidemiologia nel poter valutare un feno-
meno che ha frequenze di eventi correlati molto ridotte, per patologie in aggiun-
ta spesso rare, e difficoltà ancor più serie nella fase di determinazione della dose
di esposizione e delle variabili di confondimento. 

Tutte le attività elencate sono state condotte in tutti i loro passaggi metodo-
logici sotto la attenta e rigorosa supervisione scientifica del Dott. Lamberto
Manzoli e del Dott. Giovanni Maria Pirone. Su indicazione degli stessi, il lavo-
ro del gruppo di ricerca, cui si riferisce presente libro, si è concentrato sulla tema-
tica relativa alle radiazioni ionizzanti a basse dosi, rimandando l’approfondi-
mento delle altre due ad un successivo eventuale progetto. Tale decisione si è
resa inevitabile per garantire, in tempi ragionevoli, una qualità elevata nell’ana-
lisi di un problema di sanità pubblica estremamente complesso, oggetto di innu-
merevoli studi, di difficile interpretazione in entrambe le sue componenti clinica
e genetica, infine con implicazioni legali e politiche elevatissime. Durante lo
svolgimento del progetto, è via via apparso chiaro che, dovendosi confrontare
con un dibattito scientifico di livello elevatissimo, qualunque conclusione che
non fosse stata basata su un altrettanto alto livello metodologico avrebbe avuto
senso alcuno. 

Le conclusioni finali, i risultati dell’analisi, nonché gli obiettivi raggiunti nel
progetto, sono stati riportati in una pubblicazione dal titolo “Attuali evidenze epi-
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demiologiche in tema di radiazioni ionizzanti a basse dosi ed implicazioni in
tema di Radioprotezione, Sanità Pubblica e Medicina Legale”, sulla rivista
“Igiene e Sanità Pubblica”, indicizzata in MedLine come “Ig Sanita Pubbl
2004;60:81-102”. L’articolo è allegato nella sua interezza (Allegato A). Tali con-
clusioni non saranno di conseguenza qui ripetute.

Parallelamente alla revisione della letteratura, i cui risultati sono riportati nel
paragrafo successivo, è stato condotto un esame delle misure di radioprofilassi e
della legislazione vigente, che rappresenta la base conoscitiva per la valutazione
della concordanza tra le conoscenze mediche attuali e l’appropriatezza del cor-
rente contesto giuridico in tema di radioprotezione. I punti principali di tale revi-
sione sono esposti nel secondo allegato.

Risultati della ricerca bibliografica

In primo luogo, la definizione stessa di “basse dosi”, è attualmente oggetto
di discussione. Ai fini del presente lavoro, sebbene l’attuale posizione maggiori-
taria consideri un esposizione non superiore a 250-300 mGy o mSv quale limite
per bassa dose, abbiamo deciso di considerare tutti gli studi nei quali fosse ripor-
tata, o fosse ragionevolmente presumibile, una dose di esposizione uguale od
inferiore a 1000 mGy o 1000 mSv per anno.

Inoltre, con finalità di sintesi, precedentemente ad una valutazione comple-
ta, i dati più avanti riportati sono riferiti ad un core di 111 studi, che rappresen-
tano una selezione dei più significativi per ognuno degli ambiti lavorativi di
seguito riportati.

Per ciò che concerne l’identificazione delle categorie professionali a rischio,
in breve, si possono individuare 4 grandi gruppi di lavoratori che sono classica-
mente considerati esposti a basse dosi di radiazioni ionizzanti (RI):

1. radiologi, personale tecnico di radiologia, medici e dentisti che utilizzano
sorgenti di RI a scopo diagnostico o terapeutico;

2. piloti o equipaggio di aerei (poiché esposti ad elevate quantità di radia-
zione cosmica);

3. personale tecnico di supporto alla lavorazione dell’Uranio o alla manu-
tenzione delle centrali atomiche, o ancora a personale dell’esercito impie-
gato in sommergibili atomici o nella sperimentazione di armi atomiche;

4. minatori in aree in cui vi sono elevate concentrazioni di Radon, Radium,
o altri elementi radioattivi.

Di conseguenza, un grande numero di studi è stato condotto su campioni di
questi lavoratori. Tuttavia, al fine di una più completa comprensione degli effet-
ti sulla salute delle RI, è stato ritenuto opportuno considerare anche le analisi
che sono state svolte su diverse categorie di soggetti, e che hanno rappresentato
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storicamente una fonte di grande importanza scientifica per la descrizione dei
danni da RI:

5. pazienti trattati con radiazioni per la cura di patologie o per scopi diagnostici;
6. sopravvissuti alle bombe atomiche di Hiroshima e Nagasaki;
7. soggetti esposti ad incidenti di alcune centrali atomiche (Chernobyl, in

particolare);
8. individui residenti in abitazioni ad alto contenuto di Radon od in prossi-

mità di impianti nucleari.

Di seguito, sono illustrate alcune tavole in cui sono schematizzati i risultati
relativi agli outcomes di maggiore interesse: mortalità per tutte le cause, mortalità
per cancro, incidenza di cancro, incidenza di neoplasie specifiche (in particolare:
leucemia, neoplasia polmonare, carcinoma mammario, cancro della tiroide), mor-
talità per le stesse neoplasie, incidenza e/o mortalità per cause non tumorali.

Tavola 1. Studi relativi a radiologi, personale tecnico di radiologia, medici e den-
tisti che utilizzano sorgenti di RI a scopo diagnostico o terapeutico.

1. In tutte le tabelle, PY = person-years (anni-persona di osservazione).

Tavola 2. Studi relativi a piloti o equipaggio di aerei.

Tavola 3. Studi relativi a personale tecnico di supporto alla lavorazione
dell’Uranio o alla manutenzione delle centrali atomiche, o ancora a personale
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N.
Studi

Disegno
N. soggetti

totali
PY1 totali Risultati delle analisi

N. soggetti
per risultato

PY per
risultato

9 Corte = 4 
Caso-cont. = 1
Cross-sect. su
corte = 4

465.763 9.228.714 1 = Significativi
5 = Non significativi
3 = Significativo effetto

positivo (healthy
worker effect)

90.305
158.150
217.308

2.620.191
6.608.523

N.
Studi

Disegno
N. soggetti

totali
PY totali Risultati delle analisi

N. soggetti
per risultato

PY per
risultato

18 Corte = 9 
Caso-cont. = 2
Cross-sect. = 1
Record
linkage = 4
Proportional
Mortality
Ratio = 2

210.082 2.655.414 7 = Significativi, almeno
per un outcome

8 = Non significativi
3 = Significativo effetto

positivo (healthy
worker effect)

71.782

127.234
11.066

-

-
-
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dell’esercito impiegato in sommergibili atomici o nella sperimentazione di armi
atomiche.

Tavola 4. Studi relativi a minatori in aree in cui vi sono elevate concentrazioni
di Radon, Radium, o altri elementi radioattivi.

Tavola 5. Studi relativi a pazienti trattati con radiazioni per la cura di patologie
o per scopi diagnostici.

Tavola 6. Studi relativi a sopravvissuti alle bombe atomiche di Hiroshima e
Nagasaki

N.
Studi

Disegno
N. soggetti

totali
PY totali Risultati delle analisi

N. soggetti
per risultato

PY per
risultato

3 Pooled analisi = 1
Meta-analisi = 1
Caso-cont. = 1

65.712 1.866.277 2 = Significativi
1 = Non significativi

1.503
64.209

838.933
1.027.344

N.
Studi

Disegno
N. soggetti

totali
PY totali Risultati delle analisi

N. soggetti
per risultato

PY per
risultato

9 Coorte = 8
Caso-Cont. = 1

174.177 4.785.292 1 = Significativi
1 = Al limite di significatività
1 = Solo a dosi > 20 mSv
6 = Non significativi

8.144
8.144

31.917
125.972

180.492
180.399
959.704

3.464.697

N.
Studi

Disegno
N. soggetti

totali
PY1 totali Risultati delle analisi

N. soggetti
per risultato

PY per
risultato

4 Coorte = 4 337.176 14.331.662 3 = Significativi
1 = Solo a dosi > 20 mSv

252.837
84.339

11.335.825
2.995.837

N.
Studi

Disegno
N. soggetti

totali
PY totali Risultati delle analisi

N. soggetti
per risultato

PY per
risultato

18 Corte = 13
Cross-sect. = 1
Cross-sect. su-
corte = 1
Caso-cont. = 2
Meta-analisi = 1

459.790 6.836.733 10 = Non significativi
8 = Significativo effetto
positivo (healthy worker
effect)

260.544
199.246

5.434.891
861.842
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Tavola 7. Studi relativi a soggetti esposti in seguito all’incidente di Chernobyl
(residenti e lavoratori di supporto per il contenimento dei danni e per le opera-
zioni di pulizia).

* I PY in questo caso sono stati resi disponibili da un solo studio tra i non significativi, per cui il
numero complessivo appare minore dei soggetti poiché riferito ad una sola analisi.

Tavola 8. Studi relativi a lavoratori esposti a basse dosi di RI senza distinzione
di categoria professionale.

Va precisato che questi dati sono privi degli outcomes e non permettono,
quindi, alcuna considerazione sui principali effetti per la salute. Tuttavia sono
stati esposti poiché forniscono indicazioni utili relativamente alla grande varia-
bilità dei risultati degli studi. Si notano, infatti, contesti in cui diverse analisi,
basate su popolazioni enormi, rivelano effetti negativi delle RI, ed altrettanto
importanti studi ottengono risultati privi di alcuna significatività statistica.
Esposte nella pubblicazione, in allegato, la distinzione e la verifica dei valori
degli Standardized Mortality Rates (SMR) o Standardized Incidence Rates (SIR)
per ognuno degli outcomes di interesse in generale e per ciascuna categoria di
lavoratori, con particolare attenzione per le 4 patologie precedentemente citate,
che sono da tempo considerate patologie radio-sensibili.

Nel terzo allegato sono riportate le referenze bibliografiche complete degli
articoli ottenuti, raggruppati per categoria di lavoratori cui sono riferiti. Per sem-
plificarne la consultazione, tali citazioni sono ulteriormente suddivise, nell’am-
bito dello stesso gruppo, tra quelle effettivamente utilizzate per il presente report
e quelle, seppur esaminate, non incluse perché ritenute meno rilevanti (in termi-
ni di outcomes) ovvero perché contenenti dati aggiornati.

N.
Studi

Disegno
N. soggetti

totali
PY1 totali Risultati delle analisi

N. soggetti
per risultato

PY per
risultato

5 Cross-sect.  = 2
Corte = 3

215.463 6.616.756 1 = Significativi
5 = Non significativi

167.862
47.781

6.378.756
23.800*

N.
Studi

Disegno
N. soggetti

totali
PY totali Risultati delle analisi

N. soggetti
per risultato

PY per
risultato

7 Corte = 3 
Caso-cont. = 2
Pool ed analisi = 1
Meta-analisi = 1

655.404 11.591.073 1 = Significativi
3 = Non significativi
3 = Significativo effetto

positivo (healthy
worker effect)

7.501
125.207
522.696

2.915.933
8.675.140



ISTITUTO ITALIANO DI MEDICINA SOCIALE18

Scheda della ricerca

Titolo: Attuali evidenze epidemiologiche in tema di radiazioni ionizzanti a basse
dosi ed implicazioni in tema di Radioprotezione, Sanità Pubblica e Medicina
Legale.

Title: Current epidemiological evidence regarding the health effects of low-dose
ionizing radiation. Implications for radiation protection, public health and foren-
sic medicine. 

Autori: Lamberto Manzoli, Ferdinando Romano, Francesco Schioppa, Cristian
D’Ovidio, Vittorio Lodi, Giovanni Maria Pirone.

Autore di riferimento per la corrispondenza: Lamberto Manzoli, Sezione di
Epidemiologia e Sanità Pubblica, Dipartimento di Medicina e Scienza
dell’Invecchiamento, Università “G. d’Annunzio” di Chieti. Via dei Vestini, 5 –
66013, Chieti. Tel. (39)3474727282 – fax (39)08713554001 – 
e-mail: lmanzoli@post.harvard.edu.

Riassunto: Nonostante siano stati estesamente studiati, gli effetti sulla salute
delle radiazioni ionizzanti a basse dosi rimangono tuttora incerti. Con finalità di
supporto alle politiche nazionali in tema di radioprotezione, l’Istituto Italiano di
Medicina Sociale ha avviato un aggiornamento sullo stato dell’arte tramite lo
svolgimento di un’ampia revisione della letteratura. A seguito di rigorosa sele-
zione, sono stati estratti i dati di 302 studi. Un peso prioritario in sede decisio-
nale, ma non esclusivo, è stato dato all’analisi con Standardized
Incidence/Mortality Ratios ed agli studi su tutti i lavoratori esposti, sul persona-
le sanitario o sulla flotta aerea, rispetto alle indagini sui sopravvissuti di
Hiroshima/Nagasaki o Chernobyl, e a quelle su irradiati per motivi sanitari e su
lavoratori in impianti nucleari. Consapevoli dei limiti dell’approccio epidemio-
logico, ed escludendo l’ambito inerente i danni da raggi cosmici, sui quali è
necessaria ulteriore ricerca, gli autori concludono che un effetto nocivo di dosi
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Premessa

“Di più, io credo, è noto sugli effetti delle radiazioni ionizzanti a basse dosi
(RIBD), di quanto sia noto sulle conseguenze di nessun altro agente nocivo a
basse dosi”. Con queste parole, nel luglio del 1998, Sir Richard Doll apriva il
Congresso dei Radiologi britannici(1). Eppure, oggi, ciò appare vero solo in parte.
Sicuramente, le RIBD sono state massivamente studiate: da una stima risalente
al 1981, effettuata dal General Accounting Office degli USA, a partire dal 1902
(data di prima osservazione della nocività delle radiazioni) più di 80.000 artico-
li scientifici sono stati pubblicati sull’argomento, con una spesa complessiva pari
a 2 miliardi di euro(2).

