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LORENZO DROANDI

Presidente Ordine dei Medici Chirurghi e 
degli Odontoiatri di Arezzo

Editoriale

La pandemia infinita

Mi sia concesso di affermare che speravo di non vederla, una pandemia: stavo bene 
anche senza. I due anni trascorsi sono stati impegnativi, molto pesanti per tutti e la 
luce in fondo al tunnel mi pare ancora lontana. Giusto per gradire, poi, si è aggiunto 
un evento bellico preoccupante e vicino non solo geograficamente.
Pur non potendo mai dimenticare la guerra tra Federazione Russa e Ucraina, tutta-
via oggi dobbiamo preoccuparci di vedere come utilizzare i fondi del PNRR (Piano 
Nazionale di Ripresa e Resilienza), concessi in prestito dall’Europa per aiutare la ri-
presa economica degli Stati membri. Per la nostra realtà sono stati stanziati diversi 
e svariati milioni di euro, che Regione e Azienda USL competente hanno convenuto 
di destinare allo sviluppo o alla realizzazione di case di comunità sul territorio e 
sulla ristrutturazione di alcuni ospedali (compresi adeguamenti antisismici) nonché 

su altre strutture ritenute meritevoli di attenzioni. Ben vengano i fondi del PNRR, la programmazione 
dello sviluppo di strutture ospedaliere e territoriali, di tempi ragionevolmente ridotti per la realizza-
zione di tutto questo. Ne siamo molto contenti. C’è un però, tuttavia, che credo riguardi il personale, 
medico e non medico, necessario a far funzionare al meglio ospedali, case di comunità e quant’altro 
verrà costruito o potenziato con i fondi del PNRR.  Per quanto riguarda i medici, il problema, purtroppo, 
è quello che abbiamo denunciato da tempo, sul quale nessuno ha messo le mani in maniera concre-
ta. Parlo della politica, dei governi che si sono succeduti nel tempo, degli amministratori regionali e 
di chiunque avesse voce in capitolo: negli ultimi due decenni hanno ignorato o non hanno recepito i 
segnali di allarme che la professione, essenzialmente tramite la Federazione Nazionale (FNOMCeO) e 
l’Ente di Previdenza (ENPAM), ha più volte espresso. Avevamo detto che avremmo avuto la cosiddetta 
gobba pensionistica, cioè l’uscita dal mondo del lavoro in breve tempo di un elevato numero di medici e 
che, a regole invariate, non sarebbe stato possibile sostituirli. Invece di far tesoro degli allarmi ricevuti, 
si è scelto di lasciare invariato il numero dei posti disponibili per le scuole di specializzazione e per il 
corso di formazione triennale in medicina generale, continuando a fare la cosiddetta programmazio-
ne basandola non sul numero dei professionisti necessari al Paese dopo 4-5-6 anni ma piuttosto sul 
numero degli specialisti che ciascuna università era in grado di formare. Quali le conseguenze? Che 
oggi abbiamo medici rimasti fuori dalle scuole di specializzazione (il cosiddetto “imbuto formativo”) 
e quindi senza titoli per poter accedere ai concorsi ospedalieri ovvero per aspirare a coprire le zone 
carenti della medicina generale. È indubbiamente vero che si è corsi ai ripari, e che le borse di studio, 
in quest’ultimo anno, sono state largamente aumentate. Ma gli specialisti ed i medici di medicina ge-
nerale formati e diplomati tali saranno disponibili solo fra 3-4-5 anni. Nel frattempo, cosa facciamo? 
Chi andrà a sostituire i Colleghi che andranno in quiescenza?
Ma non c’è solo questo. Alcuni concorsi sono andati deserti; in certe scuole di specializzazione numero-
si posti restano vacanti; molte zone carenti di medicina generale e soprattutto della pediatria di libera 
scelta vengono rifiutate dai candidati perché si trovano in zone considerate scomode o distanti dalla 
città capoluogo o comunque non appetibili dal punto di vista logistico. Potrei continuare, dicendo per 
esempio che molte specializzazioni sono considerate “pericolose” perché gravate da troppi episodi di 
contenzioso, per cui anche i contratti assicurativi risultano troppo onerosi. Ciò che voglio dire è che, 
accanto all’aumento del numero delle borse di studio, ritengo che dovrebbero essere ricercati mecca-
nismi incentivanti tali da far tornare appetibili situazioni che oggi non lo sono.
Giusto per fare un esempio, il contratto di un chirurgo potrebbe prevedere anche un benefit costituito 
dal pagamento della assicurazione professionale. Oppure, per un medico di medicina generale, laddove 
non ci fosse la casa di comunità, la messa a disposizione dello studio professionale completamente 
arredato e del personale sanitario ed amministrativo necessario, associato al benefit della assicurazio-
ne o ancora al versamento di contributi pensionistici in più rispetto a quelli oggi previsti dagli Accordi 
nazionali, regionali e locali. Infine, mi permetto di dire, prima che altri vi si nascondano dietro, che 
questi problemi erano di gran lunga precedenti tanto alla pandemia quanto alla guerra tra Ucraina e 
Federazione Russa. Mentre le soluzioni vanno trovate ora, tra pandemia e guerra.

Un abbraccio.



3Il Cesalpino 55/2022· Cultura e medicina

Cultura e medicina

PIETRO  MASULLO*
ANTONELLA  MASULLO**
CARLO  IADEVAIA***    

* Direttore a r. UOC Oncologia  Osp. S. Luca, Vallo 
della Lucania (SA) - Medico ISDE 
** Spec. Amb. Medico legale  INAIL, Salerno               
*** Dir. Med. Pneumologia Osp. Monaldi  AUO Dei 
Colli ,  Napoli

Per corrispondenza: 
 masullopietro@inwind.it

Nascita e  sviluppo della medicina scientifica  

  
The birth and development of scientific medicine

Riassunto
Si traccia un breve excursus sulla na-
scita e affermazione del concetto di 
medicina scientifica inquadrato nel 
contesto storico e culturale che lo ha 
determinato e che ha definito l’era del-
la Modernità intesa come solida impal-
catura che ha impregnato la filosofia, 
la scienza, la cultura in generale per 
vari secoli arrivando fino ai nostri gior-
ni con la pretesa di sostituire l’incertez-
za e la tollerante ambiguità umanistica 
e rinascimentale con l’enfatica certezza 
della teoria esatta fondata su basi si-
cure fondendo in una unica visione le 
“sensate esperienze” (frutto di esperi-
menti) e le “necessarie dimostrazioni” 
(per uso rigoroso di relazioni matema-
tiche). La medicina scientifica è figlia 
della rivoluzione scientifica avvenuta 
nel XVII secolo ad opera di Copernico, 
Cartesio,Galileo, Newton, che le ha con-
ferito una impostazione razionalistica 
ed ha trovato la sua definitiva concet-
tualizzazione ed affermazione nella 
seconda metà dell’0ttocento ad opera 
di Claude Bernard medico e fisiologo 
francese che ha individuato nel meto-
do scientifico lo strumento più idoneo 
per la diagnosi e la cura delle malattie 
posto a fondamento del modello bio-
medico imperante fino ai nostri giorni 
e che riconosce nella EBM di A. Cochra-
ne (1909-1988) e David Sackett (1934-
2015) la versione più attuale.

Parole chiave: Rivoluzione scientifica, 
metodo sperimentale, modello biome-
dico

Abstract
This is a brief excursus about the origin 
and success of the concept of scientific 
medicine in the historical and cultural 
context of its establishment, which de-
fined the Modern era as a strong frame-
work for philosophy, science and culture 

for several centuries up to present day. 
Scientific medicine had the claim of re-
placing the uncertainty and tolerant 
humanistic and Renaissance ambiguity 
with the emphatic certainty of the exact 
theory based on secure foundations by 
merging in one vision the “sensible expe-
riences” (fruit of experiments) and the “ 
necessary proofs “(for strict use of mathe-
matical relationships). Scientific medicine 
is the outcome of the scientific revolution 
that took place in the seventeenth cen-
tury by Copernicus, Descartes, Galileo, 
Newton, who gave it a rationalistic ap-
proach. Its concept was fully established 
in the second half of the nineteenth cen-
tury by Claude Bernard, a French physi-
cian and physiologist who identified the 
scientific method as the most suitable 
tool for the diagnosis and treatment of 
diseases, which was the foundation of the 
biomedical model that is still prevailing, 
having its latest version in the EBM by A. 
Cochrane (1909-1988) and David Sackett 
(1934-2015).

Keywords: Scientific Revolution, experi-
mental method, biomedical model

■ Introduzione
L’impostazione razionalistica della me-
dicina trae le sue origini dalla cosiddet-
ta rivoluzione scientifica del XVII sec. 
con la nascita della scienza moderna 
riconducibile a Copernico, Galileo, Car-
tesio, Newton. Da quel momento la 
matematica diviene strumento di cono-
scenza (mathesis) nelle scienze e anche 
in Medicina. I fondatori della scienza 
moderna avevano un programma ben 
preciso che consisteva nel distruggere 
un mondo e rimpiazzarlo con un al-
tro, cancellare l’esistente, ricominciare 
daccapo, a partire dall’interrogazione 
dell’esperienza rinunciando alla tra-
dizione. È l’era della Modernità intesa 
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come impalcatura che ha impregnato la filosofia, la 
cultura, la scienza nei quattro secoli successivi fino ai 
nostri giorni così come nota il filosofo Stephen Toul-
min: “Nel 1650 la tolleranza umanista per l’incertezza, 
l’ambiguità, la diversità cedette il posto all’intolleranza 
puritana, all’insistenza razionalistica sulla teoria esatta 
e universale, all’enfasi sulla certezza del tutto”.
Pertanto i concetti di scienza e verità, ancorati e sor-
retti dal pensiero logico-matematico, diventano indis-
solubili nel percorso della Modernità sullo sfondo di 
una concezione riduzionistica dell’Universo e della vita 
che pretende di spiegare tutti i fenomeni della natura 
con le leggi della meccanica; con il passare del tempo 
i biologi e i medici utilizzano sistemi simili ad orologi 
per descrivere i processi della vita, adottando una vi-
sione meccanicistica del corpo umano come parte di un 
universo scritto in lingua matematica e assimilabile al 
funzionamento di una macchina (Cartesio). Non a caso 
i medici di scuola galileiana applicano alla medicina la 
iatrofisica e la iatromeccanica: William Harvey (1578-
1657), sviluppando le teorie di Cartesio, studia “il moto 
del cuore e del sangue” e Giorgio Baglivi nella seconda 
metà del ‘600 parla di economia fisica dell’uomo asse-
rendo che il cuore è una molla, lo stomaco una storta, 
le mascelle tenaglie, le vene e le arterie tubi idraulici, i 
visceri filtri e setacci, i polmoni mantici: di conseguenza 
se l’uomo è una macchina all’anatomo-patologo viene 
riconosciuta l’autorità della parola definitiva dato che è 
il solo ad avere accesso alle intime alterazioni morfolo-
giche e quindi può rintracciare e definire il malfunzio-
namento delle parti costituenti l’organismo con mag-
gior precisione del clinico che invece svolge un lavoro 
induttivo od abduttivo interpretando i dati disponibili 
dall’esterno: è la prevalenza della anatomia patologica 
sulla clinica stabilendo una vero e proprio ordine gerar-
chico nel percorso per giungere alla verità diagnostica 
che è stato ritenuto valido fino a pochi anni or sono. 
 

■ Il contesto filosofico e scientifico
La nascita della Medicina Scientifica così come oggi 
è comunemente intesa, in quanto basata sul metodo 
sperimentale, si può correttamente far risalire al XVII 
secolo allorquando venne superata la concezione uni-
taria dell’uomo culturalmente dominante lungo tutto 
il periodo medioevale e rinascimentale indotta dallo 
spiritualismo medioevale che considerava l’uomo nella 
sua interezza. Già nel mondo classico l’uomo era con-
siderato appartenente alla totalità della natura come 
un microcosmo che nella sua struttura riproduceva gli 
elementi che compongono l’intero universo; di conse-
guenza la salute veniva intesa come armonia tra que-
sti elementi e la malattia come disarmonia e quindi la 
medicina era vista come un dono della Divinità (giura-
mento di Ippocrate). La medicina medioevale tendeva 
ad una trasformazione dell’uomo malato, ad una vera 
e propria conversione: la guarigione del corpo, quando 
avveniva, era la conseguenza della guarigione dell’a-
nima attraverso una catarsi più o meno lunga. Ciò che 

riportava alla salute superando la malattia era il rista-
bilimento di un rapporto con il divino. Lo spiritualismo 
medioevale non distingueva tra cura dell’anima e cura 
del corpo in quanto l’obiettivo era rappresentato dalla 
“salus” intesa come salvezza dell’una e salute dell’al-
tro1. Pertanto la malattia era intesa anche come una 
opportunità per ristabilire il rapporto con il Divino. La 
cesura tra mente e corpo che determinò una vera e pro-
pria frattura epistemiologica in questa considerazio-
ne unitaria dell’uomo avvenne in maniera netta con il 
dualismo cartesiano (res cogitans e res extensa) e con 
il conseguente affermarsi del modello biomedico. Nel 
1637 Cartesio (1596-1650) pubblicò il suo “Discorso sul 
metodo” in cui riprese il dualismo del pensiero greco e 
in particolare di Platone e definì l’uomo come l’insieme 
di due entità (corpo e mente) qualitativamente diverse. 
La mente era diretta espressione della natura di Dio 
nell’uomo e quindi non studiabile scientificamente, il 
corpo invece era una macchina di cui si potevano stu-
diare, scomporre e aggiustare i componenti e ristabilir-
ne il funzionamento. In questa prospettiva la salute era 
simile all’immagine perfettamente funzionante mentre 
la persona malata poteva essere assimilata ad un oro-
logio rotto e quindi passibile di riaggiustamento. Da 
allora i concetti generali che hanno guidato la ricerca 
scientifica si possono sostanzialmente ridurre a quat-
tro: ordine, riduzione, separazione, razionalizzazione in-
dagabili utilizzando un linguaggio matematico.  
Il libro di Cartesio si pone al centro di quel periodo in-
dicato come rivoluzione scientifica e che va dalla data 
di pubblicazione del De Revolutionibus di Copernico 
(1543) all’opera di Newton (1687 circa): è un potente 
movimento di idee che acquista nel seicento i suoi ca-
ratteri determinanti nell’opera di Galileo e trova i suoi 
filosofi in Bacone e nello stesso Cartesio e troverà la 
sua espressione classica nell’immagine newtoniana 
dell’universo come macchina. Si afferma man mano 
una nuova concezione dell’uomo, della scienza, del rap-
porto tra scienza e filosofia, tra scienza e religione. La 
scienza inizia un percorso lungo e tortuoso non privo di 
ostacoli (basti ricordare la condanna di Galileo da par-
te del Sant’Uffizio), si divincola dalla fede e man mano 
emerge la concezione galileiana del metodo scientifico: 
la scienza è sperimentale ed il suo progresso è dettato 
dal metodo sperimentale (all’osservazione diretta e agli 
esperimenti di laboratorio (le “sensate esperienze”) si 
associava l’uso rigoroso di relazioni matematiche ((le 
“necessarie dimostrazioni”)2, dal momento che “…l’u-
niverso è un grande libro aperto scritto in linguaggio 
matematico…”. Nel XVII sec. Robert Boyle (1627-1691) 
inizia ad utilizzare il metodo scientifico nelle investiga-
zioni chimiche e mediche. Questa metodologia, basata 
sulla verifica sperimentale delle ipotesi, si affermerà 
in Medicina solo a metà del XIX secolo con la pubbli-
cazione nel 1865 della monumentale opera di Claude 
Bernard “Introduction a l’étude de la médicine expéri-
mentale”3. Dal metodo sperimentale scaturisce una pro-
spettiva, dapprima ad opera di Bacone poi ad opera di 
Cartesio, che avrebbe man mano informato di sé tutta 
l’era della Modernità: la scienza, il sapere scientifico 
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non serve soltanto alla conoscenza della natura e a 
svelarne i segreti ma anche a dominarla e sottometter-
la. Un mito ed anche una illusione che Cartesio pensò 
subito di applicare alla medicina e quindi alla possi-
bilità dell’uomo di poter sconfiggere le malattie. Nel 
Discorso sul metodo in parte Cartesio affermava che la 
nuova scienza avrebbe resi gli uomini “quasi padroni e 
possessori della natura4 e che questa possibilità andava 
sfruttata soprattutto per la “conservazione della salute 
la quale è senza dubbio il primo bene e fondamento di 
tutti gli altri beni in questa vita”. Il corpo umano inteso 
come res extensa poteva essere considerato una mac-
china contraddistinta da una serie di funzioni meccani-
che come la circolazione, la digestione. Alla salute come 
buon funzionamento della macchina faceva riscontro la 
malattia come guasto od usura della macchina stessa. 
Al medico il compito di prendersi cura del corpo malato 
attraverso la “manutenzione” e la “riparazione” intese 
come prevenzione e terapia. Dopo aver stigmatizzato 
i limiti della medicina del suo tempo Cartesio era con-
vinto che l’uomo avrebbe potuto in un prossimo futu-
ro liberarsi “da una infinità di malattie tanto del corpo 
quanto dello spirito e forse anche dell’indebolimento 
della vecchiaia...” e che sarebbe stato sufficiente “…la 
conoscenza delle loro cause e dei rimedi di cui la natura 
stessa ci ha provvisti…”4 purtroppo occorre riconoscere 
che l’auspicio cartesiano è rimasto soltanto tale. Scrive 
Giorgio Cosmacini nel suo libro “La medicina non è una 
scienza” del 2008:
“Dal Rinascimento in poi, la medicina, dopo aver rice-
vuto da Andrea Vesalio (1514-1564), con il volume De 
humani corporis fabrica (1543), la propria fondazione 
anatomica, è stata continuamente arricchita da scienze 
di base che l’hanno avviata alla pista di lancio della mo-
dernizzazione tecnico-scientifica: nel seicento la fisica 
di Galileo Galilei (1564-1642), nel settecento la chimica 
di Antoine-Laurent Lavoisier chimico francese (1743-
1794) nell’ottocento la biologia di Gottfried Reinhold 
Treviranus naturalista tedesco (1776-1837). Alle soglie 
dell’età contemporanea altre scienze si aggiungono ad 
ampliare la modernizzazione…”
I più importanti tentativi per indirizzare il pensiero me-
dico seicentesco verso le nuove idee scientifiche galile-
iane furono compiuti dalle scuole di iatromeccanica e di 
iatrochimica5 sostenuta, quest’ultima, da Van Helmont 
(1557-1644), da Joseph Black (1728-1799), da George 
Stahl (1660-1734) da Henry Cavendish (1731-1810). 
La iatromeccanica affermava che l’essere vivente, 
l’uomo, fosse una macchina composta da “caruncole”, 
“pulegge”e “setacci” per cui le sostanze farmaceutiche 
agivano “dilatando o restringendo i pori, aumentando o 
diminuendo il tono delle fibre penetrando più o meno 
profondamente nell’organismo con le loro particelle”5. 
La iatromeccanica venne elaborata da William Harvey 
e consolidata da Marcello Malpighi, ebbe tra i principali 
esponenti il medico istriano Santorio Santorio (autore 
di una Ars de Statica Medica del 1614) e il napoletano 
di scuola galileiana Giovanni Alfonso Borelli autore di 
un volume De motu animalium pubblicato postumo nel 
1681 nel quale si riteneva “…la vita una serie coordina-

ta di fenomeni motori rappresentabili e misurabili con 
gli strumenti della matematica…”5. La iatrochimica, in 
cui risulta evidente l’influenza di Paracelso (1493-1541), 
medico naturalista e filosofo, intendeva ricondurre le 
malattie alle alterazioni di tipo chimico considerate alla 
base di qualunque fenomeno vitale e rappresentò un 
duro colpo inferto dopo secoli alle teorie galeniche av-
viando l’affermazione di un nuovo modo di intendere 
la salute imperniato sull’osservazione empirica delle 
malattie.
Verso la metà del settecento la medicina comincia a 
studiare il corpo in sala anatomica ad opera di Giovan 
Battista Morgagni il quale evidenzia che le malattie 
sono conseguenza di lesioni organiche e che i sintomi 
rappresentano “il grido degli organi sofferenti”. Infatti 
la scomposizione cartesiana dell’uomo in corpo e spirito 
risulta la migliore garanzia per la proficuità degli studi 
anatomo-clinici che diverranno nel tempo una solida 
base per ogni tentativo di classificazione e di studio 
del corpo umano. Da questo approccio nasce la ricer-
ca moderna : il modello biomedico, modello meccanico 
riduzionista del corpo umano, descrive le sue funzioni 
in termini quantificabili. Anche gli studi della fisiologia 
degli esseri viventi hanno rinsaldato la validità della 
teoria meccanicistica e riduzionistica. Nel corso di pochi 
decenni il medico inglese William Harvey (1578-1657) 
scoprì e descrisse la circolazione sanguigna; nella se-
conda metà del XIX secolo Rudolph Wirchof concentrò 
l’attenzione sulle cellule e Louis Pasteur individuò nei 
germi la causa di molte malattie: cominciò ad emergere 
il concetto di causalità. La natura riduzionistica del mo-
dello biomedico considera la malattia una disfunzione 
patologica o meccanica all’interno del corpo e l’obiet-
tivo del medico è “riparare” il corpo tramite la sommi-
nistrazione di farmaci o interventi chirurgici e nessuna 
considerazione è riservata alla dimensione psicologica, 
sociale, spirituale ritenute fuori dal controllo biomedi-
co.
E’ pertanto logico collocare l’origine del moderno con-
cetto di malattia e la nascita del modello biomedico 
nell’atmosfera culturale del XVII secolo allorquando 
in parallelo alla formulazione del dualismo cartesia-
no, in cui si assume la separazione tra mente e corpo, 
nasce la teoria dell’uomo macchina con la conseguen-
te disumanizzazione del corpo dell’uomo considerato 
una macchina che può essere studiata come una serie 
di meccanismi molto complicati, definiti dal rapporto 
causa-effetto, ma, in quanto meccanici e costanti, an-
che comprensibili e oggetto pertanto di scienza e non 
di metafisica. La considerazione del corpo come mac-
china consegna alla medicina, almeno in teoria, la pos-
sibilità di anticipare una serie di eventi; questa capacità 
predittiva è resa possibile dalla costanza dei proces-
si meccanici che avvengono sia nel corpo sano sia in 
quello malato; in secondo luogo la corporeità della 
macchina-uomo, soggetto alle regole della oggettività 
e replicabilità, rende del tutto superfluo il contributo 
delle scienze umane alla medicina. Quindi il dualismo 
cartesiano rappresenta il primo, imprescindibile fonda-
mento del modello biomedico.
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Durante l’età dell’Illuminismo gli approcci terapeuti-
ci abbandonarono l’usanza di trattare ogni sintomo o 
disturbo ma cominciò a prevalere una interpretazione 
che si serviva di classificazioni patologiche (nosologie) 
e teorie fisiopatologiche6.  
Il sistema nosologico riconosce in Thomas Sydenham 
(1624-1689) in suo antesignano ed il suo esponente 
principale fu William Cullen (1710-1790). Al primo si 
deve l’invenzione e l’uso delle cartelle cliniche sulle 
quali annotava per ogni paziente la manifestazione, lo 
sviluppo e la eventuale scomparsa dei sintomi accusati. 
Utilizzando il metodo induttivo baconiano Sydenham, 
coadiuvato dall’amico medico e filosofo John Locke, 
utilizzò le sue cartelle cliniche come veri e propri re-
soconti sulla malattia, chiamandole “historiae morbo-
rum” che contenevano descrizioni minuziose del quadro 
clinico7. Sydenham, in aspra polemica con gli antichi e 
i suoi contemporanei che vedevano un legame indisso-
lubile tra il paziente e la sua malattia, affermava che la 
natura produce delle malattie agendo con “uniformità 
e costanza al punto che per la stessa malattia i sintomi 
sono per lo più gli stessi e che si possono osservare 
identici fenomeni di malattia in Socrate o in uno scioc-
co”7. Nella descrizione di una malattia bisognava distin-
guere i sintomi propri e costanti da quelli accidentali ed 
estranei che potevano dipendere dall’età, dal tempera-
mento del malato. E’ chiara in Sydenham la distinzione 
tra il malato e la malattia e la considerazione che su 
quest’ultima deve concentrarsi l’attenzione del medico. 
Cullen fece un ulteriore passo avanti e applicò il siste-
ma nosologico all’approccio terapeutico: il suo modello, 
predominante a fine settecento, si basava sulla consi-
derazione che un trattamento per poter essere efficace 
doveva essere adattato al genere, alla specie e alla va-
rietà della malattia in un’ottica specificamente nosolo-
gica che prevedeva quattro classi (pyrexiae, neurises, 
cachexiae, locales) suddivisi in un totale di diciannove 
ordini e centotrentadue generi8. A inizio del XIX seco-
lo la fisiologia e la chimica abbandonarono definitiva-
mente la via alchemica per diventare vere e proprie di-
scipline scientifiche affidandosi ad una metodologia di 
ricerca impostata su una sperimentazione sistematica 
dapprima in laboratorio (in vitro) successivamente sugli 
organismi viventi (in vivo). Un esempio che ha segnato 
la storia della medicina è rappresentato dalla indivi-
duazione del primo vaccino ad opera di Edward Jenner 
nel 1796 allorquando sperimentò una sostanza liquida 
contenente il virus del vaiolo bovino che risultò capa-
ce di garantire una resistenza specifica nei riguardi del 
vaiolo umano. La fisiologia cominciò ad approfondire il 
funzionamento del corpo sia in condizioni normali sia in 
situazioni patologiche e la chimica cominciò a selezio-
nare i principi attivi delle preparazioni ottenute in gran 
parte da erbe e piante. Pertanto a partire dal settecento 
e ancor più nell’ottocento la malattia cominciò ad esse-
re concepita come risultato di uno specifico agente o 
di uno specifico processo: curare significava individuare 
la causa di un fenomeno per poterlo eliminare. La pro-
spettiva filosofica che stava alla base di questa nuova 
rappresentazione della malattia era il determinismo da 

cui derivava il principio che ogni fenomeno fisiologico o 
patologico è prodotto in maniera determinata e da una 
specifica causa. Da questa concezione di cura derivò 
un’idea di malattia connessa intimamente al processo 
della sua individuazione e del suo successivo sradica-
mento: la cura era una forma di separazione. Successi-
vamente, nel Novecento sarà Michael Foucault, filosofo 
francese, (1926-1984) ne “La nascita della clinica”, ad 
evidenziare nettamente questo processo di separazione 
riferendolo non solo alla malattia ma anche al malato 
che iniziava ad essere “separato” dalla società e relega-
to negli ospedali. Per individuare la causa della malat-
tia non era più sufficiente l’esame esterno del malato 
ma diventava necessario guardare dentro il corpo per 
cui a poco a poco nacquero e si diffusero gli strumenti 
diagnostici e, con Marie Francois Xavier Bichat chirurgo 
e fisiologo francese (1771-1802), la partica autoptica. Il 
progresso in campo medico fu reso possibile anche gra-
zie all’apporto che una serie di discipline scientifiche 
erano in grado di fornire: chimica, biologia, fisica, ma-
tematica incrementarono il corpus dottrinale medico e 
l’antica sinergia tra medicina, filosofia, etica, cedette 
il passo ad una alleanza con le discipline naturali che 
meglio rispondevano alle esigenze del metodo speri-
mentale 

■ Il contesto storico e sociale
La nascita e l’affermazione della medicina moderna 
sono essenzialmente riconducibili alla sua organizza-
zione come professione sanitaria e alla sua dipendenza 
sempre più stretta dal sapere scientifico. A poco a poco 
i medici si trasformano da guaritori forti del loro potere 
magico e teurgico a curatori forti della loro sapienza e 
competenza. Nell’epoca moderna si assiste ad un pro-
cesso di convergenza tra lo stato, istituzioni e profes-
sioni emergenti (tra cui quella medica e farmaceutica) a 
seguito dell’affermarsi degli stati nazione che attribu-
iscono alle istituzioni educative e formative (Universi-
tà) il compito importante e non ulteriormente eludibile 
di costruzione di una nuova élite professionale per la 
gestione di sistemi politici ed economici sul model-
lo tedesco del XIX secolo che modificò la formazione 
universitaria conferendo alla istituzione una carattere 
di laicizzazione e professionalizzazione della carriera 
accademica9. Secondo il ministro della Pubblica Istru-
zione tedesco, Wilhelm von Humboldt (1767-1835), l’or-
ganizzazione universitaria aveva il compito di formare 
il cittadino e per questo doveva configurarsi come un 
sistema culturale secolarizzato con la interazione tra la 
didattica delle discipline umanistiche (in primis la filo-
sofia) con le attività di ricerca sperimentali. In Europa 
con la graduale istituzionalizzazione delle Facoltà di 
Medicina parte preponderante delle attività viene tra-
sferita nei luoghi di cura (ospedali, centri di ricerca…). 
Un ruolo importante in questo processo di assistenza 
e cura dei malati viene rivestito anche dalla nascita e 
dall’espandersi delle industrie farmaceutiche con l’in-
cremento della produzione e diffusione di prodotti sa-
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nitari (farmaci, dispositivi e strumentazione). 
Nella seconda metà dell’ottocento grazie ai successi 
ottenuti in campo infettivologico con la scoperta di vi-
rus e batteri si afferma sempre più l’interesse dei me-
dici verso attività e procedure nettamente scientifiche. 
Grazie ai contributi della microbiologia si mise in moto 
anche una rivoluzione sociale della medicina che non 
veniva più considerata scienza della guarigione soltan-
to ma anche scienza della prevenzione. Potendo indi-
viduare con precisione gli agenti patogeni (cause delle 
malattie) e potendo realizzare in laboratorio procedure 
in grado di contrastarli si rafforza la convinzione che 
per ogni malattia esiste una causa biologica precisa che 
occorre cercare per debellarla utilizzando l’attività cli-
nica di indagine all’interno dell’organismo malato.
Si cominciò ad indagare sul rapporto tra l’insorgere del-
le malattie e le condizioni di vita e di lavoro, special-
mente nelle campagne dove l’esplosione della povertà 
con condizioni di miseria, denutrizione, rappresentava 
un forte elemento di rischio per patologie di varia na-
tura. Nel 1842 in Inghilterra venne pubblicata un’in-
chiesta ad opera di Edwin Chadwik, fondatore del mo-
vimento igienista, a cui era stata commissionata dalla 
Regina Vittoria, che denunciava la correlazione tra le 
condizioni di lavoro e l’insorgenza di alcune malattie 
per cui si ribadiva la necessità di assicurare acqua pulita 
e potabile a tutte le famiglie. Nello stesso periodo nella 
Prussia germanica R. Vircow, evidenziò la connessione 
tra una epidemia di tifo e le condizioni di marginalità e 
povertà estrema in cui vivevano i minatori in Alta Sle-
sia sostenendo anche che “il dovere del medico fosse 
quello di vagliare attraverso l’accertamento dei sintomi 
lo stato di salute e decidere se c’è qualcosa di patolo-
gico e in quale parte del corpo e infine prescrivere un 
trattamento chirurgico o farmacologico”10. Si affermava 
quindi la consapevolezza che ad ogni singola malattia 
corrispondesse una singola causa e quindi la lesione or-
ganica determinava una frattura nell’equilibrio fisiolo-
gico, una rottura da sanare al fine di ristabilire l’ordine 
funzionale.
Avvenne nella Parigi della metà dell’Ottocento, nel cli-
ma sociale che di lì a poco avrebbe determinato il golpe 
che portò al potere Luigi Napoleone Bonaparte, la vera 
e propria istituzionalizzazione della medicina scien-
tifica. Infatti affiora in quegli anni un nuovo modello 
medico di interpretazione degli stati patologici umani 
con un approccio alla fisiologia che sostituirà in breve 
tempo la teoria umorale ancora in auge da molti secoli 
sottraendo definitivamente a maghi e guaritori l’eser-
cizio di attività finalizzate alla cura delle persone. Es-
sendo l’insorgenza della malattia riconducibile a lesioni 
organiche e non più ad un aggregato di sintomi esterni 
(febbre, sonnolenza…) si riconosce estrema importanza 
all’osservazione clinica e alle pratiche autoptiche che 
hanno luogo nei contesti ospedalieri definiti come spa-
zi dedicati alla comprensione e cura delle malattie con 
la conseguente ridiscussione e abbandono delle prati-
che curative fino ad allora di moda (salassi, pratiche 
emetizzanti, clisteri …)11.

■ Il concetto di medicina scientifica 
La svolta decisiva che consentì la nascita della medicina 
scientifica avvenne ad opera di Claude Bernard (1813-
1878) con la pubblicazione dl suo volume “Introduzione 
allo studio della medicina sperimentale” nel 1865. E’ 
doveroso ricordare che le basi di questa nuova visione 
della medicina si possono far risalire a Andrea Vesalio 
che per primo offrì un contributo fondamentale per la 
scoperta della circolazione sanguigna e per la verifica 
dell’errore presente nella “teoria pneumatica” di Galeno 
riportando la medicina e lo studio del corpo umano alla 
sua dimensione pratica compendo un importante pas-
so di avvicinamento alla medicina sperimentale intesa 
come scienza basata sul metodo ipotetico-sperimenta-
le.
La scienza medica fatta di rimedi empirici e basata sulla 
classificazione delle malattie e sulla ricerca di nuove 
terapie cominciò ad allontanarsi dalle pratiche in auge 
trasformandosi nella medicina basata sull’osservazione 
dei fatti che contrapponeva alla medicina tradizionale, 
considerata alla stregua di magia o cialtroneria, il rigore 
della propria scientificità. La medicina sperimentale di 
matrice positivistica spinse a concentrare l’attenzione 
del medico più sulla malattia che su malato: Claude 
Bernard vedeva nella malattia da catalogare e non nel 
malato da curare il vero santuario della scienza medica. 
Inoltre l’utilizzo e la diffusione di strumentazioni per 
l’epoca innovative spostarono l’attenzione dal racconto 
e testimonianza del paziente alla valutazione oggettiva 
degli indicatori di malattia (ispezione, percussione, pal-
pazione, auscultazione). Inevitabilmente questi cambia-
menti condussero alla nascita del modello biomedico 
che vedeva nel malato “il paziente” in atteggiamento di 
attesa passiva e acritica rispetto a medico e al suo ope-
rato; l’importanza della comunicazione e della relazio-
ne vennero sacrificate e nullificate. Il graduale allon-
tanamento da una prospettiva basata sul ruolo attivo 
che il paziente assumeva nelle varie fasi del processo 
morboso condurrà nel XX secolo alla affermazione del-
la malattia, equiparata a qualsiasi altra forma i patolo-
gia del regno animale o vegetale, come unico polo di 
interesse per il medico il cui compito iniziava a identifi-
carsi con il contributo da offrire al progresso scientifico: 
cominciò a delinearsi, a partire dalla metà dell’Ottocen-
to, un rapporto medico-paziente di tipo deterministico 
e meccanicistico: la malattia tornò ad essere un corpo 
estraneo da eliminare. La prassi dell’osservazione cli-
nica è stata immortalata in un celebre quadro di Luke 
Fildes del 1891, The Doctor, ove viene ritratto il medico 
attento e pensieroso seduto al capezzale di una piccola 
paziente.
Nella sua opera Claude Bernard trasferisce i principi 
positivistici su cui si basavano le scienze della natura 
(chimica, fisica) alla ricerca in campo biologico e medi-
co, privilegiando il parametro quantitativo rispetto al 
qualitativo. Scrive Bernard: ”Patologico è tutto quan-
to si discosta dal normale e questa alterazione da uno 
stato all’altro può essere misurata”12. In tal modo alla 
medicina scientifica o sperimentale viene ufficialmente 
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affidato il compito di ricostruire con precisione i mec-
canismi e gli effetti prodotti che, partendo dalla alte-
razione dell’equilibrio funzionale, producono la lesione 
organica e causano quindi la malattia che non veniva 
più classificata per sintomi morbosi (febbre, catarro, 
stipsi…) ma in riferimento agli organi danneggiati dai 
quali cominciò a derivare la terminologia per indicare la 
patologia (polmonite, bronchite, gastrite…). L’approccio 
alla malattia non avveniva più accostandosi al malato 
ma analizzando il corpo malato con strumenti specifici: 
il laboratorio diventava fondamentale. Scrive D. Guthrie 
in Storia della Medicina, 1967: 
”Secondo Bernard non vi è posto nella medicina spe-
rimentale per dottrine o sistemi… Bernard era nemico 
delle formule accettate e si propose perciò di stabilire 
i canoni dell’esperienza obiettivamente condotta. Se-
condo lui il vero scienziato non ha un punto di parten-
za prestabilito: egli studia la natura, osserva i fatti e 
in base a questi formula un’ipotesi della quale poi ac-
certa la fondatezza o la fallacia mediante esperimenti. 
Nell’esperimento non vi è posto per l’immaginazione, 
per quanto questa sia indispensabile, prima per conce-
pirlo e dopo per interpretare i risultati. Bisogna dunque, 
nell’entrare in laboratorio, spogliarsi della propria im-
maginazione come del soprabito.”
In questo procedimento il malato assume un ruolo del 
tutto secondario essendo sostanzialmente una vittima 
del suo stato patologico che è accertabile e sanabile dal 
medico. Pertanto l’oggetto della medicina sperimentale 
non risulta il malato con le sue emozioni e sensazioni 
ma la patologia da cui è affetto con la ratifica della 
netta separazione anima-corpo in ossequio al dualismo 
cartesiano. 
Su queste basi è stata costruita la visione della me-
dicina che oggi definiamo scientifica e che privilegia 
l’aspetto biologico e oggettivo della malattia indagan-
done cause e suggerendo rimedi al fine di ristabilire 
l’equilibrio perduto dell’individuo malato: medicina bio-
logica quindi o biomedicina secondo una locuzione oggi 
in voga13. Bernard nella sua monumentale opera pone 
la fisiologia sperimentale al centro del sapere medico 
riconoscendo ad essa importanza non solamente come 
insieme di conoscenza ma soprattutto come model-
lo operativo. Scrive Bernard “…la medicina scientifica, 
come ogni scienza, può costituirsi solo come procedi-
mento sperimentale,ossia con l’applicazione immedia-
ta e rigorosa del ragionamento ai fatti forniti dall’os-
servazione e dell’esperimento. Il metodo sperimentale 
considerato in sé è un ragionamento tramite il quale le 
idee sono metodicamente confrontate con l’esperienza 
dei fatti…” Secondo Bernard la triade sintomatologica 
del medico è simile a quella del ricercatore e consiste 
in: osservazione, ipotesi, controllo. Continua Bernard: 
“…Un medico che osserva una malattia in circostanze 
diverse, che ragiona sull’influenza di queste diverse 
circostanze e trae conseguenze che poi controlla con 
altre osservazioni, fa ragionamenti sperimentali benchè 
non faccia esperimenti. Se però vuole andare oltre e 
conoscere i veri meccanismi della malattia deve fare 
i conti con fenomeni nascosti e deve fare esperimenti; 

ma sempre ragiona nella stessa maniera…. Quando si 
dice fare esperimenti o fare osservazioni si intende ap-
plicarsi alla ricerca: significa ripetere prove e tentativi 
al fine di ottenere dati su cui ragionare per trarne una 
conoscenza o un insegnamento….” E’ il processo scien-
tifico che ininterrottamente avanza senza interruzioni 
dal controllo della ipotesi formulata precedentemente 
e che ha originato nuove osservazioni. Bernard giunge 
per via sperimentale ad un concetto di malattia di tipo 
quantitativo e misurabile: “…Non c’è fra questi due modi 
di essere (la salute e la malattia) che una differenza di 
grado: l’eccesso, la sproporzione, lo squilibrio dei feno-
meni normali determinano la condizione di malattia…E’ 
sempre necessario riconoscere la continuità dei feno-
meni, la loro sfuggente gradualità, la loro armonia…”
L’affermazione del modello biomedico è indotta anche 
dall’evoluzione del pensiero scientifico e dalle nuove 
conquiste: la rivoluzione radiologica di fine Ottocento, 
la scoperta dell’elettrone, la scoperta di nuovi farmaci 
dovuta all’espansione dell’industria farmaceutica.
Nella prima metà del XIX secolo riceve nuovo impulso 
l’innovazione culturale che aveva visto la sua nascita 
già alla fine del secolo precedente: la ricerca biologica 
e la sperimentazione scientifica (chimica, fisica, ana-
tomica e fisiologica) ottenevano risultati di grande ri-
lievo in vari settori. Robert Vircow, patologo tedesco 
(cui si devono i moderni concetti di patologia cellulare 
e di patogenesi delle malattie) localizzava le malattie 
nell’alterata struttura delle cellule così come Bichat 
le aveva individuate nei tessuti e precedentemen-
te G. B. Morgagni (1682-1771) negli organi. In campo 
biochimico J. von Leibig fisiologo (1822-1893) favoriva 
lo sviluppo di una medicina fisiologica su basi speri-
mentali e Helmholtz medico, fisiologo e fisico tedesco 
(1821-1894) formulava il principio della conservazione 
dell’energia, studiava l’acustica e l’ottica inventando 
l’oftamoscopio per studiare il fondo oculare e lo stato 
della retina. La teoria dei germi di L. Pasteur, chimico e 
biologo francese, (1822-1895) spalancava le porte allo 
studio della microbiologia e l’analisi microscopica del-
le cellule nervose ad opera di J. E. Purkinje fisiologo 
ceco (1787-1869) contribuisce a rivoluzionare il mon-
do medico-scientifico del tempo realizzando l’epocale 
passaggio dallo studio delle strutture visibili ad occhio 
nudo a quello delle strutture individuabili con il ricor-
so a strumentazione per l’epoca certamente sofisticate, 
lo stesso Bernard compiendo ricerche di fondamentale 
importanza sulla funzione digestiva, (intestino e pan-
creas) sul metabolismo epatico (sintesi del glicogeno) 
meccanismi neuromotori dei vasi sanguigni (vasocostri-
zione simpatica), sul concetto di milieu intérieur (am-
biente interno), fornisce alla medicina le basi fisiolo-
giche che tuttora conserva. Un duro colpo alle teorie 
vitalistiche e un decisivo impulso alla costruzione di un 
nuovo paradigma biomedico viene inferto dall’identifi-
cazione delle cellule come unità biologiche elementari 
avvenuta negli anni quaranta del XIX secolo ad ope-
ra di M. Schleiden, botanico tedesco (1804-1881) e di 
T. Schwann, fisiologo anche lui tedesco (1810-1881). 
Si perviene alla conclusione che gli organismi viventi 
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sono costituiti da cellule e che queste si formano per 
divisione dalle cellule pre-esistenti: la cellula diviene 
l’unità vivente, l’individualità che racchiude in sé tutte 
le proprietà.

■ Conclusioni
Nei nostri giorni la EBM, che riconosce e si fonda sul 
metodo galileiano, ripropone essenzialmente una strut-
tura della conoscenza medica in termini di fondamenti 
(based) che rappresentano delle giustificazioni episte-
miologiche (assunte come “prove”) per soddisfare in ter-
mini di certezze, non altrimenti raggiungibili, il giudizio 
medico. Ma tutto questo avviene in un momento in cui, 
tramontata l’era della modernità ed esploso in tutta la 
sua veemenza il principio della singolarità del malato 
irrobustita anche da riferimenti genetici, sociali, cultu-
rali, ambientali ed idiografici, si assiste al cambiamento 
dello statuto ontologico del malato (da oggetto passivo 
a soggetto consapevole e compartecipe) caratterizza-
to da individualità e unicità. Il ricorso alla “evidence” 
in medicina, inteso come metodo e strumento di cono-
scenza, riconosce la utilità di un “dato” (statistico) da 
considerare insieme ad altri tipi di “dati” (fisiopatologi-
ci, esperienze, comparazioni, narrazioni…) concorrendo 
a orientare e qualificare la scelta medica abbandonan-
do ogni pretesa di esaustività. La EBM rappresenta un 
ragguardevole sforzo di fondare l’atto medico nelle sue 
varie espressioni sui risultati di ampie sperimentazioni 
resi noti su pubblicazioni internazionalmente accredi-
tate. Tuttavia il senso della medicina di oggi è quello di 
curare ogni singola persona in base alle sue necessità 
e pertanto di fornire risposte individuali che possono 
variare in funzione della singolarità di ogni malato e 
di conseguenza non si può avere la certezza che con 
una terapia di provata efficacia su un singolo aspetto 
a livello popolazionale, si potrà ottenere pari efficacia, 
fino alla guarigione, sul singolo malato. Questa impo-

stazione concettuale può anche essere di scarso rilievo 
a livello statistico ma assume importanza fondamenta-
le per il singolo soggetto che deve essere curato e per il 
singolo medico che deve curare. Lo sforzo epistemiolo-
gico pertanto deve consistere nel superare la concezio-
ne riduzionistica e inquadrare l’atto medico in un con-
testo di paradigma della complessità14 che presuppone 
interventi simultanei sia nel campo della ricerca (che 
deve fornire le basi per comprendere gli eventi biologici 
che sottintendono gli eventi patologici con alterazioni 
del sistema paziente) sia in ambito clinico (dove questi 
eventi debbono essere riconosciuti nel rispetto della 
persona) sia in ambito organizzativo (che deve fornire e 
garantire le prestazioni necessarie). 
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Tutti allergici? Il ruolo dei medici sentinella per l’ambiente per la 
prevenzione delle malattie allergiche respiratorie.

All of them allergic? The role of sentinel doctors for the environment 
for the prevention of respiratory allergic diseases.

Riassunto
L’allergia è una reazione anormale 
dell’organismo in occasione di un “con-
tatto” con una sostanza generalmente 
inoffensiva, chiamata allergene. Essa 
è dovuta ad una risposta immunitaria 
che viene sviluppata unicamente da co-
lui che soffre di una ipersensibilità. Le 
manifestazioni possono essere diverse 
a seconda degli individui. Si stima che 
uno su due europei soffrano di alme-
no una forma di allergia e il costo della 
sola asma in Europa dai 15 ai 64 anni, 
si aggira intorno a 19,3 miliardi di Euro. 
Si calcola che il 10-30 % della popola-
zione mondiale soffra di rinite allergica 
da pollini. Un discorso a parte merita 
l’asma bronchiale. Centocinquanta mi-
lioni di persone al mondo soffrono d’a-
sma, essa è la principale malattia croni-
ca dell’infanzia nei paesi sviluppati.
E’ inoltre essenziale ricordare che il le-
game tra la concentrazione della CO2, i 
cambiamenti climatici e il carico polli-
nico è ormai accettato dalla comunità 
scientifica.
Su questa problematica, da tempo le 
Agenzie ambientali italiane sono impe-
gnate nel fornire a cittadini, medici ed 
amministratori informazioni sul moni-
toraggio e le previsioni sulla concentra-
zione pollinica su tutto il territorio na-
zionale. I medici di famiglia e i pediatri 
di famiglia, se adeguatamente sensibi-
lizzati, formati ed organizzati, possono 
rappresentare un “anello di congiunzio-
ne” tra problemi globali, possibili solu-
zioni e azioni locali. In particolare per 
quanto riguarda il tema delle pollinosi 
grazie al rapporto di fiducia tra medi-
co di famiglia e paziente quest’ultimo 
potrebbe essere istruito sui tempi e sui 
modi per prevenire tempestivamente la 
sintomatologia, nonché attuare la te-
rapia più appropriata. Tali opportunità 
rappresenterebbero un  “Apripista” per 
una più ampia ed efficace collaborazio-
ne tra la cosiddetta assistenza primaria 

e la prevenzione ambientale e sanita-
ria.

Parole chiave: Allergie, Pollini, Medici 
Sentinella per l’Ambiente

Abstract
Allergy is an abnormal reaction of the 
body to a generally harmless substance, 
called an allergen. It is due to a due im-
mune response produced exclusively by 
those who suffer from hypersensitivity. 
The effects can be different depending on 
the individual. It is estimated that one in 
two Europeans suffers from at least one 
form of allergy, and the cost of asthma 
alone in Europe across the ages of 15 and 
64 is around € 19.3 billion. It is estimated 
that 10-30% of the world population suf-
fers from allergic pollen rhinitis. Bronchi-
al asthma deserves a separate discussion. 
One hundred fifty million people world-
wide suffer from asthma; it is the main 
childhood disease in developed countries.
It is also essential to remember that the 
link between CO2 concentration, climate 
change and pollen load is now is now 
widely accepted by the scientific commu-
nity.
On this issue, the Italian Agencies have 
been committed to providing citizens, 
doctors and experts with information on 
environmental monitoring and environ-
mental pollen concentration through-
out the national territory. If sensitized, 
trained and organized, family doctors and 
paediatricians can represent a “ link” be-
tween global problems, possible solutions 
and local actions. In particular, concern-
ing the issue of pollinosis, thanks to the 
relationship of trust between the family 
doctor and the patient, the latter could be 
instructed on the times and ways to pre-
vent symptoms and implement the most 
appropriate therapy promptly. These op-
portunities could represent a “Forerun-
ner” for a broader and more effective 
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collaboration between the so-called primary health care, 
prevention and environmental health.

Key words: Allergies, Pollen,  Setinel Physicians for the 
Environment 

■ Introduzione alle allergie
Allergia è una di quelle parole “passe-partout” che indi-
ca una situazione di fatto alquanto indefinita, con ma-
nifestazioni le più diverse. In realtà 150 milioni di per-
sone al mondo soffrono d’asma tanto è vero che l’asma 
è la principale malattia cronica dell’infanzia nei paesi 
sviluppati1,2. Essa è strettamente legata all’esposizione 
di inquinanti atmosferici in particolare l’NO2. L’Orga-
nizzazione Mondiale della Sanità pone le allergie respi-
ratorie in generale al quarto posto tra le malattie più 
diffuse in tutte le età3,4. Si calcola che il 10-30 % della 
popolazione mondiale soffre di rinite allergica da polli-
ni5,6. L’eczema atopico tocca dal 15 al 20 % dei nati e dei 
bambini7, l’orticaria riguarda dal 2 al 3% degli uomini e 
dall’8 al 10% delle donne8. Se il 10-20% delle persone 
ospedalizzate presentano degli effetti secondari legati 
ai farmaci che si assumono, nel 30% di questi vi sono 
reazioni allergiche9. Si stima che uno su due europei 
soffrono di almeno una forma di allergia e il costo della 
sola asma in Europa dai 15 ai 64 anni, si aggira intorno 
a 19,3 miliardi di Euro10.
Ma che cos’è un allergia? E’ una reazione anormale 
dell’organismo in occasione di un “contatto” con una 
sostanza generalmente inoffensiva, chiamata aller-
gene. Essa è dovuta ad una risposta immunitaria che 
viene sviluppata unicamente da colui che soffre di una 
ipersensibilità. Ciò che è alla base di tale risposta sono 
anticorpi (nel caso si tratti di IgE si parla di atopia), o 
linfociti. A seconda dei meccanismi in gioco, le reazioni 
sono diverse
Le manifestazioni patologiche connesse con l’allergia 
sono:
1.	 le a. respiratorie (rinite ed asma)
2.	 le a. cutanee (le più importanti: eczema, orticaria 

edema di Quincke)
3.	 le a. alimentari
4.	 le a. da farmaci
5.	 le a. ai veleni degli imenotteri,: vespe, calabrone, 

api…
6.	 le reazioni anafilattiche (reazione clinica grave 

che mette in gioco la vita di un soggetto allergico 
a una sostanza allorché egli viene a contatto con 
quest’ultima)

E che cosa non è un’allergia? E’ bene fare la differen-
za tra allergie e intolleranze, anche se possono avere 
manifestazioni simili. Le prime riconoscono un mec-
canismo immunologico, le seconde no. Ad es. si parla 
della “Sindrome del ristorante cinese” che spesso viene 
spiegata come un’allergia alimentare. In realtà è una 
semplice intolleranza al glutammato che viene spesso 
usato nella cucina asiatica. Un altro esempio di falsa 
allergia buccale o genitale avviene a seguito di terapie 

antibiotiche, causate in realtà da una infezione da parte 
di un fungo (Candida albicans).

■ Le riniti allergiche
Le riniti allergiche sono intimamente legate con la pro-
duzione e il ciclo di emissione in ambiente dei pollini 
delle piante. Solitamente, i pollini più allergenici sono 
quelli prodotti da piante arboree o da piante erbacee e 
selvatiche, prive di fiori. In questo caso, infatti, l’impol-
linazione non è affidata, come nel caso delle piante da 
fiore, al trasporto mediato da insetti, ma alle correnti 
d’aria e al vento. Si tratta quindi di pollini prodotti in 
abbondanti quantità, di dimensioni molto ridotte, capa-
ci di rimanere sospesi in aria anche per lunghi periodi 
di tempo e di essere trasportati a grandi distanze, per 
qualche centinaio di chilometri.
In termini di effetti sulla popolazione, le allergie si po-
sizionano ai primi posti come malattie croniche. La pre-
valenza, secondo i dati dell’Oms, si attesta tra il 10 e il 
40% della popolazione, a seconda delle regioni e dei 
periodi dell’anno. Negli Stati Uniti, l’Istituto di salute 
nazionale (Nih) e l’Accademia americana delle allergie e 
dell’asma valutano che 35 milioni di persone soffrano di 
sintomi allergici dovuti ad allergeni trasportati dall’a-
ria, con i pollini ai primi posti nella classifica dei fattori 
che scatenano reazioni allergiche. Oltre 11 milioni sono 
i malati di asma. Nel loro complesso, quindi, le allergie 
coinvolgono dai 40 ai 50 milioni di americani, e sono la 
sesta causa di malattia e disabilità. In Europa, diverse 
società scientifiche e associazioni dei malati stimano 
una prevalenza delle riniti allergiche, nel loro comples-
so, del 10-20%, a seconda delle zone e delle stagioni, 
con un trend che sembra essere in crescita negli ultimi 
anni. Secondo la società britannica per le allergie, una 
persona su quattro è soggetta, almeno in un periodo 
nel corso dell’anno, a soffrire di allergie. La società 
svizzera per le allergie riporta dati di prevalenza che si 
aggirano sul 20% di allergici ai pollini. Dati tra il 10 e il 
20% di prevalenza sono riportati anche in Italia, secon-
do quanto contenuto nel progetto Aria, una iniziativa 
voluta dall’Oms per diffondere nelle farmacie e tra il 
pubblico generale informazioni sulle riniti allergiche, 
sull’asma e sui loro trattamenti11.

■ Previsioni sulla produzione pollinica 
Come accennato sopra, uno dei fattori di rischio più im-
portanti sono degli accessi asmatici sono i pollini. Una 
stima della produzione pollinica nel mondo è estrema-
mente complessa, anche e soprattutto perché le moda-
lità di raccolta di questi non sono affatto standardizzati. 
Ciononostante recentemente è stato pubblicato un im-
portante contributo su Lancet che cerca di fare il punto 
sui legami tra “carico” pollinico (produzione di pollini), 
durata della sintomatologia e cambiamenti climatici12,13.
Tale carico è correlato alla durata della sintomatologia 
allergica, e alla intensità delle manifestazioni allergi-
che14. In altre parole è assai verosimile che il contesto 
ambientale influenzi la incidenza della sensibilizzazio-
ne, la frequenza sintomi e la gravità dei sintomi15,16.  
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D’altro canto il legame tra la concentrazione della CO2, 
i cambiamenti climatici e il carico pollinico è ormai ac-
cettato dalla comunità scientifica.
In questo contesto le proiezioni future indicano un al-
lungamento della stagione pollinica e un raddoppio 
della sensibilizzazione a diverse taxaI. 
La presenza consistente di pollini – in partico-
lare quelli allergenici – è un tema quindi che in-
teressa comunque un gran numero di persone. 
Appare quindi di interesse per coloro che assicurano 
il presidio sanitario sul territorio avere informazioni il 
più possibile complete su questo fenomeno. Nel nostro 
paese il Sistema nazionale per la protezione dell’am-
biente (SNPA) effettua da anni – in quasi tutta Italia 
– il monitoraggio e la valutazione dei pollini allergeni-
ci attraverso la Rete Italiana di Monitoraggio Aerobio-
logico  POLLnet. Da tempo POLLnet rende disponibili 
documenti di approfondimento e bollettini settimanali 
dei livelli di concentrazione dei pollini allergenici con 
la tendenza per la settimana successiva.
Nel 2021 SNPA ha presentato il primo rapporto nazio-
nale sui pollini allergenici in Italia (Ispra)17. Il Rapporto 
descrive lo stato della presenza dei principali pollini 
allergenici e della spora Alternaria in Italia nel 2019 e 
gli andamenti delle loro concentrazioni in aria, misu-
rate, dal 2003 al 2019, nelle stazioni di monitoraggio 
della rete POLLnet-SNPA e del Centro di monitoraggio 
aerobiologico di Tor Vergata (Roma).
I dati pollinici analizzati di riferiscono alle seguenti fa-
miglie botaniche, tutte di rilevante interesse allergo-
logico: Betulaceae, Asteraceae (anche chiamate Com-
positae), Corylaceae, Cupressaceae/Taxaceae, Poaceae 
(anche chiamate Gramineae), Oleaceae e Urticaceae.
Sempre nel 2021, in coincidenza con l’inizio della pri-
mavera, per la prima volta la rete POLLnet ha presen-
tato il quadro sintetico dello stato dei principali pollini 
allergeni in Italia registrato nel 2020. Complessivamen-
te sono stati analizzati i dati di 46 stazioni di monito-
raggio aerobiologico. 
Sono stati scelti due indicatori a rappresentare lo stato 
dei principali pollini allergeni in Italia nel 2020: 

•	 l’Indice Pollinico Allergenico (IPA), ossia la somma 
annuale delle concentrazioni giornaliere dei pollini 
aerodispersi delle seguenti sette famiglie botani-
che che rappresentano i più importanti pollini al-
lergenici monitorati sul territorio italiano: Betula-
ceae (Betula, Alnus), Corylaceae (Corylus, Carpinus, 
Ostrya), Oleaceae (soprattutto Olea, Fraxinus spp.), 
Cupressaceae-Taxaceae, Graminaceae (o Poaceae), 
Compositae (o Asteraceae, soprattutto Artemisia 
e Ambrosia), Urticaceae (Parietaria, Urtica). L’IPA è 
un parametro che dipende dalla quantità di pollini 
allergenici aerodispersi nella zona di monitorag-

I. Un taxon (plurale taxa, dal greco ταξις, taxis, “ordinamento”) o unità tas-
sonomica, è un raggruppamento di oggetti o organismi, distinguibili morfo-
logicamente dagli altri per una caratteristica comune e che possono più pre-
cisamente anche essere organizzati attraverso la sistematica in una gerarchia, 
dando inizio ad una classificazione scientifica. La scienza che definisce i 
taxa si chiama tassonomia (wikipedia)

gio. Più grande è l’IPA, più grandi sono le quantità 
medie di pollini aerodispersi nel corso dell’anno, 
quindi maggiore deve essere l’attenzione da pre-
stare alla loro presenza per i soggetti atopici. Si 
tratta comunque di un indicatore sintetico che dà 
una dimensione complessiva del fenomeno senza 
evidenziare il contributo che a esso danno i polli-
ni di ciascuna famiglia botanica (variabile secondo 
l’andamento stagionale e la località considerata); 
Figura 1. 

•	 i Giorni rossi, un nuovo indicatore sintetico proposto 
dalla rete POLLnet che consiste nel conteggio del 
numero di giorni, nell’arco dell’anno solare, in cui 
almeno un taxon (tra tutti quelli misurati) presenta 
un alto livello di concentrazione di granuli pollini-
ci in aria secondo i valori di riferimento POLLnet-
SNPA. Di particolare interesse l’indicatore giorni 
rossi sembra mettere in evidenza, più dell’IPA, una 
prevalenza di alti livelli cumulati di concentrazione 
pollinica nelle regioni del centro Nord Italia, con di-
verse stazioni di monitoraggio che hanno registrato 
“giorni rossi” per più di 200 volte nel 2020. Un dato 
che merita senza dubbio un approfondimento per 
capire meglio quali ne sono le cause; Figura 2.

Infine, sempre in questo ambito, il servizio dell’U-
nione Europea Copernicus Atmosphere Monitoring 
Service (CAMS) ha iniziato a diffondere le previsio-
ni, fino a quattro giorni in anticipo, sulla diffusione 
dei più comuni tipi di polline. Gli scienziati del CAMS 
usano una modellazione numerica per calcolare le 
concentrazioni di polline di cinque delle specie più 
comuni, betulla, olivo, erba, ambrosia e ontano, per 
fornire previsioni fino a quattro giorni in anticipo. 
Queste informazioni anticipate sulle concentrazioni di 
polline danno ai 100 milioni di allergici in Europa l’op-
portunità di iniziare le cure in anticipo o di limitare le 
attività all’aperto quando la quantità dei pollini è par-
ticolarmente alta.

■ Il ruolo dei medici di famiglia e dei pe-
diatri di Famiglia nella prevenzione degli 
accessi asmatici e delle riniti allergiche
Dalla epidemia di COVID-19 ancora in corso, si ricava un 
insegnamento importante: la separazione tra i medici 
di famiglia/pediatri di famiglia (MdF/PdF) e i sistemi di 
prevenzione è assolutamente nefasta.
Vale la pena ribadire che se è infatti ormai chiaro quan-
to essi siano cruciali per quanto riguarda l’assistenza 
(response), emerge sempre più che è altrettanto impor-
tante promuovere il loro coinvolgimento nell’ambito 
della prevenzione. E’ infatti essenziale avere rilevato-
ri che siano in grado di avvertire tempestivamente i 
segnali che giungono dal territorio. Questa necessità, 
resa bene evidente dalla epidemia corrente, potrebbe 
essere altrettanta importante nel caso delle malattie 
trasmesse da vettori (VBD), la cui rilevanza è altamen-
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te variabile a livello geografico, tanto da essere note 
come “malattie focali”. In pratica, tutte le strategie glo-
bali (adattamento e mitigazione) come ad esempio nel 
caso dei Cambiamenti Climatici devono considerare con 
molta attenzione il contesto locale18.
In sintesi, i medici di famiglia (MdF e PdF), se adegua-
tamente sensibilizzati, formati ed organizzati, possono 
rappresentare un “anello di congiunzione” tra problemi 
globali, possibili soluzioni e azioni locali, in aderenza 
alle più rigorose evidenze scientifiche. Pertanto, un 
loro maggiore coinvolgimento consentirebbe non solo 
di raccogliere informazioni in modo tempestivo e preci-
so sullo stato di salute della popolazione e dell’ambien-
te, ma anche e soprattutto nel trasmettere al cittadino 
un immediato senso di protezione da parte del Servizio 
Sanitario che, come già detto, nel 95% dei casi viene 
rappresentato dal MdF e PdF19.
Come detto in premessa conseguenza di tali allergopa-
tie è un notevole costo in termini di giornate lavorative 
perdute per gli adulti e causa di un negativo rendimen-
to scolastico per molti studenti. L’incidenza di queste 
patologie dipende, in realtà, da numerosi e svariati fat-
tori ambientali che agiscono contemporaneamente (ad 
es., morfologia del territorio, urbanizzazione ed uso del 
territorio, ecc.), ma è chiaro che i fattori meteo-climatici 
assumono un ruolo particolarmente importante. La pol-
linosi, come le allergie in generale, deriva dalla asso-
ciazione di fattori di natura genetica e ambientale ed è 

Figura 2: Giorni rossi 2020.
fonte: SNPA, Stato e trend dei principali pollini allergenici in Italia 
(2003-2019)

Figura 1: Previsione dei pollini di betulla
fonte: Copernicus Atmosphere Monitoring Service (CAMS)



Il Cesalpino 55/2022·  Prevenzione14	

Prevenzione

legata allo stile di vita. 
In particolare, per quanto concerne l’inquinamento 
outdoor (anidride solforosa, NOx, PM, O3) in particolare 
NO2,20  è ben chiaro che esso aggrava la sintomatolo-
gia asmatica. Studi recenti hanno infatti dimostrato che 
esiste una correlazione positiva tra presenza di inqui-
nanti in aria e aumento delle pollinosi. L’influenza può 
essere diretta come ad esempio nel caso di Ambrosia, 
dove l’aumento di CO2 porta ad un aumento di produtti-
vità pollinica di queste piante erbacee, oppure indiretta 
e si esplica soprattutto attraverso “l’attacco chimico” al 
polline diffuso in aria, attacco che stimola il rilascio in 
aria degli allergeni pollinici.
Nelle pollinosi risulta particolarmente indicato un in-
tervento di tipo preventivo orientato al riconoscimento 
precoce della diffusione delle particelle nell’aria, al fine 
di effettuare interventi farmacologici precoci. Occorre 
promuovere, laddove esistono sistemi di monitoraggio 
dei pollini e delle spore fungine, l’utilizzo delle infor-
mazioni sugli andamenti della pollinazione, ai fini di 
attuare correttamente la diagnosi e collocando esatta-
mente i periodi di terapia in base alla fioritura delle 
principali specie arboree allergizzanti del territorio.
Si tratta comunque di patologie di stretta pertinenza 
dell’assistenza primaria. Ad es l’asma vien considerata 
come una tipica Ambulatory Care Sensitive Conditions 
(ACSC)21. 
Per queste ragioni una reale interazione dell’attività 
ambulatoriale dei MdF e PdF sarebbe essenziale sia da 
un punto di vista della conoscenza, ma anche soprat-
tutto per la prevenzione
In particolare occorre una strategia complessiva che 
miri:
•	 utilizzare i dati pollinici e sporologici per effettuare 

un’importante prevenzione del rischio allergologico 
e aiutare a determinare il rapporto di causa-effetto 
tra l’agente scatenante e la patologia allergica;

•	 diffondere capillarmente i dati derivanti dal moni-
toraggio aerobiologico a strutture sanitarie (ospe-
dali, poliambulatori, centri di medicina generale, 
CUP, ecc.) e ai MdF e PdF; 

•	 favorire il rapporto di fiducia tra medico di famiglia 
e paziente affinché quest’ultimo venga istruito sui 
tempi e sui modi per prevenire tempestivamente la 
sintomatologia, nonché attuare la terapia più ap-
propriata.