Tuttavia, pur essendo ben conosciuti gli effetti patogeni dell’esposizione ad alte
dosi di radiazioni ionizzanti(3), non si può certamente affermare che sui danni alla
salute di dosi basse o molto basse delle stesse radiazioni (nell’ordine di 1-20
mSv/anno, ovvero quelle cui è attualmente soggetta la grande maggioranza di lavo-
ratori esposti(4,5)) si sia raggiunto un relativo grado di certezza(6,7). Al contrario, la
questione è al centro di un acceso dibattito scientifico da più di due decadi(8-10).

Da un lato, sulla base dei risultati derivanti in particolare dagli studi sui
sopravvissuti a Hiroshima e Nagasaki(11,12), vi sono i sostenitori della tesi chia-
mata Linear No-Threshold Hypothesis (LNT), secondo la quale la relazione tra
dose di esposizione e aumento del rischio di eventi avversi, in particolare di
insorgenza di tumore, è di tipo lineare(13-17), e non esiste alcuna soglia minima
sotto la quale le radiazioni ionizzanti non provocano danni per la salute. Questa
ipotesi rappresenta il modello attualmente vigente a livello mondiale, su cui sono
basate le attuali norme e misure preventive in tema di radioprotezione dettate
dall’International Commission on Radiological Protection (ICRP), secondo il
principio conservativo comunemente definito ALARA (As Low As Reasonably
Achievable)(18,19).  

Dall’altro lato, i risultati di numerosi studi sia epidemiologici – in cui non si
osserva alcun aumento del rischio per i soggetti esposti a basse dosi di radiazio-
ni ionizzanti (RIBD)(ad es. 20-24) – sia genetici – nei quali si segnala l’esistenza di
complessi meccanismi di riparazione del danno a carico del DNA in grado di
attutirne gli effetti(25,26) – hanno portato diversi esperti in ambito nazionale ed
internazionale ad esprimere pareri fortemente critici sulla validità della LNT,

Capitolo II

ATTUALI EVIDENZE EPIDEMIOLOGICHE

IN TEMA DI RIBD
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b International Commission on Radiological Protection: www.icrp.org.
c Associazione Italiana di Radioprotezione Medica: www.airm.it. 

soprattutto in relazione a dosi di esposizione inferiori a 100 mSv, per le quali le
evidenze di un’assenza di danno sono particolarmente numerose(7,26,27). 

La questione riveste una particolare importanza, oltre che per l’ovvio interes-
se da parte della popolazione, chiamata a decidere sull’impiego o meno delle
radiazioni ionizzanti, per le sue implicazioni in tema di radioprotezione e di medi-
cina legale. In tali ambiti, nel contesto italiano, il recente DM 488/2001(28), ove
sono riportate indicazioni in materia di giudizio di idoneità al lavoro per gli espo-
sti a RIBD, ha contribuito di recente ad acuire la problematica. Le difficoltà inter-
pretative di tali indicazioni, e gli ampi margini discrezionali che queste lasciano
nella valutazione di causa-effetto tra esposizione a RIBD e insorgenza di numero-
se patologie, hanno generato diverse perplessità e numerosi problemi attuativi(29). 

Sulla base di quanto finora esposto, appare evidente la necessità di un aggior-
namento, su criteri che tengano in maggiore considerazione i dati epidemiologici
o genetici rispetto ai modelli di proiezione del rischio (tutt’ora centrali)(7,30), sullo
stato dell’arte della ricerca in tema di effetti delle RIBD, con il duplice intento di
identificare quali condizioni patologiche possono ragionevolmente ritenersi asso-
ciate, e di fornire una stima del rischio. Una volta effettuato questo primo passo,
essenziale, potrà essere svolto un altrettanto necessario riesame dei criteri norma-
tivi, delle misure di radioprotezione vigenti e, non ultimo, dei criteri secondo i
quali impostare le valutazioni di malattia professionale in questo ambito.

Con tali obiettivi, l’Istituto Italiano di Medicina Sociale (IIMS) ha ritenuto
opportuno avviare, nel febbraio del 2003, il progetto di ricerca “Esposizione
lavorativa alle radiazioni ionizzanti: evidenze epidemiologiche, appropriatezza
della normativa e delle vigenti misure di radioprotezione”, la cui metodologia ed
i cui risultati principali sono di seguito descritti.

Metodologia della ricerca

La ricerca bibliografica, condotta secondo un criterio di massima sensibilità
(Tavola 1), è stata svolta utilizzando le principali banche dati biomediche
(MedLine ed Embase), i siti degli enti di settore (ICRPb e AIRMc), e mediante
consultazione manuale delle riviste “Health Physics” e “Radiation Research”.
Sono stati considerati pertinenti e quindi ottenuti tutti gli articoli pubblicati a par-
tire dal gennaio 1967, in lingua inglese o italiana, contenenti almeno uno studio
epidemiologico nel quale siano stati valutati gli effetti sulla salute di esposizioni
a basse dosi di radiazioni ionizzanti (non superiori ad 1 Gy o 1 Sv). La biblio-
grafia di tutti gli articoli ritrovati è stata esaminata ed eventuali altri lavori d’in-
teresse sono stati ottenuti. Inoltre, sono state raccolte diverse review particolar-
mente significative quali fonti aggiuntive di studi, e alcuni articoli di riferimen-
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to sugli effetti genetici delle radiazioni ionizzanti, essenziali per conseguire una
visione generale della problematica in esame.   

Al termine ultimo del 31 luglio 2003, una selezione degli articoli ottenuti ha
portato alla creazione di un database finale contenente 302 lavori considerati rile-
vanti, suddivisi nei seguenti sottogruppi in base alla popolazione esaminata: studi
su campioni di lavoratori di tutte le professioni classificate come suscettibili di
esposizione lavorativa a RIBD (7); su personale sanitario che utilizza sorgenti di
RIBD a scopo diagnostico/terapeutico (26); su piloti o equipaggio di aerei (32); su
personale addetto alla lavorazione dell’Uranio o alla manutenzione degli impianti
atomici, incluso il personale dell’esercito impiegato in sommergibili nucleari o
nella sperimentazione di armi atomiche (78); su minatori in aree in cui vi sono ele-
vate concentrazioni di Uranio, Radon, Radium, o altri elementi radioattivi (20); sui
sopravvissuti alle esplosioni atomiche di Hiroshima e Nagasaki (16); su lavorato-
ri addetti alle operazioni di pulizia e salvataggio o sulla popolazione residente del
post-Chernobyl (17); su pazienti sottoposti a terapie o esami diagnostici che pre-
vedono l’impiego di RIBD (42); su residenti in abitazioni ad elevato contenuto di
Radon od in prossimità di impianti nucleari (20). Infine, è stata prevista un’ulte-
riore sezione comprendente gli studi sugli effetti a livello molecolare (18) e le
review ritenute più significative (26). Il database, contenente le informazioni di
interesse estratte da tutti i lavorid, e l’elenco completo delle referenze bibliografi-
che sono disponibili presso l’Istituto Italiano di Medicina Sociale.

La selezione degli articoli ottenuti si è resa necessaria poiché molte delle
indagini inerenti le RIBD sono rappresentate da studi di corte con follow-up par-
ticolarmente lunghi (fino a 50-60 anni), ed i risultati relativi ad una singola corte
di soggetti sono stati spesso pubblicati più volte, ad intervalli temporali variabi-
li (5-10 anni). Per ovviare al bias derivante dalla moltiplicazione dei risultati su
un unico gruppo di stessi soggetti, sono stati esclusi tutti gli studi in seguito
aggiornati (sugli stessi outcomes), e solo i dati dei lavori più recenti sono stati
considerati ed inclusi nella revisione.

L’aver preso in esame, ai fini della valutazione di ipotesi epidemiologiche
sui soli lavoratori, un’ampia parte di letteratura scientifica che non è rivolta ad
esposizioni di tipo professionale, è giustificato dalla considerazione che non sono
documentate, e non sussistono a rigor di logica, differenze sostanziali tra i danni
che una stessa dose di radiazione, somministrata in eguale intervallo temporale,
può causare in seguito ad esposizione professionale o meno. Tuttavia, al di là di
ovvie finalità di sintesi, nel presente lavoro uno spazio nettamente più ampio, ed
un maggior peso ai fini delle conclusioni, è stato inevitabilmente assegnato agli
studi relativi a personale sanitario, a piloti/equipaggio di aerei, e ai lavoratori in

d In specifico: anno di pubblicazione, anno di inizio e fine del follow-up, disegno e nazione di svolgi-
mento dello studio, numero di soggetti inclusi e person years (per gli studi di coorte), tipo di radiazioni, tipo di
esposizione, attività lavorativa degli inclusi (quando presente), dose di esposizione, outcomes principali con
relativi numeri di casi attesi/osservati, (quando non indicati, SIR o SMR o, eventualmente, RRs).
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genere, in quanto soddisfacenti tutti i criteri di priorità nell’analisi decisionale: si
riferiscono ad esposizioni a RIBD prolungate nel tempo; sono condotti su adulti
in età lavorativa; sono condotti su tipologie di lavoratori sufficientemente rap-
presentate nel contesto nazionale.

L’approccio utilizzato nella valutazione dei risultati degli studi epidemio-
logici ha inteso privilegiare, quando presenti, le stime derivate mediante il cal-
colo degli Standardized Mortality Ratios (SMRs) o degli Standardized
Incidence Ratios (SIRs), piuttosto che quelle basate sugli Excess Relative
Risks (ERRs). I primi esprimono una stima del rischio dei soggetti esposti in
rapporto ad una popolazione di riferimento con uguali caratteristiche demo-
grafiche (comparazione esterna), mentre i secondi mostrano il trend di aumen-
to del rischio in relazione alla dose di esposizione (comparazione interna). I
tassi standardizzati possono risentire, in alcuni campioni di lavoratori, di un
miglior livello di salute derivante dalla selezione di persone sane per quel tipo
di professione (noto come healthy worker effect), e questo può mascherare i
danni causati dalle RIBD. Tuttavia, il fatto che i valori di SIR/SMR siano
rimasti costanti anche negli studi che, per derivarli, hanno svolto comparazio-
ni con gruppi di lavoratori simili(31,32), o hanno pesato per classe socio-econo-
mica(33,34), ha portato il gruppo di ricerca a ritenerli indici più appropriati. E’
innegabile, d’altronde, che se la dimostrazione di una relazione dose-effetto
suggerisce la presenza di un’associazione, altra cosa è affermare che questa
associazione sia realmente causa di un danno quando si riscontri un calo signi-
ficativo di casi nella popolazione esposta rispetto ad un’altra, che non è dimo-
strata avere differenti caratteristiche, se non per l’appunto l’esposizione a
RIBD. Di certo, quest’ultimo dato non può essere ignorato in sede di formula-
zione delle conclusioni(27,35).

Successivamente alla ricerca ed alla valutazione epidemiologica, è stata con-
dotta un’analisi approfondita della normativa e delle misure preventive attual-
mente in uso in tema di radioprotezione(28,36-41), al fine di verificarne il livello di
concordanza con quanto emerso sui rischi da RIBD. La discussione della revi-
sione integrata epidemiologico-giuridica è riportata nelle conclusioni, che sono
state circoscritte alle implicazioni essenziali di quanto evinto dall’insieme delle
evidenze ottenute. Tale approccio sintetico si è reso doveroso per l’ampiezza e la
complessità di questa materia, a carattere tipicamente multidisciplinare, una cui
trattazione dettagliata è rimandata a successivi interventi.

E’ utile precisare, infine, che non è stato praticabile su alcuno dei gruppi di
studi esaminati lo svolgimento di un’analisi quantitativa (meta-analisi), sebbene
ciò fosse inizialmente previsto con finalità di supporto e semplificazione delle
conclusioni. Tale impedimento è stato dovuto a differenze metodologiche intrin-
seche agli studi (disegno dello studio, outcomes, misurazione degli esiti, dosi,
tipo di esposizione e tipo di radiazione), come anche a lacune nella presentazio-
ne dei dati, spesso incompleta o poco chiara (soprattutto per ciò che concerne i
casi attesi nella popolazione di riferimento negli studi di corte).
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Discussione delle evidenze ottenute

Nelle Tavole 2, 3 e 4 sono riportati i principali risultati dei lavori inclusi,
suddivisi in base alla popolazione oggetto di studio. Tali indagini sono state con-
dotte su campioni di soggetti appartenenti a 7 tipologie di esposti: sopravvissuti
alle bombe atomiche in Giappone(11,12,42,43); residenti e lavoratori impiegati nelle
operazioni di pulizia del post-Chernobyl(44-49); pazienti sottoposti a terapie/tec-
niche diagnostiche che impiegano RIBD(50-62); lavoratori presso impianti nuclea-
ri(20,21,63-80); tutte le categorie professionali considerate esposte a RIBD (Tavola
2)(34,81-85); personale sanitario (Tavola 3)(22,31,33,86-91); piloti/equipaggio di aerei
(Tavola 4)(23,24,92-107). Per i motivi accennati in precedenza, i dati degli studi ine-
renti le ultime due categorie di lavoratori sono riportati, in maggiore dettaglio,
nelle Tavole 3 e 4. Per una descrizione più completa, sebbene non sempre aggior-
nata, di molti degli studi inclusi in queste tavole, sono disponibili alcune ottime
review (108-113).

Da quanto esposto in Tavola 2 si evince in primo luogo che:
- tutti gli studi sui sopravvissuti alle A-bomb documentano un chiaro effetto

cancerogeno delle RIBD (generale e per tumori in sedi specifiche);
- due analisi tra le sei relative al post-Chernobyl segnalano, per gli esposti,

una crescita significativa del rischio di cancro in generale(46) e della tiroi-
de in particolare(45,48);

- cinque degli otto studi condotti sugli esposti a radioterapie mostrano un
aumento del rischio d’insorgenza di cancro: della mammella(50,57), della
tiroide(58,60) e di adenomi paratiroidei(61). 

Tuttavia, prima di effettuare un’inferenza di tali risultati alla popolazione
generale di lavoratori esposti, occorre tenere in considerazione, al di là di altri
fattori (quali ad esempio la natura estemporanea dell’esposizione), le dosi medie
(a) e la presenza di una mole ancora maggiore di dati di segno opposto (b). Per
ciò che concerne gli studi sui sopravvissuti giapponesi, infatti, le dosi di esposi-
zione sono state quantificate in circa 250 mSv, ovvero un valore nettamente
superiore a quello osservato nel 99% dei lavoratori esposti a RIBD in Italia (solo
in casi eccezionali superiore a 10-15 mSv), ed il rischio per gli esposti a dosi
inferiori è stato in seguito calcolato sulla base di questi dati, tramite modelli
matematici(114). Analogamente, le dosi medie dei soggetti irradiati per motivi
sanitari sono state stimate quasi sempre superiori a 100 mGy, in certi casi arri-
vando fino a valori dell’ordine di 1 Gy. Selezionando solo quegli outcomes risul-
tati significativi in studi dove le dosi medie non superano i 100 mSv, rimane
documentata solo l’associazione tra RIBD e insorgenza di neoplasie della mam-
mella e della tiroide. Per quest’ultima patologia, peraltro, l’aumento di casi in
seguito al disastro atomico di Chernobyl è stato posto in serio dubbio, nell’ipo-
tesi che sia stato causato da una sovradiagnosi determinata dai numerosi pro-
grammi di screening intrapresi negli anni successivi(113). Inoltre, gli studi che
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raggruppano più di due terzi dei soggetti irradiati per motivi sanitari (n=146.964)
non hanno evidenziato alcuna relazione significativa con l’esposizione a RIBD.

Sempre in Tavola 2, un dato di assoluto rilievo è l’assenza di studi che docu-
mentano un aumento significativo del rischio di alcuna patologia tra i 20 condotti
su lavoratori presso impianti nucleari ed i 6 sulla popolazione generale di lavo-
ratori esposti. L’unica eccezione, tuttavia importante, è rappresentata da una
recente analisi del registro canadese dei professionisti radioesposti, che mostra
un’associazione significativa con l’insorgenza di melanoma e cancro della tiroi-
de(85). Nel complesso, comunque, lo scenario che emerge dai risultati degli studi
condotti su questi ultimi due gruppi acquista un significato ancora maggiore se
si considera che: il numero complessivo di partecipanti in queste indagini è ele-
vatissimo (n=886.496); otto degli studi sui lavoratori negli impianti nucleari
(n=199.246) mostrano addirittura un “healthy worker effect”, ovvero una ridu-
zione significativa del tasso di mortalità complessiva per i lavoratori esposti
rispetto alla popolazione generale; tutte e tre le analisi su registri nazionali di
lavoratori finora condotte segnalano anch’esse un significativo effetto protettivo
delle RIBD rispetto all’outcome principale.

Non molto differente il quadro derivante dall’esame dei risultati dei nove
studi rivolti a personale sanitario esposto (Tavola 3). Nonostante negli ultimi due
anni siano stati pubblicati i dati di sei grossi studi di corte, per un totale di quasi
10 milioni di anni-persona di follow-up, non sono molti i riscontri di associazio-
ni positive con l’esposizione a RIBD. Si nota, infatti, che l’outcome principale è
risultato significativo in sole due indagini, delle quali una documenta un aumen-
to del rischio per i soli individui esposti a dosi superiori a 110 mGy(88), l’altra
mostra un valore inferiore degli intervalli di confidenza pari a 1.00 (al limite,
quindi, della significatività statistica)(91). Inoltre, anche in questo ambito, diver-
se analisi evidenziano una riduzione della probabilità di insorgenza dell’outcome
principale nei soggetti esposti a RIBD. Tuttavia, relativamente agli outcomes
secondari, sono stati osservati in alcuni studi aumenti significativi del rischio di
morte per cancro(33)e e di insorgenza di melanomi(91), neoplasie linfatiche(33),
della mammella(22,91) e della tiroide(91). 

Più variegato, in termini di risultati, l’insieme degli studi condotti su piloti o
equipaggio di aerei (Tavola 4), per i quali non sono state riportate le dosi di espo-
sizione, poiché le stime finora effettuate non hanno mai segnalato dosi medie supe-
riori ai 2-10 mSv/anno(115). Per ciò che concerne gli outcomes principali, i dati di
quattro indagini (numero complessivo di partecipanti = 18.490) evidenziano,
anche per questa categoria di lavoratori, la presenza di un “healthy worker effect”,
mentre cinque studi, di maggiore ampiezza (n=125.209), mostrano invece un
significativo aumento del rischio. Inoltre, diverse analisi documentano una mag-
giore incidenza, nella flotta aerea rispetto alla popolazione generale, in particolare

e Anche se questo outcome è risultato significativo solamente quando sono stati usati i medici come popo-
lazione di riferimento (p<0.05), mentre non è apparso tale nell’analisi pesata per classe socio-economica (33).  
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di: melanomi(92-96,100,102), altre neoplasie cutanee(24,92-95,97), cancro della mam-
mella(99-101), del cervello(96,97) e della prostata(96-98). Nell’interpretare questi dati,
occorre tenere presente, da un lato, la differente natura delle radiazioni cosmiche
rispetto ai raggi-X o alle altre precedentemente considerate, dall’altro la possibili-
tà, suggerita dagli stessi autori, che alcune di queste patologie non siano in realtà
associate alle RIBD bensì ad altri fattori, quali l’alterazione dei ritmi circadiani, lo
stile di vita o l’esposizione ad agenti chimici(110,116,117). Tuttavia, l’analisi di que-
ste evidenze, nel complesso, indica come altamente plausibile che un ruolo, per
quanto ridotto, nell’insorgenza di alcune di queste condizioni morbose sia da
imputare anche all’esposizione professionale a raggi cosmici.

Conclusioni

Valutazione epidemiologica e considerazioni in tema di sanità pubblica

II fatto che, nonostante il numero elevatissimo di ricerche effettuate, ed in
questa sede in parte richiamate, persistano seri dubbi sugli effetti delle radiazio-
ni ionizzanti a basse dosi, evidenzia i molteplici limiti dell’approccio epidemio-
logico nello studio di questa problematica. Risulta di estrema importanza, infat-
ti, in fase di interpretazione delle evidenze, tenere presenti i numerosi fattori e le
fonti di distorsione che possono ridurre l’attendibilità e la significatività di uno
studio su questa materia(6,109,112,118). In primo luogo, il numero minimo di even-
ti attesi (ad esempio, se si valuta l’associazione tra RIBD e leucemie)f riduce ine-
vitabilmente la potenza statistica dello studio e rende necessario esaminare un
campione amplissimo per rilevare differenze significative tra esposti e non espo-
sti(118,119). Altri limiti di primaria importanza sono: difficoltà nell’estrapolare
modelli di calcolo del rischio a basse dosi partendo dagli effetti osservati a dosi
elevate (per gli studi sui sopravvissuti giapponesi)(27,120); difficoltà nell’attribu-
zione della dose individuale di esposizione(109); differenza di suscettibilità alle
RIBD in base alle diverse età di esposizione(121,122); presenza del “healthy wor-
ker effect” in studi condotti su lavoratori che sono selezionati e quindi presumi-
bilmente più sani rispetto alla popolazione generale(112); difficoltà di verifica,
anche in presenza di un’associazione significativa, che questa sia effettivamente
dovuta alle RIBD e non ad agenti chimici o ad altri fattori connessi allo stile di
vita (fumo, esposizione solare, stress psicologico, etc.)(110,123). Infine, per alcune
categorie lavorative (quali ad esempio i radiologi o i lavoratori in impianti
nucleari), una più elevata incidenza di certe patologie rispetto alla popolazione
potrebbe derivare dal fatto che tali individui sono monitorati regolarmente ed
hanno di conseguenza un maggiore accesso a fonti di diagnosi(91). 

f Tanto che, persino nei sopravvissuti alle esplosioni atomiche di Hiroshima e Nagasaki, si stima che solo
l’1% dei decessi possa essere attribuito agli effetti delle radiazioni ionizzanti (12).
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La serie di limiti citati, unita alla complessità della tematica in esame, costi-
tuiscono valide spiegazioni scientifiche, piuttosto che politiche(7), per l’attuale
mancanza di consenso. Tali difficoltà nel formulare un parere finale sono ampia-
mente emerse, peraltro, nel corso della presente revisione della letteratura scien-
tifica, per quanto il più possibile estesa ed aggiornata.

In conclusione, con la significativa eccezione dei piloti/equipaggio di aerei,
di cui si è discusso nei risultati, per dosi inferiori a 100 mSv – ovvero largamen-
te entro i valori comunemente osservati nei lavoratori italiani – sono presenti
alcune evidenze di aumento del rischio, in particolare, di cancro della mammel-
la e della tiroide. Tuttavia, l’ampiezza ed il numero di studi di segno opposto è
molto maggiore. Di conseguenza, tenendo ben presenti i limiti metodologici
accennati, pur non potendo escludere un’azione lesiva delle radiazioni ionizzan-
ti a queste dosi, non è possibile neppure sostenere che simile azione nociva sus-
siste. E’ però sicuramente corretto affermare che, se un effetto negativo per l’e-
sposizione a RIBD esiste, questo è molto limitato.

Da quanto esposto, risulta evidente la difficoltà estrema di fornire una rispo-
sta precisa al quesito su quali indicazioni possano trarsi per la popolazione e per
le autorità sanitarie competenti. Alcune stime nazionali quantificano in circa
3000 unità il numero annuale di decessi attribuibili all’esposizione professiona-
le o meno a radiazioni ionizzanti, escludendo il fondo naturale(124). Tali valori,
tuttavia, si basano esclusivamente sull’adozione dell’ipotesi di relazione dose-
effetto di tipo lineare senza soglia e sui modelli di calcolo statistico derivati dal-
l’analisi dei dati sugli effetti a dosi elevate. I risultati della presente ricerca sug-
geriscono un’estrema cautela nell’interpretare le stime derivate con tale metodo-
logia, la quale sembra condurre a valutazioni ampiamente eccessive dei tassi spe-
cifici di mortalità. Per tali ragioni, potrebbe essere opportuno avviare un inter-
vento informativo per ridurre il livello di percezione del rischio da parte della
popolazione, tuttora molto elevata(125). Con analoghe motivazioni, infine, doven-
do inevitabilmente porre il quesito per gli operatori sanitari in un ottica di razio-
nalizzazione delle risorse(126), le radiazioni ionizzanti a basse dosi non sembrano
soddisfare i criteri per l’assegnazione della qualifica di priorità operativa, esclu-
dendo naturalmente da tale valutazione le autorità sanitarie specificamente pre-
poste alla verifica del rispetto dei limiti di esposizione stabiliti per legge.

Radioprotezione e Medicina Legale

Per ciò che concerne le implicazioni pratiche dei concetti sopra riportati,
occorre operare una separazione netta, a nostro avviso, tra l’ambito di radiopro-
tezione in senso stretto, e gli aspetti relativi al giudizio di idoneità o alla pratica
medico-legale di valutazione di malattia professionale. Nel primo caso, infatti, in
assenza di evidenze scientifiche sufficienti ad escludere un danno provocato
dalla esposizione a radiazioni ionizzanti a dosi inferiori a 100 mSv, i limiti di
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dose stabiliti nei D.Lgs. 230/95 e 241/2000 (riportati in Tavola 5)(36,38), e le misu-
re correntemente utilizzate per garantirne il rispetto(37,41), appaiono complessi-
vamente appropriati, poiché si ritiene condivisibile l’attuale approccio conserva-
tivo, finalizzato alla riduzione preventiva, per quanto possibile, del rischio di
eventi avversi. Sebbene venga confermato che non vi sono riscontri scientifici
oggettivi per giustificare un differenziamento delle soglie massime potenziali (6
mSv) oltre le quali un lavoratore viene classificato in una categoria differente di
rischio (A vs B)(127,128), tale procedura risponde a logiche di semplificazione
burocratica ma non appare una causa di seria preoccupazione.

Viceversa, laddove ci si trovi a formulare una decisione di merito sulla
sospensione dell’attività lavorativa di un soggetto esposto, o sulla sussistenza di
un nesso causale tra l’esposizione a RIBD e l’insorgenza di una patologia, le con-
siderazioni precedenti, basate sui dati scientifici oggi disponibili, dovrebbero esi-
tare in una condotta differente. Relativamente al settore della Medicina del
Lavoro, appare giustificato attenuare l’inviolabilità del modello LNT, anche con-
siderando che i massimalismi radioprotezionistici che ne derivano influenzano,
spesso irrazionalmente, la percezione del rischio ed i conseguenti costi economi-
ci e sociali(7,30). Per ciò che riguarda le implicazioni medico-legali, non essendo
riconosciuto in campo peritale il diritto al libero convincimento, e dovendo esse-
re il parere tecnico motivato e la motivazione fondata su precise basi scientifi-
che, secondo criteri di certezza o probabilità(129), si deve supporre che l’espres-
sione di un giudizio vincolante sia basato su un ragionevole grado di certezza
dell’esistenza di un rapporto causa-effetto, piuttosto che sull’assenza di una chia-
ra negazione. L’attuale stato delle evidenze epidemiologiche non permette la
definizione di un elenco di patologie per cui i criteri di probabilità sono soddi-
sfatti a priori, ed appare pertanto necessario, in ogni situazione, l’esame appro-
fondito del singolo caso e del contesto specifico in cui l’individuo si è trovato ad
operare. Per tali motivi, qualunque tentativo odierno di ricondurre la problema-
tica in uno schema più o meno aperto di condizioni morbose correlate alle RIBD,
quale quello rappresentato dal DM 488/2001, è destinato a suscitare più di una
perplessità e, soprattutto, più di una difficoltà in fase applicativa, potendo pro-
vocare una serie di effetti opposti a quelli per cui è stato pensato(29). Tenendo
conto anche delle informazioni epidemiologiche ivi fornite, una revisione del
suddetto Decreto, ed in particolare dell’art. 3 (e relativo allegato tecnico), è da
ritenersi sicuramente opportuna.
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Tavola 1. Termini utilizzati per la ricerca bibliografica nelle banche dati
MedLine ed Embase.