■ Conclusioni
Anche in questo caso si ripropone la necessità di una 
integrazione tra le organizzazioni di ricerca, monitorag-
gio e assistenza sanitaria in campo ambientale natura-
listico e sanitari.
Nella fattispecie sarebbe importante un percorso for-
mativo e comunicativo che integri e sviluppi le specifi-
che competenze delle diverse professionalità. 
Sicuramente in questo settore sono state fatti mote 
esperienze positive, che si sono organizzate nell’ambito 
della rete Pollnet22. Tale esperienza potrebbe rappre-
sentare un “Apripista” per una più ampia ed efficace 

collaborazione tra la cosiddetta assistenza primaria e 
la prevenzione ambientale e sanitaria. 
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■ Introduzione: La necessità di 
un approccio sindemico.
Negli ultimi 20 anni partendo dalle con-
siderazioni teoriche che via via si sono 
trasformate in osservazioni sempre 
più stringenti e legate alle realtà loca-
li1, il concetto di “complessità” è stato 
chiaramente declinato come approc-
cio ecologico alla salute, basato sulla 
comprensione delle relazioni e dell’in-
terdipendenza tra la salute dell’uomo, 
la biodiversità e gli ecosistemi, lo stato 
dell’ambiente e le condizioni socio-eco-
nomiche.
Il concetto stesso di ecosistema riman-
da ad una visione sistemica, di com-
plessità: un sistema complesso è ca-
ratterizzato dalle relazioni tra le parti 
che lo costituiscono e differisce netta-
mente da un sistema lineare (riduzioni-
sta), come l’attuale sistema produttivo 
umano, perché le proprietà dell’insieme 
complesso non si deducono dalla som-
ma delle proprietà delle parti, ma dalle 
relazioni tra le parti. In un ecosistema, 
ad esempio, tutti gli organismi viventi 
sono in qualche modo interconnessi tra 
loro attraverso i cicli biogeochimici e le 
catene alimentari.
Sul nostro pianeta i processi naturali 
sono ciclici, cioè i materiali vengono 
continuamente riciclati, senza pro-
duzione di rifiuti, come nel ciclo del 
carbonio, garantito dall’alternarsi del-
la fotosintesi e della respirazione. Da 
quando esiste vita sulla Terra ossigeno, 
carbonio e azoto, attraverso specifici 
cicli, vengono continuamente riciclati 
all’interno del sistema, principalmente 
ad opera degli organismi viventi e delle 
loro catene alimentari. L’energia neces-
saria per questi processi di trasporto e 
trasformazione di materia nei vari com-
parti è l’energia che la Terra riceve dal 
Sole. 
Gli esseri umani fanno parte di questi 
processi ciclici naturali e dipendono 
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dai servizi ecosistemici che l’ambiente 
fornisce: pertanto la loro salute, come 
il loro futuro, sono strettamente corre-
lati alla salute dell’ambiente, ma anche 
alla loro capacità di realizzare strutture 
economiche compatibili con l’economia 
della Natura, senza dimenticare il ruolo 
delle strutture sociali, che devono es-
sere eque e solidali, non solo tra tutti 
gli esseri umani, ma anche con gli altri 
esseri viventi. Non si può essere sani in 
un contesto ambientale sociale malato. 
Di conseguenza lo strumento che ci 
consente di comprendere questa com-
plessità e di agire in maniera integrata 
su tutti i diversi determinanti di salute 
non può che essere l’interdisciplinarie-
tà, ovvero l’integrazione delle compe-
tenze e la collaborazione tra diverse 
discipline al fine di creare una sinergia 
e di superare i confini disciplinari che 
oggi ostacolano una visione omnicom-
prensiva dei problemi.
Un esempio delle drammatiche con-
seguenze del mancato recepimento 
delle indicazioni che derivano dagli 
approcci One e Planetary health è pro-
prio il fenomeno dello spillover (salto 
di specie) e la pandemia in atto ha reso 
drammaticamente evidente quanto sia 
importante conoscere il legame tra la 
salute dell’uomo, quella degli animali 
domestici e selvatici e le relative con-
seguenze sulla sicurezza alimentare ed 
economica nonché sulla biodiversità 
dell’ecosistema.
Inoltre, le conseguenze della diffusio-
ne del virus SARS-CoV-2, sia in termini 
di gravità sanitaria che di costi econo-
mici, sono state amplificate dalla pre-
esistenza di uno scenario caratterizza-
to dall’incremento epidemiologico co-
stante, negli ultimi decenni, di malat-
tie non-comunicabili (principalmente 
obesità, malattie cardio-metaboliche, 
alcune forme di cancro) in larga parte 
prevenibili. L’inadeguato impegno in 
termini di prevenzione primaria ha reso 
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queste patologie fattori critici di rischio per mortalità 
da COVID-19, con costi sanitari che sono sotto gli occhi 
di tutti, soprattutto a carico delle nazioni con economie 
più avanzate e delle classi sociali più vulnerabili. Nu-
merosi studi, inoltre, hanno dimostrato come il perico-
loso intreccio tra COVID-19 e malattie non comunicabili 
sia stato favorito dall’inquinamento ambientale e dalle 
modificazioni indotte dalle emissioni clima-alteranti, 
che agiscono incrementando la vulnerabilità individua-
le all’infezione da SARS-CoV-2 e favorendone la diffu-
sione. È infine ormai ben evidente come un ulteriore 
fattore di amplificazione del danno, di incremento della 
vulnerabilità individuale e di riduzione delle capacità di 
resilienza sia l’esistenza di iniquità socio-economiche.
Tutto questo ha permesso di inquadrare la pandemia 
COVID-19 nell’ambito di una SINDEMIA2 che, a causa 
delle interazioni negative tra aspetti sanitari, ambien-
tali, socio-economici e culturali, sta generando danni 
ancora difficili da quantificare soprattutto nei paesi più 
industrializzati.

■ Quindi, che fare?
L’interazione tra COVID-19, malattie non trasmissibili, 
iniquità socio-economiche, inquinamento ambientale 
e modificazioni climatiche richiede, nell’ottica di un 
approccio sindemico, uno sforzo senza precedenti sia 
per risolvere la crisi attuale che per prevenirne altre. La 
sfida non può che essere quella di puntare al manteni-
mento dello stato di salute (e non alla mera gestione 
delle patologie) per il più lungo periodo possibile,grazie 
a pratiche di prevenzione primaria che coinvolgano tut-
ti i settori della società (dalla mobilità, all’agricoltura, 
alle fonti energetiche etc.) e che prevedano una rior-
ganizzazione dei servizi pubblici nel senso della inter-
disciplinarietà a partire dal settore sanitario. Questo 
obiettivo deve essere considerato come prioritario su 
qualunque altro, seguendo il principio OMS “Health in 
all policies”.
Occorre che il contesto di complessità e dinamicità alla 
base dell’amplificazione dei rischi e dei danni venga af-
frontato nel modo più appropriato, mettendo in campo 
competenze diverse che possano socializzare le speci-
fiche conoscenze, collaborare alla valutazione di tutti i 
rischi e proporre soluzioni condivise. 
Tutto questo deve fondarsi su una adeguata compren-
sione delle relazioni tra fenomeni biologici ed ambien-
tali, che devono essere affrontate in modo rigoroso, 
scientificamente appropriato, rapido ed efficiente dal 
punto di vista sanitario, economico, sociale ed anche 
psicologico. Diventa dunque indispensabile perseguire 
gli obiettivi indicati nelle linee guida Subsidiary Body 
On Scientific, Technical And TechnologicalAdvice (SBST-
TA)3

•	 rafforzare l’adattamento e costruire la resilienza 
sociale ed ecologica di fronte al cambiamento am-
bientale globale e promuovere l’equità intergene-
razionale;

•	 ridurre gli elevati costi finanziari e sociali e le inef-
ficienze degli interventi nel singolo settore, asso-

ciati a focolai di malattie e scarsi risultati sanitari;
•	 migliorare la valutazione, il monitoraggio e la ri-

sposta ai cambiamenti degli ecosistemi e relativi 
effetti sulla salute;

•	 raggiungere una maggiore coerenza, allineamen-
to e complementarità delle politiche attraverso le 
scale di governance dell’ecosistema, la gestione 
della salute pubblica e ambientale e la pianifica-
zione di uno sviluppo ambientalmente sostenibile 
in linea con gli obiettivi dell’Agenda 2030 per lo 
sviluppo sostenibile4.

Secondo Giorgio Vacchiano, ricercatore e docente in ge-
stione e pianificazione forestale all’Università Statale 
di Milano, “L’unico beneficio a lungo termine di questa 
emergenza è quella di averci mostrato un mondo che 
può essere diverso, ma finisce qui”, il problema è che 
bisogna farlo!

■ L’integrazione dei “servizi” a livello glo-
bale e locale. Alcuni principi5
L’intento precipuo della “One Health” è definito dall’A-
merican Veterinary Medical Association come sforzo con-
giunto di più discipline professionali che operano a li-
vello locale, nazionale e globale per il raggiungimento 
di una salute ottimale delle persone, degli animali e 
dell’ambiente. Tale sinergismo può condurre a vantaggi 
significativi per affrontare l’odierna situazione di crisi, 
comprenderne il meccanismo di insorgenza e diffusione 
e dare risposte adeguate e tempestive.  
La Global Health è invece definita dalla rivista “The 
Lancet” come l’area di studio, ricerca e pratica che pone 
una priorità sul miglioramento della salute e sul rag-
giungimento dell’equità nella salute di tutte le persone 
nel mondo. La Global Health enfatizza così i problemi 
sanitari, i determinanti e le soluzioni transnazionali; 
coinvolge molte discipline all’interno e al di fuori delle 
scienze della salute e promuove la collaborazione in-
terdisciplinare; ed è una sintesi della prevenzione ba-
sata sulla popolazione con l’assistenza clinica a livello 
individuale6. 
Tuttavia, è necessario estendere il concetto di One He-
alth e Global Health a una visione “planetaria”. Infatti, 
se è vero che molte delle malattie infettive provengono 
dalla fauna, in particolare quella selvatica, ancora non 
è stato studiato a sufficienza l’influenza che i cambia-
menti ambientali stanno avendo su questo processo. 
Così come il dilagare dell’antimicrobico-resistenza in 
cui, oltre all’eccessivo uso di antibiotici, anche l’accu-
mulo e la diffusione di tratti genetici trasmissibili di 
antibiotico-resistenza nell’ambiente ha avuto un forte 
impatto nel suo sviluppo e espansione. Il caporedat-
tore di Lancet Planetary Health, Raffaella Bosurgi, af-
ferma che “mentre la sanità pubblica si occupa della 
protezione e della promozione della salute all’interno 
dei sistemi sanitari e la salute globale esamina come 
migliorare la salute delle popolazioni di tutto il mondo, 
la salute planetaria amplia questo impegno osservando 
le società, le civiltà e gli ecosistemi da cui dipendono. 
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La salute planetaria offre un’entusiasmante opportuni-
tà di trovare soluzioni alternative per un futuro migliore 
e più resiliente e mira non solo a studiare gli effetti dei 
cambiamenti ambientali sulla salute umana, ma anche 
a per un effetto diretto sulla salute psichica e fisica 
dell’uomo.7
Nello studio di una malattia emergente e di una zoono-
si, come l’Ebola o lo stesso SARS-CoV-2, ci si può limi-
tare a studiare le vie di trasmissione della malattia tra 
individui e attuare misure volte alla riduzione dei con-
tagi, riducendo il contatto tra soggetti infetti e soggetti 
sensibili. A livello più macroscopico, tuttavia, la portata 
e la gravità dei focolai di queste patologie emergenti, 
possono essere correlati alla deforestazione, alle abi-
tudini alimentari, che sono collegate a loro volta a cre-
denze e pratiche culturali, pressioni economiche e scel-
te politiche. D’altronde, soluzioni semplicistiche come 
l’abbattimento della fauna selvatica per scongiurare il 
rischio di malattie si sono dimostrate non solo ineffica-
ci ma artefici di conseguenze per la popolazione loca-
le. In tal senso, occorre sviluppare nuovi metodi per la 
convivenza umana con gli animali.
Ad un livello organizzativo superiore, occorre poi consi-
derare l’organizzazione nazionale della sanità pubblica 
e dei sistemi economici che influiscono suistruzione, 
accesso all’assistenza sanitaria, disponibilità alimentari 
e tendenze socio-demografiche, inclusa l’urbanizzazio-
ne e la mobilità, nazionale, domestica ed internaziona-
le. Tutti questi fattori, a loro volta, hanno implicazio-
nisui sistemi agricoli e le infrastrutture, che incidono a 
loro volta sull’ambiente e sugli animali, di allevamento 
e selvatici. 
Occorre quindi tenere in considerazione questi cambia-
menti, non solo a livello internazionale e nazionale, ma 
anche a livello regionale e locale: la biodiversità, il cli-
ma e l’effetto sui serbatoi del virus, ma anche gli effetti 
della globalizzazione alla base del trasporto del virus a 
grandi distanze.
Tutto questo all’interno delle diverse transizioni in atto 
nella nostra società (epidemiologica, demografica, de-
mocratica, energetica, etc.) che impongono di valutare 
i sistemi politici, economici e sociali che regolano tali 
effetti”8,9,10.

■ Un Modello Integrato per la Salute, l’Am-
biente e la Sostenibilità 
La salute e la salubrità ambientale, tra loro strettamen-
te correlate, dovrebbero rappresentare le priorità nelle 
scelte delle amministrazioni locali e nazionale.
La crisi ambientale, la crisi dei valori e la crisi della 
salute sono strettamente interconnesse e dipendono 
l’una dall’altra. Nei paesi industrializzati anneghiamo 
nell’eccesso di consumo, ma al contempo diventa più 
difficile soddisfare i bisogni elementari, come bere ac-
qua pulita e respirare aria non inquinata.
Il tema salute si pone attualmente al centro della di-
scussione non ultimo a causa di servizi sanitari che di-
ventano finanziariamente insostenibili.
Alla domanda di salute il sistema, nel mondo occiden-

tale, risponde con un aumento di prestazioni tecnolo-
gicamente sofisticate e costosissime, non sempre utili 
anzi a volte addirittura dannose,  nel tentativo di modi-
ficare “la malattia”, che di per sé è già sinonimo di “sa-
lute perduta”, senza occuparsi di prevenzione primaria, 
sia nei confronti dell’ambiente e della collettività sia 
nei confronti delle singole persone. 

Un richiamo costante al principio di responsabilità per-
sonale si fonda, oltre che sui noti concetti filosofici e 
del diritto internazionale, che si riverberano nella no-
stra come in altre legislazioni nazionali, anche sull’evi-
denza scientifica di un sistema di equilibri ambientali e 
sociali del nostro pianeta fortemente dipendente dagli 
equilibri locali. Occorre, quindi, considerare un modello 
epidemiologico sistemico che tenga conto della neces-
sità di unitarietà di approccio ai diversi determinanti 
sanitari e non sanitari della salute, e delle inedite e non 
prevedibili modificazioni causate dalle  interrelazioni e 
dalle sinergie tra tutti questi determinanti.

E’ importante tener conto, come da tempo evidenziato 
dalla letteratura internazionale, che i Servizi Sanitari 
Nazionali dei Paesi Occidentali possano apportare un 
contributo alla riduzione di mortalità stimato intorno 
all’11%, a fronte di un investimento pari al 90% del to-
tale della spesa sanitaria, mentre risulterebbe molto 
più favorevole il rapporto costo-benefici investendo 
nella modifica di fattori biologici, ambientali e compor-
tamentali.

■ Il piano nazionale della prevenzione 
2020-202511

Il “Piano Nazionale della Prevenzione 2020-2025”, adot-
tato con Intesa Stato-Regioni del 6 agosto 2020 rappre-
senta lo strumento fondamentale di pianificazione cen-
trale degli interventi di prevenzione e promozione della 
salute da realizzare sul territorio. Esso mira a garantire 
sia la salute individuale e collettiva sia la sostenibilità 
del Servizio sanitario nazionale secondo un approccio 
multidisciplinare, intersettoriale e coordinato. L’atten-
zione alla centralità della persona e della comunità è 
un elemento centrale del piano nella consapevolezza 
che la salute è determinata non solo da fattori biolo-
gici o comportamenti individuali, ma anche da fattori 
sociali ed economici da affrontare anche per assicurare 
l’equità. Le azioni finalizzate a migliorare l’alfabetizza-
zione sanitaria (Healthliteracy), ad accrescere la capa-
cità degli individui di agire per la propria salute e per 
quella della collettività (empowerment) e a migliorare 
l’interazione con il sistema sanitario (engagement) sono 
quindi elementi importanti della pianificazione.
Il Piano ribadisce un approccio OneHealth che consi-
dera la necessità di una visione organica e armonica 
delle relazioni tra ambiente-animali-ecosistemi umani 
per affrontare efficacemente i rischi potenziali, o già 
esistenti, per la salute. Secondo questa ottica il PNP 
2020-2025 si pone come strumento anche per il rag-
giungimento degli obiettivi dell’Agenda 2030 adottata 
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dall’ONU per lo sviluppo sostenibile del pianeta, che 
definisce un approccio combinato agli aspetti econo-
mici, sociali e ambientali che impattano sul benessere 
delle persone e sullo sviluppo delle società.
Il Piano, inoltre, tiene conto della drammatica espe-
rienza della pandemia da COVID-19, sottolineando l’in-
dispensabilità di una programmazione basata sempre 
più su integrazione, coordinamento e rete tra le diverse 
istituzioni, strutture e attività presenti nel territorio, 
per assicurare flessibilità, efficacia e tempestività di 
risposta sia a situazioni di emergenza, sia ai bisogni di 
salute della popolazione.
In particolare, il PNP intende:
•	 ribadire l’approccio life course, finalizzato al mante-

nimento del benessere in ciascuna fase dell’esisten-
za, per setting, come strumento facilitante per le 
azioni di promozione della salute e di prevenzione, 
e di genere, al fine di migliorare l’appropriatezza e 
l’equità degli interventi;

•	 rafforzare le Azioni centrali a supporto, anche al 
fine di valorizzarne la funzione di integrazione tra i 
diversi livelli di governo;

•	 rafforzare l’intersettorialità, attraverso modelli or-
ganizzativi che ne favoriscano l’attuazione;

•	 affrontare il contrasto alle disuguaglianze sociali 
e geografiche quale priorità trasversale a tutti gli 
obiettivi;

•	 promuovere un approccio di tutto il governo, nazio-
nale o locale, e dell’intera società, con un maggiore 
coinvolgimento della comunità e dei suoi gruppi di 
interesse a partire già dalla fase di pianificazione 
delle azioni;

•	 sostenere i Piani Regionali della Prevenzione (PRP) 
come “luoghi” istituzionali e riconoscibili per la go-
vernance  delle politiche e degli interventi di pre-
venzione;

•	 sostenere l’interazione organizzativa, funzionale, 
operativa di tutte le risorse interne ed esterne al 
sistema sanitario, a partire dal Dipartimento di pre-
venzione;

•	 rafforzare il sistema di monitoraggio e valutazione 
dei processi e dei risultati.

Il PNP 2020-2025 si propone, inoltre, di guidare e ac-
celerare il processo di attuazione del LEA “Prevenzione 
collettiva e sanità pubblica” (Decreto del Presidente del 
Consiglio dei Ministri 12 gennaio 2017).

■ ISDE Italia, una società scientifica One 
Health
La International Society of Doctors for Environment 
(ISDE) e la sua espressione a livello nazionale, l’Asso-
ciazione Medici per l’ambiente (ISDE Italia), sono da de-
cenni impegnate sul fronte delle relazioni tra ambiente 
e salute. Tale impegno si estrinseca, sul piano socia-
le, con azioni di advocacy nei confronti di cittadini e 
istituzioni, finalizzate alla trasposizione delle evidenze 
scientifiche sul piano pratico. Questo consente di af-
frontare in maniera adeguata, efficace ed efficiente nu-

merose criticità ambientali e sanitarie con azioni com-
binate di istituzioni e società civile.
Da segnalare, tra le altre, l’esperienza della Rete Italia-
na dei Medici Sentinella per l’Ambiente.
Su questo tema è in atto un’importante esperienza pro-
mossa da FNOMCeO e ISDE Italia per la realizzazione 
di una Rete Italiana Medici Sentinella per l’Ambiente 
(RIMSA)12,13 che si basa sul ricco patrimonio scientifi-
co in possesso dei medici del territorio e sulle grandi 
potenzialità informative dei dati epidemiologic iin loro 
possesso mediante le Cartelle Cliniche Elettroniche 
-Electronic Medical Records (EMRs);

Attraverso la Rete  si sta cercando di sviluppare il con-
tributo dei MMG/PLS proprio nella prospettiva dell’ap-
proccio One Health. In particolare sul tema dell’antimi-
crobico-resistenza è attivo  un progetto di stewardship 
basato sulla formazione edil coinvolgimento di tutte le 
professionalità che hanno un ruolo su questo tema e 
finalizzato all’implementazione di un sistema di sorve-
glianza ambientale e sanitaria integrata che coinvolga 
MMG/PLS, Ospedali, veterinari e ARPA.
Anche nel caso delle malattie trasmesse da vettori 
(VBD), la cui rilevanza è altamente variabile a livello 
geografico, tanto da essere note come “malattie foca-
li”, è essenziale avere rilevatori che siano in grado di 
avvertire tempestivamente i segnali che giungono dal 
territorio. In pratica, tutte le strategie globali (adatta-
mento e mitigazione) come ad esempio nel caso dei 
Cambiamenti Climatici devono considerare con molta 
attenzione il contesto locale12. A tale scopo  è evidente 
l’importanza del collegamento e della collaborazione 
tra MMG/PLS, veterinari e monitoraggio agro-zootecni-
co ed ambientale.
ISDE Italia ha avviato, in collaborazione con diverse so-
cietà scientifiche ed organizzazioni di volontariato, un 
percorso definito “Verso un’ecologia della salute” volto 
ad individuare, diffondere e mettere in atto buone pra-
tiche professionali capaci di contrastare  le cause del 
degrado ambientale, eliminare gli sprechi, contenere i 
consumi, favorire il riciclo dei dispositivi medici e del 
materiale sanitario e ridurre l’impronta ecologica delle 
attività correlate alla ricerca, alla prevenzione primaria, 
alla diagnosi e alla cura.
Lungo questa linea, ISDE Italia svolge da anni un ruolo 
di interlocuzione sociale e istituzionale sul tema delle 
relazioni tra ambiente e salute e sulle possibili strate-
gie di prevenzione primaria, riconoscendo il ruolo inso-
stituibile e la competenza delle istituzioni impegnate a 
livello generale e locale come ASL, le ARPA e l’Universi-
tà e cercando di favorirlo offrendo il proprio know-how 
e l’esperienza maturata sul territorio. 
Ma la cosa che ha caratterizzato e distinto l’Associazio-
ne medici per l’ambiente rispetto alle società scientifi-
che “specialistiche” o mono-disciplinari  è che, pur es-
sendo una società medica, ha favorito il coinvolgimento 
di professionisti di diverse  discipline  (oltre a medici, 
biologi ed epidemiologi, anche ingegneri, architetti, 
avvocati, urbanisti, fisici, chimici) che hanno aderito 
all’Associazione o hanno stabilmente collaborato con 
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essa, nella convinzione  -come già abbiamo detto- che 
gli obiettivi di salute -sia di prevenzione che di gestione 
delle malattie- si possono conseguire solo coinvolgen-
do tutti i settori sociali.
In quest’ottica sono state organizzate iniziative semi-
nariali e formative ma anche gruppi di lavoro trans-di-
ciplinari stabili che hanno svolto un lungo lavoro di ap-
profondimento di temi quali urbanhealth, inquinamento 
atmosferico, benessere del bambino, prevenzione e as-
sistenza sanitaria, biodiversità, rischi da sostanze chi-
miche, inquinamento da farmaci, antibioticoresistenza, 
transizione agro-ecologica dei sistemi agro-alimentari, 
siti contaminati, tutela del suolo, mobilità sostenibile etc. 

La specificità di ISDE Italia, come società scientifica 
One Health è ben definita in alcuni suoi scopi statutari, 
tra i quali segnatamente:
•	 affermare i Principi di Precauzione e di Prevenzione 

che richiedono di adottare tutte le misure per pre-
venire i rischi per l’ambiente e per la popolazione 
quando siano noti gli effetti nocivi (fisici, chimici, 
biologici) di una tecnologia o di una attività umana 
(Prevenzione) o quando tali effetti non siano anco-
ra noti ma siano ragionevolmente ipotizzabili (Pre-
cauzione) sulla base delle conoscenze disponibili;

•	 promuovere l’integrazione interdisciplinare fra le 
diverse aree della conoscenza scientifica e del-
la cultura umanistica, nonché l’integrazione delle 
competenze;

•	 svolgere un ruolo di interfaccia tra agenzie gover-
native, società civile e comunità scientifica, a livel-
lo locale, nazionale e internazionale per le temati-
che che afferiscono al rapporto “Ambiente-Salute”;

•	 sviluppare e diffondere conoscenze scientifiche e 
competenze professionali in tema di salute, am-
biente e sviluppo sostenibile in tutti i contesti isti-
tuzionali ed operativi che possano spingere il si-
stema economico verso modelli di produzione e di 
consumo sostenibili, migliorando la qualità di vita 
della popolazione e dell’ambiente;

•	 realizzare iniziative per aumentare la consapevo-
lezza e stimolare la collaborazione tra le diverse 
professioni intellettuali e non;

•	 favorire un approccio a livello sia locale che glo-
bale delle responsabilità per la pace, la giustizia, 
l’equità, lo sviluppo sostenibile, la crescita qualita-
tiva e la protezione del clima, cercando di ridurre 
l’impatto sull’ambiente locale e globale;

•	 promuovere il Principio di Giustizia Ambientale, raf-
forzare la cooperazione internazionale e sviluppare 
le risposte locali ai problemi locali e globali in col-
laborazione con organismi governativi e non; 

•	 assumere un ruolo di consultazione rivolto agli or-
ganismi governativi e non e di indirizzo delle po-
litiche pubbliche a favore dell’ambiente naturale, 
dell’ambiente antropizzato, del clima, dell’energia, 
dei trasporti, dell’approvvigionamento di risorse, 
della gestione ecologica dei rifiuti e dell’agricoltu-
ra.

■ Conclusioni
Per far fronte al contesto di complessità in cui la salu-
te e soprattutto la prevenzione si muovono, una delle 
parole chiave che attraversa tutto questo documento 
è “integrazione”.  Molto significativa è la spiegazione 
che il vocabolario italiano Treccani dà alla parola “in-
tegrazione”: “il fatto di integrare, di rendere intero, pie-
no, perfetto ciò che è incompleto o insufficiente a un 
determinato scopo, aggiungendo quanto è necessario o 
supplendo al difetto con mezzi opportuni”.
Integrazione, cooperazione e approccio sindemico sono 
strumenti indispensabili e insostituibili per affrontare 
le sfide sanitarie, ambientali, sociali ed economiche che 
pandemia e modificazioni climatiche impongono dram-
maticamente a questa ed alle future generazioni. 
E’ l’attuale organizzazione del sistema sanitario pronta 
a raccogliere queste sfide o continueremo ancora per 
anni a mantenere una rigida suddivisione per discipline 
(nella prevenzione la sanità pubblica separata da quel-
la veterinaria o dalla medicina del lavoro, negli ospeda-
li una rigida separazione per “reparti” etc.)?
Potrebbero essere proprio le società scientifiche a rom-
pere questa rigida separazione ed avviare un’integra-
zione per obiettivi di salute?
Raccogliere questa sfida significa mettere in campo 
tutte le forze e tutte le esperienze migliori che la so-
cietà possa offrire, con spirito collaborativo e con la 
consapevolezza di agire utilizzando le evidenze scien-
tifiche come unica guida e puntando verso obiettivi co-
muni, soprattutto in termini di prevenzione primaria e 
di superamento di squilibri e iniquità.
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La riforma delle Cure Primarie: cause ed elementi chiave di una 
evoluzione necessaria 

The primary care reform: causes and key elements of a necessary 
evolution

Riassunto
La riforma delle Cure Primarie è una 
necessità che si è evidenziata ben pri-
ma della presentazione del Piano Na-
zionale di Ripresa e Resilienza (PNRR) 
che l’ha portata all’ordine del giorno 
delle principali agende politiche. La 
Medicina Territoriale ha alcune caren-
ze strutturali che erano già presenti da 
molti anni quando l’arrivo dell’epidemia 
COVID le ha evidenziate, mandando in 
crisi le Cure Primarie nonostante l’e-
norme sforzo profuso dai professionisti 
che vi operano. 
In questo articolo proviamo a illustrare 
gli elementi chiave che rendono neces-
saria una riforma strutturale delle Cure 
Primarie ed evidenziamo le principali 
resistenze al cambiamento senza limi-
tare l’analisi alle questioni maggior-
mente dibattute come lo status con-
trattuale dei Medici di Famiglia e dei 
Pediatri di Libera Scelta. 
Infine proviamo a indicare alcuni princi-
pi chiave da cui partire affinché questa 
riforma sia realmente fatta per venire 
incontro ai bisogni concreti dei pazienti 
e degli operatori sanitari coinvolti. 
Parole chiave: Cure Primarie, PNRR, 
Medicina Generale 

Abstract 
The reform of Primary Care is a necessi-
ty that was evident well before the pre-
sentation of the National Recovery and 
Resilience Plan (PNRR, the Italian appli-
cation of the European Next Generation 
EU Program) which brought it to the main 
political agendas. Territorial Medicine in 
Italy has some structural shortcomings 
that were already present for many years 
when the arrival of the COVID epidemic 
highlighted them, leading the Primary 
Care into a crisis, despite the enormous 
effort made by the professionals who 
work there. 
In this article we try to illustrate the key 
elements that show why a structural re-

form of Primary Care is necessary and we 
highlight the main resistances to change 
without limiting the analysis to the most 
debated issues such as the contractual 
status of Family Doctors and Pediatri-
cians. Finally, we try to indicate some key 
principles from which to start so that this 
reform is really made to meet the con-
crete needs of the patients and health-
care professionals involved. 
Keywords: Primary Care, Next Generation 
EU, General Practice, Family Medicine

■ Introduzione 
La necessità di riformare la medicina 
territoriale non può avere come unico 
slancio l’investimento previsto a livel-
lo europeo con il Next Generation EU. 
Quello che è stato declinato in Italia 
come Piano Nazionale di Ripresa e Resi-
lienza (PNRR) deve diventare un incen-
tivo a rivedere l’assistenza territoriale, 
ma non ne è la causa. Quest’ultima può 
invece essere identificata nella diffi-
coltà che il territorio sta avendo nel 
sostenere un carico di lavoro progres-
sivamente crescente e diventato quasi 
insostenibile con l’arrivo dell’epidemia 
di COVID-19 che ha dirottato risorse 
economiche e personale verso gli ospe-
dali depauperando quanto, già insuffi-
ciente, non ne facesse parte. I fondi in-
vestiti negli ultimi 24 mesi, infatti, sono 
stati prevalentemente orientati alla ge-
stione emergenziale della sanità senza 
andare ad intaccare i sistemi complessi 
che ne stanno alla base e che ne avreb-
bero potuto ridurre l’impatto. 
Con i fondi dedicati alla salute presen-
ti nel PNRR occorre ribaltare l’ottica 
emergenziale. Sarà necessario che gli 
investimenti effettuati operino per la 
prevenzione ed il mantenimento del-
la salute delle persone, cosa che non 
può avvenire se non nel territorio e che 
prevede un investimento nel lungo ter-
mine. 
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Tuttavia, come già scritto, le difficoltà che la medici-
na del territorio sta affrontando durante questi anni di 
pandemia non sono altro che un’esacerbazione di una 
difficoltà già nota, causata, tra le altre cose, anche dalla 
tendenza demografica della popolazione italiana, tan-
to per quanto riguarda i cittadini quanto per quanto ri-
guarda i medici. 

■ Demografia dei medici e dei pazienti 
La popolazione italiana sta progressivamente aumen-
tando per età e, conseguentemente, per complessità 
clinica. Secondo le stime ISTAT, le persone con più di 
65 anni rappresentano attualmente oltre un terzo della 
popolazione con un’età media che ha ormai superato i 
45 anni1. La piramide demografica ormai ha preso quasi 
la forma di un rombo, con un calo di natalità solo par-
zialmente compensato dalla popolazione giovane che 
giunge in Italia tramite flussi migratori. 
Se una possibile riforma della sanità territoriale, atte-
sa da 40 anni, necessita di essere duratura nel tempo, 
non possiamo immaginare di basare le nostre proposte 
sull’attuale popolazione, ma occorre ragionare in pro-
spettiva. Vediamo quindi che la distribuzione demogra-
fica che ci aspettiamo nell’anno 2040, salvo sconvolgi-
menti come potrebbero essere nuove guerre coinvol-
genti il nostro Paese o nuove crisi sanitarie, ha la forma 
di una piramide rovesciata, dove la maggioranza del-
la popolazione si concentra nettamente nelle età più 
avanzate. Figura 1
Parallelamente all’invecchiamento della popolazione, 
aumenta anche il carico clinico ed assistenziale da for-
nire alla popolazione. Infatti all’aumentare dell’aspet-
tativa di vita, non è aumentata proporzionalmente la 
speranza di vita in buona salute. Conseguentemente 
sono progressivamente aumentate le prevalenze di pa-
tologie croniche e degenerative e quindi anche le ne-
cessità di rivolgersi ai servizi di Cure Primarie. 