“irradiation” “incidence”
“radiation” “mortality”
“x-ray” “health effects”
“nuclear” “cancer”
“atomic” “carcinogenesis”
“uranium” “cancerogenicity”
“cosmic” “leukemia”
“pilots” “leukaemia”
“air crew” “neoplasm/s”
“flight”
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Tavola 2. Schema sintetico degli studi relativi agli effetti delle radiazioni ioniz-
zanti a basse dosi nelle principali tipologie di soggetti esposti1, suddivisi in base
ai risultati. 

Popolazione
oggetto
dello studio

Studi con
significativo
aumento del
rischio (rif.
bibl. e dose) 2

Totale
sogget
ti

Studi con risultati non significativi o con riduzione del
rischio (rif. bibl. e dose) 2

Totale
soggetti

Principali
outcomes
significativi 3

Sopravvissuti
a Hiroshima
e Nagasaki

4 studi di corte
(11, 12, 42,
43: dose 250
mSv)

86.572* -- -- Mortalità per cancro
(12), incidenza di
leucemie (42),
incidenza di tumori
solidi, di cancro
della mammella,
del polmone, della
tiroide (11) e delle
ghiandole salivari
(43)

Addetti alle
operazioni di
pulizia e
popolazione
nel post-
Chernobyl

2 studi di corte
(45: dose
12mGy; 46:
dose 108
mGy)

167.86
2*

2 studi cross-sectional (47: dose 108 mGy; 44: dose n.i.)
2 studi di corte (49: dose 100 mGy; 48: dose 15 mGy)

47.781 Incidenza di cancro
(46), incidenza di
cancro della tiroide
(45,48)

Pazienti
sottoposti a
terapie od
esami
diagnostici
con impiego
di radiazioni
ionizzanti

4 studi di corte
(60 e 61:
dose 1 Gy;
50: dose n.i.;
57: solo per
dosi > 10
mGy)

1 pooled-
analysis di 14
studi caso-
controllo (58:
dose n.i.)

56.591 2 studi caso-controllo (51 e 59: dosi n.i.)
6 studi di corte (52: dose 150 mGy; 53: dose 1 Sv; 54: dose

500 mGy; 55: dose 1 Gy; 62: dose 130 mGy; 56: dose
400 mGy)

146.964 Incidenza di cancro
della mammella
(50,57), della tiroide
(58,60), e di
adenomi
paratiroidei (61)

Lavoratori
presso
impianti
nucleari

-- -- 1 studio cross-sectional (80: dose n.i.)
4 studi caso-controllo (65, 66, 71e 77: dose n.i.)
14 studi di corte (67 e 74: dose 30 mSv; 68, 69 e 75: dose

20 mSv; 20 e 76: 5 mSv; 78: dose 48 mSv; 21: dose 15
mSv; 79, 63, 64, 72 e 73: dose n.i.)

1 meta-analisi di studi di corte che non include gli studi
sopra citati (70: dose 40 mSv)

429.926 --

Tutti i
lavoratori
esposti a
radiazioni
ionizzanti per
motivi
professionali

-- -- 1 pooled-analysis di 5 studi di corte e 2 studi caso-controllo
(81: dose n.i.) **

2 studi caso-controllo, non inclusi nella precedente (83 e
84: dose n.i.)

3 studi di corte su registri nazionali occupazionali (85: dose
7 mSv; 34: dose 30 mSv; 82: n.i.)

456.570* Incidenza di cancro
della tiroide e
melanoma (85)

1. Ad eccezione di: radiologi/tecnici di radiologia e piloti/equipaggio dell’aviazione civile, poiché riportati nelle tavole 3 e 4,
rispettivamente; minatori esposti a Uranio/Radon, soggetti esposti a test nucleari, e residenti in prossimità di impianti atomici, per finalità
di sintesi e poiché di minore interesse per l’ambito lavorativo e per il contesto italiano.
2. Secondo i canoni vigenti nella ricerca biomedica (p<0.05).
3. In presenza di numerosi outcomes significativi, sono stati inclusi in colonna solo quelli di maggior rilievo in termini di severità clinica o

riferiti a patologie più frequentemente associate ad esposizione a basse dosi di radiazioni ionizzanti.
*  In caso di più studi, esaminanti diversi outcomes ma condotti sulla stessa corte (sopravvissuti alle esplosioni atomiche, o appartenenti

a registri occupazionali nazionali), onde evitare di includere nel totale più volte gli stessi soggetti, è stato riportato quale numero
complessivo di partecipanti il numero massimo di appartenenti alla corte indicato negli studi.

** Sono considerati esclusivamente i risultati inerenti la sub-corte di pazienti esposti dopo i 15 anni di età, poiché unica pertinente al
nostro ambito d’indagine.
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Tavola 3. Caratteristiche degli studi relativi a personale sanitario che utilizza sor-
genti di radiazioni ionizzanti a scopo diagnostico/terapeutico.

N. Primo
Autore
(rif. bibl.)

Anno N.
partecip.

Person-
years

Disegno
studio

Dose
media 1

Outcome
principale 2

Risultati
relativi
all’outcome
principale 3

Eventuali
outcomes
secondari
significativi 3

1 Doody
(87)

1995 3.156 -- Caso-
controllo

n.i. Incidenza
neoplasia
mammella

Non
Significativi

2 Lougue
(31)

1986 7.766 n.i. Corte n.i. Mortalità per
tutte le cause

Non
Significativi

3 Andersson
(86)

1991 4.151 49.553 Corte 18
mSv

Incidenza di
cancro

Non
Significativi

4 Berrington
(33)

2001 2.698 69.615 Corte 50
mSv

Mortalità per
tutte le cause

Significativa
riduzione del
rischio

Incidenza di
cancro * e
neoplasie
linfatiche

5 Hauptmann
(90)

2002 90.284 1.107.100 Corte n.i. Mortalità per
cause
cardiovasc.

Non
Significativi

6 Wang
(88)

2002 52.793 1.463.538 Corte 244
mGy

Incidenza di
cancro

Significativo
aumento del
rischio solo per
dosi >110 mGy

7 Freedman
(89)

2003 68.588 698.028 Corte n.i. Incidenza di
melanoma

Significativa
riduzione del
rischio

8 Mohan 2
(22)

2003 146.022 5.840.880 Corte n.i. Mortalità per
tutte le cause

Significativa
riduzione del
rischio

Neoplasia della
mammella

9 Sigurdson
(91)

2003 90.305 759.464 Corte n.i. Incidenza di
cancro

Significativo
aumento del
rischio

Neoplasia della
mammella,
tiroide, e
melanoma

1. Riferito alla dose media annuale, espressa in termini di “dose assorbita” (Gray = Gy = 1 Joule/Kg = 100 RAD) o “dose equivalente”
(Sievert = Sv = Gy * fattore di ponderazione, pari a 1 per i raggi X). Quando non esplicitamente riportata, la dose media annua è
stata ricavata dai dati a disposizione: nei casi in cui la dose di esposizione è stata espressa esclusivamente in termini di range (ad
es. 4-15 mSv), ed il valore più elevato non superava di oltre 9 volte il valore minore, la dose media è assunta pari alla media
matematica dei due valori indicati. In tutti gli altri casi, la dose media annua è stata considerata “non indicata”.

2. Sono considerati “principali” gli outcomes più generici: ad esempio, in caso di valutazione sia della “mortalità per tutte le cause” che
della “mortalità per leucemia”, il primo è assunto quale outcome principale.

3. I risultati si riferiscono alla significatività statistica dell’outcome principale, indipendentemente dalle affermazioni contenute nel testo,
mentre eventuali significatività di altri outcomes sono indicate nella colonna sugli outcomes secondari. Sono considerati significativi
valori di p<0.05 o limiti di confidenza al 95% (IC95%) che non includano l’unità. Non significativi = Rischio Relativo (RR), per gli
esposti a radiazioni ionizzanti a basse dosi, i cui IC95% comprendono il valore di 1, essendo il primo inferiore ed il secondo
superiore; Significativo aumento del rischio = entrambi IC95% oltrepassano l’unità; Significativa diminuzione del rischio = entrambi
IC95% sono inferiori ad 1. Le considerazioni degli autori sono state accolte solo in caso di esplicita dichiarazione di risultato casuale
dovuto a limiti metodologici o bias contenuti nello studio (ad esempio, il riscontro di un’associazione con il cancro della prostata
nello studio di Andersson e colleghi). Infine, è importante chiarire che gli studi che hanno valutato outcomes generali, quali mortalità
per tutte le cause, hanno sempre esaminato anche outcomes più specifici, quali ad esempio la mortalità per tumore della
mammella, o del polmone, etc. Ciò implica che, quando non esplicitamente indicato nella colonna degli outcomes secondari, i
risultati relativi a tali outcomes sono da considerare non significativi.

* Risultato controverso, relativo al confronto con medici, ma non confermato quando la comparazione ha riguardato la popolazione di
pari età, sesso, e classe socio-economica (vedasi anche il testo).

n.i. = non indicato.
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Tavola 4. Caratteristiche degli studi relativi a piloti o equipaggio di aerei *. 

*   Per tutti gli studi inclusi, la dose media annua è assunta sicuramente inferiore ai 20 mSv (valore soglia indicato dalla ICRP - Boice 132);
** Proportional Mortality Study,     Record Linkage Study;
2. e 3. Vedere note corrispondenti in Tavola 3;
n.i. = non indicato
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Tavola 5. Limiti di dose per i lavoratori esposti a radiazioni ionizzanti (36,38).

Dose equivalente Lavoratori inclusi nella
categoria A

Lavoratori inclusi
nella categoria B

Lavoratori non esposti,
persone del pubblico

Esposizione globale 100 mSv in 5 anni,
non oltre 20mSv per anno

6 mSv per anno 1 mSv per anno

Cristallino 150 mSv per anno 45 mSv per anno 15 mSv per anno

Cute 500 mSv per anno 150 mSv per anno 50 mSv per anno

Estremità (mani, piedi, avambracci) 500 mSv per anno 150 mSv per anno 50 mSv per anno



Le primitive disposizioni normative in tema di esposizione lavorativa a
radiazioni ionizzanti si sono avute con l’introduzione del D. Lgs. 17 marzo 1995
n. 230 che, abrogando il D.P.R. 13 febbraio 1964 n. 185, ha recepito le direttive
Euratom n. 80/836, 84/467, 84/466, 89/618, 90/641 e 92/3.

Con l’introduzione del D. Lgs. 26 maggio 2000, n. 241 (“Attuazione della
direttiva 96/29/EURATOM in materia di protezione sanitaria della popolazione
e dei lavoratori contro i rischi derivanti dalle radiazioni ionizzanti”) sono state
apportate le modifiche strettamente necessarie al recepimento della direttiva
comunitaria 96/29/EURATOM. 

Successivamente, con il D.M. 11 giugno 2001, n. 488 (“Regolamento recan-
te criteri indicativi per la valutazione dell’idoneità dei lavoratori all’esposizione
alle radiazioni ionizzanti”, in G.U. 5 aprile 2002, n. 80) è stato ulteriormente
disciplinato il settore. 

Tale decreto ministeriale è stato emanato ai sensi dell’art. 84, comma 7, del
D. Lgs. 230/95, che recita: “Con decreto del Ministero della sanità, di concerto
con il Ministero del lavoro e della previdenza sociale, sentiti l’ISPESL, l’ISS e
l’ANPA, sono definiti criteri indicativi per la valutazione dell’idoneità all’espo-
sizione alle radiazioni ionizzanti”.

Il D.M. 11 giugno 2001, n. 488 ha dunque recepito le indicazioni program-
matiche contenute nel D. Lgs. 230/95 relativamente a criteri orientativi, fruibili
dai medici addetti alla sorveglianza medica, per la valutazione dell’idoneità di
lavoratori all’esposizione a radiazioni ionizzanti.

Il D. Lgs. 230/95 ha invece stabilito i principi generali di protezione dalle
radiazioni ionizzanti; tale decreto, al capo VIII (“Protezione sanitaria dei lavora-
tori”), regolamenta la tutela dei lavoratori esposti a radiazioni ionizzanti, enun-
ciando le possibili fonti di rischio radioattivo in industrie ed ospedali, distin-
guendo sorgenti sigillate da sorgenti non sigillate radiogene a seconda del livel-
lo di rischio e la materia radioattiva da materie fissili speciali (quali: plutonio
239, uranio 233, uranio 235, ecc.).

Gli articoli 61-63 del D. Lgs. 230/95 elencano gli obblighi del datore di
lavoro e delle altre figure dirigenziali introdotte dal D. Lgs. 626/94, cui spetta la
responsabilità sulla sorveglianza fisica del lavoratore. Si fa obbligo, infatti, al
datore di lavoro di attuare le misure di sicurezza e prevenzione necessarie a ridur-
re l’esposizione a radiazioni ionizzanti per i lavoratori. 

Capitolo III

RIFERIMENTI LEGISLATIVI INERENTI

I LAVORATORI ESPOSTI A RADIAZIONI IONIZZANTI



ISTITUTO ITALIANO DI MEDICINA SOCIALE44

L’esperto qualificatog deve, invece, effettuare accertamenti sul rischio di
esposizione interna ed esterna a sorgenti radiogene, conseguenti ad eventi ano-
mali o a malfunzionamenti.

La valutazione delle dosi ricevute deve essere eseguita, in maniera sistema-
tica, dall’esperto qualificato con l’ausilio di apparecchi di misura per ciascun
lavoratore classificato in Categoria Ah. L’esperto qualificato deve, inoltre, effet-
tuare accertamenti di ordine fisico sugli emettitori di radiazioni (valutare con-
centrazione volumetrica o superficiale, natura, stato fisico e forma fisica dei
radionuclidi; dose assorbita, natura e fattore di qualità delle radiazioni; ecc.).

Nell’articolo 6 del D. Lgs. 230/95 si dividono i lavoratori esposti in quelli di
Categoria A e B, intendendo per i primi coloro i quali, per la specifica attività
svolta, sono suscettibili di ricevere un’esposizione radioattiva in un anno solare
pari a: 

a) 6 mSvi per esposizione globale o di equivalente di dose efficace;
b) tre decimi di uno qualsiasi dei limiti di dose fissati per cristallino, pelle,

mani, avambracci, piedi e caviglie.
Nella Categoria B rientrano, invece, tutti i lavoratori non classificabili all’in-

terno di quella A ma suscettibili di esposizione lavorativa a radiazioni ionizzanti.
Nel punto 4 dell’Allegato III al decreto si delimitano le aree di lavoro in cui

può esservi un rischio per i lavoratori. Si distinguono, pertanto, due diverse Zone
Classificate j: una Zona Controllata, in caso sussista il rischio del superamento dei
valori stabiliti per i lavoratori di Categoria A, ed una Zona Sorvegliata, in caso vi
sia rischio di superamento di uno dei limiti di dose fissati per le persone del pub-
blicok. Le due Zone sono contrassegnate con segnaletica visibile e comprensibile;
nelle Zone Controllate, in più, devono essere ben delimitate le aree di accesso. 

La sorveglianza fisica della radioprotezione deve essere effettuatal ove le
attività di lavoro comportino la classificazione delle aree di lavoro in una o più
Zone Controllate o Sorvegliate ovvero in lavoratori espostim, anche di categoria
B, apprendisti e studenti. 

g L’esperto qualificato è definito all’art. 6 del presente Decreto come: “persona che possiede le cogni-
zioni e l’addestramento necessari sia per effettuare misurazioni, esami, verifiche o valutazioni di carattere fisi-
co, tecnico o radiotossicologico, sia per assicurare il corretto funzionamento dei dispositivi di protezione, sia
per fornire tutte le altre indicazioni e formulare provvedimenti atti a garantire la sorveglianza fisica della pro-
tezione dei lavoratori e della popolazione. La sua qualificazione è riconosciuta secondo le procedure stabilite
nel presente decreto”

h Qualora le valutazioni individuali fossero non significative o insufficienti in relazione al tipo e alle sor-
genti di radiazione, alle specifiche modalità d’esposizione e alla sensibilità delle metodiche di misura, l’esper-
to qualificato deve darne motivata relazione, ai sensi dell’art. 80 del D.Lgs. 230/95.

i Sievert (Sv): nome speciale dell’unità di dose equivalente o di dose efficace. Se il prodotto dei fattori
di modifica é uguale a 1: 1 Sv = 1 J kg.

J La Zona Classificata è definita nell’articolo 6 del D. Lgs. 230/95 come: “ambiente di lavoro sottoposto
a regolamentazione per motivi di protezione contro le radiazioni ionizzanti…”.

k Ex art. 6 del medesimo Decreto.
l Ai sensi dell’art. 75 del D.Lgs. 230/95.
m Per lavoratori esposti bisogna intendere, ai sensi dell’articolo 6 del D. Lgs 230/95: “persone sottopo-

ste, per l’attività che svolgono, a un’esposizione che può comportare dosi superiori ai pertinenti limiti fissati
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per le persone del pubblico. Sono lavoratori esposti di categoria A i lavoratori che, per il lavoro che svolgono,
sono suscettibili di ricevere in un anno solare una dose superiore a uno dei pertinenti valori stabiliti con il decre-
to di cui all’articolo 82; gli altri lavoratori esposti sono classificati in categoria B.”.

n Modificato dall’allegato IV al D.Lgs. 241/2000 ove si prevede un limite di 20 mSv/anno. 
o Se l’esposizione risulta da una contaminazione radioattiva cutanea, tale limite si applica all’equivalen-

te di dose medio su qualsiasi superficie di 1 cm2 .
p Ove vi sia il rischio di esposizione a radionuclidi per inalazione, bisogna assicurare che le concentra-

zioni di radionuclidi in aria, mediate su un trimestre solare, non superino i valori riportati nella colonna 4 della
Tabella IV-1 del D. Lgs. 230/95.

q Nell’articolo 91 del D. Lgs. 230/95 si definisce la sorveglianza medica eccezionale: “Il datore di lavo-
ro deve provvedere affinché i lavoratori che hanno subito una contaminazione siano sottoposti a provvedimen-
ti di decontaminazione. Il datore di lavoro deve inoltre provvedere a che siano sottoposti a visita medica ecce-
zionale, da parte di un medico autorizzato, i lavoratori che abbiano subito una esposizione tale da comportare
il superamento dei valori stabiliti ai sensi dell’articolo 96. Deve altresì provvedere a che i lavoratori in que-
stione siano sottoposti a sorveglianza medica eccezionale, comprendente in particolare i trattamenti terapeuti-
ci, il controllo clinico e gli esami, che siano ritenuti necessari dal medico autorizzato a seguito dei risultati della
visita medica. Le successive condizioni di esposizione devono essere subordinate all’assenso del medico auto-
rizzato…”.

L’articolo 96 (“Limiti di esposizione”) fissa, invece, i limiti di dose per lavo-
ratori  esposti, apprendisti e studenti, lavoratori autonomi e dipendenti, lavorato-
ri non esposti, sottolineando l’obbligo di aggiornare i suddetti valori di dose nel
rispetto degli obiettivi di radioprotezione stabiliti dalle direttive dell’Unione
Europea. 

La determinazione dei valori limite di dose nonché dei criteri di computo ed
utilizzazione delle grandezze radioprotezionistiche connesse è riportata
nell’Allegato IV al D. Lgs. 230/95. In esso si stabilisce che il limite di equivalen-
te di dose per esposizione globale di lavoratori esposti è pari a 100 mSv in cinque
anni solari consecutivin, senza superare 50 mSv in anno solare. Inoltre, devono
essere rispettati, in un solo anno solare, i seguenti limiti per lavoratori esposti: 

a) 150 mSv per il cristallino;
b) 500 mSv per la pelleo;
c) 500 mSv per mani, avambracci, caviglie e piedi.
Per lavoratrici esposte in età fertile, ferme restando le condizioni di esposi-

zione globale sopra menzionate, bisogna assicurare che l’equivalente di dose
all’addome, ricevuto in un trimestre solare, non superi i 13 mSvp. 

Per apprendisti e studenti i limiti di equivalente di dose sono stabiliti a
seconda dell’età e della tipologia d’attività o studio dei medesimi. In Allegato III,
punto 2.1, si stabilisce che apprendisti e studenti, di età non inferiore a 18 anni,
che si avviino ad una professione nel corso della quale saranno esposti a radia-
zioni ionizzanti o i cui studi implichino necessariamente l’impiego di sorgenti di
radiazioni ionizzanti, sono soggetti agli stessi limiti di equivalente di dose previ-
sti per i lavoratori esposti. 

In Allegato IV si definiscono anche gli obblighi di sorveglianza medica
eccezionaleq per lavoratori esposti, apprendisti e studenti che, nel corso delle loro
attività lavorative o di studio abbiano subito, in un anno solare, un’esposizione
maggiore di 50 mSv, o dei limiti stabiliti.
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Nel punto 14 dell’Allegato IV si segnala, infine, che il limite di equivalente
di dose globale per le persone del pubblico è di 1 mSv per anno solare. 

Per le persone del pubblico devono, inoltre, essere rispettati i seguenti limi-
ti: 

a) 15 mSv per il cristallino;
b) 50 mSv per la peller;
c) 50 mSv per mani, avambracci, piedi e caviglie.
La sorveglianza medicas spetta, invece, al medico autorizzatot deputato

all’effettuazione di visita medica preventiva e periodica dei lavoratori.
I criteri indicativi con cui il medico addetto alla sorveglianza medica deve

valutare l’idoneità di esposti a radiazioni ionizzanti sono riportati nel D.M.
488/2001. In esso, all’articolo 1, si fa obbligo al medico di provvedere alla veri-
fica dell’effettiva compatibilità tra le condizioni psicofisiche del lavoratore e gli
specifici rischi connessi alla sua destinazione lavorativa ed alle sue mansioni. 

In funzione delle diverse tipologie di rischio, ai fini del giudizio di idoneità
al lavoro per lavoratori esposti a radiazioni ionizzanti, il medico deve valutare
l’eventuale sussistenza di talune condizioni: 

a) condizioni suscettibili di attivazione od aggravamento per conto delle
radiazioni ionizzanti;

b) condizioni suscettibili di aumentare l’assorbimento di sostanze radioatti-
ve o ridurre l’efficacia dei meccanismi fisiologici di depurazione o escre-
zione; 

c) condizioni che pongono problemi di ordine terapeutico in occasione di
eventuale sovraesposizione, specie se limitano le possibilità di deconta-
minazione; 

d) condizioni suscettibili di essere confuse con patologie derivanti da radia-
zioni ionizzanti o attribuite all’azione lesiva delle radiazioni ionizzanti. 

Inoltre, il medico deve valutare l’eventuale presenza di alcune condizioni
fisiopatologiche, di cui al comma 1, lettere a), b), c), d) dell’allegato tecnico al
D.M.: 

a) lesioni precancerose, malattie neoplastiche, sindromi mielodisplastiche,
ecc.;

b) condizioni patologiche che determinino un’abnorme permeabilità cuta-
neo-mucosa (affezioni cutanee infiammatorie acute-croniche, eczemi,

r Loc. Cit. n. 4.
s La sorveglianza medica è definita all’art. 6, punto h, del presente Decreto: “l’insieme delle visite medi-

che, delle indagini specialistiche e di laboratorio, dei provvedimenti sanitari adottati dal medico, al fine di
garantire la protezione sanitaria dei lavoratori esposti”. 

t Il medico autorizzato, ai sensi dell’articolo 6 del presente Decreto, è rappresentato da: “medico respon-
sabile della sorveglianza medica dei lavoratori esposti, la cui qualificazione e specializzazione sono ricono-
sciute secondo le procedure e le modalità stabilite nel presente decreto”.
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psoriasi, ecc.), ovvero riduzione della funzionalità degli emuntori (insuf-
ficienza renale, insufficienza epatica, ecc.), tireopatie, ecc.;

c) alcune patologie cutanee (psoriasi, eczemi, ecc.), otorinolaringoiatriche,
odontoiatriche, respiratorie, alterazioni della funzionalità epatica o rena-
le, tireopatie, ecc.;

d) malattie neoplastiche, opacità del cristallino, alcune emopatie, ecc. 
Tali condizioni, pur non escludendo a priori l’idoneità al lavoro, potrebbero

porre problemi in ordine alle condizioni di sicurezza con radiazioni ionizzanti o
limitare l’utilizzazione di dispositivi di protezione individuale, specie per le vie
respiratorie.

Il medico, in base alle risultanze delle visite, deve classificare i lavora-
tori in: 

a) idonei;
b) idonei a determinate condizioni;
c) non idonei;
d) lavoratori sottoposti a sorveglianza medica dopo la cessazione del lavoro

che li ha esposti alle radiazioni ionizzanti.

Compiti di datore di lavoro, dirigenti e preposti (ai sensi dell’art. 61, D. Lgs.
230/95)

1) Conferire incarichi d’opera professionale a esperti qualificati e medici auto-
rizzatiu per la sorveglianza rispettivamente fisica e medica della radiopro-
tezionev, nei tempi e nei modi indicati nelle circolari INAIL n. 74 del 1997,
n. 40 del 26/3/97 e n. 23 del 2/4/98.

2) Comunicare all’Ispettorato provinciale del lavoro la nomina dell’esperto
qualificato e del medico autorizzato con le rispettive dichiarazioni di accet-
tazione dell’incarico. 

3) Vidimare registro di sorveglianza fisica e schede dosimetriche di cui al
D.M. del Lavoro n. 449/90 ed il documento sanitario personale (DSP)w.

4) Acquisire dall’esperto qualificato la relazione contenente valutazioni ed
indicazioni sulla radioprotezione.

u Medici autorizzati regolarmente iscritti all’Ispettorato medico centrale del lavoro.
v Tale obbligo era già imposto dal D.P.R. 185/64.
w Per ogni lavoratore esposto, così come stabilito dall’articolo 90 del D. Lgs. 230/95, il medico addetto

alla sorveglianza deve istituire, tenere aggiornato e conservare un documento sanitario personale ove sono com-
presi: 

1) dati raccolti nella visita preventiva e nelle visite periodiche, straordinarie ed in occasione della sorve-
glianza medica eccezionale; 

2) la destinazione lavorativa, i rischi ad essa connessi ed i successivi mutamenti; 
3) le dosi ricevute dal lavoratore, derivanti sia da esposizioni normali, sia accidentali o di emergenza, uti-

lizzando i dati trasmessi dall’esperto qualificato.
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5) Trasmettere copia della relazione di radioprotezione al responsabile del ser-
vizio di prevenzione e protezione ed al medico competente come parte del
documento di valutazione dei rischi (art. 4, comma 2, D. Lgs. 626/94) sulle
radiazioni ionizzanti.