I contatti dei Medici di Famiglia con i propri assistiti 
sono cresciuti di oltre il 40% dal 2009 al 2018 superan-
do quota 15000 all’anno di media per ciascun Medico di 
Medicina Generale2. E questi dati, come si può evincere 
dalle annate indicate, non considerano minimamente 
dell’impatto della recente pandemia che ha aumentato 
ulteriormente il carico lavorativo, sia incrementando i 
bisogni clinici della popolazione, sia aumentando il ca-
rico burocratico. 
Infatti, parallelamente a questo aumento della quota 
lavorativa relativa alla clinica, è avvenuto un progressi-
vo aumento della burocratizzazione del lavoro. 
Questo carico di lavoro non-clinico ha ulteriormente 
oppresso i Medici della Medicina Generale che operano 
in un sistema che era stato ideato per la popolazione ed 
il livello di complessità del 1978 e sono tuttora vincola-
ti ad un Contratto fermo (come impostazione) al 20053, 
quando i bisogni clinici e assistenziali della popolazio-
ne erano estremamente diversi da quelli attuali. Allo 
stesso tempo gli investimenti fatti sui Distretti Sanitari, 
sui servizi territoriali, sul personale di supporto alla Me-
dicina Generale è stato misero rispetto alle aspettative 
ed agli slogan di investimento sulla sanità territoriale. 
A questo sconsolante quadro si affianca ad una popo-
lazione di Medici di Famiglia che invecchia parallela-
mente alla popolazione che assiste, ma che al momento 
attuale si trova al picco del pensionamento dei medici 
appartenenti alla pletora medica dei laureati nei primi 
anni 80. Il culmine del ricambio è già stato raggiunto in 
alcune regioni, in particolare nel nord Italia, dove nu-
merose aree del Paese rimangono scoperte dal servizio 
di Assistenza Primaria (mentre quello di Continuità As-
sistenziale è già allo sbando da diversi anni)4, ma presto 
raggiungerà anche le regioni meridionali. È evidente, ol-
tretutto, che l’aggravio lavorativo, clinico ma soprattut-
to burocratico, sommato all’ulteriore difficoltà occorsa 
durante la diffusione del SARS-CoV-2 e la percezione di 

Figura 1: Rappresentazione della popolazione italiana e distribuzione per fasce d’età relative agli anni 2020 e 2040 - Fonte: https://www.
populationpyramid.net/italy/
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abbandono rilevata negli ultimi anni dagli stessi medici 
abbia portato (ed ancora porterà) una fetta di Medici di 
Famiglia a scegliere la strada del pensionamento antici-
pato, anche in aree dove non potranno essere sostituiti. 
In questo contesto di enormi cambiamenti ed aumento 
dei bisogni dei cittadini, è necessario solcare una nuova 
traccia per le Cure Primarie. 

■ Le resistenze al cambiamento 
Affrontare il tema della riforma del sistema sanitario 
territoriale si rende necessario alla luce di tutti i nu-
merosi aspetti fin qui illustrati. Tuttavia ogni proposta 
ascoltata finora pare essere stata effettuata ascoltan-
do, sebbene spesso con diffidenza, gli Operatori Sani-
tari coinvolti nelle Cure Primarie. Tuttavia la maggior 
parte del dibattito, mai concretamente realizzatosi con 
costruttivi e sinceri momenti di confronto, si è incentra-
to sull’aspetto probabilmente più emozionale ma anche 
meno concretamente riformatore. 
Il tema principe che coinvolge la categoria dei Medici 
di Medicina Generale e dei Pediatri di Libera Scelta è la 
dicotomia tra dipendenza e convenzione come tipologia 
di inquadramento contrattuale. Certamente il tema è 
rilevante, ma il dibattito tra quale sia la “miglior” forma 
(una delle due oppure una terza ulteriore da configu-
rare) ha dissanguato la riflessione sulla riforma delle 
prassi in Cure Primarie5,6.
Possiamo accennare alle motivazioni, intuibili, che han-
no prodotto uno scontro monotematico: la tradizionale 
impostazione conservativa di qualsivoglia istituzione, 
i timori per la sorte di ENPAM in assenza di un rile-
vante e forse indispensabile introito dei contributi dei 
medici non dipendenti, il mutato scenario demografico 
della massa della categoria (più giovani, più donne) che 
produce nuove necessità e nuove istanze sulle forme 
e tutele lavorative, la persistente e forse strumentale 
confusione tra libera scelta del cittadino nell’identifi-
care un Medico Curante fiduciario e la creazione di un 
rapporto fiduciario, una narrativa del mondo sanitario 
ancorata a una visione gerarchica dei sistemi complessi, 
l’assenza dell’elemento comunitario come co-gestore e 
corresponsabile dei servizi sanitari stessi. 
Oltre a queste motivazioni, interne al settore, ciò che 
fa mancare una seria azione riformatrice è l’assenza di 
una cultura professionale ed accademica delle Cure Pri-
marie in Italia associata all’assenza dell’attenzione po-
litica ed istituzionale a questo mondo. Spesso definita 
la “cenerentola” del SSN, le Cure Primarie sembrano più 
orientate al ritiro sociale che non alla trasformazione 
in principessa, aldilà degli entusiastici proclami o delle 
rivendicazioni categoriali. 

■ Le Cure Primarie moderne 
Avendo criticato l’attuale contesto riformatore andiamo 
però a identificare quegli elementi che dovrebbero es-
sere invece discussi per ottenere proprio gli scopi di-
chiarati dalle riforme annunciate: prossimità, rete dei 
servizi, continuità socio-assistenziale, ammodernamen-
to tecnologico. 

A questi obiettivi è utile affiancare anche lo scopo di 
tutela della salute che le istituzioni dovrebbero garan-
tire, la necessità di inserire la partecipazione comunita-
ria nella scena, l’attenzione alla salute ed al benessere 
e non la mera presa in carico delle patologie (con tutto 
ciò che concerne in termini di prevenzione, promozione 
della salute, critica della medicalizzazione della vita, 
attenzione alla fragilità ed alla vulnerabilità, orienta-
mento ai bisogni di salute). 
Questa sintetica analisi ci porta con forza da una idea 
riformatrice ad una idea rivoluzionaria delle Cure Pri-
marie, ovvero a non accontentarsi di restaurare alcuni 
aspetti demodè o di calibrare la nuova macchina e le 
sue nuove appendici, ma invece a ritenere necessaria 
una revisione delle prassi tale da poter decidere anche 
di chiudere alcune cose del vecchio per aprire ad alcune 
cose del nuovo (come fu per il movimento rivoluziona-
rio della Salute Mentale nel pensiero Basagliano). In 
questa idea rivoluzionaria preziose sono le sperimenta-
zioni così come la rivalutazione di quanto già in essere. 
Dobbiamo convivere con l’idea che andremo a operare 
in un sistema che è complesso, che non è possibile go-
vernare con la semplificazione né con la linearità dei 
processi per ragioni di ordine ontologico ed epistemo-
logico. Ulteriore elemento che compone questo sistema 
complesso è la molteplice e contemporanea presenza 
di più bisogni e problemi di natura socio-sanitaria che 
non possono essere più gestiti da un unico professio-
nista né in un unico modo o in un unico setting assi-
stenziale. Un unico individuo (pensiamo ad esempio 
all’attuale Medico di Famiglia o a quello che potrebbe 
essere l’Infermiere di Comunità) non avrebbe il tempo 
di occuparsi di tutto ciò che richiede un singolo caso, 
nè tantomeno un singolo professionista può possedere 
contemporaneamente tutte le competenze necessarie 
alla gestione del singolo caso. 
Per queste ragioni la rivoluzione necessaria si sostanzia 
nel riordinare l’attività assistenziale con un approccio 
olistico di tipo “comprehensive” centrato sul paziente 
ed orientato alla comunità che verrà messo in atto da 
una equipe la quale abiterà ed “agiterà” più competenze 
contemporaneamente e che dovrà saper agire in un luo-
go prossimo al singolo ed alla sua comunità, ma capace 
di operare in connessione con più setting assistenziali7,8. 
Quel che viene qui descritto non è utopico né distopico 
ma realizzabile nella misura in cui viene costituita una 
equipe che si integra coi servizi circostanti non lascian-
do al singolo individuo (sia esso il Medico di Famiglia, 
come attualmente, o un’altra figura come può essere 
l’Infermiere di Famiglia e Comunità) il compito di essere 
unico gestore e playmaker di un problema di salute. 
Solo a cascata da questo punto nodale è possibile va-
lutare le questioni contrattuali ed amministrative: si 
può discutere in merito alla composizione dei membri 
dell’equipe ma la riflessione deve puntare su quali sia-
no le competenze (skills) necessarie in relazione al con-
testo epidemiologico di riferimento. 
Emerge nell’attuale scenario il montante carico di lavo-
ro sui professionisti causato dalla duplice spinta in alto 
ed in basso che schiaccia gli operatori. Da un lato vi è la 
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crescente fragilità della società sempre meno resiliente 
nel suo complesso e nei suoi individui: aumentano gli 
anziani, i malati, i disabili, le persone non autosufficien-
ti a fronte di una riduzione delle iniziative solidali, del-
la frammentazione delle famiglie, della disgregazione 
del tessuto sociale. Questo contesto spreme una forza 
lavoro ridotta all’osso da anni di manchevole program-
mazione e sempre più impoverita sul piano economico 
e sul piano del sociale del riconoscimento che storica-
mente ottiene una “professione di aiuto”. 
In questa ottica l’equipe può meglio supportare i pro-
fessionisti, prevenire il burnout, ridimensionare lo 
stress personale in una piattaforma di condivisione. 
Ma non si diventa equipe mescolando semplicemente 
insieme degli elementi. Si impara a lavorare in equipe 
(le metafore sportive e le esperienze di altre dimen-
sioni professionali lo insegnano bene), si imparano le 
competenze con modalità diverse, e diversamente si 
esercitano. E soprattutto, rinforzando l’elemento rivo-
luzionario, si creano nuove prassi tra curanti e assistiti 
e tra i curanti stessi. 
A corollario di questa rivoluzione necessaria si inseri-
sce anche la questione del tempo. Il tempo del lavoro 
si deve modificare in una dimensione di equipe all’in-
terno di un sistema di Cure Primarie realmente capace 
di prevenire, programmare, personalizzare, reagire alle 
acuzie ed interagire con altri settori sociali ed assisten-
ziali. Non esiste equipe senza periodici momenti di ri-
unione, di vario livello, e momenti di programmazione 
non meno importanti di momenti assistenziali. Il tempo 
dedicato a tali riunioni, parimenti alla comunicazione 
medico-paziente, dovrà essere considerato come orario 
lavorativo; l’assistenza dovrà sbilanciarsi maggiormen-
te nelle cure pro-attive e saper rispondere efficace-
mente alle cure per le acuzie, il tempo dedicato alla 
prevenzione ed alla promozione deve essere accresciu-
to e riconosciuto in quanto capace di risparmiare tem-
po e risorse in fasi successive e di spostare l’attenzione 
dalla malattia alla salute. 
E come le serie rivoluzioni queste cominciano dal gior-
no uno e non si esauriscono nel giorno zero. Non si 
tratterà di legiferare atti che nulla sposteranno nelle 
prassi, ma di costruire prassi informanti le legislazioni 
da ammodernare. 
In tutto questo dove ci aspettiamo che possa opera-
re il Medico di Medicina Generale? Sarà in una casa di 
comunità e/o in un ambulatorio periferico o disperso 
in un territorio in funzione del territorio stesso, dedi-
cherà la sua attività professionale in distinti momenti 
assistenziali (cure proattive, prevenzione, acuzie, pallia-
zione e fine vita) e distinti momenti programmatici e 
formativi (riunioni di equipe, programmazione attività, 
programmazione piani di cura individuali, formazione 
permanente, educazione di studenti e professionisti in 
training). Le inevitabili attività amministrative devono 
semplificate ed eliminate laddove possibile (affidando 
al singolo paziente la responsabilità di una autocertifi-
cazione se necessario, come già in alcuni Paesi avviene 
per i primi giorni di malattia). In alternativa, qualora 
questa delega al singolo paziente risultasse impossibi-

le, devono essere affidate a personale idoneo che, come 
membro della equipe, collabora con i sanitari alla cura 
della persona e della sua comunità. La tecnologia infor-
matica e diagnostica dovrà supportare le decisioni cli-
niche ed assistenziali dal lato dei sanitari e avvicinare i 
setting assistenziali ai malati, non come fine a sé stante 
ma sempre come strumento della cassetta degli attrez-
zi che nel tempo si modifica ed ammoderna rendendo i 
curanti sempre più capaci di fornire cure di qualità. 
E lo stesso varrà per gli infermieri afferenti all’area del-
le Cure Primarie (come saranno gli infermieri di fami-
glia), con le specifiche e nuove competenze che anche 
loro dovranno saper apprendere e costruire insieme 
alla propria equipe. E lo stesso varrà per i fisioterapisti 
e i riabilitatori, gli psicologi, i terapeuti, gli assistenti 
sociali, gli operatori sociosanitari, i volontari e tutte le 
figure che saranno coinvolte a seconda delle necessità 
della comunità e del territorio di riferimento. 
A fondamenta di tutto ciò, ma non potendoci permet-
tere di attendere il lavoro compiuto, è necessaria una 
diversa formazione dei sanitari. Le Cure Primarie devo-
no entrare nei curricula universitari del pre e del post 
laurea in Medicina e Chirurgia e nel contesto di tutti i 
corsi di laurea dell’Area Medica; le formazioni dei pro-
fessionisti devono avvenire in modo interdisciplinare 
in modo precoce al fine di identificare precocemente 
l’equipe come unità fondamentale delle Cure Primarie. 
La formazione deve essere localizzata precocemente 
nei setting assistenziali idonei al lavoro di prossimità: 
distretti sanitari, Case di Comunità, ambulatori e Studi 
Medici periferici. Molteplici possono essere le modalità 
per ottenere gli obiettivi qui descritti; tuttavia ciò non 
sarà ottenibile se le categorie e i portatori di interesse 
si perderanno in battaglie per legittimare la propria po-
sizione di potere, per difendere acriticamente una tradi-
zione ormai crepuscolare ed impostazioni istituzionali 
antiche e non più al passo con una società “liquida” e 
complessa come quella attuale. 
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Riassunto 
Le minoranze straniere corrispondo-
no in molti casi a gruppi difficili da 
raggiungere nei programmi di salute 
pubblica. Per la vaccinazione di mas-
sa nella pandemia Covid-19 abbiamo 
analizzato i dati di vaccinazione dei 
cittadini stranieri assistiti dalla nostra 
ASL (azienda Sanitaria locale) che com-
prende le provincie di Arezzo, Siena e 
Grosseto, rilevando tassi inferiori agli 
italiani e diversi per nazionalità. Abbia-
mo messo in campo azioni di semplifi-
cazione dell'accesso, supporto informa-
tivo e linguistico all'accesso ai servizi, 
diffusione dell'informazione con canali 
generali e specifici, traduzioni e me-
diazione linguistico culturale (MLC). 
Le azioni hanno visto un forte coinvol-
gimento di cittadini stranieri di riferi-
mento per la comunità di origine, sia 
singoli che in associazioni, e di altri enti 
coinvolti nei percorsi di integrazione 
(questura, scuole, terzo settore, corpi 
intermedi). Sono intervenuti mediatori 
di comunità formati ad hoc, secondo 
il modello degli Educatori di Salute di 
Comunità (ESC) attivato in precedenza 
per altri programmi di salute pubblica 
(screening oncologici, percorsi nascita, 
prevenzione dell'interruzione di gravi-
danza). Tali azioni si sono dimostrato 
efficaci per nazionalità extraeuropee, 
ed in misura minore per i cittadini di 
nazionalità est europea. 
In conclusione, lo studio supporta l'ef-
ficacia, nel favorire l'adesione a pro-
grammi di salute pubblica di immigra-
ti extraeuropei provenienti da paesi a 
forte pressione migratoria (PFPM), del-
le seguenti linee di azione: semplifica-
zione dell'accesso ai servizi, diffusione 
dell'informazione, disponibilità di sup-
porto in altre lingue, coinvolgimento 
attivo fin dalla programmazione di per-
sone appartenenti al target specifico, 
MLC. La mediazione di comunità è una 
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Promozione della vaccinazione tra i cittadini stranieri nel territorio della ASL 
Toscana sud est: efficacia del coinvolgimento delle comunità straniere e delle 
reti territoriali, e degli educatori di salute di comunità (ESC)

Promotion of vaccination among foreign citizens in the territory of the South 
East Tuscany ASL

forma avanzata di MLC, particolarmen-
te adatta alla promozione della salute, 
in quanto interviene al di fuori e quindi 
anche prima dell'accesso al servizio sa-
nitario.

Parole chiave: Vaccinazione Covid-19. 
Migranti. Promozione della salute.

Abstract 
Foreign minorities in many cases corre-
spond to groups that are difficult to reach 
in public health programs. For mass vac-
cination in the Covid-19 pandemic we 
analyzed the vaccination data of foreign 
citizens assisted by our ASL, detecting 
rates lower than Italians and different 
by nationality. We have implemented ac-
tions to simplify access, information and 
linguistic support for access to services, 
dissemination of information with gener-
al and specific channels, translations and 
cultural linguistic mediation (MLC). The 
actions have seen a strong involvement 
of foreign citizens of reference for the 
community of origin, both individuals and 
associations, and other entities involved 
in integration paths (police headquarters, 
schools, third sector, intermediate bodies). 
Ad hoc trained community mediators took 
part, according to the community health 
educators (CHE) model previously activat-
ed for other public health programs (can-
cer screening, birth pathways, prevention 
of pregnancy termination). These actions 
have proved effective for non-European 
nationalities, and to a lesser extent for 
citizens of Eastern European nationality.
In conclusion, the study supports the ef-
fectiveness of the following lines of ac-
tion in favoring the adhesion to public 
health programs of non-European immi-
grants from countries with strong migra-
tory pressure (PFPM): simplification of 
access to services, diffusion of informa-
tion, availability of support in other lan-
guages, active involvement right from the 
programming of people belonging to the 
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specific target, MLC. Community mediation is an advanced 
form of CLM, particularly suited to health promotion, as it 
intervenes outside and therefore also before access to the 
health service.

Keywords: Covid-19 vaccination. Migrants. Health promo-
tion.

■ Introduzione
La pandemia Covid-19 ha reso necessaria la vaccina-
zione di massa, ed i sistemi sanitari di gran parte del 
mondo stanno lavorando con impegno enorme per 
massimizzare la partecipazione della popolazione1. La 
adesione alla vaccinazione è legata a molteplici fattori, 
sia di carattere organizzativo che culturale. La parteci-
pazione delle persone immigrate a programmi di salute 
pubblica è di regola inferiore a quella della popola-
zione autoctona, e richiede azioni specifiche, che sono 
tanto più efficaci se mirate sulle esigenze dei target 
specifici2,3. La percentuale di immigrati, nel paese e nel 
territorio di riferimento della nostra azienda sanitaria, è 
di entità tale da condizionare fortemente la riuscita dei 
programmi di salute pubblica4,5. A questo si aggiunge 
la prevalenza, tra gli immigrati, di persone in età sco-
lastica o lavorativa, e la tendenza a vivere in maggiore 
promiscuità (nuclei familiari più numerosi, famiglie al-
largate, appartamenti più piccoli), con maggiore espo-
sizione quindi ad infezione da Covid-19 e con peggiori 
outcome di malattia, da legarsi a un ritardo nella dia-
gnosi e nel trattamento a causa del più difficile accesso 
alle cure6,7. Nel maggio 2021 abbiamo valutato i tassi di 
infezione da Covid-19 e di vaccinazione Covid-19 delle 
persone di origine straniera assistite dalla nostra ASL, 
allo scopo di verificare il rischio di malattia e l'adesione 
al vaccino. Valutato il fabbisogno, abbiamo organizzato 
un confronto con persone straniere ed altri attori del 
territorio, concordato e messo in campo azioni di pro-
mozione della salute ed in particolare della vaccina-
zione. Nel gennaio 2022 abbiamo rivalutato il tasso di 
infezione relativamente al periodo dal 01/06/2021 al 
18/02/2022 e la situazione vaccinale degli assistiti alla 
luce anche delle infezioni da Sars-Cov2 dei gruppi di 
popolazione stranieri.

■ Materiali e metodi
Dal punto di vista quantitativo l’adesione alla campa-
gna vaccinale e i tassi di infezione da Sars-Cov2 sono 
stati valutati utilizzando come denominatore gli iscritti 
all’anagrafe assistiti residenti o aventi domicilio sani-
tario nella AUSL Toscana sud est al 24/05/2021. È que-
sta la coorte sulla abbiamo periodicamente verificato 
il tasso di infezione e la copertura vaccinale; non ab-
biamo tenuto conto dei movimenti anagrafici successi-
vamente intervenuti (migrazioni, nascite) ma abbiamo 
aggiornato la coorte con un follow up sullo stato in 
vita. Per quanto riguarda l’identificazione del paese di 
origine abbiamo considerato la cittadinanza; tuttavia, 
al fine di tenere conto anche della quota di provenienti 

da stati esteri che ha ottenuto la cittadinanza italiana 
(poiché comunque potrebbero essere portatori di un bi-
sogno particolare rispetto alle vaccinazioni), i soggetti 
di cittadinanza italiana e stato di nascita estero sono 
stati inclusi nel gruppo degli stranieri. Nelle analisi dei 
dati si è scelto di presentare gli stati di provenienza per 
i quali si registrano almeno 1000 iscritti nell’anagrafe 
assistiti nonché il totale degli stati esteri.
I casi di Covid-19 e le vaccinazioni sono estratti da SI-
SPC (Sistema Informativo Sanitario della Prevenzione 
Collettiva). In particolare sono stati considerati i casi 
di infezione con esito confermato e le somministrazioni 
delle prime dosi, con l’obiettivo di quantificare even-
tuali fasce di popolazione che per scelta, o per motivi 
contingenti, non avevano avuto accesso alla vaccina-
zione. 
Sono state organizzate sedute vaccinali con accesso 
libero, modulistica regionale plurilingue e mediazione 
linguistico culturale. Il personale sanitario ed ammini-
strativo è stato istruito sulle possibili difficoltà relative 
a barriere linguistiche, culturali ed amministrative.
Sono stati selezionati gli ESC con i criteri stabiliti nel 
capitolato di servizio, privilegiando la nazionalità più 
rappresentate nelle singole zone, le persone con espe-
rienza di MLC nei servizi sanitari, e le persone già coin-
volte nel servizio di informazione plurilingue in remoto 
"emergenza Covid". È stato effettuato un incontro for-
mativo ad hoc online con i sanitari esperti, e mantenuto 
un canale di confronto costante con i servizi ASL, in par-
ticolare Ufficio Relazione col Pubblico, medicina inter-
culturale, Help desk vaccinazioni. Gli ESC hanno diffuso 
i volantini relativi alle sedute sia in formato elettronico 
che cartaceo in numerosi sedi individuate da loro e da 
noi suggerite, presenziato alle sedute vaccinali come 
MLC, preso nota di richieste e  difficoltà di accesso (vin-
coli amministrativi, saturazione dei posti) non risolvibili 
sul momento per successiva elaborazione e risposta, e 
si sono resi disponibili per supporto nell'ottenimento 
del certificato vaccinale e della certificazione verde, 
in costante contatto con la ASL che ha implementato 
gradualmente le soluzioni alle varie problematiche di 
concerto con Regione Toscana e Ministero della Salute.

■ Risultati
La coorte in osservazione è composta da 789.883 as-
sistiti il 13% dei quali di cittadinanza o nascita in sta-
to estero. Nel periodo dal 01/06/2021 al 29/02/2022 i 
tassi di infezione da Sars-Cov2 (dati in figura 1) sono 
maggiori tra gli assistiti di cittadinanza italiana (163,8 
per 1.000 vs 129,7 per 1.000 per il totale cittadinanze 
estere). I dati più elevati si registrano per i provenienti 
da Albania a Moldova (rispettivamente168,4 e 179,8 in-
fezioni per 1.000 assistiti).   
Le vaccinazioni sono partite da gennaio 2021 e hanno 
interessato progressivamente fasce diverse di età. Nella 
tabella 1 sono mostrate le percentuali di vaccinati con 
almeno la prima dose osservate nella coorte di assisti-
ti al 31/05/2021 e al 31/07/2021 nella popolazione di 
età maggiore a 15 anni, al 30/09/2021 e al 30/11/2021 
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Percentuale assistiti con almeno prima dose

Stato di cittadinanza/
nascita

Totale Iscrit-
ti anagrafe 

assistiti

età >15 età >11 età >4

30/05/2020 31/07/2020 30/09/2020 30/11/2020 31/01/2022

Macedonia
Kosovo
Bulgaria
Romania
Moldova
Nigeria
Pakistan
Federazione Russa
Marocco
Polonia
Tunisia
Cina
Ucraina
India
Albania
Regno Unito
Senegal
Germania
Brasile
Bangladesh
Rep. Dominicana
Francia
Svizzera
Filippine
  
ITALIA
Paese Estero

3031
3417
1332
23062
1992
1244
2908
1227
5679
2936
2069
1787
3341
3750
15808
1333
1762
2221
1414
2780
1369
1388
1686
1594
 
685289
106370

3%
5%
14%
11%
10%
4%
4%
10%
12%
20%
14%
3%
18%
9%
14%
46%
7%
30%
21%
4%
14%
47%
37%
17%
 
50%
15%

16%
21%
38%
35%
35%
13%
23%
36%
41%
50%
47%
38%
47%
48%
47%
70%
34%
61%
57%
33%
44%
72%
70%
71%
 
78%
43%

45%
41%
55%
54%
57%
64%
69%
58%
67%
65%
72%
73%
68%
78%
70%
76%
73%
71%
74%
79%
76%
80%
80%
87%
 
87%
66%

56%
56%
61%
62%
67%
72%
72%
65%
74%
70%
79%
77%
74%
81%
77%
78%
78%
75%
77%
82%
82%
83%
83%
90%
 
89%
72%

53%
58%
62%
62%
66%
68%
69%
69%
70%
71%
74%
74%
75%
75%
75%
76%
76%
76%
77%
78%
81%
83%
84%
89%
 
89%
71%

Fonte: Elaborazioni su dati estratti dalla piattaforma SISPC

Tabella 1: Percentuale di assistiti che alla data e all’età considerate hanno effettuato almeno la prima dose di vaccino per cittadinanza/
nascita

Figura 1: Tassi di infezione da Sars-Cov2 per cittadinanza/nascita. Periodo dal 01/06/2021 al 28/02/2022. Tassi x 1.000
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con l’estensione ai ragazzi 12-15 anni e al 31/01/202 
con l’estensione ai bambini di 5-11 anni. Come si vede 
la percentuale di stranieri che hanno effettuato alme-
no la prima dose è partita da dati molto bassi (15% al 
31/05/2021) ma è andata progressivamente aumen-

Hanno completato il ciclo 
primario

Hanno effettuato anche la 
dose di richiamo

Non hanno alcuna 
immunizzazione

dosi vaccino vaccino e
infezioni

dosi vaccino vaccino e
infezioni

dosi vaccino vaccino e
infezioni

Macedonia, Rep. Di
Kosovo
Bulgaria
Romania
Nigeria
Pakistan
Moldova
Polonia
Marocco
Federazione Russa
Cina
Senegal
Tunisia
India
Ucraina
Brasile
Regno Unito
Germania
Bangladesh
Albania
Rep. Dominicana
Francia
Svizzera
Filippine
  
ITALIA
Paese Estero

45%
50%
57%
56%
61%
63%
55%
66%
63%
62%
68%
68%
68%
70%
69%
72%
73%
72%
68%
68%
73%
80%
81%
81%
 
84%
64%

49%
55%
59%
58%
64%
66%
60%
68%
66%
65%
68%
72%
70%
73%
73%
73%
74%
73%
74%
72%
78%
80%
82%
84%
 
86%
67%

6%
7%
25%
21%
7%
9%
19%
34%
18%
24%
20%
14%
20%
22%
31%
39%
50%
47%
16%
24%
24%
57%
58%
41%
 
60%
25%

7%
9%
27%
23%
10%
11%
21%
36%
20%
27%
20%
18%
21%
24%
33%
41%
54%
50%
18%
27%
27%
60%
61%
45%
 
64%
27%

46%
41%
38%
38%
31%
31%
34%
29%
30%
31%
25%
24%
26%
24%
25%
23%
24%
24%
21%
24%
19%
17%
16%
11%
 
11%
29%

42%
36%
33%
31%
29%
28%
26%
25%
25%
24%
23%
22%
21%
21%
21%
20%
20%
19%
19%
18%
15%
13%
13%
9%
 
7%
24%

Fonte: Elaborazioni su dati estratti dalla piattaforma SISPC

Tabella 2: Situazione vaccinale al 31/01/2022 considerando anche le infezioni registrate dall’inizio dell’epidemia al 28/02/2022 per cittadi-
nanza/nascita. Assistiti di età maggiore o uguale a 5 anni.

Se la prima dose è preceduta da un'infezione da Sars-
Cov2 di almeno 14 giorni e di non più di 365 non è 
prevista la seconda dose ma solo il booster dopo al-
meno 120 giorni dalla prima dose

Se l'infezione è seguente alla prima dose di almeno 
14 giorni non è prevista la seconda dose ma solo il 
booster dopo almeno 120 giorni dalla prima dose

Se l'infezione è seguente alla seconda dose è racco-
mandato comunque il booster dopo almeno 120 gior-
ni dall'infezione

Se l'infezione è seguente al vaccino a dose unica Jans-
sen previsto booster dopo 120 giorni 

Prospetto 1. Criteri utilizzati che valutano oltre alle dosi di vacci-
no anche l’insorgenza di eventuali infezioni

tando sino a ridurre notevolmente l’iniziale svantag-
gio. Tuttavia per alcune cittadinanze al 31/01/2022 le 
percentuali di vaccinati almeno con la prima dose sono 
ancora inferiori al 70%.
Analizzando non solo la prima dose ma la situazione 
vaccinale complessiva (comprensiva quindi della secon-
da dose e della dose di richiamo) al 31/01/2022 nella 
popolazione di età superiore a 5 anni, data l’elevata dif-
fusione dell’infezione nella popolazione, è necessario 
tenere conto anche delle date di eventuale infezione e 
di come si combinano con il ciclo vaccinale.  In base ai 
criteri considerati (prospetto 1) hanno completato il ci-
clo primario l’84% degli italiani e il 64% degli stranieri 
(rispettivamente 86% e 67% se si considera l’eventua-
le insorgenza di infezione), la dose di richiamo è stata 
effettuata dal 60% degli italiani ma da appena il 25% 
degli stranieri, percentuali che considerando le infezio-
ni salgono rispettivamente al 64% e 27%. Considerando 
eventuali infezioni tra la popolazione oltre i 5 anni il 
7% non ha ricevuto alcuna immunizzazione (né vacci-
nale né contraendo l’infezione), tale percentuale sale 
al 24% tra gli stranieri e supera il 30% per Romania, 
Bulgaria, Kosovo e Macedonia. 
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■ Discussione
L'incremento marcato del tasso vaccinale dei cittadi-
ni stranieri assistiti nella nostra ASL è da attribuire in 
parte sicuramente alla normativa nazionale, con misure 
di spinta quali l'obbligo della certificazione verde, che 
hanno portato all'aumento generalizzato della adesio-
ne al vaccino. 
La comparazione della variazione incrementale del tas-
so di vaccinazione di italiani, extraUE ed est europei va 
nella direzione di un significativo impatto delle azioni 
specifiche di promozione della vaccinazione Covid per 
questo target. 
Le sedute aperte, il supporto e la diffusione dell'infor-
mazione, hanno generato fiducia ed attivato un sistema 
di passa parola interno alla comunità.

■ Conclusioni 
Lo studio supporta l'efficacia, nel favorire l'adesione a 
programmi di salute pubblica di immigrati extraeuro-
pei provenienti da paesi a forte pressione migratoria 
(PFPM), delle seguenti linee di azione: semplificazione 
dell'accesso ai servizi, diffusione dell'informazione, di-
sponibilità di supporto in altre lingue, coinvolgimento 
attivo fin dalla programmazione di persone apparte-
nenti al target specifico, mediazione linguistico cultu-
rale e mediazione di comunità.
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Riassunto
I composti perfluoroalchilici (perfluo-
roalchilic substances, PFAS) sono mo-
lecole costituite da una catena di atomi 
di carbonio legati ad atomi di fluoro, 
inventate 70 anni fa negli Stati Uniti, 
usate soprattutto come impermeabiliz-
zanti.
I PFAS si distinguono per la lunghezza 
della catena di carbonio, quelli a lunga 
catena (PFOS e PFOA, 8 atomi di carbo-
nio) stanno diminuendo dal 2000 in poi, 
mentre quelli a breve catena (4-6 atomi 
di carbonio) sarebbero in aumento.
L’inquinamento è ubiquitario nel mon-
do.
Solo recentemente, negli anni 2000, si 
è valutata la pericolosità per gli esseri 
viventi.
Gli studi epidemiologici sull’uomo mo-
strano che a concentrazioni crescenti 
di PFOA e PFOS nel siero corrispon-
dono livelli più elevati di colesterolo, 
una crescente probabilità di sviluppare 
disturbi della tiroide, neoplasie del te-
sticolo e del rene e, nelle donne in gra-
vidanza ipertensione e diabete. Inoltre 
possibilità di una diminuzione del peso 
del feto alla nascita. 
Il latte materno, ma anche di altri mam-
miferi, è un veicolo di PFAS. Questi 
sono stati dosati nel latte di madri di 
tutto il mondo.
L’EFSA (European Food Safety Authori-
ty) ha stabilito i livelli massimi di as-
sunzione di queste sostanze a 4,4 ng/kg 
di peso corporeo a settimana. 
Questa modalità di trasmissione sem-
brerebbe essere un problema solo per 
i neonati prematuri, ma non vi sono 
studi di valutazione sul livello di PFAS 
presente nel latte di madri che dimo-
rano nelle zone considerate di disastro 
ambientale.
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PFAS e latte materno 

PFAS and Breast milk

Abstract
Perfluoroalkyl compounds (perfluoroal-
kyl substances, PFAS) are molecules con-
structed of a chain of carbon atoms linked 
to fluorine atoms, invented 70 years ago 
in the United States, used mainly as wa-
terproofers. 
The PFAS are distinguished by the length 
of the carbon chain, presence in the en-
viroment of long chain ones (PFOS and 
PFOA, 8 carbon atoms) is  decreasing from 
2000 onwards, while that the short chain 
ones (4-6 carbon atoms) is increasing.
Pollution is ubiquitous around the world.
Only recently, in the 2000s, the danger to 
living beings was assessed.
Epidemiological studies on humans show 
that increasing concentrations of PFOA 
and PFOS in serum correspond to higher 
cholesterol levels, an increasing proba-
bility of developing thyroid disorders, tes-
ticular and kidney cancers and, in preg-
nant women, hypertension and diabetes. 
There are the possibility of a decrease in 
the weight of the fetus at birth.
Mother's milk, but also of other mam-
mals, is a vehicle of PFAS. These have 
been dosed in the milk of mothers around 
the world.
This problem becomes most important if 
the baby is smaller (prematurity).
The EFSA (European Food Safety Author-
ity) has established the maximum intake 
levels of these substances at 4.4 ng / kg 
of body weight per week.
They would appear to be problematic 
only for premature babies, but there are 
no studies evaluating the level of PFAS 
present in the milk of mothers residing in 
areas of environmental disaster.

Keywords: PFAS , Breast milk, Exposure

■ Introduzione
Le sostanze perfluoroalchiliche (PFAS) 
sono una famiglia di composti chimici, 
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prodotti dall’uomo, costituiti da catene di atomi di car-
bonio a lunghezza variabile (da 4-16), legate a atomi di 
fluoro e ad altri gruppi funzionali. 
Sono state inventate nel dopoguerra dalla 3M statuni-
tense (PFOA), utilizzate per rendere resistenti ai grassi e 
all’acqua materiali quali tessuti, tappeti, moquette, car-
ta, contenitori per alimenti, per fissare il rivestimento 
delle pentole antiaderenti, per le schiume antincendio, 
pitture, vernici, come rivestimento antipolvere per la 
microelettronica e nella produzione di cosmetici e di 
alcuni farmaci. 
Già dagli anni 60 la multinazionale era a conoscenza 
di alcune delle problematiche di queste sostanze sulla 
salute degli esseri viventi, e negli anni 90 si è avuta la 
certezza della cancerogenicità al testicolo e al rene, ma 
solo negli anni 2000 sono state rese pubbliche queste 
conoscenze. Intanto per oltre 50 anni queste sostanze 
perfluoroalchiliche sono state immesse nell’ambiente.
Ora sono onnipresenti, perché resistenti ai processi di 
degradazione, rendendo inevitabile l'esposizione di tut-
ti gli esseri viventi a questi inquinanti.
In particolare negli esseri umani l'esposizione inizia già 
nella vita intra-uterina e continua nell'infanzia, durante 
il periodo potenzialmente più sensibile delle prime fasi 
della vita2-13.
Tali esposizioni sono geograficamente globali con si-
gnificative discrepanze tra paesi e continenti; i livelli di 
PFAS a lunga catena (PFOS e PFOA, 8 atomi di carbonio) 
stanno diminuendo dal 2000 in poi, mentre quelli di 
PFAS (4-6 atomi di carbonio) a breve catena sarebbero 
in aumento.
Pur essendo ubiquitarie nell’ambiente, alcune zone ge-
ografiche sono state più esposte di altre: (disastro am-
bientale della Dupont negli Stati Uniti, in Italia in pro-
vincia di Vicenza, in Cina nella regione dello Shandong).
In Italia il disastro ambientale è avvenuto per l’inqui-
namento della falda acquifera a Trissino ad opera della 
ditta Rimar già a partire dalla metà degli anni 60 per 
essere svelato 40 anni  dopo e per essere considerato, 
dato il lungo tempo trascorso, come disastro ambienta-
le europeo.
Nel giugno 2017 PFOA e PFOS sono stati inseriti nella 
lista REACH (Regolamento europeo n°1907/2006, con-
cernente la registrazione, valutazione, autorizzazione e 
restrizione delle sostanze chimiche) delle sostanze pe-
ricolose sottoposte a restrizioni, entrando a far parte 
della lista dei POPs ai sensi della convenzione di Stoc-
colma (vedi prospetto 1). (Regolamento UE 2017/1000, 
www.reach.gov.it).
I PFOA sono oggi classificati come sostanza tossica per 
la riproduzione, categoria 1B, e in categoria 2 come so-
stanza cancerogena nel regolamento  1272/2008 rela-
tivo alla classificazione, l’etichettatura e l’imballaggio 
delle sostanze e delle miscele(regolamento CLP).
L’obiettivo di questo articolo è di evidenziare i rischi per 
la salute derivanti dalla maggiore esposizione della età 
pediatrica a partire dalla vita fetale e dai primi mesi di 
vita in cui il bambino si nutre di solo latte.

Dove li troviamo nell’ambiente? 
I PFAS si possono ritrovare in ogni oggetto sottoposto 
a impermeabilizzazione come pentole (Teflon), tappe-
ti, carta e cartoni, abbigliamento (Goretex), pelletterie, 
perfino nel filo interdentale e nei cosmetici e detersivi 
della casa, e anche in molti altri oggetti non di uso quo-
tidiano (es.schiume antiincendio).

Come li assorbiamo?
L’assorbimento è possibile tramite l’acqua potabile in-
quinata, che risulta essere la fonte principale poi con 
i cibi contaminati e anche attraverso l’assorbimento 
transcutaneo da tessuti e/o da cosmetici (anche se i 
percorsi sono meno studiati).

POP
Gli inquinanti organici persistenti (POP) sono un 
gruppo di sostanze chimiche potenzialmente sog-
gette al trasporto ambientale a lungo raggio con 
diffusione su ampie distanze geografiche, persi-
stenti nell'ambiente, bioaccumulanti attraverso la 
catena alimentare e con effetti nocivi per la salute 
umana e per l’ambiente. 
I POP-BDE introdotti sul mercato a partire dagli anni 
’60 e la cui diffusione è cresciuta rapidamente fino 
alla fine degli anni ’70, sono stati impiegati prin-
cipalmente come ritardanti di fiamma nei materiali 
plastici, in apparecchiature elettriche ed elettroni-
che, negli arredi, in tappeti ed imbottiture, negli in-
terni di automobili ed aerei, in materiali tessili, nel 
settore edilizio e in altri prodotti, allo scopo di incre-
mentarne le caratteristiche ignifughe. 
La produzione di POP-BDE non è più consentita, 
ma sono previsti in deroga, a determinate condizio-
ni, alcuni usi, riciclo o smaltimento di articoli che li 
contengono o potrebbero contenerli. Tali inquinanti 
potrebbero quindi essere immessi nell’ambiente per 
volatilizzazione, perdite o eventi accidentali conse-
guenti a numerosi processi industriali, dalla produ-
zione “in deroga” allo smaltimento finale, costituen-
do una fonte di potenziale esposizione per i lavora-
tori e la popolazione limitrofa. 
A tale scopo la Convenzione di Stoccolma, adottata 
nel 2001 ed entrata in vigore nel 2004, disciplina 
l’eliminazione dei POP o, in attesa di trovare vali-
di sostituti, la restrizione dell’uso e, soprattutto per 
i POP non intenzionali, la prevenzione e riduzione 
delle emissioni nell’ambiente 

Prospetto 1: INAIL: POLIBROMODIFENILETERI (PBDE). 
MICROINQUINANTI ORGANICI 
Informazioni e dati per una gestione sicura. 2020
https://www.inail.it/cs/internet/docs/alg-pubbl-polibromodifenile-
teri-pbde-microinqunanti-organici.pdf
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lerabili pur essendo di 150ng/kg per PFOS e 1500ng/
kg per PFAS23 e 1466-1787 ng/kg per PFAS18 rispetti-
vamente.
L’EFSA, in una revisione proprio del giugno 2012, affer-
mava che l’esposizione alimentare a PFOS e PFOA “non 
superava i valori guida basati sulla salute”.
In pochi anni la valutazione della pericolosità per la 
salute umana di tali composti ha portato l’EFSA11 ad 
abbassare drasticamente i livelli consentiti di assunzio-
ne di più di mille volte a 13ng/kg/settimana per PFOS 
e 6ng/kg/settimana per PFAS, dando addirittura il con-
siglio, poiché l’accumulo nel tempo è importante, ad 
abbassare la dose settimanale di gruppo a 4,4ng/kg a 
settimana.
Questo TWI può proteggere dai potenziali effetti av-
versi osservati negli esseri umani. Sulla base dell'espo-
sizione stimata e dei livelli sierici riportati, il gruppo 
di esperti scientifici dell’EFSA ha concluso che diverse 
persone in Europa superano anche di 10 volte questo 
limite.
L’effetto più preoccupante stimato sembrerebbe essere, 
per i bambini, quello sul sistema immunitario8 e quello 
sul sistema nervoso.
Uno studio recente norvegese mette in relazione l'e-
sposizione nella prima infanzia a PFOS con un aumento 
del rischio di ADHD (OR=1,75, IC 95%: 1,22, 2,53)19.
Pesce e frutti di mare sono stati identificati come i prin-
cipali contributori di PFAS, al di fuori dell’acqua potabi-
le, nella dieta in tutti i paesi. 

■ PFAS e latte materno
L’allattamento al seno è un’importante via di esposizio-
ne alle sostanze perfluoroalchiliche (PFAS) per i neo-
nati. Viene veicolato lo 0,9-2% dei PFOS e lo 1,8-9% dei 
PFAS presenti nel siero/plasma materno11. 
Sebbene non ci siano indagini registrate sulle modalità 
di trasferimento dal sangue della madre al latte mater-
no, la letteratura suggerisce che i PFAS tendono a esse-
re trasferiti attraverso il legame con diverse proteine2.
Diversi studi provenienti da tutto il mondo hanno valu-
tato la presenza di queste sostanze nel latte materno: 
tutti invariabilmente hanno trovato la presenza di que-
ste sostanze con livelli a volte problematici. (Tabella 1)
Soprattutto per il prematuro l’assunzione di queste so-
stanze può superare il limite consentito. 
In uno studio italiano sull'esposizione dei neonati pre-
termine a PFAS attraverso l'alimentazione con latte 
materno, l'EDI (expected daily intake: assunzione gior-
naliera prevista) mediano calcolato per i PFAS totali era 
20,72 ng/kg/giorno, ben superiore alla media EFSA ri-
portata per i lattanti.
Data la vulnerabilità del sistema immunologico e dello 
sviluppo dei neonati pretermine, i rischi, in relazione 
alla loro esposizione ai PFAS, dovrebbero essere ulte-
riormente studiati, anche concentrandosi su come può 
essere ridotta sia l'esposizione materna sia il successivo 
trasferimento attraverso il latte8. 
Un altro rischio che sembra emergere recentemente è 
quello metabolico: modificazioni del metabolismo del 

Si assorbono anche per inalazione, ma questa via inte-
ressa prevalentemente i lavoratori esposti nelle fasi di 
produzione.

Dove vanno nel nostro organismo?
I PFAS vengono assorbiti attraverso il sistema digeren-
te, vengono veicolati soprattutto nel fegato e nei reni 
dove si accumulano perché non esiste biotrasformazio-
ne. Queste sostanze hanno una spiccata similitudine 
con gli acidi grassi e per tale motivo si diffondono in 
tutto l’organismo e tramite le proteine di trasporto del 
sangue.
Vengono eliminati con le urine lentamente. Hanno una 
emivita media di circa 4 anni (PFOS 5 anni, PFOA 2-4 
anni).
Vengono anche veicolati nel latte delle madri che al-
lattano.

Cosa possono provocare nel nostro organismo?
1. Aumento della aggregazione piastrinica (forse nuovo 
fattore di rischio trombotico)
2. Ipercolesterolemia
3. Modificazioni della reattività dei neuroni dopaminer-
gici con possibili disturbi dell’attenzione a tutte le età
4. Alterazione della motilità degli spermatozoi e quindi 
ripercussioni sulla fertilità
5. Inferenze endocrine multiple:
•	 Insulino-resistenza, da minore liberazione di glicoge-

no da parte delle cellule epatiche, diabete.
•	 Attività antiandrogenica (anche nel periodo embrio-

nale)
•	 Attività antiprogestinica (problemi di fertilità fem-

minile, abortività, nascite di neonati sottopeso, pre-
eclampsia)

•	 Interferenza con il metabolismo della vit.D
•	 Malattie tiroidee
6. Altre malattie tumorali correlate:
•	 Correlazione possibile con tumori del testicolo e del-

la tiroide
•	 Tumore del rene
•	 Linfoma non Hodgking
7. Associazione con patologie cardiovascolari:
•	 Arteriosclerosi
•	 Ischemia cardiaca
•	 Ischemia cerebrale

■ I PFAS negli alimenti
I livelli di PFOS e PFOA nel sangue materno supera-
no oramai quelli di alcune maggiori tossine ambientali 
sempre presenti nell’ambiente, ma bandite da diversi 
anni, conosciuti come inquinanti organici persistenti 
“POP” e riconosciuti da molto tempo come una minac-
cia globale per la salute umana e per l’ambiente. (In 
particolare DDE, prodotto di degradazione del DDT, Po-
liclorobifenili PCB, Polibromobifenili PBB epolibromi-
datidifenileteri PBDE)2-13 (vedi prospetto 1).
In due lavori spagnoli del 2012 e 2014 si affermava che 
i livelli di PFOS e PFOA assunti giornalmente attraverso 
la dieta non superavano le assunzioni giornaliere tol-
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colesterolo e aumento della citochina pro-infiammato-
ria IL-1B. Sicuramente saranno necessari ulteriori studi 
per capire il significato di tali scoperte24. 
Non è stato ancora possibile valutare i rischi dei PFAS a 
catena corta del carbonio
per mancanza di informazioni tossicologiche rilevanti 
e perché la maggior parte degli studi si è concentrata 
sull’analisi del perfluorottano sulfonato (PFOS) e dell'a-
cido perfluoroottanoico (PFOA)1-13.
Circa un anno fa, un articolo dei giornalisti del “The 
Guardian” Sarah Hurtes e Hoosick Falls17, poneva la 
questione se il latte materno fosse ancora il miglior ali-
mento per il neonato e il lattante.
Un coro di risposte si è levato a favore del latte mater-
no anche e soprattutto perché gli inquinanti sono ubi-
quitari essendo presenti nel latte di tutti i mammiferi, 
mucche comprese11-18-21.
Se consideriamo che il latte formulato è esso stesso 
contaminato da PFOS e inoltre che il packaging po-
trebbe aumentarne il livello, diventa ancora più palese 
come il latte materno debba continuare a essere consi-

derato ancora il migliore.
Piuttosto sarebbe importante dare consigli alle giovani 
donne, che siano o meno in gravidanza, su quali possa-
no essere le scelte alimentari migliori per minimizzarne 
l’introduzione attraverso la dieta.
Certamente è molto inquietante che i nostri bambini 
siano sottoposti a una notevole mole di sostanze po-
tenzialmente dannose fin dai primi giorni del concepi-
mento e anche durante l’allattamento, alimento che la 
natura prepara come migliore e specie specifico.
Visto il disastro ambientale che stiamo vivendo nel Ve-
neto dove la falda è stata inquinata da PFAS per molto 
tempo, sarebbe opportuno una particolare sorveglianza 
di tutti i bambini nati negli ultimi anni e anche delle 
future madri.
Ora, nella zona più inquinata del Veneto, nelle provincie 
di Vicenza, Verona e Padova, la cosiddetta “zona rossa”, 
la sorveglianza è stata estesa a circa 85.000 persone, 
ma solo recentemente (2018) sono stati presi in consi-
derazione i nati fra il 2003 e il 2014.
Ancora non sono stati valutati i bambini più piccoli fino 
all’età neonatale e soprattutto ancora non vi sono studi 
che abbiano dosato il livello dei PFAS nel latte delle 
mamme di questa zona, che, visto il loro legame con le 
proteine, avrà molte probabilità di essere più elevato di 
quanto finora trovato in letteratura.
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2020 IRLANDA (3) 0,10 ngr /mL
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Tabella 1
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Parole chiave: fiduciari, rete, comune

L’Ordine dei Medici e Odontoiatri  
(OMCeO) di Bari ha voluto volgere il 
proprio sguardo ai bisogni di salute 
della propria comunità provinciale cre-
ando la figura delun  Fiduciario Comu-
nale, che fungesse da  intermediario ed 
interprete delle esigenze di salute dei 
cittadini nei confronti delle ammini-
strazioni comunali dando piena attua-
zione anche all’art. 5 del codice deon-
tologico sul tema salute-ambiente.
In tal senso, l’OMCeO di Bari ha avviato 
una stretta collaborazione con gli Enti 
Locali e i  41 Comuni della  Città Me-
tropolitana ( ex Provincia di Bari)  attra-
verso la sottoscrizione di un Protocollo 
d’Intesa per la definizione degli ambiti 
e delle modalità di interazione. 

Il modello organizzativo, regolato da 
apposito regolamento, prevede che i 
singoli Fiduciari Comunali creino una 
“rete”  di coordinamento tra  tutti i me-
dici operanti nel territorio (MMG E PLS) 
del proprio comune .  A loro volta tutti i 
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Il ruolo dei medici nella gestione della sanità a livello locale

Fiduciari sono in rete fra loro.  
La “rete” consente, rapidamente, di 
scambiare e condividere informazioni 
ed opinioni, di unificare procedure, di 
velocizzare e migliorare gli interventi, 
di creare obiettivi comuni.
Questa “rete”, ha consentito, tra l’altro, 
di  organizzare, durante la prima fase 
della Pandemia di COVID-19,  in ma-
niera coordinata il monitoraggio del-
le persone in isolamento fiduciario, di 
identificare in  tempi brevi i soggetti 
sospetti,  di organizzare il tracciamento 
degli eventuali contatti.
Buona parte dei Medici Fiduciari svolge 
le funzioni di medico di famiglia o pe-
diatra di libera scelta. Una circostanza 
questa che facilita il compito assegnato 
in quanto l’attività professionale è svol-
ta nel  contesto socio-economico, orga-
nizzativo e culturale della propria co-
munità, mettendo il medico fiduciario 
nelle condizioni migliori di interpretare 
i bisogni di salute della propria realtà 
locale e di interloquire efficacemente 
con le amministrazioni locali. 
Tale esperienza mostra come una rete 
di medici sul territorio, in stretta col-
laborazione con gli enti locali, possa 
essere efficace e utile anche per gli 
aspetti di tutela ambientale, validando 
in qualche maniera il progetto teso a 
istituire una Rete di Medici Sentinella 
per l’ambiente, cioè un sistema di sor-
veglianza in grado di monitorare il qua-
dro epidemiologico sul territorio, inte-
ragendo in maniera attiva e continua  
con le istituzioni all’uopo deputate. 
Il Regolamento sui Fiduciari dell’OMCeO 
di Bari, unico nel suo genere, prevede 
la presenza di un Medico Fiduciario in 
ognuno dei 41 Comuni  dell’Area Me-
tropolitana, affidandogli, tra gli altri,  il 
compito di collaborare con i rispettivi 
Sindaci  per le attività di promozione 
della salute, di tutela del benessere dei 
cittadini e di prevenzione primaria e se-
condaria di eventi e condizioni ambien-
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Inquinamento da piombo:

Who international lead poisoning prevention week
tali che possono costituire un rischio, anche potenziale, 
per la popolazione.
I medici interessati, per la loro preparazione, per la loro 
conoscenza del territorio, per il loro rapporto di fiducia 
con gli assistiti sono gli artefici di una nuova visione 
della professione medica che guarda alla salute non 
solo come bene del singolo cittadino, ma dell’intera 
comunità, più vicina al territorio ed alle sue necessità.
Il rapporto tra l’OMCeO, attraverso i suoi medici fidu-
ciari, e i Comuni è regolato da un Protocollo d’Intesa 
sottoscritto dal Presidente dell’Ordine di Bari e da ogni 
singolo Sindaco che disciplina la collaborazione, lo 
scambio costante e reciproco di informazioni per ga-
rantire un migliore coordinamento delle attività in ma-
teria di politiche ambientali e di tutela del diritto alla 
salute, con particolare attenzione alla prevenzione di 
condizioni di contagio, di comportamenti che possono 
determinare disturbi e stati patologici (abusi, inquina-
mento, alimentazione).
Un’attività fondamentale per rendere efficace l’azione 
dei Fiduciari, soprattutto nei rapporti con le ammini-
strazioni locali ed i Sindaci, è la formazione.

 L’OMCeO di Bari, quindi ha avviato un percorso forma-
tivo continuo, in collaborazione con altre associazioni 
operanti nel settore ambientale (ISDE, Rete Nazionale 
Citta Sane, ecc) al fine di consentire ai medici e agli 
amministratori locali di poter acquisire conoscenze e 
competenze sui temi di comune interesse. 
Altro impegno dei Fiduciari  è la informazione dei cit-
tadini,  coinvolgendoli attraverso incontri, seminari ecc, 
svolti sempre con la partecipazione delle  Amministra-
zioni Comunali, su argomenti di pubblico interesse ( 5G, 
Vaccinazioni, mobilità sostenibile, ecc). 
Tale proposta si è dimostrata estremamente importan-
te ed efficace durante la pandemia da COVID-19. I Me-
dici Fiduciari si sono messi al servizio della comunità 
per evidenziare tempestivamente criticità e proporre 
soluzioni nel campo dell’assistenza sanitaria, psicolo-
gica e dell’organizzazione complessiva dei servizi per 
la salute.
Riteniamo che questa proposta organizzativa possa 
essere utilmente estesa ad altre realtà anche tenendo 
conto delle innovazioni contenute nel Piano Nazionale 
di Ripresa e Resilienza, Case della Comunità, telemedi-
cina. Come già anticipato  essa può rappresentare un’u-
tile premessa per la realizzazione di una rete di medici 
sentinella per l’ambiente su cui ISDE e la Federazione 
Nazionale dei Medici e Odontoiatri (FNOMCeO) sono 
impegnati per la sua realizzazione ed istiruzionalizza-
zione.
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■ Introduzione
Il 25-31 Ottobre 2020 si è svolta la Inter-
national Lead Poisoning Prevention Week 
del WHO. L’OMS con la sua iniziativa si 
poneva l’obiettivo di attirare l’attenzione 
sugli impatti sulla salute dell’esposizione 
al piombo, evidenziare gli sforzi dei paesi 
e dei partner per prevenire l’esposizione 
al piombo nell’infanzia e accelerare gli 
sforzi per eliminare gradualmente l’uso 
del piombo dalle vernici. Ricordiamo che 
il piombo è un metallo tossico il cui uso 
diffuso ha causato una vasta contami-
nazione ambientale e problemi di salute 
in molte parti del mondo. È un tossico 
cumulativo che colpisce più sistemi cor-
porei, inclusi i sistemi neurologico, ema-
tologico, gastrointestinale, cardiovasco-
lare e renale. Anche se a livello globale 
sono ampiamente riconosciuti gli effetti 
dannosi del piombo e molti paesi hanno 
preso provvedimenti per limitarne la por-
tata, l’esposizione al piombo, in partico-
lare durante l’infanzia, rimane una preoc-
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cupazione importante a livello sanitario 
in tutto il mondo. ISDE Italia ritenendo 
importante aderire alla iniziativa interna-
zionale dell’OMS ha promosso un webi-
nar dal titolo “Inquinamento da piombo: 
problematiche ambientali e rischio per la 
salute umana, una questione ancora in 
sospeso.” È stata un’occasione di confron-
to tra esperti di varie discipline che ha 
permesso di evidenziare che anche paesi 
in condizioni socio-economiche elevate, 
come l’Italia, non sono esenti da problemi 
legati alla esposizione al piombo. 
Da un lato per la diffusa contaminazione 
di aria, polvere, suolo (legata alle attivi-
tà industriali e al degrado ambientale) 
e dell’acqua (acqua potabile erogata da 
tubi di piombo o tubi uniti con saldatu-
re al piombo), dall’altra per la presenza 
del piombo in vari prodotti di uso comune 
tra cui alimenti, giocattoli e bigiotteria 
giocattolo, smalti ceramici, spezie e erbe 
aromatiche non adeguatamente control-
late, munizioni (aree contaminate dal-
la caccia), etc. Un aspetto poco studiato 
ma potenzialmente foriero di esposizioni 
al piombo, anche nei bambini italiani, 
è quello relativo alle discariche abusive 
contenenti rifiuti elettrici ed elettronici 
(RAEE). Anche nel nostro paese i bambini 
in condizioni di disagio socioeconomico 
sono colpiti in maniera sproporzionata 
dall’esposizione al piombo. Questo nume-
ro monografico si propone di riprendere 
gli spunti di riflessione emersi durante 
l’iniziativa ISDE Italia per la Internatio-
nal Lead Poisoning Prevention Week e di 
allargare il dibattito e la riflessione sui 
pericoli legati all’esposizione dei bambini 
a questa sostanza tossica e sulle misure 
di prevenzione primaria che dovrebbero 
essere implementate quanto prima.  
Una riflessione merita anche il fatto che 
paesi sviluppati come il nostro concorro-
no a contaminare i paesi più poveri con 
materiali non riciclati e smaltiti inade-
guatamente. Sono i bambini e le gravide 
di quei paesi a subire le conseguenze ne-
gative sulla salute legate alla nostra in-
capacità di moderare gli acquisti, ridurre 
la quantità dei rifiuti generati e di appli-
care i principi dell’economia circolare. 
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Fonti di esposizione al piombo nei bambini, assorbimento e fattori di rischio 
specifici per l’età, necessità di prevenzione primaria.

Riassunto
L’avvelenamento da piombo nell’infan-
zia è una delle principali preoccupazio-
ni per la salute pubblica in molti pae-
si. Il piombo è onnipresente, nell’aria, 
nella polvere, nel suolo e nell’acqua. È 
anche ampiamente presente in prodotti 
industriali, tra cui benzina, vernici, ce-
ramiche, lattine per alimenti, caramel-
le, cosmetici, rimedi tradizionali, batte-
rie, saldature, vetri colorati, recipienti 
di cristallo, munizioni, smalti ceramici, 
gioielli e giocattoli; lo si trova anche 
nel latte materno. Un’esposizione al 
piombo di basso livello con concentra-
zioni di piombo nel sangue inferiori a 
5 μg/dL (50 ppb), è associata a ridotte 
capacità intellettuali e accademiche, 
tassi più elevati di disturbi neurocom-
portamentali come iperattività e de-
ficit di attenzione e peso alla nascita 
inferiore in bambini. In Italia, vivere in 
aree gravate da forte contaminazione 
industriale è una condizione di rischio 
seria per danni da piombo, così come 
lo è vivere in aree degradate e in vi-
cinanza di discariche abusive. Gli ali-
menti contaminati da piombo sono una 
fonte importante di contaminazione in 
Europa e in Italia per bambini e adulti. 
Vivere in condizioni socioeconomiche 
disagiate facilita la contaminazione da 
piombo e ne aggrava gli esiti. Non esi-
ste alcun trattamento efficace per mi-
gliorare gli effetti permanenti sullo svi-
luppo della tossicità da piombo e non 
esiste un livello di piombo nel sangue 
sicuro! Perciò, la prevenzione primaria 
è la misura più affidabile ed economica 
per proteggere i bambini dalla tossicità 
del piombo. La riduzione dell’esposi-
zione al piombo da rischi residenziali, 
da fonti industriali, alimenti o acqua 
contaminati e altri prodotti di consu-
mo è un modo efficace per prevenire o 
controllare l’esposizione al piombo nei 
bambini.

Parole chiave: Piombo, esposizione, 
neurotossicità, e-waste, condizioni so-
cioeconomiche, prevenzione primaria

Abstract
Lead poisoning in childhood is a major 
public health concern in many countri-
es. Lead is omnipresent in the air, dust, 
soil and water. It is also widely found 
in industrial products, including gaso-
line, paints, ceramics, food cans, candy, 
cosmetics, traditional remedies, batteri-
es, solder, stained glass, crystal vessels, 
ammunition, ceramic glazes, jewelry, and 
toys; it is also found in breast milk. Low-
level lead exposure with blood lead con-
centrations below 5 μg / dL (50 ppb) is 
associated with reduced intellectual and 
academic skills, higher rates of neurobe-
havioral disorders such as hyperactivity 
and attention deficit disorder, and low 
birth weight. Living in areas burdened by 
heavy industrial contamination is a se-
rious risk condition for lead exposure, as 
is living in degraded areas and in the vici-
nity of illegal landfills. Lead-contamina-
ted food is an important source of conta-
mination in Europe and Italy for children 
and adults. Living in poor socio-economic 
conditions facilitates lead contamination 
and aggravates its outcomes. No effecti-
ve treatments ameliorate the permanent 
developmental effects of lead toxicity. 
The key to preventing lead toxicity in 
children is primary prevention that is to 
say identification and elimination of the 
major sources of lead exposure. Reducing 
or eliminating the myriad sources of lead 
in the environment of children before ex-
posure occurs, is the most reliable and 
cost-effective measure to protect children 
from lead toxicity.

Keyword: Lead, exposure, neurotoxicity, 
e-waste, socio-economic conditions, pri-
mary prevention
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■ Introduzione
L’avvelenamento da piombo infantile è un grave proble-
ma di salute pubblica in molti paesi in quanto può com-
portare gravi conseguenze per la salute. Sono centinaia 
di milioni globalmente i bambini che vengono avvele-
nati dal piombo, e l’OMS sostiene che un livello sicuro 
di esposizione al piombo non esiste.
Alcuni di questi bambini vivono in comunità economi-
camente svantaggiate all’interno di paesi ricchi, mentre 
la stragrande maggioranza vive in paesi poveri. I bam-
bini sono esposti al piombo attraverso molteplici vie. 
Un report di Unicef e Pure Earth (The toxic truth) ripor-
ta che circa 1 bambino su 3 - fino a 800 milioni a livello 
globale - ha livelli di piombo nel sangue pari o superiori 
a 5 microgrammi per decilitro (µg/dL); un livello che 
l’Organizzazione Mondiale della Sanità e i Centri statu-
nitensi per il controllo e la prevenzione delle malattie 
(CDC) ritengono richieda interventi di prevenzione glo-
bali e regionali1. 
I bambini, soprattutto quelli delle fasce socio-economi-
che più deboli, sono esposti a un pericolo gravissimo; 
spesso senza esserne consapevoli e con conseguenze 
che gli cambiano la vita, crescono inalando polvere e 
fumi provenienti da operazioni informali di riciclag-
gio di batterie al piombo usate e fonderie all’aperto, 
mangiando cibo contaminato da ceramiche smaltate al 
piombo, vivendo in case con la vernice al piombo scro-
stata, giocando e persino lavorando in discariche di ri-
fiuti elettronici ricoperte di piombo2.
È stato dimostrato che anche livelli relativamente bassi 
di esposizione al piombo, precedentemente conside-
rati “sicuri”, danneggiano la salute dei bambini e com-
promettono il loro sviluppo cognitivo. Il piombo è una 
potente neurotossina che, anche con un’esposizione di 
basso livello, è associata a una riduzione dei punteggi 
del QI, a tempi di attenzione ridotti e a comportamenti 
potenzialmente violenti e persino criminali più avanti 
nella vita. 
I bambini di età inferiore ai 5 anni corrono il rischio 
maggiore di subire danni neurologici, cognitivi e fisici 
per tutta la vita e persino la morte per avvelenamen-
to da piombo. Anche i bambini più grandi e gli adulti 
subiscono gravi conseguenze a causa dell’esposizione 
prolungata al piombo nel cibo, nell’acqua e nell’aria che 
respirano, compreso un aumento del rischio di morte 
cardiovascolare e danni ai reni nelle età successive. Dal 
2007 al 2010, circa il 2,6% dei bambini in età prescola-
re negli Stati Uniti aveva una concentrazione di piom-
bo nel sangue ≥5 μg/dL (≥50 ppb), nell’insieme circa 
535.000 bambini statunitensi da 1 a 5 anni3. In Italia, 
secondo il report Unicef già citato, ci sarebbero 160.862 
(da 98.027 a 269.585) bambini con un livello di piombo 
ematico ≥5 μg/dL e circa altri 20.963 con valori ≥10 μg/
dL.  
Aumenti di basso livello nelle concentrazioni di piombo 
nel sangue dei bambini, anche a concentrazioni inferiori 
a 5 μg/dL (50 ppb), possono provocare decrementi nelle 
funzioni cognitive, come misurato dai punteggi del QI e 
dai risultati accademici. Un aumento della concentra-

zione di piombo nel sangue da <1 μg/dL (<10 ppb) a 10 
μg/dL (100 ppb) porta a un decremento di 6,2 punti di 
QI3. Bassi livelli di QI minano il potenziale futuro dei 
bambini e diminuiscono le loro prospettive. Il declino 
cognitivo diffuso in un gran numero di persone in una 
città o in un paese si traduce in un calo della produtti-
vità creativa ed economica nell’intera società.
Anche la delinquenza giovanile, la violenza e la crimi-
nalità sono state associate all’esposizione al piombo 
in età prescolare. Per contro, la diminuzione dei livelli 
medi di piombo nel sangue nei bambini in età prescola-
re da oltre 10 μg/dL a meno di 5 μg/dL è stata collegata 
a riduzioni significative dei tassi di criminalità, con un 
calo fino al 50% dei tassi di arresto minorile per crimi-
ni violenti e contro la proprietà2. Oltre 900.000 morti 
premature ogni anno sono attribuite all’esposizione al 
piombo (UNICEF). 
Il problema dell’intossicazione da piombo è così impor-
tante che l’OMS gli ha dedicato dal 24 al 30 ottobre 
2021 la International Lead Poisoning Prevention Week, 
con l’obiettivo di attirare l’attenzione mondiale sugli 
impatti sulla salute dell’esposizione al piombo, eviden-
ziare quanto fatto dai paesi e dai partner per prevenire 
l’esposizione al piombo nell’infanzia. 
Nel prosieguo del testo verranno analizzate in linea ge-
nerale le principali fonti di esposizione al piombo nei 
bambini - rimandando per alcune di queste ai contributi 
specifici presenti in questo stesso numero della rivista 
- si parlerà inoltre delle modalità di assorbimento, dei 
fattori di rischio specifici per l’età e della assoluta ne-
cessità di interventi di prevenzione primaria

■ Possibili fonti di esposizione al piombo e 
avvelenamento nei bambini
Le fonti di esposizione al Pb dipendono principalmen-
te dall’ambiente e sono molto varie. L’esposizione dei 
bambini di madri che sono state esposte sul lavoro, ad 
esempio, può avvenire attraverso la placenta in utero e 
attraverso il latte materno. È noto che anche le abita-
zioni in luoghi geografici, come miniere e fonderie, siti 
industriali e discariche, provocano aumenti significativi 
dei livelli di piombo nel sangue (BLL) nei bambini. Un 
altro determinante chiave che aumenta la probabilità 
di esposizione precoce al Pb è lo stato socioeconomico.
Il piombo è un metallo tossico naturale che si trova 
nella crosta terrestre. Il suo uso diffuso ha provocato 
ampia contaminazione ambientale, esposizione umana 
e significativi problemi di salute pubblica in molte parti 
del mondo. Si ritrova nell’aria, nella polvere, nel suolo 
e nell’acqua. L’acqua potabile erogata attraverso tubi di 
piombo o tubi uniti con saldatura al piombo può con-
tenere piombo4. È anche ampiamente presente in vari 
prodotti industriali, vernici, tinte, ceramiche, lattine 
per alimenti, caramelle, bigiotteria, giocattoli, cosme-
tici, batterie, saldature, vetrate, recipienti di cristallo, 
munizioni, smalti ceramici, spezie e erbe aromatiche. In 
un caso italiano recentemente segnalato l’unica fonte 
espositiva era rappresentata dalle pentole usate in cu-
cina5. Il piombo si trova anche nel latte materno. Le 
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persone possono essere esposte al piombo attraverso 
fonti professionali e ambientali: per inalazione di parti-
celle di piombo generate dalla combustione di materia-
li contenenti piombo, ad esempio durante la fusione, il 
riciclaggio, la rimozione della vernice al piombo e l’uti-
lizzo di carburante per aviazione con piombo; e per l’in-
gestione di polvere contaminata da piombo, acqua (da 
tubi piombati) e cibo (da contenitori smaltati o saldati 
al piombo) e molto altro. Negli Stati Uniti, la vernice 
contenente piombo nelle vecchie case è una delle prin-
cipali fonti di esposizione al piombo o di avvelenamen-
to nei bambini. In molti paesi industrializzati, inclusa la 
Cina, fonderie, raffinerie, miniere, contaminazione del 
suolo e uso di benzina al piombo sono importanti fonti 
di esposizione. 
Anche se in Italia vernici e tinte al piombo sono vieta-
te da molti decenni è possibile che abitazioni datate, 
con infissi vecchi e pareti tinteggiate per stratificazioni 
successive, possano ancora avere piombo nella vernice 
delle finestre e nella tinta delle pareti. Questo rischio è 
tanto più grave se le abitazioni sono vecchie e fatiscenti 
e la vernice delle finestre è danneggiata. 
Un altro rischio importante è quello che deriva dalla 
esposizione a lungo termine ai cibi. Un parere dell’EFSA 
sul piombo negli alimenti nel marzo 2010, affermava 
che “È probabile che l›esposizione non alimentare al 
piombo sia di minore importanza per la popolazione 
generale nell’Unione Europea (UE) rispetto all’esposi-
zione alimentare,” e che nelle donne in gravidanza, nei 
neonati e nei bambini, esiste una potenziale preoccu-
pazione per gli effetti sul neurosviluppo per gli attuali 
livelli di esposizione al piombo con gli alimenti6.
Un recente studio italiano condotto nel Nord Italia ha 
riscontrato che i principali contributi alimentari pro-
vengono da verdure, cereali e bevande, in particolare 
vino. Gli alimenti con i livelli di piombo più elevati com-
prendono dolciumi senza cioccolato (48,7 μg/kg), ver-
dure a foglia (39,0 μg/kg) e altre verdure (42,2 μg/kg), 
crostacei e molluschi (39,0 μg/kg)7.
I Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 
segnalano anche che alcuni giocattoli, in particolare 
quelli importati, i giocattoli antichi e i gioielli giocatto-
lo, possono contenere piombo8.
Giocattoli e bigiotteria di produzione estera rappresen-
tano un pericolo di esposizione al piombo o altre so-
stanze tossiche anche per i bambini italiani.