6) Provvedere, sulla scorta delle indicazioni fornite dall’esperto qualificato, ad
individuare, delimitare, segnalare e classificare in zone gli ambienti a
rischio di radiazioni. 

7) Fare in modo che l’accesso a tali ambienti sia regolamentato sulla base del
giudizio di idoneità del medico autorizzato. 

8) Fare sì che i lavoratori siano classificati dall’esperto qualificato ai fini della
radioprotezione.

9) Garantire le condizioni per la collaborazione tra esperto qualificato, medi-
co autorizzato, servizio di prevenzione e protezione e medico competentex.

10) Adoperarsi per divulgare le norme interne di protezione e sicurezza redatte
dall’esperto qualificato e provvedere a facilitare la consultazione dei lavo-
ratori.

11) Fornire ai lavoratori esposti, di categoria A e B, i necessari mezzi di prote-
zioney assicurando lo svolgimento del servizio di sorveglianza dosimetrica.

12) Fornire al lavoratore i risultati sulla sorveglianza dosimetrica riguardanti la
sua persona.

13) Assicurare annualmente la formazione/informazione sulla radioprotezione
dei lavoratori che svolgono attività a rischio di radiazioni ionizzanti ser-
vendosi dell’esperto qualificato e del medico autorizzato.

14) Incaricare l’esperto qualificato per il controllo di qualità delle apparecchia-
ture radiologiche, secondo le modalità previste dai D.M. del 14.2.97 e
succ.z.

15) Conservare i documenti di sorveglianza fisica e medica della radioprote-
zione, secondo quanto stabilito nel D.M. del Lavoro 13 luglio 1990, n.
449aa.

16) Evitare di assegnare, in opposizione alle indicazioni mediche, i lavoratori
sottoposti a sorveglianza medica a mansioni che li espongano a rischio di
radiazioni ionizzanti. 

17) Garantire ad esperti qualificati e medici autorizzati le condizioni per lo
svolgimento dei loro compiti, consentendo a questi ultimi di accedere a
qualsiasi informazione o documentazione ritenuta necessaria per le valuta-
zioni sul giudizio d’idoneità dei lavoratori.

x In particolare, esperto qualificato e medico autorizzato sono tenuti a partecipare alle riunioni periodi-
che annuali (ex art. 11 D. Lgs. 626/94).

y Indumenti, materiali ed altri accessori indicati dall’esperto qualificato.
z Tali decreti, contestualmente al D. Lgs. 230/95, forniscono indicazioni specifiche per l’attuazione del

controllo di qualità ai fini della prevenzione.
aa In tale D.M. sono stabiliti tempi e modalità di conservazione dei documenti, salvo diversa disposizio-

ne fornita dall’esperto qualificato e dal medico autorizzato.
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18) Assicurare lo svolgimento della visita medica del medico autorizzato prima
che i lavoratori siano destinati a mansioni che li espongano a radiazioni
ionizzanti. 

19) Informare il medico autorizzato della destinazione lavorativa del lavorato-
re e dei rischi connessi. 

20) Fare sottoporre i lavoratori esposti a visita medica dal medico autorizzato
quantomeno ogni sei mesi, ovvero quando vi sia un cambio mansione.
Infine, far sottoporre il lavoratore a visita medica dal medico autorizzato
prima della cessazione del rapporto di lavoro ed assicurarsi che, previa
richiesta del diretto interessato, sia consegnata al lavoratore copia della
documentazione sanitaria (dosimetrica, radiotossicologica, ecc.).

21) Allontanare immediatamente dal lavoro comportante rischio d’esposizione
a radiazioni ionizzanti i lavoratori ritenuti, dopo visita del medico autoriz-
zato, non idonei.

22) Assicurare una sorveglianza medica eccezionale ossia una visita del medi-
co autorizzato per coloro i quali siano stati esposti a dosi di radiazioni ioniz-
zanti superiori ai limiti consentitibb. 

23) Dare notizia all’Ispettorato del lavoro ed agli organi del Servizio sanitario
nazionale competenti per territorio dell’allontanamento di un lavoratore dal
lavoro.

24) Comunicare senza ritardo e comunque entro tre giorni all’ANPA,
all’Ispettorato provinciale del lavoro ed agli organi del Servizio sanitario
nazionale competente per territorio, eventuali incidenti verificatisi per atti-
vità esposte a radiazioni ionizzanti e casi di esposizione superiore ai limiti
consentiti dalla legge.

Compiti del medico autorizzato

1) Analisi dei rischi individuali connessi alle possibili destinazioni lavorative,
ai fini della programmazione di indagini atte a valutare lo stato di salute del
lavoratore.

2) Visite mediche preventive e periodiche.
3) Visite mediche straordinarie.
4) Visite mediche conclusive.
5) Adempimenti per la sorveglianza medica eccezionale.
6) Giudizio di idoneità alla mansione specifica.
7) Eventuali prescrizioni mediche da fare osservare.
8) Formazione/informazione per i lavoratori esposti.
9) Istituzione ed aggiornamento di documenti sanitari personali e loro conse-

gna all’ISPESL – Dipartimento di Medicina del Lavoro.

bb Le successive condizioni di esposizione devono essere subordinate all’assenso del medico autorizzato.
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10) Consulenza per il datore di lavoro circa la realizzazione di infrastrutture e
procedure tese a garantire la sorveglianza medica dei lavoratori esposti.

Protocollo per la sorveglianza sanitaria del personale radioesposto (Linee
guida AIRM)

Il protocollo AIRM per la sorveglianza sanitaria dei soggetti radioesposti, a
distanza di qualche anno dalla sua proposta, non viene applicato da tutti i medi-
ci incaricati della sorveglianza della radioprotezione.

Tale protocollo può essere, inoltre, integrato da accertamenti biologici o
strumentali specifici, in relazione alla mansione svolta ed ai rischi connessi, in
quanto il medico autorizzato svolge anche le funzioni di medico competente. 

Il protocollo AIRM è il seguente:

1. Visita medica preventiva (Art. 84 D. Lgs. 230/95)
- Anamnesi ed esame obiettivo
- Visita oculistica
- Visita dermatologicacc

- Visita cardiologica con ECG 
- Rx torace
- Profilo ematologico: E.S.;

Ematocrito;
Emocromo con formula;
Piastrinemia;
Fibrinogenemia – APTT – PT.

- Profilo biochimico: Glicemia;
Azotemia;
Creatininemia;
Uricemia;
Bilirubinemia tot. e frazionata;
AST – ALT – Gamma GT;
Fosfatasi alcalina;
Elettroforesi proteica;
Trigliceridemia;
Colesterolemia;
Colesterolo HDL – LDL;
Sideremia;
Transferrinemia;

- Profilo urinario: Esame urine con sedimento.

cc Integrata, se necessario, dalla Teletermografia con criostimolazione.
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2. Visita medica periodica (Art. 85 D. Lgs. 230/95) - Per lavoratori classificati in
Categoria A ai sensi del D. Lgs. 230/95 (Allegato III).

- Periodicità semestrale
- Anamnesi ed esame obiettivo
- Profilo ematologico: V.E.S.

Ematocrito
Emocromo con formula
Piastrinemia 
Fibrinogenemia – PT

- Profilo urinario: Esame urine con sedimento.

- Periodicità annuale
- Profilo biochimico: Azotemia;

Creatininemia;
Glicemia;
Uricemia;
Trigliceridemia;
Colesterolemia;
Colesterolo HDL – LDL;
Bilirubinemia tot. e fraz.;
AST – ALT – gamma GT;
Elettroforesi proteica;
Fosfatasi alcalina;
Sideremia;
Transferrinemia;

- Visita cardiologica con ECG;
- Visita oculistica;
- Visita dermatologica.

3. Visita medica straordinaria (Art. 85 D. Lgs. 230/95)
- Accertamenti emato-clinico-strumentali a completa discrezione del medi-

co autorizzato.

4. Visita medica periodica (Art. 85 D. Lgs. 230/95) - Per lavoratori classificati in
Categoria B ai sensi del D. Lgs. 230/95 (Allegato III)dd.

- periodicità annuale
- Anamnesi ed esame obiettivo
- Tutti gli accertamenti ematochimici previsti per la Categoria A.

dd E’ auspicabile che la sorveglianza sanitaria di questi lavoratori radioesposti competa al medico auto-
rizzato anche per problemi organizzativi
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- periodicità biennale
- Visita oculistica
- Visita dermatologica 
- Visita cardiologica con ECG.

- periodicità annuale (Categoria A e B indistintamente)
- Sangue occulto nelle feci in soggetti ultracinquantenni
- Controlli senologici e ginecologici 
- Antigene prostatico specifico (P.S.A.) per soggetti ultracinquantenni.

5. Visita medica conclusiva (Art. 85, comma 5, D. Lgs. 230/95)
- Quanto previsto per le visite periodiche.
- Eventuali prescrizioni mediche da fare osservare al lavoratore.

6. Sorveglianza medica eccezionale (Art. 91 D. Lgs. 230/95)
- Si consiglia di attenersi a quanto previsto nelle Linee guida per gli accer-

tamenti diagnostici sulla sorveglianza medica dei lavoratori esposti a radia-
zioni ionizzanti dell’AIRM.

In occasione del XVII Congresso AIRM (Roma, 3-5 ottobre 2001) è stato
proposto un nuovo protocollo, non dissimile da quello appena riportato, costitui-
to da: 

Visite preventive:
- Emocromo con formula e piastrine;
- Esame urine;
- Glicemia creatininemia; 
- Bilirubina totale e frazionata; 
- GOT-GPT-gGT;
- Colesterolo;
- Trigliceridi;
- Protidogramma;
- APTT-PT-TT;
- Visita oculistica;
- Visita dermatologica;
- Markers epatite B e C.

Screening oncologico
- P.S.A. (uomini ultracinquantenni);
- Esame senologico (donne ultraquarantenni);
- Pap-test;
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- Ricerca sangue occulto nelle feci (ultraquarantacinquenni);
- Ecografia tiroide;
- Ecografia scroto (uomini tra i 20 ed i 40 anni);
- Ecografia addome (ultracinquantenni).

Visite periodiche
- Emocromo con formula e piastrine semestrale per i primi 3 anni, poi

annuale;
- Esame urine annuale;
- Profilo biochimico: - triennale dai 18 ai 40 anni;

- biennale dai 40 ai 60 anni;
- annuale in ultrasessantenni;

- Visita oculistica e dermatologica con periodicità a discrezione del medico;
- Ricerca del sangue occulto nelle feci annuale in ultraquarantacinquenni;
- Esame senologico biennale;
- Pap-test biennale;
- PSA annuale in ultracinquantenni;
- Ecografie con periodicità a discrezione del medico.

Attuazione della Direttiva 96/29/EURATOM in materia di protezione sani-
taria dei lavoratori e della popolazione contro i rischi derivanti dalle radia-
zioni ionizzanti

A seguito della delega contenuta nella legge comunitaria n. 25/99 è stato
emanato il decreto legislativo 26/5/2000 n. 241, pubblicato sul S.O. della G.U. n.
203 del 31/8/2000 ed entrato poi in vigore in data 01/01/2001, con il quale sono
state introdotte nell’ordinamento italiano le disposizioni contenute nella diretti-
va 96/29/EURATOM in materia di protezione sanitaria della popolazione e dei
lavoratori contro i rischi derivanti dalle radiazioni ionizzanti.

In fase di predisposizione del decreto la scelta del legislatore è stata quella
di apportare alla precedente normativa contenuta nel D.Lgs. 17 marzo 1995 n.
230 soltanto le modifiche strettamente necessarie al recepimento della suddetta
direttiva comunitaria. In ogni caso, si deve evidenziare che il predetto decreto
230, essendo stato emanato nel 1995, allorquando la direttiva europea 96/29 era
in fase avanzata di adozione, e quindi i relativi contenuti erano sostanzialmente
noti, aveva già introdotto importanti aspetti dell’emananda normativa europea
(ad esempio, i limiti di dose).

Le considerazioni qui di seguito esposte illustrano le principali modifiche
apportate al menzionato D.Lgs. 230/95 con particolare riferimento agli aspetti
relativi alla radioprotezione dei lavoratori.

Gli Artt. 1 e 2 sono riferiti al campo di applicazione del decreto con l’intro-
duzione dei concetti di pratica ed intervento. 
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Per pratica s’intende qualunque attività umana che implichi un rischio da
radiazioni ionizzanti provenienti da una sorgente artificiale (produzione, tratta-
mento, detenzione, manipolazione, ecc.) o da radionuclidi naturali, sia nel caso
in cui questi ultimi siano trattati per le loro proprietà radioattive, sia quando i pre-
detti radionuclidi naturali divengano soggetti alla normativa ai sensi del Capo
III-bis. 

Per intervento, invece, deve intendersi qualunque attività mirante a preveni-
re o a limitare l’esposizione di persone a sorgenti che non facciano parte di una
pratica o siano fuori controllo a causa di incidenti.

Il campo di applicazione rimane fissato dall’Allegato I. Va notato che, per
quanto riguarda le sostanze radioattive, sono stati eliminati i gruppi di radiotos-
sicità ed attualmente ogni radioisotopo ha un suo campo di applicazione in ter-
mini di attività totale e di concentrazione. 