■ E-waste e rischio di esposizione al piombo
Di recente, l’OMS ha dedicato il fascicolo “Children and 
digital dumpsites: e-waste exposure and child health”9 
a un’altra fonte di esposizione al piombo rappresentata 
dai rifiuti elettrici ed elettronici (RAEE). Questa deno-
minazione include dispositivi elettronici scartati come 
computer, televisori, telefoni cellulari, tablet e altri re-
gistratori video e vocali, nonché elettrodomestici, sia 
pesanti che leggeri. 
I rifiuti elettronici sono in gran parte generati localmen-
te nei paesi a basso e medio reddito - nell’est e nel sud-
est asiatico il volume di rifiuti elettronici è aumentato 

del 63% tra il 2010 e il 2015 – purtroppo però continua-
no anche a essere spediti all’estero, nei paesi più poveri, 
anche i rifiuti digitali dei paesi a medio-elevato reddito 
per eludere le norme sul riciclaggio domestico. Spesso, 
le RAEE possono essere spedite alle nazioni riceventi 
come “apparecchiature di seconda mano”, tentando così 
di evitare il controllo delle due principali convenzioni 
globali sul trasporto transfrontaliero e lo smaltimento 
sicuro di sostanze chimiche pericolose e rifiuti: la Con-
venzione di Basilea sul controllo dei movimenti tran-
sfrontalieri di rifiuti pericolosi e del loro smaltimento 
e la Convenzione di Stoccolma sugli inquinanti organici 
persistenti. Secondo le regole della Convenzione di Ba-
silea, tale commercio può costituire un potenziale caso 
di movimento illegale di rifiuti pericolosi9.
L’aumento progressivo della quantità di rifiuti elettro-
nici prodotti combinato con una gestione e uno smalti-
mento inefficaci dei rifiuti, sta innescando una crisi di 
rischi sanitari legati ai rifiuti elettronici a cui sono espo-
sti milioni di bambini, così come le donne in età fertile. 
I bambini e le donne che lavorano nell’industria infor-
male del riciclaggio dei rifiuti elettronici o che vivono 
nelle comunità vicine sono tra i soggetti più a rischio 
di esposizione a sostanze chimiche pericolose. Circa 73 
milioni di bambini in tutto il mondo sono impiegati in 
lavori pericolosi, con un numero ancora imprecisato nel 
settore del riciclaggio informale dei rifiuti.
Le sostanze chimiche più importanti rilevate nei pro-
cessi di riciclaggio dei rifiuti elettronici appartengono 
al gruppo di 10 sostanze chimiche indicate dall’OMS 
come di maggiore preoccupazione per la salute pubbli-
ca. Questi sono metalli pesanti come piombo, cadmio e 
mercurio; inquinanti organici persistenti come le dios-
sine; le particelle fini (PM2,5) e altri inquinanti atmo-
sferici emessi dalla combustione dei rifiuti elettronici. 

■ Il fenomeno dell’e-waste in Europa e Italia
Secondo The Global E-waste Monitor 202010 nel 2019 la 
maggior parte dei rifiuti elettronici è stata generata in 
Asia (24,9 Mt), mentre il continente che ne ha generato 
di più in kg pro-capite è l’Europa (16,2 kg pro-capite) 
e l’Italia contribuisce con 17,5 kg pro-capite. L’Europa 
è anche il continente con il più alto tasso documenta-
to di raccolta e riciclaggio di rifiuti elettronici ufficiali 
(42,5%). Dal Rapporto annuale 2019 del Centro di Co-
ordinamento RAEE risulta che esistono in Italia 5.196 
punti di raccolta delle apparecchiature elettriche ed 
elettroniche (RAEE) a fine vita. I Sistemi Collettivi nel 
2020 hanno ritirato e avviato a corretto smaltimento 
365.897 tonnellate di RAEE, in crescita del +6,35% ri-
spetto al 2019; il dato corrisponde a una raccolta pro 
capite di 6,14 kg, a fronte di un consumo pari a 17,5 
kg pro capite. I risultati non sono uniformi sull’intero 
territorio nazionale. Il Nord si rivela ancora una volta 
più virtuoso nel riciclo dei RAEE come nei rapporti pre-
cedenti11. 
Per quanto sia improbabile immaginare che il problema 
del lavoro femminile e minorile nel recupero dei mate-
riali dal e-waste possa riguardare l’Italia, non dobbiamo 
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dimenticare che i materiali non riciclati adeguatamente 
nel nostro paese finiscono all’estero in paesi più poveri 
e che sono i bambini di quei paesi a subire le conse-
guenze negative sulla salute legate al nostro consumi-
smo sfrenato. Il traffico illegale di RAEE è mantenuto 
in vita soprattutto da organizzazioni criminali che, indi-
rettamente o direttamente, si avvalgono dei servizi di 
Comuni, produttori e raccoglitori certificati per reperire 
i materiali12. Il rapporto “Holes in the Circular Economy 
WEEE Leakage from Europe”13 riferisce che il Basel Ac-
tion Network (BAN) al fine di determinare il tasso e i 
flussi di “dispersione” dall’Unione Europea di RAEE ge-
nerati dai consumatori, ha distribuito apparecchiature 
elettroniche usate, dotate di localizzatori GPS nascosti, 
presso destinazioni di riciclaggio dei consumatori in 10 
paesi rappresentativi dell’Unione Europea.
Dell’Italia vengono citati due esempi: un ecocentro 
di Pianiga, vicino a Venezia, e uno di un’azienda non 
identificata del milanese. Grazie ai microchip impian-
tati all’interno di due lotti di RAEE è stato possibile per 
i ricercatori rintracciare queste apparecchiature, dopo 
alcuni mesi, rispettivamente in discariche in Ghana e 
in Nigeria.
Un aspetto preoccupante per l’Italia e per le fasce della 
popolazione socio-economicamente più deboli è quel-
lo delle discariche abusive. Sono numerose le discari-
che abusive a Roma ma anche in Emilia, in Veneto e in 
molte altre parti di Italia. Un esempio della serietà del 
fenomeno è la mappa di Legambiente Lazio “1.000 DI-
SCARICHE A ROMA”. Realizzata dai volontari di Legam-
biente Lazio e alcuni circoli romani, propone 1.000 foto, 
scattate tutte nello scorso marzo e geolocalizzate con 
Google Maps. Queste le tipologie di rifiuti individuati: 
18% RAEE, 14,8% mobili, 20,4% divani e materassi, 22% 
scarti da lavori edili (calcinacci e sanitari), 6% pneuma-
tici. Altissima la concentrazione nelle periferie, su pic-
cole o grandi traverse delle consolari, a ridosso del GRA 
o su parcheggi più o meno nascosti14. 
Esiste, quindi, anche in Italia il rischio di bambini e don-
ne in gravidanza che possano venire in contatto con 
piombo emesso da rifiuti in discariche e questo riguarda 
chiaramente le fasce di popolazione più svantaggiate. 

■ Il rischio di vivere vicino a siti industriali 
e aree contaminate
Un rischio di maggiore esposizione al piombo è rappre-
sentato anche dall’area di residenza. È stato dimostrato 
che l’esposizione al piombo e la distanza dalle emissio-
ni industriali sono associate a impatti cognitivi negativi 
nei bambini di famiglie socialmente disagiate residenti 
in aree di Taranto fortemente inquinate15.
I risultati dello studio dimostrano che quando lo stato 
socioeconomico è basso, l’esposizione al piombo ha un 
effetto negativo sullo sviluppo neurocognitivo anche a 
livelli molto bassi di concentrazione ematica di piom-
bo. In pratica, lo stato socioeconomico scadente, l’am-
biente domestico e familiare sfavorevole possono au-
mentare la tossicità sullo sviluppo neurologico dovuta 
all’esposizione chimica. Considerando che le famiglie in 

condizioni socioeconomiche svantaggiate sono gene-
ralmente maggiormente presenti nelle aree a elevato 
impatto ambientale, la combinazione di questi due fat-
tori sembra avere effetti devastanti proprio sulle fasce 
di popolazione più deboli. Un altro studio più recente 
ha valutato l’effetto neurocomportamentale dell’espo-
sizione ad alcuni elementi, tra cui Pb, Hg, Cd, Mn, As e 
Se, in bambini di età compresa tra 6 e 11 anni residenti 
nell’area fortemente inquinata di Taranto, prendendo in 
considerazione anche le interazioni tra i vari elementi. 
I risultati hanno mostrato che Pb e As, e la loro intera-
zione, sono importanti fattori di rischio nell’aumentare 
la probabilità di problemi neurocomportamentali tra 
i bambini residenti nella provincia di Taranto. È stata 
trovata un›associazione positiva significativa tra Pb nel 
sangue e problemi sociali e scale di comportamento ag-
gressivo, mentre i livelli di Arsenico urinari hanno un 
impatto maggiore sulla depressione ansiosa, sui distur-
bi somatici, sui problemi di attenzione e sulle scale di 
comportamento che analizzano l’infrazione delle rego-
le16. 
È importante osservare che lo studio dimostra che la 
concentrazione di metalli pesanti decresce all’aumen-
tare della distanza dal sito industriale e che concentra-
zioni più elevate di Pb o As sono associate a maggiori 
problemi neurocomportamentali. Dallo studio emerge 
anche come le interazioni tra differenti inquinanti pos-
sono amplificare gli effetti dell’esposizione e quindi 
come sia assolutamente “non protettivo” continuare a 
definire limiti di sicurezza per singole sostanze senza 
prendere in considerazione quanto i rischi possano es-
sere amplificati dalle miscele di sostanze tossiche pre-
senti nell’ambiente. 

■ Esposizione e assorbimento
L’ingestione è la principale via di esposizione al piombo 
per la popolazione generale, l’inalazione lo è invece in 
ambiente lavorativo. L’assorbimento cutaneo è general-
mente piuttosto basso. 
L’entità di assorbimento del piombo dipende da diversi 
fattori quali la dimensione della particella di piombo, 
la via di esposizione; l’età al momento dell’esposizione; 
lo stato nutrizionale e la vicinanza al pasto; lo stato di 
salute; le dimensioni dell’individuo esposto17. 
Il piombo assorbito viene distribuito dal sangue ai tes-
suti molli e all’osso dove si accumula. Tra il 30-50% del 
piombo inalato si deposita nei polmoni: le particelle più 
piccole hanno tassi di deposizione e assorbimento più 
elevati. L’emivita del piombo è di 20-40  giorni nel san-
gue e nei tessuti molli e di 10-30 anni nelle ossa18. 
Circa il 95% di piombo negli adulti e circa il 70% del 
piombo nei bambini, risiede nei tessuti mineralizzati 
come ossa e denti.  
Il piombo depositato nell’osso adulto può fungere da 
fonte di trasferimento al feto quando l’osso materno 
viene riassorbito per la produzione dello scheletro fe-
tale. 
La principale via di escrezione del piombo è attraverso 
la clearance renale; altri percorsi come il sudore, la sali-
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va, i capelli e le unghie, sono in confronto trascurabili. I 
meccanismi mediante i quali il piombo inorganico viene 
escreto nelle urine non sono stati completamente ca-
ratterizzati19. 
La carenza di ferro è associata a un aumento da quattro 
a cinque volte del rischio basale di tossicità da piombo. 
Il piombo e il ferro sono assorbiti dallo stesso traspor-
tatore nel tratto gastrointestinale; l’attività del traspor-
tatore viene aumentata da una condizione di carenza di 
ferro cosa che provoca l’assorbimento di una maggiore 
quantità del piombo ingerito20.

■ Gravidanza: una finestra di suscettibilità 
che lascia il segno per il futuro
L’esposizione al piombo può essere particolarmente 
dannosa durante la gravidanza, lo sviluppo fetale e la 
prima infanzia. È ampiamente riconosciuto che il piom-
bo viene trasmesso dalla madre al feto attraverso la 
placenta e uno studio sugli animali ha scoperto che 
i livelli di piombo nel sangue materno e fetale erano 
“quasi identici”21. Il piombo attraversa liberamente la 
placenta ed esiste una forte correlazione tra i livelli di 
piombo nel sangue materno e nel cordone ombelica-
le. In effetti, il livello di piombo nel sangue fetale può 
essere anche maggiore del livello di piombo materno. 
Il piombo attraversa la placenta già a partire dalla 12° 
settimana (sebbene non ci siano prove che non lo faccia 
prima) e si accumula nell’osso fetale. La concentrazione 
di piombo nel sangue cordonale può essere l’85-90% 
del livello nel sangue materno, con potenziale rischio 
per il feto. Le evidenze disponibili suggeriscono che l’e-
sposizione cronica al piombo durante la gravidanza è 
associata a esiti avversi tra cui aborto spontaneo, par-
to prematuro, ritardo della crescita fetale, ritardo dello 
sviluppo neurologico e ipertensione materna. Livelli 
di piombo nel sangue (BLL) materni più elevati sono 
associati a un aumento delle nascite pretermine, alla 
riduzione del peso alla nascita e alla riduzione della 
circonferenza cranica. Vi è un rischio doppio di nascite 
pretermine nelle donne con un BLL superiore a 5 μg/
dL. Gli effetti più critici della tossicità del piombo si ve-
rificano nei bambini esposti durante lo sviluppo fetale 
e/o postnatale. Maggiore è la concentrazione materna 
di piombo, maggiore è il rischio di effetti negativi sullo 
sviluppo neurologico nel bambino. 

■ Fattori di rischio specifici per i bambini  
I bambini di età inferiore ai cinque anni sono maggior-
mente a rischio di avvelenamento da piombo. Per le 
caratteristiche del loro metabolismo i bambini sono 
più pesantemente esposti alle tossine in proporzione 
al loro peso corporeo. Nei primi 4-5 anni di vita respi-
rano più aria, bevono più acqua e consumano più cibo 
per unità di peso corporeo rispetto agli adulti, e quindi 
sono esposti a tassi più elevati di patogeni e sostan-
ze inquinanti. Inoltre, hanno più anni di vita davanti a 
loro in cui possono subire effetti a lungo termine dovuti 
all’esposizione precoce.
I livelli ematici di piombo possono aumentare rapida-

mente tra i sei e i 12 mesi e spesso raggiungere il pic-
co tra i 18 e i 36 mesi. I bambini di questa età sono 
maggiormente a rischio di tossicità e di subire effetti 
negativi a causa della rapida crescita e dei processi di 
neurosviluppo che avvengono durante questo periodo. 
Ci sono una serie di fattori responsabili di questa su-
scettibilità al piombo. In primo luogo, i bambini hanno 
un maggiore assorbimento gastrointestinale di Pb: negli 
adulti viene assorbito circa il 5-15% del piombo ingeri-
to (fino al 45% a digiuno), nei bambini fino al 53%.  In 
secondo luogo, hanno comportamenti e attività (come 
portare gli oggetti alla bocca, lo stare fisicamente più 
vicini al suolo) che aumentano la probabilità di esposi-
zione al Pb dal suolo e dalla polvere contaminati. Inoltre, 
i bambini hanno un tasso metabolico più elevato e un 
maggiore rapporto superficie/peso rispetto agli adulti, 
una immaturità dei sistemi e organi e una rapida cresci-
ta e sviluppo di organi e tessuti come ossa e cervello. 
Il sistema nervoso immaturo dei bambini è particolar-
mente vulnerabile alla tossicità del Pb anche a causa 
dello sviluppo incompleto della barriera ematoencefa-
lica (BBB)22. I fenomeni del neurosviluppo di divisione 
cellulare, migrazione, sinaptogenesi, di potatura delle 
sinapsi e formazione di interazioni neuronale-gliali si 
verificano durante periodi critici nel feto e nella prima 
infanzia e il Pb può sopprimere tutti questi processi. Va 
notato che la neurotossicità del Pb è esacerbata dalla 
concomitante esposizione ad altri neurotossici23. 
L’esposizione in utero al piombo può influenzare nega-
tivamente lo sviluppo neurologico del bambino, indi-
pendentemente dal livello di piombo nel sangue po-
stnatale. Senza limiti di sicurezza per il livello di piom-
bo nel sangue, è imperativo ridurre rigorosamente la 
quantità di piombo nell’ambiente per i bambini piccoli 
e per quelli non ancora nati24.

■ Importanza della prevenzione primaria
La chiave per prevenire la tossicità del piombo nei bam-
bini è l’identificazione e l’eliminazione delle principali 
fonti di esposizione a questa sostanza. Visti i danni ir-
reversibili causati anche da bassissime dosi di piombo 
nel sangue, la prevenzione primaria dell’esposizione è 
ora ampiamente riconosciuta come la strategia ottima-
le. La necessità di interventi di prevenzione primaria è 
evidente se si pensa che l’accumulo del piombo avvie-
ne precocemente (già in età fetale), che non esistono 
livelli soglia di piombo nel sangue che permettano di 
escludere il rischio di danno ed infine che nessun trat-
tamento si è dimostrato efficace nel migliorare gli ef-
fetti negativi permanenti sullo sviluppo della tossicità 
del piombo.
Secondo l’American Academy of Pediatrics (AAP), trop-
po spesso le pratiche e le politiche di prevenzione si 
sono basate principalmente sul rilevamento dell’espo-
sizione al piombo e solo dopo che i bambini hanno svi-
luppato concentrazioni di piombo nel sangue elevate. 
Gli esperti dell’AAP ci dicono che se l’obiettivo è solo 
la riduzione delle esposizioni per i bambini che han-
no una concentrazione di piombo nel sangue ≥5 μg/dL 
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(≥50 ppb) (attuale livello ematico soglia), non si riuscirà 
a preservare più di 20 milioni (>80% del totale) dei 23 
milioni punti di QI persi tra i bambini statunitensi con 
una minore esposizione al piombo. In questo senso par-
lano di “Paradosso della prevenzione” intendendo che 
la maggior parte dei punti di QI persi a causa dell’espo-
sizione al piombo si verificano nei bambini con livelli 
di piombo nel sangue da bassi a moderati. Utilizzando 
l’attuale valore di riferimento di 5 μg/dL, si riuscirà a 
prevenire 3.1 milioni di punti di QI che rappresentano 
solo circa il 13% del totale dei punti persi. 
Incoraggia agli interventi di prevenzione primaria, il 
fatto che l’eliminazione graduale della benzina con 
piombo nella maggior parte dei paesi, insieme ad altre 
misure di controllo del piombo, ha portato a un calo si-
gnificativo delle concentrazioni di piombo nel sangue a 
livello di popolazione. A partire da luglio 2021, nessun 
paese del mondo vende più carburante con piombo per 
auto e camion. Il segretario generale dell’ONU Antonio 
Guterres ha affermato che la fine dell’uso della benzina 
con piombo eviterà più di un milione di morti prema-
ture ogni anno per malattie cardiache, ictus e cancro”, 
e inoltre proteggerà i bambini il cui QI è danneggiato 
dall’esposizione al piombo25. 
Tuttavia, è necessario impegnarsi di più per eliminare 
gradualmente la vernice al piombo: finora, solo il 41% 
dei paesi ha introdotto controlli legalmente vincolanti 
sulla vernice al piombo4. 
Alcune delle azioni di prevenzione primarie che è im-
perativo realizzare sono rappresentate nella Figura 1.

In estrema sintesi è possibile dire che in ogni paese, è 
indispensabile identificare e eliminare le principali fon-
ti di esposizione al piombo bonificando i siti industriali, 
le aree contaminate e le discariche abusive; miglioran-

do le pratiche di riciclo-trattamento dei RAEE e bloc-
candone l’esportazione illegale (prevenire più efficace-
mente il movimento transfrontaliero illegale). Occorre: 
garantire ai bambini condizioni di vita e nutrizione ade-
guate; prevenire l’esposizione al piombo nel periodo 
prenatale, l’esposizione dei bambini a siti ad alto rischio 
e a prodotti/alimenti/acqua che contengono piombo; 
rimuovere completamente il piombo dalle aree in cui i 
bambini vivono, giocano o imparano. Molti bambini che 
vivono in alloggi più vecchi e mal tenuti o in alloggi più 
vecchi che subiscono lavori di ristrutturazione sono ad 
alto rischio di esposizione al piombo; purtroppo, condi-
zioni socio-economiche disagiate aumentano il rischio 
di effetti negativi del piombo sullo sviluppo neuroco-
gnitivo. Ai medici e ai pediatri spetta anche il compito 
di impegnarsi in azioni di advocacy per favorire azioni 
e politiche di prevenzione primaria e per inserire il rici-
claggio dei rifiuti elettronici e l’estrazione di metalli tra 
le peggiori forme di lavoro minorile. 
La prevenzione primaria non deve farci dimenticare l’at-
tenzione alla identificazione dei bambini a maggior ri-
schio di esposizione. Una particolare attenzione in que-
sto senso andrebbe dedicata ai bambini con fattori di 
rischio identificabili noti per un’eccessiva esposizione 
al piombo, tra cui quelli di età compresa tra 1 e 2 anni 
che vivono in abitazioni vecchie e mal tenute; bambini 
che vivono nelle vicinanze di siti industriali o di discari-
che; immigrati da paesi in cui l’avvelenamento da piom-
bo è prevalente; bambini con carenza di ferro; bambini 
con ritardo dello sviluppo con disturbo da pica; vittime 
di abbandono e bambini di famiglie a basso reddito; ed 
infine bambini esposti in maniera persistente a rimedi 
popolari contenenti piombo24. 

■ Conclusioni
L’avvelenamento da piombo nell’infanzia è una del-
le principali preoccupazioni per la salute pubblica in 
molti paesi. Il piombo è ubiquitario e le fonti di con-
taminazione anche nei paesi a livello socioeconomico 
elevato non mancano. Concentrazioni di piombo nel 
sangue inferiori a 5 μg/dL (50 ppb), sono un fattore di 
rischio causale di ridotte capacità intellettuali e tas-
si più elevati di disturbi neurocomportamentali e del 
comportamento. Il danno è precoce, progressivo e sen-
za possibilità di cura. Vivere in aree gravate da forte 
contaminazione industriale è una condizione di rischio 
seria per danni da piombo, così come lo è vivere in con-
dizioni socioeconomiche svantaggiate e in aree degra-
date. Gli alimenti contaminati possono rappresentare 
una fonte importante di contaminazione in Europa e in 
Italia. Vista la precocità del danno, l’assenza sia di una 
soglia di sicurezza sia di trattamenti efficaci per miglio-
rare gli effetti permanenti sullo sviluppo della tossicità 
da piombo, la prevenzione primaria cioè, la riduzione 
o l’eliminazione della miriade di fonti di esposizione al 
piombo nell’ambiente in cui vivono i bambini è la misu-
ra più affidabile ed economica per proteggere i bambini 
dalla tossicità del piombo. 

Figura 1: Misure di prevenzione e controllo fondamentali per pre-
venire l’intossicazione da piombo nei bambini
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Riassunto 
Il piombo è un materiale utilizzato fin 
dall’antichità per realizzare tubazioni 
destinate alla distribuzione idrica, in 
quanto duttile e resistente. Il suo impie-
go, nel tempo, si è largamente diffuso 
in molti paesi d’Europa, inclusa l’Italia, 
sia negli acquedotti sia negli impianti 
di distribuzione domestica. A causa dei 
rischi da esposizione da piombo per la 
salute umana, a partire dagli anni ’60 
sono state emanate normative, nuove 
tecniche realizzative e nuovi materia-
li per limitare la concentrazione del 
piombo nelle acque destinate al consu-
mo umano.
Il Ministero della Salute Italiano ha re-
cepito sia le indicazioni dell’OMS sia 
quelle della Comunità Europea1 (CE) 
ed ha emanato il D.Lgs. 31/2001 che 
autorizzava un limite massimo della 
concentrazione del piombo nell’acqua 
destinata al consumo umano di 25 µg/
litro per 15 anni e di 10 µg/litro a par-
tire dal 25 dicembre 2013.
La nuova direttiva (UE) 2020/21842, en-
trata in vigore il 12 gennaio 2021, in-
troduce un approccio basato sul rischio 
per la sicurezza dell’acqua, che copra 
l’intera catena di approvvigionamento, 
dal bacino idrografico fino al rubinetto. 
Questa riduce ulteriormente il valore 
di parametro per il piombo a 5,0 μg/l, 
stabilendo l’entrata in vigore del nuo-
vo limite, al più tardi, entro il 12 gen-
naio 2036. Al fine di dare applicazione 
pratica ai dettami della Direttiva (UE) 
2020/2184, il Ministero della Salute 
Italiano, attraverso un gruppo ristretto 
di esperti afferenti all’Istituto Superio-
re di Sanità ed altre istituzioni tecnico-
scientifiche, sta finalizzando l’elabora-
zione di Linee Guida operative.

Parole chiave: piombo, acqua, 
2020/2184, Linee Guida

Abstract
Lead is a material used since ancient times 
to make pipes useful for water distribution, 
as it is ductile and resistant. Over time 
many European countries, including Italy, 
have widely adopted it to build aqueducts 
and domestic distribution systems. Due to 
associated health risk, lead concentration 
in water intended for human consumption 
has been limited since the ‘60s, making 
use of new regulations, new techniques, 
and materials. The Italian Ministry of 
Health issued Legislative Decree 31/2001 
- applying both WHO and European 
Communities (EC) indications - which set 
the maximum levels for lead in water to 
25 µg/liter for 15 years and 10 µg/liter 
starting from 25 December 2013. The 
new Directive (EU) 2020/2184, which 
entered into force on 12 January 2021, 
introduces a risk-based approach to water 
safety, which covers the entire supply 
chain, from the catchment area to the 
tap; the maximum levels for lead were 
further reduced to 5 μg/liter, establishing 
the new limit, at the latest, by 12 January 
2036. The Italian Ministry of Health, 
together with a small group of experts 
from the National Institute of Health and 
other technical-scientific institutions, 
is finalizing the operational guidelines 
to apply the provisions of Directive (EU) 
2020/2184. 

Keywords: Lead, 2020/2184, drinking 
water

■ Introduzione
Il piombo è un materiale resistente e 
duttile utilizzato già dai tempi dei Greci 
e dei Romani3 per realizzare tubazioni 
utili alla distribuzione di acqua o al suo 
recupero quale refluo. Storicamente 
l’utilizzo di piombo in tubazioni e altre 
componenti delle reti idriche, sia di ac-
quedotti che di impianti di distribuzio-
ne domestica, ha avuto ampia diffusio-

Rischio di contaminazione da piombo in acque destinate al consumo umano

Lead contamination risk in water intended for human consumption
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ne in molti paesi europei, inclusa l’Italia. A causa dei 
rischi da esposizione da piombo per la salute umana, in 
special modo per gruppi di popolazione più suscettibili, 
dagli anni ’60 sono state emanate nuove normative che 
hanno stimolato l’utilizzo di materiali diversi e l’intro-
duzione di nuove tecniche realizzative che hanno per-
messo di limitare la concentrazione del piombo nelle 
acque destinate al consumo umano.
Nel nostro Paese, per la vetustà di edifici realizzati in 
centri o quartieri storici, rinveniamo ancora oggi pre-
senza di tubazioni e materiali a base di piombo nelle 
reti di distribuzione per le acque destinate al consu-
mo umano. Gli edifici realizzati in tali aree, qualora 
non siano state effettuate recenti ristrutturazioni degli 
impianti idrico-sanitari, sono proprio quelli che presen-
tano i più elevati rischi di contaminazione da piombo 
nelle acque destinate al consumo umano. 
Il progressivo riconoscimento degli effetti negativi del 
piombo sulla salute umana ha portato nel tempo alla 
rimozione del piombo dalla benzina, dalle vernici per 
la casa e dai prodotti di consumo4,5. Il limite imposto6 
per il piombo come antidetonante nei carburanti, inol-
tre, ha comportato la diminuzione delle sue emissioni 
in atmosfera, spostando l’attenzione sull’acqua come 
maggiore fonte di esposizione al piombo per gli esseri 
umani. 
Nonostante esista sempre la possibilità che le acque 
potabili siano contaminate da piombo derivante dalla 
presenza del minerale in rocce e sedimenti a contat-
to con la sorgente, infatti, la possibile contaminazione 
dell’acqua, specialmente quando corrosiva, si deve a 
fenomeni di cessione e rilascio del piombo da mate-
riali costituenti le tubazioni, dalla rubinetteria e/o altri 
materiali presenti negli impianti di distribuzione idrico-
sanitari.
Al fine di limitare i rischi di contaminazione delle ac-
que, l’utilizzo di piombo nei materiali a contatto con 
l’acqua destinata a consumo umano è rigorosamente 
disciplinato7.

■ Effetti del piombo sulla salute
La prima chiara descrizione di intossicazione da piombo, 
anche detta saturnismo, risale al II secolo a.C., quando 
il medico Nicandro di Colofone identificò gli effetti ad 
all’esposizione ad alte dosi (colica addominale e neuro-
patie periferiche). Nell’ultimo secolo, però, i ricercatori 
hanno studiato gli effetti sulla salute di basse concen-
trazioni di piombo8,9, la cui esposizione prolungata, può 
causare danni irreversibili anche senza provocare dan-
ni fisici. I neonati, bambini fino a 6 anni di età, feti e 
donne in gravidanza sono i gruppi di popolazione più 
suscettibili agli effetti negativi per la salute.
L’esposizione al piombo può avvenire tramite inalazione 
o ingestione, o in misura minore, attraverso la pelle, 
che ne comporta l’assorbimento.
Il piombo si deposita a livello dell’osso, che rappresen-
ta il principale sito di accumulo del metallo, mentre 
la frazione attiva da un punto di vista tossicologico è 

quella in grado di diffondere attraverso il plasma e il 
liquido interstiziale. Il piombo plasmatico viene quindi 
distribuito a diversi organi e apparati, tra cui il midollo 
osseo e il cervello (in quanto in grado di attraversare 
la barriera ematoencefalica), rene, fegato, cute e mu-
scoli, ma anche capelli e denti. Il piombo, inoltre, ha 
la capacità di passare facilmente la barriera placentare 
(distribuendosi così anche al feto) e può essere escreto 
nel latte materno10. I classici sintomi e segni dell’intos-
sicazione clinica da piombo inorganico sono: anemia, 
dolore addominale (tipo colica), neuropatia periferica. 
L’esposizione e i relativi rischi per la salute sono valu-
tabili attraverso la misurazione del piombo nel sangue, 
piombembia (PbB). Per coloro che sono esposti per la-
voro, il valore limite di PbB nel sangue è 60 µg/100 ml   
e 40 µg/100 ml per le donne in età fertile11. Tuttavia, è 
raccomandato che i valori di PbB non superino rispetti-
vamente i 30 µg/100 ml per gli adulti e 5 µg per donne 
in età riproduttiva e per soggetti in età pediatrica.

■ Regolamentazione normativa e Linee 
Guida secondo la Direttiva (UE) 2020/2184
In Italia, il Ministero della Salute, sotto il profilo nor-
mativo, recependo sia le indicazioni dell’Organizzazio-
ne Mondiale della Sanità (OMS) sia quelle derivanti 
dalla Commissione Europea (CE) ha emanato il D.Lgs. 
31/2001 che autorizzava un limite massimo per il piom-
bo all’interno di acque destinate al consumo umano di 
25 µg/litro per 15 anni, e di 10 µg/litro a partire dal 25 
dicembre 2013.  
Le indicazioni dell’Organizzazione Mondiale della Sani-
tà12, che recepiscono molteplici evidenze della lettera-
tura scientifica, sottolineano come una progettazione 
non adeguata e una cattiva gestione dei sistemi idrici 
negli edifici adibiti a luoghi di vita o di lavoro possono 
avere conseguenze sulla salute degli individui esposti. 
Innumerevoli esperienze a livello nazionale dimostra-
no come la gestione dell’acqua negli edifici sia spesso 
trascurata o inadeguata, causando impatti sanitari e le-
gali rilevanti. Nonostante in molti casi siano impiegate 
anche importanti risorse economiche, la mancanza di 
una adeguata formazione dei conduttori o degli ammi-
nistratori dell’edificio e dei tecnici del settore, unita a 
una scarsa visione multidisciplinare e all’assenza di un 
quadro sistemico degli interventi sugli impianti, condu-
ce ad operazioni inefficaci in termini di costi e benefici.
Sulla base delle raccomandazioni OMS, la nuova Di-
rettiva (UE) 2020/2184, entrata in vigore il 12 gennaio 
2021, introduce, con l’Articolo 10, l’obbligo di effettuare 
la «Valutazione del rischio dei sistemi di distribuzione 
interni (domestici)» con particolare attenzione a Legio-
nella e ai rischi connessi a prodotti e materiali a contat-
to con l’acqua potabile (Articolo 11), tra cui in partico-
lare il piombo, il cui valore di parametro è stato ridotto 
ulteriormente a 5,0 μg/l, stabilendo l’entrata in vigore 
del nuovo limite, al più tardi, entro il 12 gennaio 2036. 
Il nuovo approccio, basato sul rischio per la sicurezza 
dell’acqua, intende coprire l’intera catena di approvvi-
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gionamento, dal bacino idrografico fino al rubinetto, 
rivolgendo particolare attenzione ai locali “prioritari”, 
ovvero immobili di grandi dimensioni non civili, con nu-
merosi utenti potenzialmente esposti ai rischi connessi 
all’acqua, in particolare immobili di grandi dimensioni 
per uso pubblico. Ciò risulta di importanza primaria se 
si considera che, come nel caso di reti ospedaliere o 
strutture assistenziali, molteplici fattori di rischio as-
sociati alla complessità e (spesso) vetustà delle reti si 
associano all’esposizione di soggetti particolarmente 
vulnerabili. 
In tale contesto, sono in fase di elaborazione le linee 
guida Linee Guida per la valutazione e la gestione del 
rischio per la sicurezza dell’acqua nei sistemi di distri-
buzione interni degli edifici prioritari e non prioritari e 
in talune navi ai sensi della direttiva (UE) 2020/2184.  
Come valutazione preliminare, il gruppo di lavoro, è 
orientato a definire 5 classi di edifici, identificate come 
A, B, C, D (edifici prioritari e navi) ed E (altri edifici pub-
blici e privati e condomini, non prioritari). 
L’obiettivo delle Linee Guida è supportare il Gestore 
Idrico della Distribuzione Interna dell’acqua (GIDI) negli 
edifici e  coloro che svolgono funzioni tecniche di inter-
vento sulle reti idriche, a controllare i rischi, dalle fasi 
di progettazione alla manutenzione fino al monitorag-
gio dell’efficienza della rete e della qualità dell’acqua, 
per una gestione adeguata, in un contesto di sostenibi-
lità sociale ed economica.

■ Fattori di rischio per la presenza di piom-
bo nelle acque destinate al consumo uma-
no
E’ possibile che gli impianti idrici interni siano o abbia-
no parti componenti in piombo e che questo sia rila-
sciato nell’acqua dalle tubazioni che traggono origine 
dal punto di erogazione pubblica (in genere il contatore 
dell’acqua) e terminano al punto di utenza (rubinetto, 
soffione della doccia, ecc.).
In questi casi, un fattore determinante per l’incremento 
della concentrazione di piombo nelle acque al rubinet-
to è dato dal periodo di contatto dell’acqua con il ma-
teriale contenente piombo ed è favorito dall’assenza di 
flusso dell’acqua nell’impianto, processo definito “sta-
gnazione”.
Materiali contenenti piombo a contatto con l’acqua, per 
tempi di stagnazione superiori a circa 4 ore, potrebbero 
determinare concentrazioni di piombo nell’acqua anche 
superiori al valore di parametro di 10 microgrammi/li-
tro.
Altri fattori in grado di favorire il rilascio di piombo dai 
materiali sono legati alle caratteristiche chimico-fisiche 
delle acque in contatto in grado di influenzarne il pote-
re “corrosivo”. Quest’ultimo è relativamente più elevato 
in presenza di acque debolmente acide, concentrazioni 
di cloruro e ossigeno disciolto relativamente elevate, 
basso tenore di durezza (acque dolci o addolcite) o alte 
temperature dell’acqua veicolata. In molti casi la ten-
denza a rilasciare piombo nelle acque diminuisce con 
l’età dei materiali in contatto. Naturalmente questo fe-

nomeno è correlato alla calcificazione delle tubazioni.

■ Responsabilità nelle attività di preven-
zione di contaminazione da piombo in ac-
que destinate al consumo umano e in se-
guito al verificarsi di non conformità
Il principio generale è che il valore di parametro stabi-
lito dalla normativa vigente deve essere rispettato sia 
al punto di consegna (contatore) che al punto in cui le 
acque fuoriescono dai rubinetti utilizzati per il consumo 
umano (punto di utenza).
E’ responsabilità del gestore dell’acquedotto idrico for-
nire acqua destinata al consumo umano, sino al punto di 
consegna (contatore) che rispetti tutti le concentrazioni 
di parametro previste dalla normativa vigente (tra cui 
quella per il piombo), adempiendo così ai propri obbli-
ghi normativi.Nel caso dei sistemi idrici interni, per gli 
edifici e le strutture in cui l’acqua è fornita al pubblico, 
le Linee Guida in corso di emanazione prevedono l’indi-
viduazione di un soggetto responsabile della gestione 
dell’edificio o della struttura (GIDI) che deve assicurare 
che i valori di parametro, rispettati nel punto di conse-
gna, siano mantenuti nel punto in cui l’acqua fuoriesce 
dal rubinetto o punto di utenza.

■ Informazioni e raccomandazioni per i 
consumatori in merito alla potenziale con-
taminazione da piombo in acque destinate 
al consumo umano, e possibili indicazioni 
per la prevenzione e risposta
È necessario evidenziare che, qualora il livello del 
parametro piombo sia più elevato di quanto previsto 
dalla vigente normativa e ciò sia dovuto alla presenza 
di piombo nei componenti dell’impianto idrico e, quin-
di, al suo rilascio nell’acqua, la rimozione del piombo 
in contatto con l’acqua è l’unica soluzione definitiva-
mente efficace per eliminare il rischio. Tale intervento 
potrebbe, però, richiedere in molti casi risorse e tempi 
significativi, implicando la sostituzione di tutto o parte 
dell’impianto di distribuzione interno.
Pertanto, per le utenze domestiche, qualora si sia a co-
noscenza o si abbia motivo di ritenere, o comunque non 
possa escludersi, che materiali in piombo siano pre-
senti nella rete di distribuzione interna, e quindi esiste 
il rischio di rilascio di piombo nell’acqua potabile del 
proprio impianto, è opportuno/necessario seguire le se-
guenti raccomandazioni al fine di prevenire l’esposizio-
ne al piombo attraverso il consumo delle acque.
Il primo e più importante passo da eseguire consiste 
nella verifica, presso il proprio gestore dei servizi idri-
ci, delle concentrazioni di piombo al proprio punto di 
consegna. I referti analitici del gestore sono a disposi-
zione dell’utente e, ormai, generalmente fruibili in rete 
internet sul sito del gestore o, direttamente da questi, 
segnalati sulla bolletta o fattura recapitata all’uten-
te. L’analisi della concentrazione di piombo presente 
nell’acqua è l’unico modo per accertare la possibile con-
taminazione di piombo nell’acqua distribuita all’interno 
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dell’edificio o dell’abitazione.
Se è esclusa la presenza di significative concentrazioni 
di piombo al punto di consegna, le cause di superamen-
to delle concentrazioni vanno ricercate nella rete inter-
na e nelle modalità gestionali adottate.
Se la rete interna presenta rilascio significativo di 
piombo, nelle more della sostituzione delle relative tu-
bazioni posso essere adottate azioni mitiganti.

■ Azioni correttive temporanee
Nei contesti in cui il rischio di presenza di piombo sia 
associato alla rete idrica di un edificio, qualora l’acqua 
non sia stata utilizzata per un periodo di tempo pro-
lungato (ad esempio nel caso del primo flusso della 
mattina dopo stagnazione notturna o dopo un perio-
do prolungato di assenza dall’abitazione) è necessario 
lasciar scorrere l’acqua per alcuni minuti prima di uti-
lizzarla per bere o cucinare, poiché il deflusso dell’ac-
qua dall’impianto consente di diminuire la probabilità 
di riscontrare concentrazioni elevate di piombo nelle 
acque. Il tempo necessario per il ricambio dell’acqua 
nell’impianto interno dell’edificio è differente a secon-
da della lunghezza e complessità dell’impianto. Tale 
pratica minimale potrebbe però comportare uno spreco 
della risorsa in contrasto con le esigenze ambientali di 
risparmio idrico. Per tale motivo si consiglia di effettua-
re le pratiche di flussaggio attraverso l’uso prioritario 
di acqua a fini non alimentari (lavatrici, servizi igienici, 
ecc.) e quindi dagli erogatori per usi alimentari, avendo 
cura di raccogliere queste acque in appositi contenitori 
per consentirne successivi utilizzi per scopi non pota-
bili. 
E’ poi necessario assicurare frequenti pulizie delle re-
tine rompigetto o eventuali filtri applicati ai rubinetti 
per rimuovere eventuali residui/depositi di materiali 
contenenti piombo.

■ Conclusioni
Per quanto riguarda le misure di prevenzione e risposta, 
il rischio di contaminazione da piombo nelle acque in 
seguito a fenomeni di cessione dai materiali che costi-
tuiscono l’impianto di distribuzione interno può essere 
rimosso efficacemente, nel lungo periodo, solo attra-
verso la rimozione dei materiali contenenti piombo in 
contatto con l’acqua. Tale intervento richiede, in molti 
casi, risorse e tempi significativi che implicano la sosti-
tuzione di tutto o parte dell’impianto di distribuzione 
interno. Un’adeguata programmazione della sostituzio-
ne dei materiali contenenti piombo a contatto con l’ac-
qua potabile (di pertinenza dell’utenza), con materiali 
conformi alla vigente normativa, secondo quanto previ-
sto nel Decreto 6 aprile 2004, n. 174 e s.m.i. Ministero 
della Salute (GU n. 166 del 17-7-2004), si determina l’u-
nica soluzione definitiva che impedisca rilasci di piom-
bo indesiderati.
La recente direttiva (UE) 2020/2184 sulla qualità delle 
acque destinate al consumo umano, con l’introduzione 
di un sistema di analisi di rischio specificamente defini-

to per le reti idriche interne di edifici, individuando an-
che fattispecie di carattere prioritario, e il recepimento 
della norma nell’ordinamento nazionale, atteso entro il 
2 gennaio 2023, può contribuire ad un potenziamento 
sostanziale rispetto all’esposizione da piombo sia per 
soggetti non compromessi che fragili.  Ciò in partico-
lare attraverso un fondamentale strumento in fase di 
sviluppo che dovrebbe incardinarsi alle nuove norme 
sulla sicurezza idrica, quale le “Linee Guida per la valu-
tazione e la gestione del rischio per la sicurezza dell’ac-
qua nei sistemi di distribuzione interni degli edifici pri-
oritari e non prioritari e in talune navi ai sensi della 
direttiva (UE) 2020/2184”, che il Ministero della Salute, 
attraverso un gruppo ristretto di esperti afferenti all’I-
stituto Superiore di Sanità sta finalizzando proprio in 
questi giorni.
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Riassunto
Nella popolazione generale, la dieta  
rappresenta la principale via di esposi-
zione cronica al piombo  (pb) uno dei 
metalli pesanti più tossici, classificato 
dalla IARC come probabile canceroge-
no. Pertanto l’ingestione di Pb attraver-
so la catena alimentare ha dimostrato 
di essere un potenziale pericolo per la 
salute delle piante e dell’uomo. Diver-
si studi hanno dimostrato che le fonti 
di assunzione più importanti sono  le 
verdure, prodotti a base di cereali, gli 
alimenti per l’infanzia e bevande, con 
variabilità legate ai diversi paesi e tipo 
di dieta.  Oltre ai noti effetti tossici,  re-
centemente e’ stato dimostarto che il 
Pb provoca disbiosi intestinale e altera 
l’omeostasi del microbiota intestinale, 
causando stress ossidativo, reazioni 
immuno-infiammatorie e aumento del-
la permeabilità della barriera intestina-
le.  Alcuni micronutrienti, quali ferro, 
calcio, selenio e alcuni probiotici, pre-
biotici, possono  essere una potenziale 
strategia per alleviare la tossicità da 
Pb, proteggendo la barriera intestinale, 
promuovendo la secrezione di Pb e re-
golando lo stress ossidativo e facilitan-
do l’eliminazione del piombo, da parte 
del microbiota intestinale. Una dieta 
che previene carenze alimentari e’ per-
tanto fondamentale, inoltre, poiche’ gli 
alimenti biologici sono più ricchi di mi-
cronutrienti e vitamine, possono  con-
tribuire ad alleviare l’esposizione al Pb, 
e facilitare la sua eliminazione.

■ Introduzione
La tossicità del piombo (Pb) è oggetto 
di interesse da parte della comunità 
scientifica a causa del suo effetto tos-
sico su piante, animali ed esseri umani 
di tutte le età: neonati e bambini sono 
particolarmente suscettibili agli effetti 
dell’esposizione al piombo. Il Pb infatti  
è il secondo metallo più tossico dopo 

l’arsenico (As),  classificato dalla IARC 
come possibile cancerogeno (gruppo 
2B),  e sebbene le agenzie nazionali e 
internazionali hanno tentato di fornire 
linee guida sanitarie per l’esposizione 
alimentare tollerabile al piombo (EFSA, 
2012; OMS, 2016),tuttavia, non esiste 
un livello di esposizione che può essere 
definito sicuro e privo di effetti nocivi 
(EFSA, 2012; OMS, 2010).  Per queste 
ragioni, l’ingestione di Pb attraverso 
la catena alimentare si è rivelata un 
potenziale pericolo per la salute delle 
piante e degli uomini e studi recenti 
hanno dimostrato che   anche  tracce 
di Pb (~29 ng/g di alimento) introdotte 
con le dieta, sono in grado di influen-
zare negativamente alcune  attività 
enzimatiche e soprattutto sono inter-
feriscono nei processi di divisione cel-
lulare,  nell’emopoiesi e nella riprodu-
zione1. A causa dell’aumento di diverse 
attività industriali legate al Pb e l’uso 
di prodotti contenenti Pb come pro-
dotti chimici per l’agricoltura, petrolio 
e vernici, miniere, e la sua diffusione 
nell’ambiente,  il piombo può facilmen-
te entrare nella catena alimentare2, e 
il cibo, pertanto, rappresenta la fonte 
principale fonte di esposizione non pro-
fessionale per la popolazione generale, 
a partire dall’età fetale, neonatale, fino 
a quella adulta3,4.

■ Contaminazione della cate-
na alimentare
Il piombo può entrare in diversi modi 
nella catena alimentare e questi dipen-
dono anche dalla tipologia dell’alimen-
to: nei vegetali, può essere trasferito 
direttamente dal terreno contaminato, 
in cui  gli ortaggi vengono coltivati, 
oppure dall’acqua e dall’aria. Nel pri-
mo caso, il piombo assorbito attraverso 
le radici, rimane per il 90% all’interno 
del tessuto radicolare5 con variabile 
traslocazione alle parti edibili apicali6. 
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Diversamente nel secondo caso, le particelle di piom-
bo che si sono depositate sulle superfici delle piante, 
per contaminazione da acqua o aria, sono più difficili 
da rimuovere, anche dopo il lavaggio, e questo spie-
ga perche’ spesso nei monitoraggi, i livelli più elevati 
generalmente sono presenti nelle foglie  delle verdu-
re e ortaggi e nella frutta7-10. Altre possibili contami-
nazioni, possono avvenire nelle fasi di trasformazione 
degli alimenti, da macchine utilizzate nella produzione 
alimentare di cibi in scatola, oppure da materiali usati 
per l’imballaggio gli alimenti, o contenitori per alimenti 
conservati in scatola. Infine l’uso di additivi alimentari 
contenenti piombo rappresenta un’altra fonte di conta-
minazione. L’assorbimento di piombo da parte degli ani-
mali può verificarsi per inalazione di aria contaminata 
o ingestione di piante contaminate7. Tuttavia, il piom-
bo non è biomagnificato, principalmente perche’ nelle 
specie animali, e’ associato al metabolismo del calcio e 
si deposita prevalentemente nel tessuto osseo che ne 
riduce la trasmissione attraverso la catena alimentare.  
Altri tessuti e organi che in cui il piombo può concne-
trarsi sono il sangue, il rene e il fegato11. Negli organi-
smi acquatici, le concentrazioni più elevate di piombo 
si trovano nelle alghe nei  bivalvi e granchi, mentre i 
livelli inferiori si trovano nei pesci che abitano livelli 
trofici superiori11,12.  L’acqua potabile può rappresenta-
re un’altra fonte di esposizione al piombo,  dovuta o 
a contaminazione ambientale o .per deposizione atmo-
sferica7 o per corrosione interna di tubazioni utilizzate 
per i sistemi di distribuzione dell’acqua, in particolare in 
idraulica delle proprietà più vecchie.
 

■ Concentrazioni di piombo negli alimenti 
e contributo dei singoli cibi all’esposizione
L’EDF (Environmental Defense Fund) ha valutato i dati 
raccolti e analizzati dalla FDA dal 2003 al 2013 come 
parte del Total Diet Study (TDS) dell’agenzia, per la 
valutazione dei contaminanti ( metalli, pesticidi) ne-
gli alimenti, inclusi quelli dedicati all’infanzia, “baby 
food”13. Complessivamente, il 20% di 2.164 campioni di 
alimenti per l’infanzia e il 14% del altri 10.064 campioni 
di cibo avevano livelli rilevabili di piombo. Almeno un 
campione su 52 dei 57 tipi di alimenti per l’infanzia ana-
lizzati dalla FDA conteneva livelli rilevabili di piombo, 
otto tipologie  di alimenti per l’infanzia avevano livelli 
di piombo rilevabile, (oltre il 40% dei campioni).  Gli 
alimenti più contaminati sono risultati: succhi di frut-
ta (Uva 89% su 44 campioni), frutta mista (67% di 111 
campioni), mela (55% di 44 campioni) e pera (45% di 
44 campioni), patate dolci (86% di 44 campioni) e caro-
te (43% di 44 campioni), cracker e biscotti, (64% di 44 
campioni) e biscotti per la dentizione (47% di 43 cam-
pioni). Da notare che le patate dolci avevano un tas-
so di rilevamento più alto rispetto alle carote e aveva 
un massimo concentrazione di 34 ppb di piombo in un 
campione composito.  Risultati simili sono stati osser-
vati da una revisione sistemica14, che ha  preso in esame 
12 categorie alimenti (alimenti per l’infanzia; zucchero; 
bevande; carne e derivati, noci, cacao e prodotti a base 

di cacao; frutta e prodotti a base di frutta; cereali e pro-
dotti da forno, latte e prodotti lattiero-caseari; uova; 
creme spalmabili di olio e grasso; verdure prodotti e 
altri alimenti), da cui e’ emerso che gli alimenti per l’in-
fanzia sono risultati i più contaminati da piombo (Fig.1) 
, e in generale, le concentrazioni  di Pb trovate  nelle 
categorie alimentari variava da a 0,0541 mg/kg e varia-
va da 0,0004 mg/kg a 0,4842 mg/kg.
Il contributo della dieta all’esposizione al piombo, varia 
anche molto in base al paese, e alla tipologia di alimen-
ti consumati per fascia di età. In uno studio condotto 
in varie zone della Cina15, l’assunzione di piombo nella 
dieta è stata stimata per fascia di età (3-6, 7-17, 18-59 
e ≥60 anni) e i rischi per la salute rilevanti sono stati 
valutati utilizzando il metodo del margine di esposizio-
ne (MOE).  La media e il 95° percentile (P95) dell’as-
sunzione di piombo nella dieta erano rispettivamente 
0,7466 e 2,4525 μg/kg di peso corporeo al giorno per i 
bambini in età prescolare (3 e 6 anni), 0,4739 e 1,5522 
μg/kg pc/giorno per i bambini in età scolare (tra 7 e 17 
anni) 0,3759 e 1,1832 μg/kg pc/giorno per adulti di età 
compresa tra 18 e 59 anni,  0,4031 e 1,3589 μg/kg di 
peso corporeo/giorno per adulti di età ≥60 anni.  Il riso 
e i suoi prodotti, le verdure a foglia e la farina di fru-
mento e i suoi prodotti sono risultate le principali fonti 
alimentari di esposizione al piombo. Il MOE  ha confer-
mato che i sono rischi elevati di esposizione al piombo 
erano soprattutto per i bambini piccoli e i consumatori 
di alimenti ad alto contenuto di piombo.
In uno studio Italiano, pubblicato nel 201916, utilizzan-
do la spettrometria di massa, sono stati  stati analizzati 
908 campioni di cibo e bevande e  stimata l’esposizione  
al Pb attraverso la dieta in un campione di 719 individui 
adulti, residenti in Emilia Romagna, mediante un que-
stionario sulla frequenza alimentare convalidato per la 
registrazione delle abitudini alimentari. Il rischio per la 
salute,  e’ stato valutato  utilizzando un approccio ba-
sato sulla dose di riferimento e sul margine di esposi-
zione, basato sui livelli di esposizione sia per gli effetti 
avversi sulla pressione sanguigna sistolica che per la 
malattia renale cronica. L’apporto energetico mediano 

Figura 1. Concentrazioni di piombo nella catena alimentare e ali-
menti per l’infanzia
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era  di 1906 kcal/giorno (intervallo interquartile-IQR: 
1538–2364 kcal/giorno) in tutti i partecipanti, 2024 
kcal/giorno (IQR: 1649–2462 kcal/giorno) negli uomini 
e 1800 kcal/giorno (IQR: 1455–2296 kcal/giorno) nel-
le donne, rispettivamente. Dallo studio e’ emerso che 
i principali contributori alimentari sono stati verdure, 
cereali, e bevande, in particolare il vino (Fig 2,3).  Tra 
gli alimenti con i livelli di piombo più elevati, i dolciumi 
senza cioccolato (48,7 μg/kg), ortaggi (42,2 μg/kg), le 
verdure a foglia (39,0 μg/kg) ,crostacei e molluschi (39,0 
μg/kg), frutta secca (14,5 μg/kg). La mediana più alta va-
lori e’ stata trovata nei funghi (20,2 μg/kg), dolci a base 
di cioccolato (19,7 μg/kg), ortaggi a foglia (14,2 μg/kg).I 
valori più alti per i livelli massimi di contaminazione (95 
percentile) sono stati trovati in prodotti dolciari senza 
cioccolato (307,0 μg/kg), verdure a foglia (160,1 μg/kg), 
carne rossa (121,2 μg/kg) e crostacei/molluschi(120,9 
μg/kg). L’ assunzione media di piombo  era di 0,155 μg/
kg pc/giorno, in tutti i soggetti, con assunzioni legger-
mente inferiori negli uomini (0,151 μg/kg pc/giorno) 
rispetto alle donne (0,157 μg/kg pc/giorno).  Sebbene 
l’assunzione alimentare stimata e’ risultata  inferiore 
ai livelli di piombo che sono stati associati al rischio 
cardiovascolare e alla nefrotossicità, lo studio conclu-
de che in realtà non si può escludere che comunque 
possano essere effetti di neurotossicità, soprattutto in 
soggetti con particolare vulnerabilità. Da notare che a 
riguardo alla presenza di piombo nel vino Bianco, nel  
2021  il Sistema rapido di allerta europeo per alimenti e 
mangimi (Rasff), aveva segnalato la presenza di piombo 
in vino bianco italiano. A conferma che la contamina-

Figura 2. Concentrazioni di piombo negli alimenti (mg/kg peso sec-
co, barra bianca) e contributo di ogni alimento alla dieta giorna-
liera ( barra grigia).

Figura 3.  Concentrazioni di piombo nei singoli alimenti ( a) e in-
troduzione di piombo attraverso la dieta giornaliera
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zione da piombo interessa tutta la catena alimentare, 
un altro interessante monitoraggio ha evidenziato che 
le spezie, possono costituire una importante fonte di 
esposizione17. Su un totale di 1496 campioni di oltre 50 
spezie provenienti da 41 paesi raccolti  a seguito di casi 
di avvelenamento da piombo verificatisi tra bambini e 
adulti di New York City , più del l’50 % dei campioni 
aveva piombo rilevabile e di questi più del 80% aveva 
concentrazioni di piombo superiori a 2 ppm. 
La più alta concentrazione di piombo (48 000 ppm) è 
stata osservata per la spezia georgiana, kviteli kvavi-
li, nota anche come fiore giallo o zafferano georgia-
no. Tutti i campioni di kviteli kvavili avevano livelli di 
piombo rilevabili (media geometrica [GM] = 240 ppm. 
Altre spezie e miscele di spezie tipicamente utilizzate 
nella cucina georgiana, come khmeli suneli o kharcho 
suneli, svanuri marili o svaneti sale, utskho suneli o fie-
no greco, adjika e kvliavi, noto anche come dzira o cu-
mino, presentavano concentrazioni massime di piombo 
da 1400 ppm (kvilavi) a 17 000 ppm (khmeli suneli). 
La maggior parte dei campioni di spezie aveva livelli di 
piombo rilevabili, con concentrazioni medie comprese 
tra 8,9 e 291 ppm (rispettivamente kvilavi e svanuri ma-
rili). Tra il 49% (khmeli suneli) e il 78% (kvilavi e svanuri 
marili) dei campionia superato il livello di riferimento di 
2 ppm. Si è scoperto che anche spezie e miscele di spe-
zie comunemente utilizzate nella cucina dell’Asia meri-
dionale come curry, masala e curcuma contenevano li-
velli elevati di piombo, con concentrazioni massime che 
vanno da 2700 ppm (curcuma e masala) a 21 000 ppm 
(curry). Circa la metà di queste spezie aveva piombo ri-
levabile, con concentrazioni medie superiori al livello 
di riferimento di 2 ppm. Varie altre spezie e condimen-
ti ampiamente utilizzati in diverse cucine, come dadi 
e polveri da brodo, brodo o spezie per zuppe, nonché 
peperoncino, peperoncino in polvere e paprika, presen-
tavano  livelli rilevabili di piombo che superano il limite 
di riferimento di 2 ppm.Questo può avere una rilevan-
za sostanziale, se pensiamo che queste spezie sono di-
ventante ormai comuni ingredienti utilizzate per molte  
preparazioni culinarie, e ancor più preoccupante, alcune  
sono molto utilizzate per il mercato degli integratori, 
date alcune proprietà terapeutiche e antiinfiammatorie. 

■ Effetto del Pb sul microbiota intestinale
Il microbiota intestinale dell’uomo è stato riconosciu-
to come un “organo” su se stesso, che consiste di oltre 
1014 microbi e possiede sorprendentemente 150 vol-
te più geni del genoma umano. Nei recenti anni, sono 
molti gli studi scientifici che hanno fatto chiarezza   sul 
ruolo chiave che il microbiota intestinale svolge nella 
patogenesi di varie malattie, come malattie cardiova-
scolari, diabete, obesità, malattie neurologiche, cancro 
e malattie gastrointestinali18-19. È interessante notare 
che il microbiota intestinale agisce anche come ele-
mento protettivo per la tossicità dei metalli pesanti, in 
particolare Pb. 
L’esposizione  anche a breve termine al Pb induce im-
patti immediati sul microbiota intestinale, causando al-

terazioni della composizione, a livello di phylum, ordine 
e genere, della diversità e dei relativi metaboliti del mi-
crobiota. In uno studio iniziale20, e’ stato osservato un 
aumento significativo di Escherichia coli lattosio-nega-
tivo nel microbiota intestinale nei ratti adulti dopo 2 
settimane di esposizione orale al Pb. L’esposizione al Pb 
(30 μg/L) per 7 giorni ha indotto cambiamenti significa-
tivi nella ricchezza e diversità microbica, un marcato au-
mento dei due principali phyla presenti nel microbiota 
umano, Firmicutes e Bacteroidetes, il cui rapporto vie-
ne preso come indice di salute intestinale o di disbiosi. 
L’esposizione al Pb può perturabare quindi  l’omeostasi  
del microbiota intestinale umano con profondi impatti 
negativi, sia negli adulti che nei bambini. Bisanzi et al21. 
hanno scoperto che l’aumento dei livelli di Pb nel san-
gue era correlato a una maggiore abbondanza relativa 
di Succinivibrionaceae e Gammaproteobacteria nelle 
feci tra le donne incinte tanzaniane e i bambini in età 
scolare. Recentemente, Eggers et al.22 hanno studiato la 
concentrazione urinaria di Pb e la composizione del mi-
crobiota intestinale in 696 partecipanti adulti alla coor-
te Survey of the Health of Wisconsin (SHOW). I risultati 
hanno suggerito associazioni positive tra α-diversità, 
ricchezza del microbioma intestinale e livelli di Pb uri-
nario, mentre diverse β-diversità microbiche erano col-
legate a diversi livelli di Pb urinario. In particolare, la 
percentuale sovraregolata della popolazione di Prote-
obacteria, compresi i membri dei Burkholderiales, era 
significativamente correlata all’aumento del Pb nelle 
urine.
I risultati esistenti dimostrano che il Pb nel tratto ga-
strointestinale ha effetti sia diretti che indiretti sull’in-
testino. Da un lato, l’epitelio intestinale e le giunzioni 
strette sono gli obiettivi della tossicità del Pb, di cui il 
danno e l’interruzione insieme all’infiammazione indot-
ta dal Pb e alla dis-regolazione immunitaria nell’intesti-
no locale possono portare a una maggiore permeabilità 
intestinale alle macromolecole. D’altra parte, il Pb può 
anche causare disbiosi del microbioma intestinale, che 
di solito sono le prime “vittime” nell’intestino, com-
promettendo così la funzione di barriera intestinale o 
modificando l’espressione di più metaboliti microbici. 
Inoltre, l’alterazione indotta da Pb nel microbioma inte-
stinale può portare a una compromissione della perme-
abilità intestinale, mentre l’interruzione della barriera 
intestinale può a sua volta avere un impatto sulla diver-
sità microbica, sulla costruzione e sui metaboliti. Sulla 
base delle successive alterazioni sia della permeabilità 
intestinale che del microbioma intestinale indotte dal 
Pb, si ipotizza che l’esposizione al Pb possa causare un 
aumento della produzione di LPS che può essere deri-
vato dalla disbiosi del microbiota intestinale e dal dan-
neggiamento della parete intestinale, con conseguente 
endotossiemia, attraverso l’alterata barriera intestina-
le. Inoltre, la compromissione della barriera intestinale 
può portare alla traslocazione batterica in altri tessuti, 
che possono ulteriormente indurre endotossemia e in-
fezioni nell’ospite. Infine, tutti i turbolenti metaboliti 
microbici, le citochine infiammatorie e i fattori immu-
nologici entrano nel sistema sanguigno, quindi passano 
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attraverso la circolazione enteroepatica, che può eser-
citare le proprie funzioni su più organi bersaglio (Figura 
3) 

■ Revisione di limiti di legge per la presen-
za del piombo negli alimenti 
Il reg. (UE) 2021/1317 – nel recepire, dopo due anni, le 
indicazioni formulate dal Codex Alimentarius il 12.7.19 
(CAC42) – riduce e/o introduce nuovi limiti per il piom-
bo, a decorrere dal 30.8.21, su alcuni alimenti per lat-
tanti e bambini, sale, funghi selvatici, vini, vini liquo-
rosi,  frattaglie, spezie ( per contrastare l’aggiunta di 
cromato di piombo alla curcuma‘) 
In particolare:
– cereali e leguminose 0,20 mg/kg;
– ortaggi a radice e a tubero (esclusi salsefrica, zen-

zero fresco e curcuma fresca), ortaggi a bulbo, cavoli 
a infiorescenza, cavoli a testa, cavoli rapa, legumi e 
ortaggi a stelo, 0,10 mg/kg;

– cavoli a foglia, salsefrica, i funghi Agaricus bisporus 
(prataioli), Pleurotus ostreatus (orecchioni) e Lentinu-
la edodes (shitake) e gli ortaggi a foglia (escluse le 
erbe fresche), 0,30 mg/kg;

– funghi selvatici, curcuma fresca e zenzero fresco, 0,80 
mg/kg;

– frutta, esclusi mirtilli rossi, ribes a grappoli, bacche di 
sambuco e frutti del corbezzolo, 0,10 mg/kg;

– mirtilli rossi, ribes a grappoli, bacche di sambuco e 
frutti del corbezzolo, 0,20 mg/kg;

– succhi di frutta, succhi di frutta concentrati ricostitu-
iti e nettari di frutta esclusivamente da bacche e da 
altri piccoli frutti, 0,05 mg/kg;

– succhi di frutta, succhi di frutta concentrati ricostitui-
ti e nettari di frutta da frutti diversi dalle bacche e da 
altri piccoli frutti 0,03 mg/kg.