Per quanto riguarda le macchine radiogene, sono soggette alla normativa:
- apparecchiature che accelerano particelle cariche con energia superiore a

30 KeV;
- apparecchiature che accelerano particelle cariche con energia maggiore di

5 KeV e minore o uguale di 30 KeV, quando l’intensità dell’equivalente di
dose ad una distanza di 10 cm dalla superficie esterna sia uguale o supe-
riore a 1 mSv/h;

- tubi catodici, quando l’intensità di equivalente di dose ad una distanza di 5
cm da qualsiasi punto della superficie esterna è uguale o superiore a 5
mSv/h.

- Per gli apparecchi indicati agli ultimi due punti, il non superamento dei
limiti di dose, può essere attestato sia direttamente dal fabbricante o impor-
tatore, sia a cura del datore di lavoro tramite misure effettuate da un esper-
to qualificato.

Si fa inoltre rilevare che il punto 0 dell’Allegato I individua i criteri di non
rilevanza radiologica delle pratiche ai quali si è attenuto il legislatore nel deter-
minare il campo di applicazione e quindi le soglie a partire dalle quali l’esercen-
te è tenuto all’applicazione della normativa di radioprotezione. 

Nell’Art. 4 del D. Lgs. 26/5/2000 n. 241 sono state accorpate le definizioni,
come: pratica, intervento, esposizione soggetta ad autorizzazione speciale, espo-
sizione potenziale, radiazioni ionizzanti, servizio riconosciuto di dosimetria,
smaltimento, livello di allontanamento. Di conseguenza, sono stati abrogati gli
artt. 5 e 6 del D.Lgs. 230/95.

Gli artt. da 10-bis a 10-octies introducono le disposizioni per l’esposizione
a sorgenti naturali di radiazioni in alcune attività lavorative. 

In particolare le attività coinvolte sono le seguenti:
1) attività lavorative in luoghi sotterranei: il datore di lavoro deve effettuare

la misurazione della concentrazione di radon entro 24 mesi dall’inizio
dell’attività, secondo linee guida emanate dalla cosiddetta Commissione
“radon” istituita dall’art. 10-septies.
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2) attività lavorative in superficie in zone ben individuate: il datore di lavo-
ro effettua le misure di concentrazione di radon entro 24 mesi dall’inizio
dell’attività o dalla individuazione effettuata dalle Regioni, sempre secon-
do le linee guida della Commissione radon. Le regioni devono eseguire la
prima individuazione delle zone entro cinque anni dal 31 agosto 2000.

3) Attività lavorative implicanti l’uso o lo stoccaggio di materiali contenen-
ti radionuclidi naturali e nelle terme: il datore di lavoro deve effettuare,
entro 24 mesi dall’inizio dell’attività, una valutazione preliminare sulla
base di misurazioni espletate secondo le indicazioni e le linee guida della
Commissione. Se l’esposizione valutata non supera 1 mSv/anno, si ripe-
tono le valutazioni ogni 3 anni o nel caso di variazioni significative del
ciclo produttivo. Se l’esposizione supera invece 1 mSv/anno, il datore di
lavoro deve effettuare l’analisi dei processi lavorativi ai fini della valuta-
zione della dose e, se quest’ultima è superiore a 0,8 mSv/anno, deve ripe-
tere la valutazione annualmente. Le attività sono individuate
nell’Allegato I-bis e mutuate da documenti comunitari e comprendono in
particolare l’uso di minerali fosfatici, l’estrazione e la raffinazione di
petrolio, la lavorazione di alcuni minerali (es. bauxite), di sabbie zirconi-
fere, di terre rare, la produzione di materiali refrattari, l’impiego di com-
posti del torio per la produzione di elettrodi, di vetri ottici e di reticelle
per lampade a gas, la produzione di pigmento al biossido di titanio.
Regime transitorio: l’obbligo di effettuare le valutazioni delle esposizio-
ni entra in vigore in data 1 settembre 2003, fermo restando i 24 mesi di
tempo per effettuarle. 

4. Attività di volo: al personale navigante che effettua voli a quota non infe-
riore a 8000 metri si applicano le norme di cui al Capo VIII, fatta ecce-
zione per alcuni articoli ritenuti non applicabili per la particolare attività,
quali ad esempio l’obbligo di classificazione e di segnalazione delle zone,
la prima verifica e la sorveglianza ambientale.

Per tutte le attività sopraindicate, nell’Allegato I-bis sono stati individuati i
livelli di azione ed in particolare:

- 500 Bq/m3 medi annui (che corrispondono a 3 mSv/anno per 2000 ore
lavorative) per i lavoratori nelle attività di cui ai punti 1 e 2;

- 1 mSv/anno di dose efficace per i lavoratori nelle attività di cui ai punti 3
e 4;

- 0.3 mSv/anno per le persone del pubblico nelle attività di cui al punto 3.
Se si superano i livelli di azione, il datore di lavoro ha a disposizione tre anni

per riportare la dose al di sotto dei livelli consentiti, tenendo conto del principio
di ottimizzazione. Se nonostante le azioni di rimedio, non si riesce a riportare le
grandezze al di sotto dei predetti livelli di azione si devono mettere in atto, per i
lavoratori, i provvedimenti previsti dal capo VIII, ove applicabili (classificazio-
ne dei lavoratori, sorveglianza fisica, sorveglianza medica, ecc.). 
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I datori di lavoro, in caso di superamento del livello di azione per il radon di
500 Bq/m3, possono non adottare azioni di rimedio se dimostrano, tramite un
esperto qualificato, che nessun lavoratore sia esposto ad una dose superiore a 3
mSv/anno (ad esempio in base alle limitate ore annue di permanenza nei locali
ove si superano i predetti 500 Bq/ m3).

In caso di superamento dei livelli di azione, il datore di lavoro deve darne
comunicazione agli organi di vigilanza (Arpa, A.S.L. e Direzioni Provinciali del
Lavoro). Le direzioni provinciali dovranno trasmettere i predetti dati alla scri-
vente al fine del loro inserimento in un archivio nazionaleee. 

E’ stato, inoltre, introdotto l’art. 18-bis che prevede l’obbligo di autorizza-
zione per “l’aggiunta intenzionale di materie radioattive nella produzione di beni
di consumo”.

E’ stato completamente riscritto l’art. 22 eliminando la “denuncia di deten-
zione” ed introducendo la comunicazione preventiva delle pratiche nei casi in cui
non siano previsti provvedimenti autorizzativi. Tale comunicazione, a differenza
della denuncia di detenzione, che veniva effettuata entro dieci giorni, deve esse-
re inviata almeno 30 giorni prima dell’inizio della detenzione delle sorgenti.

Le condizioni per l’esenzione dalla comunicazione preventiva, nonché le
modalità di effettuazione della stessa, sono fissate nell’Allegato VII. Tale allega-
to stabilisce le modalità di rilascio dell’autorizzazione di cui al predetto art. 18-
bis nonché le modalità di notifica di cui all’art. 18 (importazione e produzione a
fini commerciali).

L’art. 27 è stato profondamente modificato introducendo nuovi commi: il
comma 1-bis tiene conto della peculiarità dell’uso di sorgenti mobili di radiazio-
ni (es. controlli non distruttivi), prevedendo che il nulla-osta all’impiego sia rila-
sciato in relazione alle caratteristiche di sicurezza delle sorgenti ed alle modalità
d’impiego e non in relazione all’idoneità dei locali, prevista dagli artt. 28 e 29.

A seguito di tale formulazione, il punto 7 dell’Allegato IX ha dettato parti-
colari prescrizioni per il rilascio del predetto nulla osta, stabilendo che quello
rilasciato dal Prefetto di una provincia sia valido su tutto il territorio nazionale,
con notevole semplificazione per l’utenza.

Il comma 2-bis stabilisce i casi in cui è richiesto, come previsto dalla diret-
tiva 96/29, il possesso del nulla-osta.

Altra innovazione importante, introdotta dal comma 6, è la previsione che
per le attività soggette al nulla osta di categoria A (Amministrazione Centrale)
non è necessario quello di categoria B (Amministrazione periferica) con elimi-
nazione, pertanto, di doppie autorizzazioni.

L’All. IX stabilisce le condizioni per la classificazione in categoria A e B

ee Le nuove modalità di trasmissione della Documentazione relativa ai lavoratori esposti a radiazioni
ionizzanti ai sensi del D. Lgs. 230/1995 e successive modifiche ed integrazioni (D.Lgs 241/2000 e D.Lgs
257/2001) sono raccolte nella circolare I.S.P.E.S.L. del 2002.
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dell’impiego di sorgenti per l’esenzione dal nulla osta, nonché le modalità di rila-
scio e di revoca dello stesso.

Rispetto alla precedente normativa si è cercato, per quanto possibile, di tra-
sferire a livello periferico il rilascio del nulla-osta che prima rientrava nelle com-
petenze delle amministrazioni centrali.

Il punto 6 dell’Allegato IX unificando le soglie per l’applicazione dell’art.
13 della L. 1860/62 e per la classificazione in categoria A, consente l’espleta-
mento di un unico procedimento per entrambe le fattispecie.

L’entrata in vigore degli allegati VII e IX comporta l’abrogazione degli artt.
55, 92, 93, 96, 102 del D.P.R.185/64 e dei relativi decreti applicativi.

Il Capo VIII si intitola “Protezione Sanitaria dei Lavoratori”: le modifiche
apportate riguardano sostanzialmente norme contenute nella direttiva 96/29. In
particolare si evidenziano quelle relative ai seguenti articoli: 

- Art. 64 che prevede l’inclusione tra i lavoratori tutelati dei lavoratori auto-
nomi anche quando lavorano presso strutture proprie. A tale proposito,
deve rilevarsi che coloro i quali svolgano un’attività senza impieghi di pro-
pri mezzi, a favore di un soggetto nel quadro di un rapporto continuativo
con retribuzione periodica prestabilita (cosiddetti lavoratori parasubordi-
nati) non rientrano tra i lavoratori autonomi, bensì tra gli equiparati ai lavo-
ratori subordinati di cui all’art. 60. A sostegno di questa tesi va citato il
recente D. Lgs. 38/2000 che ha esteso l’obbligo di assicurazione obbliga-
toria di tali lavoratori all’INAIL, assimilandoli quindi ai lavoratori dipen-
denti. 

- Art. 69 concernente la protezione delle lavoratrici gestanti. La modifica,
oltre che introdurre un limite di dose per il nascituro, vieta l’attività di tali
lavoratrici in zone controllate o sorvegliate.

- Art. 81 e 90 concernenti la documentazione di sorveglianza fisica e medi-
ca. Alla cessazione del rapporto di lavoro o dell’attività d’impresa com-
portante esposizione a radiazioni ionizzanti, il documento sanitario perso-
nale, unitamente alla scheda dosimetrica, deve essere inviato all’ISPESL
invece che all’Ispettorato Medico Centrale del Lavoro.

- Art. 85 che ha introdotto esplicitamente la possibilità per il medico di
aumentare la frequenza delle visite mediche.

Si sottolinea che nulla è innovato per quanto riguarda le competenze;
pertanto l’ANPA ed il Ministero del Lavoro continuano ad effettuare la
vigilanza su tutti i tipi di sorgenti (macchine radiogene e sostanze radioat-
tive), mentre le aziende sanitarie locali la effettuano limitatamente alle
macchine radiogene. 

L’art. 83 del D.P.R. 185/64 è stato abrogato a partire dall’1/1/96 e pertanto,
da tale data, la sorveglianza fisica o medica della protezione può essere effettua-
ta sia da persone fisiche iscritte nei relativi elenchi, sia da persone giuridiche,
compresi gli ex Istituti autorizzati, purché la sorveglianza venga effettuata tra-
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mite esperti qualificati o medici autorizzati, sui quali ricade in ogni caso la
responsabilità penale ed amministrativa.  

Sono collegati al Capo VIII gli allegati III, IV, V, VI e XI: l’Allegato III è
rimasto in gran parte inalterato; le modifiche  riguardano l’obbligo di tenere
conto delle esposizioni potenziali nella classificazione dei lavoratori e l’introdu-
zione delle esposizioni soggette ad autorizzazione speciale, in sostituzione delle
esposizioni eccezionali concordate. Tali esposizioni devono essere autorizzate
dall’organo di vigilanza che fisserà anche il relativo limite di dose, che in ogni
caso non può superare i 100 mSv.

L’Allegato IV ha invece subito profonde modifiche: è stato eliminato il limi-
te di dose quinquennale, stabilendo un limite di 20 mSv/anno; ciò in armonia con
quanto previsto dalla direttiva e considerando altresì che un limite annuale fisso,
oltre ad essere più sicuro, facilita la gestione della sorveglianza dei lavoratori.
Quanto sopra comporta l’obbligo della sorveglianza medica eccezionale al supe-
ramento di tale limite.

E’ rimasto comunque inalterato l’obbligo per il datore di lavoro di limitare,
in caso di superamento del limite, l’esposizione negli anni successivi a 10
mSv/anno fino a quando la media annuale non rientri entro il valore di 20 mSv.

In particolare si segnala:
- la modifica dei fattori di ponderazione degli organi; 
- la definizione delle grandezze operative (equivalente di dose personale,

ambientale, direzionale);
- l’introduzione dei coefficienti di dose efficace impegnata in funzione del-

l’età, sia per inalazione sia per ingestione;
- il metodo di valutazione della dose in caso di esposizione interna ed esterna.
L’Allegato V stabilisce le modalità per l’iscrizione negli elenchi dei medici

autorizzati e degli esperti qualificati, innovando il regime previsto in preceden-
za. In particolare, è stata introdotta una tassa d’esame, il cui ammontare sarà
determinato con apposito provvedimento da emanare di concerto con il Ministro
del Tesoro ed è stata altresì eliminata la possibilità di giustificare l’eventuale
assenza all’esame di abilitazione.

L’Allegato VI fissa, ai sensi dell’art. 74, i limiti di dose per le esposizioni pro-
fessionali di emergenza cui possono essere sottoposti sia i lavoratori che il perso-
nale delle squadre di intervento.

L’Allegato XI determina le modalità di tenuta della nuova documentazione
di sorveglianza fisica e medica, sostituendo il D.M. 449/90, ed istituisce il libret-
to personale di radioprotezione per i lavoratori esterni, dettando ai punti 1 e 2 le
relative modalità di istituzione e di tenuta.

L’istituzione di quest’ultimo documento completa il recepimento dalla
Direttiva Euratom 90/641, e sarà in dotazione dei lavoratori esposti di categoria
A che effettuano lavori presso zone controllate esercitate da terzi. Il libretto deve
essere richiesto dal datore di lavoro di impresa esterna, per i lavoratori esterni
che al momento dell’assunzione ne siano sprovvisti, o dal lavoratore stesso, se
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autonomo, e viene rilasciato dal Ministero del Lavoro - Direzione Generale dei
Rapporti di lavoro - Div. III - Ispettorato Medico Centrale del Lavoro con l’at-
tribuzione di un numero progressivo di registrazione.

La necessità dell’attribuzione del predetto numero, prevista dalla Direttiva al
fine di evitare possibili duplicazioni, ha fatto optare per il rilascio da parte di un
Ufficio Centrale.

La compilazione deve essere effettuata da tutti i soggetti destinatari degli
obblighi di sorveglianza della radioprotezione e quindi dal datore di lavoro, dal-
l’esercente, dagli esperti qualificati e dal medico autorizzato.

Come richiesto dalla Commissione Europea, è stata presa in considerazione
anche l’ipotesi che i lavoratori provengano da un Paese Comunitarioff, preve-
dendo in tal caso l’utilizzazione del libretto istituito dallo stato di provenienza.

Il punto 3 determina il luogo di conservazione dei documenti relativi alla
sorveglianza fisica, individuandolo nella sede di lavoro effettiva o legale. È stata
eliminata la possibilità della conservazione degli stessi presso l’esperto qualifi-
cato, in quanto è risultata fonte di inconvenienti ai fini della efficacia dell’attivi-
tà di vigilanza e non in linea con quanto previsto per la analoga documentazione
istituita ai sensi degli artt. 4 e 17 del D. Lgs. 626/94; eguale disciplina viene
introdotta al punto 8 per il documento sanitario.

Con il punto 4 si è ritenuto opportuno accorpare in un registro, i cui conte-
nuti sono specificati nei punti 5 e 6, la documentazione di cui all’art. 81, ad ecce-
zione delle schede dosimetriche che seguono sistemi diversi di conservazione. 

In analogia, a quanto già previsto dal D.M. 449/90, è stata concessa la pos-
sibilità, nel caso di attività ricadente in un regime autorizzativo, di poter fare rife-
rimento alla documentazione riportata nell’atto autorizzativo o ad esso allegata,
nonché di istituire sezioni separate del predetto registro in riferimento ai diversi
impianti o ai diversi argomenti. 

Il punto 7 introduce una notevole semplificazione rispetto a quanto era pre-
visto dal D.M. 449/90; infatti il modello di scheda personale dosimetrica indica
solo i contenuti minimi, mentre è lasciata alla discrezione dell’utente, sulla base
delle proprie necessità, l’iniziativa di assumere per detta scheda vesti tipografi-
che ritenute più idonee o di integrare la stessa con altri dati e notizie. In altri ter-
mini, l’articolo mira ad assicurare la presenza di un quantitativo di informazioni
indispensabili per il corretto esercizio della radioprotezione dei lavoratori, pur
garantendo la massima flessibilità nei riguardi di eventuali particolari necessità
in campi atipici, quali ad esempio la sperimentazione scientificagg.

ff In caso di lavoratori di paesi esteri, per i quali lo Stato di origine non preveda l’istituzione del libret-
to, l’esercente è tenuto ad ottemperare agli obblighi di cui all’ art. 63 mediante altra idonea certificazione.

gg Viene così a scomparire la necessità di autorizzare l’adozione di modelli particolari, come viceversa
prevedeva il D.M. 449/90, con indiscutibile vantaggio per l’utenza e per l’Amministrazione. Inoltre, per moti-
vi di semplificazione, si è ritenuto opportuno eliminare la scheda mod. B del D.M. 449/90, prevedendo un unico
modello per qualunque tipo di esposizione. 
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I punti da 8 a 10 disciplinano il documento sanitario personale. Anche in
questo caso il modello fissa solo i contenuti minimi e pertanto l’utente ne può
cambiare la veste tipografica o integrarlo con altri dati e notizie senza alcuna
autorizzazione da parte dell’Amministrazione del Lavoro. Il nuovo modello tiene
conto sia dell’obbligo di estendere la sorveglianza medica a tutti i lavoratori
esposti alle radiazioni ionizzanti, sia della necessaria compatibilità con il D. Lgs.
626/94, in concomitanza di rischi da altri agenti nocivi per i quali la normativa
vigente prevede un giudizio di idoneitàhh. 

Nel caso in cui il medico incaricato della sorveglianza fisica sia diverso dal
medico competente incaricato per gli altri fattori di rischio, ognuno dei due prov-
vede a compilare il documento per la parte di propria competenza e con la perio-
dicità prevista per lo specifico rischio.

Il punto 11 tratta della modalità di istituzione della documentazione. Come
è previsto nel D.Lgs. 230/95, l’istituzione è compito rispettivamente dell’esper-
to qualificato e del medico incaricato della sorveglianza medica ed il datore di
lavoro, in quanto responsabile in ogni caso della corretta gestione della radio-
protezione, appone la firma in calce alla prima pagina dei documentiii. Il punto
12 riproduce quanto già previsto nel D.M. 449/90.

Il punto 13 prevede la possibilità di impiegare sistemi di elaborazione auto-
matica dei dati per la memorizzazione della scheda personale dosimetrica e del
documento sanitario personale. A tale proposito, in analogia alla abolizione della
vidimazione dei documenti, è stato eliminato il precedente procedimento auto-
rizzativojj. 

Sono previste infine al punto 14 norme a carattere transitorio e finale per
garantire il necessario raccordo con la normativa precedente. In particolare è
consentito l’uso dei registri già istituiti, in quanto tecnicamente possibile e com-
patibile con le nuove norme.

Per quanto riguarda le nuove schede personali e i nuovi documenti sanitari
è concesso un anno per la loro istituzionekk. 

E’ stato necessario inserire l’obbligo di trasmissione delle schede dosimetri-
che relative ai rapporti individuali di lavoro cessati prima del 01/01/96, per evita-
re il rischio della loro dispersione, essendo venuto a cessare, allorquando è entra-
to in vigore il D. Lgs. 230/95, l’obbligo di conservazione delle stesse da parte dei
datori di lavoro previsto dall’art. 74 del D.P.R.185/64. A questo proposito, nel sot-

hh Si è così evitata la necessità, in tali casi, di istituire due documenti sanitari per lo stesso lavoratore
e, nell’ipotesi di affidamento dell’incarico ad un medico in possesso di entrambi i requisiti (medico autorizza-
to e medico competente), la necessità di effettuare accertamenti medici distinti.

ii Non è più prevista pertanto la vidimazione da parte delle Direzioni provinciali del lavoro.
jj Sono stati comunque fissati dei criteri a cui devono rispondere i predetti sistemi, per assicurare, per

quanto possibile, l’inalterabilità dei dati, di cui è responsabile il datore di lavoro.
kk Durante detto periodo possono essere usati i vecchi modelli, eventualmente integrati con le notizie

richieste dai nuovi. In ogni caso il D.M. 449/90 è abrogato dall’1/1/2001 e pertanto non esiste più l’obbligo
di vidimazione.
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tolineare nuovamente la modifica dell’art. 90, comma 4, si fa presente che le sche-
de ed i documenti sanitari devono essere trasmessi all’ISPESL – Dipartimento di
Medicina del Lavoro – e non più all’Ispettorato Medico Centrale.

Passando ad analizzare il contenuto della documentazione di sorveglianza
fisica, si rileva che il libretto personale, che a differenza delle schede dosimetri-
che e del documento sanitario, è composto da diverse sezioni e le notizie ripor-
tate sono praticamente imposte dalla Direttiva 90/641.

Una prima parte riguarda i dati occupazionali ed è praticamente equivalente
ad un libretto di lavoro. Vengono poi inseriti i giudizi di idoneità con i relativi
periodi di validità, che devono essere trascritti dal medico autorizzato.

Due sezioni successive riguardano la sorveglianza dosimetrica.
La prima deve essere compilata dall’esperto qualificato del datore di lavoro

riportando le dosi totali e/o parziali limitatamente agli organi per cui sono previ-
sti limiti di tipo deterministico (cristallino, pelle, estremità). Si è ritenuto che tali
dati siano sufficienti per consentire all’esercente il controllo, del rispetto dei
limiti di dose, prima di esporre un lavoratore esterno. La successiva sezione deve
essere generalmente compilata dall’esperto qualificato  al termine di ogni inter-
vento. In caso fosse impossibile valutare la dose subito dopo l’intervento, l’e-
sperto può comunicare successivamente i dati e sarà cura dell’esperto qualifica-
to provvedere alla trascrizione sul libretto.

In questo caso il contenuto è molto più completo e ricalca la scheda dosi-
metrica. 

Nel modello di scheda sono state introdotte le nuove grandezze dosimetri-
che ed i dati necessari per la valutazione della dose (dose equivalente, dose effi-
cace, dose efficace impegnata, tipo di ritenzione polmonare, fattore di transito
intestinale), nonché le modalità da seguire per indicare separatamente, come pre-
visto dalla direttiva, le dosi derivanti da esposizioni accidentali, di emergenza,
soggette ad autorizzazione speciale o da sorgenti naturali di radiazioni.

E’ stata infine prevista, ai fini del rispetto dei limiti di dose, l’indicazione
della dose assorbita presso altri datori di lavoro o come lavoratore autonomo.

Il documento sanitario non è molto diverso dal precedente e l’unica novità
rilevante è, come già detto, la previsione di altri fattori di rischio concomitanti.

E’ stato, infine, abrogato il limite di età di 45 anni, previsto dagli artt. 9 e 15
del D.P.R. 1450/70, ai fini del rilascio dell’attestato d’idoneità alla direzione e
della patente per la conduzione degli impianti nucleari.

Legislazione successiva inerente la protezione da radiazioni ionizzanti: 
- Decreto Ministeriale 11/06/2001: Regolamento recante criteri indicativi

per la valutazione dell’idoneità dei lavoratori all’esposizione alle radiazio-
ni ionizzanti, ai sensi dell’articolo 84, comma 7, del decreto legislativo 17
marzo 1995, n. 230.

- Decreto Ministeriale 03/10/2001: Decreto di attuazione dell’art. 39,
comma 2, del decreto legislativo 26 maggio 2000, n. 241, che stabilisce
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l’ammontare della spesa per il rilascio dei libretti personali di radioprote-
zione di cui all’allegato XI del decreto legislativo 17 marzo 1995, n. 230,
come modificato dal decreto legislativo 26 maggio 2000, n. 241.

- Decreti Ministeriali 20/11/2001: Rivalutazione delle rendite in favore dei
medici colpiti da malattie e da lesioni causate dall’azione dei raggi X e
delle sostanze radioattive, con decorrenza 1 luglio 2001. Determinazione
della retribuzione convenzionale per la liquidazione delle rendite INAIL
per i tecnici sanitari di radiologia medica.

- Legge 01/03/2002, n. 39: Disposizioni per l’adempimento di obblighi deri-
vanti dall’appartenenza dell’Italia alle Comunità europee. Legge comuni-
taria 2001. 

- Circolare I.S.P.E.S.L.: Nuove modalità di trasmissione della
Documentazione relativa ai lavoratori esposti a radiazioni ionizzanti ai
sensi del D. Lgs. 230/1995 e successive modifiche ed integrazioni (D.Lgs
241/2000 e D.Lgs 257/2001).

- Decreto Interministeriale 18/12/2002: Rivalutazione delle prestazioni eco-
nomiche erogate dall’INAIL a favore dei medici colpiti da malattie e da
lesioni causate dall’azione dei raggi X e delle sostanze radioattive, con
decorrenza 1 luglio 2002. Determinazione della retribuzione convenziona-
le per la liquidazione delle rendite INAIL per i tecnici sanitari di radiolo-
gia medica.

- Ordinanza del Presidente del Consiglio dei Ministri 07/03/2003:
Dichiarazione dello stato di emergenza in relazione all’attività di smalti-
mento dei rifiuti radioattivi dislocati nelle regioni Lazio, Campania,
Emilia-Romagna, Basilicata e Piemonte, in condizioni di massima sicurez-
za.

- Ordinanza 03/04/2003: Piano delle misure preliminari di adeguamento
della protezione fisica ed attività finalizzate alla progressiva riduzione del
livello di rischio delle centrali e degli impianti nucleari. Strutture di sup-
porto. Criteri di protezione fisica delle centrali e degli impianti nucleari.

- Ordinanza 11/04/2003: Piano delle misure preliminari di adeguamento della
protezione fisica e delle attività finalizzate alla progressiva riduzione del
livello di rischio degli impianti nucleari. Prescrizioni per l’allontanamento
dei materiali solidi derivanti dallo smantellamento delle centrali nucleari e
degli impianti nucleari di produzione e di ricerca del ciclo del combustibile.
Piano delle misure preliminari di adeguamento della protezione fisica e delle
attività finalizzate alla progressiva riduzione del livello di rischio degli
impianti nucleari. 

- Ordinanza 25/06/2003: Trasferimento delle licenze e delle autorizzazioni
dell’impianto di fabbricazione del combustibile nucleare di proprietà di FN
- Nuove Tecnologie e Servizi Avanzati S.p.a. a SO.G.I.N. S.p.a. e distacco
del relativo personale.
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