■ Conclusioni 
L’alimentazione e’ un aspetto importante che influenza 
la salute, attraverso la modulazione del microbiota e 
conseguentemente del sistema immunitario. Tuttavia 
il cibo può essere fonte di diversi contaminanti che 
dall’ambiente  entrano nella catena alimentare. Diversi 
studi hanno dimostrato, che l’esposizione  al Pb attra-
verso la catena alimentare e’ frequente  in diversi paesi, 
con particolare ricorrenza di livelli rilevabili, negli ali-
menti dedicati all’infanzia e vegetali a foglia, seguiti da 
cereali e ortaggi. Poiche’ non esiste ad oggi una livello 
di PB che può essere ritenuto sicuro e privo di effetti a 
lungo termine ( tossicità cronica),  la prevenzione re-
sta una delle migliori strategie, per minimizzare i rischi.   
Una meta-analisi pubblicata nel 2014,(23) ha evidenzia-
to che i prodotti biologici, erano più ricchi di sostanze 
polifenoliche e vitamine, e contenevano meno cadmio e 
pesticidi. Sebbene non vi erano dati riguardanti il piom-
bo, il miglior profilo nutrizionale dei prodotti biologi-
ci,  e l’assenza di altri contaminanti,  come i pesticidi, li 
rende alimenti preferibili.  Infatti la presenza di alcuni 
micronutrienti, può essere di aiuto nel contrastare gli 
effetti tossici dell’esposizione al piombo (24, 25). Alcu-

ne raccomandazioni utili da fornire alle famiglie e ai 
consumatori consumatori sono pertanto: 
controllare la filiera alimentare e la provenienza del 
cibo che si acquista preferendo alimenti provenienti da 
agricoltura biologica, che 
Evitare cibo imballato in plastiche 
Ridurre o evitare il consumo di alimenti in lattina
Prestare attenzione alle pentole che si utilizzano
Seguire una dieta che  fornisca sufficiente ferro, cal-
cio e vitamina C, zinco e selenio, sono utili a diminuire 
l’assorbimento di piombo in caso di esposizione (24) . 
Alti livelli di assorbimento di Pb si riscontrano nei bam-
bini piuttosto che negli adulti. È approssimativo che 
gli adulti possono assorbire il 3-10% di una dose orale 
di Pb solubile in acqua, mentre per i bambini può rag-
giungere il 40-50%. Concentrazioni di Pb più elevate si 
trovano nel sangue dei bambini con carenza di Fe o Ca 
rispetto a quelli con Fe o Ca pieni. 
Avere buone concentrazione di Vitamina D e folati: la 
vitamina D può svolgere un ruolo nel diminuire la quan-
tità di piombo immagazzinata nell’osso, mentre il folato 
sembra aumentare l’escrezione più di quanto non au-
menti l’assorbimento. 
Introdurre alimenti fermentati: aumentano la biodispo-
nibilità dei micronutrienti presenti in verdure e latticini 
antagonisti del piombo, e contribuiscono all’eubiosi in-
testinale e alla biodiversità del microbiota intestinale, 
uno dei distretti corporei coinvolti nella detossificazio-
ne del piombo.
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Riassunto 
L’esposizione al piombo aumenta il ri-
schio di essere affetti da disturbi del 
neurosviluppo come la Sindrome dello 
Spettro Autistico (ASD ). Studi recenti 
hanno dimostrato che gemelli affetti 
da ASD, a differenza di quelli non af-
fetti, avevano livelli elevati di piom-
bo nella matrice dentale, espressione 
dell’influenza di fattori ambientali nel-
la patogenesi di questo disturbo. 
Negli ultimi decenni nuove tecniche 
di filtrazione post-combustione hanno 
causato un aumento delle emissioni di 
polveri ultrafini (PM0.1). Queste ultime 
veicolano con facilità elementi come 
il piombo e, dopo essere state inalate, 
possono trasportarlo nelle strutture 
cerebrali. 
La riduzione delle emissioni del PM0.1 
potrebbe diminuire la disponibilità di 
elementi tossici come il piombo, l’ar-
senico, il mercurio, il cadmio e quella 
di altre sostanze la cui esposizione au-
menta il rischio di essere affetti da di-
sturbi del neurosviluppo.

Abstract
Lead exposure increases the risk of suf-
fering from neurodevelopmental disor-
ders such as Autism Spectrum Syndrome 
(ASD). Recent studies have shown that 
twins affected by ASD, unlike the unaf-
fected ones, had high levels of lead in 
the dental matrix, an expression of the 
influence of environmental factors in the 
pathogenesis of this disorder.
In recent decades, new post-combustion 
filtration techniques have caused an in-
crease in ultrafine dust emissions (PM0.1). 
The latter easily carry elements such as 
lead and, after being inhaled, can tran-
sport it into brain structures.
The reduction of PM0.1 emissions could 
decrease the availability of toxic ele-
ments such as lead, arsenic, mercury, 
cadmium and other substances whose ex-

posure increases the risk of suffering from 
neurodevelopmental disorders.

Negli ultimi decenni le disabilità dello 
sviluppo sono in aumento in un modo 
quasi epidemico. Si stima che più del 
13% degli adolescenti (più di 1 su 7) di 
età compresa tra i 10 e i 19 anni, convi-
va con un disturbo mentale diagnosti-
cato secondo la definizione dell’Orga-
nizzazione Mondiale della Sanità. Que-
sti disturbi mentali includono i Disturbi 
dello Spettro Autismo (ASD) e il Distur-
bo da Deficit dell’Attenzione associato 
ad Iperattività (ADHD)1.
Numerosi studi hanno ripetutamente 
dimostrato l’associazione causale tra 
l’esposizione anche a dosi molto basse 
di piombo e la presenza di disturbi del 
neurosviluppo2. Tuttavia, poiché l’espo-
sizione al piombo è andata progressi-
vamente riducendosi, soprattutto con 
l’uso delle benzine “verdi”, ci si doman-
da se e in quale modo il piombo possa 
avere un ruolo in questa grande minac-
cia per il sistema nervoso dei bambini.
In particolare, la ASD colpisce cir-
ca l’1- 2 % dei bambini in Europa, nel 
Nord America ed in altri paesi svilup-
pati. Tuttavia, questi dati sono solo 
una media delle prevalenze nei vari 
paesi, le quali differiscono anche in 
modo notevole tra di loro3. Negli USA, 
per esempio, la prevalenza della ASD 
ha mostrato un sensibile aumento nel 
corso dell’ultimo decennio, passando 
da un bambino ogni 150 nel 2007 a 1 
bambino ogni 54 nel 2020.  Anche la 
ADHD ha mostrato un sensibile aumen-
to della prevalenza negli ultimi 20 anni 
passando da una prevalenza del 6.1 
%, nel biennio 1997-1998, a quella del 
10,2 % nel 2015-2016, aumento che ha 
riguardato entrambi i sessi, tutte le età, 
la razza, l’etnia e le possibilità econo-
miche familiari4,5.  
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Si stima che l’influenza di fattori genetici comuni 
nell’ASD sia almeno del 50%, tuttavia, attualmente va-
rianti genetiche eziologiche possono essere trovate nel 
16 – 50 % dei bambini affetti, suggerendo ruoli impor-
tanti per fattori ambientali che non sono ancora stati 
confermati6-8.
Il piombo è uno di quegli elementi o sostanze che sono 
presenti nell’elenco di Grandjean et al, i quali pubbli-
carono prima nel 2006 e poi nel 2014, il rischio di una 
“pandemia silenziosa” di disturbi del neurosviluppo, a 
seguito dell’esposizione a numerose sostanze ed ele-
menti, la cui emissione nell’ambiente è causata dalle 
attività umane. Già allora questi ricercatori invocavano 
una strategia di interventi a livello globale, strategia 
purtroppo completamente ignorata9,10.
Uno studio effettuato recentemente in Svezia, il quale 
ha coinvolto circa l’11,3 % delle coppie di gemelli sve-
desi affetti da ASD, dei quali solamente uno era affetto 
da questo disturbo del neurosviluppo, ha utilizzato una 
tecnica validata in modo rigoroso che usa biomarcatori 
della matrice dentale, per cercare di mettere in eviden-
za la presenza di metalli tossici e datare in modo esatto 
il periodo di esposizione di un individuo3. 
I risultati hanno messo in evidenza che i gemelli af-
fetti da ASD, a differenza di quelli non affetti, avevano 
dei livelli elevati di piombo nella matrice dentale. Gli 
autori identificavano il periodo di esposizione nell’ul-
timo trimestre di gravidanza e nei primi cinque mesi 
di vita.  Il picco di differenza dei livelli di piombo nelle 
matrici dentali dei gemelli affetti da ASD, rispetto ai 
non affetti, si verificava intorno al secondo mese di vita 
per livelli più elevati di piombo, mentre, per livelli più 
bassi di questo metallo, una differenza significativa era 
presente sia a due settimane di vita che verso il quin-
to mese. Questa differenza nella presenza di piombo 
nella matrice dentale è stato dimostrato che ha degli 
effetti a lungo termine, i quali persistono anche un de-
cennio dopo l’esposizione e sono correlati alla gravità 
dell’ADS3. 
Uno studio sistematico, effettuato al fine di correlare 
la presenza di piombo con la ADHD, ha messo in evi-
denza come l’esposizione, anche a livelli bassi di questo 
metallo, aumenta il rischio di essere affetti da questa 
sindrome11. 
La riduzione della esposizione al piombo negli ultimi 
decenni è stata associata a nuove tecniche di filtrazione 
post-combustione che ne hanno favorito l’assorbimento 
attraverso le vie respiratorie.
L’esposizione all’inquinamento dell’aria, secondo un re-
cente documento dell’OMS, può avere un effetto nega-
tivo sul neurosviluppo e può ridurre i test cognitivi ed il 
quoziente globale di intelligenza. Inoltre, può aumenta-
re il rischio di essere affetti da ASD e da ASHA. Sempre 
secondo l’OMS, la scienza suggerisce che l’esposizione 
sia prenatale che postnatale all’inquinamento dell’aria 
rappresenta una minaccia ad un normale neurosvilup-
po12.
Per cercare di spiegare il ruolo che il piombo può avere 
nell’aumento dei disturbi del neurosviluppo, dobbiamo 
far riferimento a Erfurt, una città della ex Germania 

Est. Erfurt è una città, che aveva una pessima qualità 
dell’aria nel periodo precedente alla riunificazione. In 
seguito a questo grande evento la qualità dell’aria è mi-
gliorata notevolmente in tutti i suoi parametri eccetto 
le polveri ultrafini (PM 0.1), le quali hanno un diametro 
inferiore ai 0.1 micron. Il PM 0.1 ha una massa irrilevan-
te e viene quantificato da un punto di vista numerico. A 
Erfurt il PM 0.1, caratterizzato da polveri estremamente 
tossiche, è aumentato del 115 % tra il 1991 e il 1998. 
Se il riferimento fosse il materiale particolato totale, 
l’incremento sarebbe di oltre il 500 %13. Le spiegazioni 
del perché di questo aumento del PM 0.1, inaspetta-
tamente associato ad un miglioramento sensibile della 
qualità dell’aria, viene suggerito dal centro di ricerca 
del materiale particolato ultrafine della University of 
Rochester14. 
Questi ricercatori hanno messo in evidenza come un 
importante fattore di rischio per l’aumento delle polveri 
ultrafini, associato alle nuove tecniche di filtrazione, sia 
la riduzione del fenomeno di coagulazione eterogenea. 
Questa ultima determina una attrazione sulla superfi-
cie del materiale particolato di dimensioni maggiori, di 
polveri di diametro ultrafine e quasi ultrafine. L’uso di 
filtri che hanno una efficacia di filtrazione del 99.9 %, 
come i filtri a manica negli impianti industriali, deter-
mina una riduzione molto importante delle emissioni 
delle polveri più grandi, come il PM 10, le quali riduco-
no il PM 0.1 in fase post-combustione. Il risultato è una 
emissione elevata di materiale particolato ultrafine14,15.  
Il grande interesse nel PM 0.1 sta nel fatto che metalli 
tossici come il piombo sono veicolati in grande quantità 
da polveri ultrafini e quasi ultrafini14. Il PM 0.1, a parità 
di unità di massa, espone una superficie estremamente 
più elevata rispetto al materiale particolato di dimen-
sioni maggiori come il PM10 ed un’area molto più vasta 
a contatto con le membrane cellulari, laddove avven-
gono le reazioni “tossiche”.  
In ambiente urbano, da un punto di vista numerico, il 
PM 0.1 rappresenta oltre il 90% del materiale partico-
lato. In ambiente sub-urbano circa il 70-80 %. Coloro 
che risiedono invece vicino ad una arteria con intenso 
traffico, il PM 0.1 rappresenta circa il 95% del materiale 
particolato16. 
Il PM 0.1 è capace di raggiungere il sistema nervoso 
non solo attraverso la via circolatoria ma anche diretta-
mente attraverso le terminazioni nervose presenti nella 
mucosa nasale, dalle quali successivamente raggiunge 
il lobo olfattivo risalendo attraverso gli assoni17. 
Per quanto riguarda le cause della emissione di piombo 
nell’ambiente, si mette in evidenza come la combustio-
ne del carbone sia spesso, sorprendentemente, trascu-
rata18.
L’inquinamento atmosferico è un’epidemia silenziosa e 
il PM 0,1 potrebbe essere il più silenzioso degli inqui-
nanti. La tossicità del PM 0,1 varia notevolmente con il 
tipo di elementi e sostanze tossiche che vengono as-
sorbite sulla loro superficie come il piombo, l’arsenico, 
il mercurio, il cadmio e numerose altre19. 
Ridurre l’esposizione al PM 0.1 potrebbe aiutare a con-
trastare l’aumento epidemico dei disturbi del neurosvi-
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luppo come l’ASD e L’ADHD. 
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Riduzione della concentrazione di piombo nel sangue di bambini nella 
Repubblica di Georgia a seguito di interventi per  affrontare il superamento 
diffuso del valore di riferimento nel 20191

Riassunto 
Negli ultimi anni, le segnalazioni di 
contaminazione da piombo sono au-
mentate notevolmente in Georgia. Vi-
ste le preoccupazioni sull’esposizione 
dei bambini al piombo (Pb), l’indagine 
nazionale a cluster su indicatori mul-
tipli (MICS-2018) ha compreso una 
componente di prelievo di sangue. I ri-
sultati hanno mostrato che il 41% del 
bambini partecipanti avevano livelli di 
Pb nel sangue (BLL) ≥ 5 µg/dL e che il 
BLL nei bambini che vivevano nella Ge-
orgia occidentale era superiore a quel-
lo delle regioni orientali. In risposta 
a questi risultati, NCDC ha preparato 
consigli scritti e verbali alle famiglie 
dei bambini che hanno partecipato al 
MICS- 2018 sul come ridurre l’esposi-
zione al Pb. Dall’agosto 2019 è stato at-
tuato il programma statale di follow-up 
clinico. Il disegno di questo studio era 
uno studio longitudinale. L’intervento 
di l’interesse comprendeva i consigli di 
salute pubblica e il follow-up medico, e 
il risultato è stato definito come la dif-
ferenza di BLL tra l’indagine MICS-2018 
e il follow-up del programma statale. 
Abbiamo osservato una significativa ri-
duzione della mediana complessiva del 
BLL tra MICS-2018 e follow-up del pro-
gramma statale sia in agosto 2019 che 
negli ultimi risultati (fino a dicembre 
2019). Tuttavia, non abbiamo osservato 
un’ ulteriore significativa riduzione del 
BLL tra agosto e i più recenti risultati. 
Nel contesto georgiano, a seguito  della 
comunicazione scritta e verbale rivolta 
alle singole famiglie, insieme alle visite 
a domicilio per i più esposti, ha signifi-
cativamente ridotto il BLL nei bambini.

Parole chiave: piombo (Pb); Georgia; in-
terventi di sanità pubblica; programma 
statale; comunicazione scritta e verba-
le; risposta a molteplici stakeholder.

Abstract
In recent years, reports of lead conta-
mination have dramatically increased in 
Georgia. Given concerns about the expo-
sure of children to lead (Pb), the National 
Multiple Indicator Cluster Survey (MICS-
2018) included a blood sampling com-
ponent. The results showed that 41% of 
the children that participated had blood 
Pb levels (BLL) ≥ 5 µg/dL and that BLL in 
children living in Western Georgia were 
higher than those in Eastern regions. In 
response to these findings, NCDC imple-
mented written and verbal advice to the 
families of children who participated in 
the MICS- 2018 on how to reduce Pb ex-
posure. From August 2019 onwards, the 
state program of clinical follow-up was 
implemented. The design of this study was 
a longitudinal study. The intervention of 
interest was the public health advice and 
medical follow-up, and the outcome was 
defined as the difference in BLL between 
the MICS-2018 survey and the state pro-
gram follow-up. We observed a significant 
overall reduction in median BLL between 
MICS-2018 and state program follow-up 
in both August 2019 and the latest results 
(until December 2019). However, we did 
not observe any significant further reduc-
tion between August and the most recent 
BLL results. In the Georgian setting, writ-
ten and verbal communication targeting 
individual households, alongside home 
visits to the most exposed, effectively re-
duced BLL in children. 

Keywords: lead (Pb); Georgia; public he-
alth interventions; state program; written 
and verbal communication; multiple sta-
keholder response
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■ Introduzione
Il piombo (Pb) è un tossico ambientale diffuso e danno-
so1-3 che provoca effetti negativi sulla salute dei bam-
bini, in particolare deficit neurologici e neuro-compor-
tamentali, QI inferiore, crescita rallentata e anemia4-7. 
Inoltre, sono stati documentati diversi altri effetti del 
Pb sulla salute durante l’intero corso della vita, ad es. 
quelli sul sistema cardiovascolare8,9, sistemi renali ed 
epatici10-12.
Negli ultimi anni, le segnalazioni di avvelenamento/
contaminazione da piombo sono aumentate notevol-
mente in Georgia13. Di conseguenza, il Centro nazionale 
per il controllo delle malattie e il pubblico della Geor-
gia Health (National Center for disease Control and Pu-
blic Health, NCDC-PH) e l’ufficio dei Centers for Disease 
Control (CDC) degli Stati Uniti con sede a Tbilisi hanno 
condotto un’indagine su piccola scala nel novembre-
dicembre 2015. Dei 254 bambini, di età compresa tra 2 
e 5 anni, testati presso l’ospedale pediatrico Iashvili di 
Tbilisi, circa il 46% aveva un livello di piombo nel san-
gue (Blood Lead Level -BLL) superiore al livello di azio-
ne nazionale (5 µg/dL). Il 33% (33%) dei partecipanti al 
sondaggio aveva BLL ≥ 5 µg/dL, 9,5% ≥ 10 µg/dL, 2,8% 
≥ 20 µg/dL e 0,4% ≥ 45 µg/dL [14]. Uno studio di follow-
up nel dicembre 2015 ha esaminato 46 bambini di età 
compresa tra 4 e 6 anni provenienti da 10 villaggi dei 
distretti di Bolnisi e Dmanisi. Questa l’indagine ha rile-
vato che il 30,4% dei partecipanti aveva BLL ≥ 5 µg/dL.
Per comprendere meglio le dimensioni di tale esposi-
zione al piombo (Pb) nei bambini georgiani, l’UNICEF ha 
finanziato lo studio National Multiple Indicator Cluster 
Survey (MICS-2018) nel 2018, condotto in collabora-
zione tra NCDC, National Statistics Office of Georgia e 
l’Istituto Superiore di Sanità (ISS) italiano. Questo cam-
pione di 1578 bambini di età compresa tra 2 e 7 anni, 
rappresentativo a livello nazionale, includeva la deter-
minazione del BLL. In accordo con gli studi precedenti, 
i risultati hanno mostrato che il BLL era elevato in un 
certo numero di bambini, con il 41% di questi bambini 
con BLL ≥ 5 µg/dL, con range regionale da un minimo 
del 18% a Kvemo Kartli nell’est della Georgia fino ad un 
massimo dell’85% in Adjara nell’ovest15.

■ Piombo nell’ambiente della Georgia 
Nel 2011, 2015 e 2017, il Dipartimento della Salute di 
New York ha riscontrato livelli significativamente alti 
livelli di Pb nelle spezie georgiane e nel sangue degli 
espatriati georgiani che vivono a New York16.
In un periodo simile, la Tbilisi State University ha con-
dotto uno studio nel 2017 a Kvemo Distretti di Kart-
li (Bolnisi e Dmanisi) che hanno mostrato un’elevata 
contaminazione del suolo da Pb, mercurio e cadmio17. 
Questo inquinamento è stato associato all’attività indu-
striale e all’inquinamento delle acque18.
Dati del monitoraggio di routine nel periodo 2017–2018 
delle concentrazioni di Pb nei suoli, ottenuto dall’Agen-
zia Nazionale dell’Ambiente (NEA) georgiana, ha mo-
strato che su 485 campioni di suolo analizzati il ​​22% 

(105/485) aveva una concentrazione di Pb superiore al 
livello accettabile (≥ 32 mg/kg) secondo le normative 
georgiane. Approssimativamente nello stesso periodo, 
il monitoraggio di routine da parte della National Food 
Agency (NFA), nel periodo 2017–2019, ha dimostrato 
che i livelli di Pb erano al di sopra dei valori limite, 
principalmente nelle spezie.
Inoltre, secondo un rapporto del Center for Strategic 
Research and Development of Georgia, anche i giocat-
toli venduti in Georgia contengono alti livelli di Pb e 
altri metalli19. Infine l’International Pollutants Elimina-
tion Network (IPEN) segnalava un alto contenuto di Pb 
anche nelle vernici vendute/usate nel paese20.
Alla luce di questi risultati, è stato condotto uno studio 
nel gennaio-marzo 2019 su 17 famiglie residenti a Tbi-
lisi, per le quali erano state completate le analisi del 
sangue per Pb, per indagare le possibili fonti di esposi-
zione al piombo. Dei 268 campioni ambientali studiati, 
Pb è stato trovato in materiali da costruzione, giocatto-
li, spezie, cosmetici e altri materiali21.
A seguito dell’indagine MICS-2018, è stata indagata 
una gamma di matrici ambientali in venticinque case e 
quattro bazar di cinque regioni della Georgia. Concen-
trazioni di piombo eccezionalmente elevate sono state 
identificate in più spezie. Concentrazioni mediane di 
piombo in sei spezie con Pb elevato variavano da 4 a 
2418 volte superiori ai livelli accettabili.
Le concentrazioni mediane di piombo in tutte le altri 
matrici ambientali rientravano nelle linee guida accet-
tate a livello internazionale22.
Tutte le prove accumulate hanno indotto le varie agen-
zie di salute pubblica a stabilire un iniziale piano d’azio-
ne per la salute pubblica partendo dalla valutazione dei 
campioni ambientali e sviluppare un programma stata-
le per un ulteriore monitoraggio del BLL nei bambini.
Il presente studio consiste in un’indagine preliminare 
in preparazione di altre, quali l’ analisi isotopica del Pb 
che si basa sul confronto dei rapporti di diversi isotopi 
identificati in matrici diverse. Questo studio e altri in 
corso sono motivati ​​dal voler fornire prove a sostegno 
di una strategia di prevenzione condivisa e diretta a 
specifiche fonti di esposizione.
Il programma di lavoro complessivo è stato predisposto 
e realizzato in collaborazione con organizzazioni inter-
nazionali, come la UK Health Security Agency (UKHSA) 
(in precedenza Public Health England, PHE) e ISS, per 
consentire alle autorità sanitarie della Georgia di af-
frontare questa emergenza sia in termini di adeguatez-
za scientifica che di attiva collaborazione interistituzio-
nale ed internazionale.
In particolare, le analisi riportate in questo lavoro mira-
no a valutare l’efficacia degli interventi posti in essere 
a seguito dello studio MICS-2018 misurando il BLL nei 
bambini in precedenza identificati come aventi un BLL 
elevato nello studio MICS-2018, e fornendo una valuta-
zione iniziale di tali interventi. Più specificamente gli 
obiettivi erano di:
- confrontare il BLL iniziale (MICS-2018) e il successivo 
BLL misurati all’ epoca del programma statale per la 
diagnosi precoce (screening) delle malattie da esposi-
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zione dal Pb (di seguito “il programma statale”)
- esaminare l’andamento longitudinale delle variazioni 
di BLL.

■ Materiali e metodi
Il progetto era uno studio longitudinale con un disegno 
osservazionale per monitorare i cambiamenti nel BLL 
a seguito degli interventi di salute pubblica realizzati 
dopo che l’indagine MICS-2018 ha identificato un’am-
pia percentuale di BLL che superava il livello stabilito 
in Georgia per far scattare gli interventi , ed è stato 
considerato un intervento in due fasi per tutti i bam-
bini inclusi nel sondaggio MICS-2018 e il loro nucleo 
familiare.
L’intervento di prima fase si basava sulla comunicazio-
ne scritta e verbale riguardante la riduzione dell’esposi-
zione al Pb da parte dell’NCDC e dei suoi partner regio-
nali, alle famiglie dei bambini che avevano partecipato 
al MICS-2018, . L’intervento della seconda fase era il 
programma statale di follow-up clinico , che è stato 
implementato dall’agosto 2019 in poi. Nell’ambito del 
programma statale, il BLL è stato testato almeno una 
volta e i test sono stati ripetuti se il BLL del bambino 
era ≥ 5 µg/dL. I risultati del test MICS-2018 BLL sono 
stati trattati come riferimento.
Pertanto, l’intervento di interesse in queste analisi è 
stato il trasferimento di consapevolezza sul rischio in 
termini di salute pubblica. Il risultato di questa analisi 
è stato definito come la differenza di BLL tra l’indagine 
MICS-2018 e gli interventi successivi.

•	 Comunicazione NCDC (primo intervento)
A ciascuna delle 1578 famiglie sono state inviate let-
tere che riportavano i risultati del BLL e le raccoman-
dazioni relative alla riduzione dell’esposizione al Pb a 
livello familiare. L’NCDC, l’ufficio del CDC di Tbilisi e 
l’Università di Emory sono stati coinvolti nello sviluppo 
di queste raccomandazioni.
Le lettere descrivevano le possibili fonti e le conse-
guenze per la salute a seguito dell’esposizione al Pb 
e fornivano consigli ai genitori su come ridurre l’espo-
sizione al Pb all’interno della famiglia e in particola-
re sulle abitudini alimentari (suggerendo un aumento 
dell’assunzione di alimenti ricchi di calcio, ferro e vita-
mina C) che possono aiutare a ridurre BLL
Se il BLL era ≥ 5 µg/dL, si consigliava ai genitori di por-
tare il bambino da un pediatra per valutare lo sviluppo 
fisico e mentale e la carenza di ferro e, se necessario, 
seguire le raccomandazioni del pediatra per ulteriori 
esami. Tutte le spese sono state coperte dal programma 
statale descritto di seguito.
Ai genitori è stato anche comunicato per lettera che gli 
specialisti della salute pubblica del comune di residen-
za avrebbero studiato ulteriormente il loro ambiente di 
vita per indagare potenziali fonti di esposizione al Pb.

•	 Il programma statale (Intervento di seconda fase)
Il programma statale nel 2019 includeva una compo-
nente di biomonitoraggio BLL per i bambini che aveva-
no precedentemente partecipato a MICS-2018 e inclu-

Temi riguardanti il Pb informazioni e consigli forniti ai genitori
1. Effetti del piombo sulla salute del 
bambino

Il piombo influisce negativamente sullo sviluppo mentale come le capacità cognitive e le 
capacità di apprendimento. Il piombo può influenzare l’udito, il comportamento, la crescita e 
lo sviluppo intellettuale

2. Principali sintomi Ridotta capacità di apprendimento; punteggi bassi nei test di valutazione intellettuale; 
crescita e sviluppo limitati; problemi di attenzione e concentrazione; problemi relativi al 
linguaggio; bassi punteggi accademici; problemi di coordinamento; problemi di comporta-
mento; iperattività

Consigli/raccomandazioni
1. Consigli sui comportamenti Negare l’accesso alle superfici con vernice al piombo o con qualsiasi vernice che si sfalda; la-

vare regolarmente le mani del bambino e lavare i giocattoli del bambino; pulisci regolarmen-
te la tua casa con acqua; evitare l’uso di medicine popolari; fai attenzione che tuo figlio non 
abbia accesso ai cosmetici prodotti; proteggere i bambini dai lavori di costruzione e ristrut-
turazione; proteggersi durante i lavori di ricostruzione della casa dall’esposizione a materiali 
contenenti piombo; non fumare intorno ai tuoi bambini; non lasciare che i bambini si avvici-
nino a discariche o discariche; fai attenzione che i tuoi bambini non abbiano contatto con il 
terreno nudo (non giocare con/nel terreno). Se è possibile, dai ai tuoi figli speciali cassoni di 
sabbia da gioco, o sistemare in superficie il terreno nudo con erba o legno 

2- Consigli sulla dieta
Una dieta ricca di calcio rafforza le ossa 
e aumenta l’eliminazione di piombo 
dal corpo

Latte e prodotti derivati dal latte, come yogurt e formaggi; verdure a foglia verde, come 
come cavoli, rape, senape e verdure; cibo fortificato con calcio, come l’arancia succo, latte di 
soia e tofu; salmone in scatola e sardine

Il ferro ostacola l’assorbimento del piom-
bo; prova a

mangiare cibi ricchi di ferro.

Carne rossa magra; cereali, pane e pasta fortificati con ferro; frutta secca, come l’uvetta e prugne nere; 
fagioli e lenticchie

La vitamina C migliora il ferro

assorbimento nel corpo, che può sostituire 
il piombo nel corpo.

Agrumi, come arancia e pompelmo; altra frutta, come kiwi, fragola,

melone; pomodoro; Patata; Pepe

Tab 1:  Breve descrizione delle informazioni e dei consigli/raccomandazioni fornite ai genitori
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devano anche i loro familiari di età inferiore a 18 anni e 
i familiari in stato di gravidanza23.
La valutazione da parte del pediatra nell’ambito del 
programma statale includeva: 
•	 valutazione dello sviluppo fisico e mentale dei 

bambini con un questionario prestabilito; 
•	 valutazione dello stato nutrizionale: assunzione di 

vitamine, calcio e ferro; 
•	 fornitura di informazioni sulle possibili fonti di 

esposizione al Pb e sulle raccomandazioni interna-
zionali. Se BLL era ≥5 µg/dL, al bambino sono stati 
forniti integratori di ferro e calcio e multivitamini-
ci23

Il programma statale prevedeva anche la formazione 
di medici di famiglia, pediatri e specialisti della salute 
pubblica nella diagnosi precoce e nella gestione dell’e-
sposizione al piombo23. L’età e il luogo di residenza 
di ciascun bambino sono stati raccolti sia nell’ambito 
dell’indagine MICS-2018 che con il programma stata-
le23.
Nell’indagine MICS-2018, i BLL venosi sono stati misu-
rati utilizzando un analizzatore di piombo nel sangue 
LeadCare II fornito da Magellan Inc.14, mentre con il 
programma statale sono indagati mediante uno spet-
trometro ad assorbimento atomico23.
Tutti i bambini testati nello studio MICS-2018 con un 
BLL > 5 µg/dL sono stati seguiti dal team della clinica 
pediatrica dell’ospedale pediatrico di Iashvili con test 
BLL ripetuti nel 2019  e sono stati inclusi nell’analisi 
statistica.
Le frequenze dei test dipendevano dal BLL rilevato con 
il  MICS-2018. I bambini il cui BLL era sceso al di sotto 
del livello massimo non sono stati seguiti ulteriormen-
te. Bambini con > 10 ug/dl sono stati testati fino a 4 
volte nel programma statale23.
•	 Metodi statistici
Tutti i bambini 
•	 di età inferiore ai 18 anni 
•	 testati nel quadro dello stato 2019 programma
•	 anche nel MICS-2018 sono stati inclusi nell’analisi 

statistica. Nel quadro del programma statale erano 
compresi anche i bambini di età inferiore a 18 anni 
che non erano stati testati nel MICS-2018 e sono 
stati esclusi dall’analisi, così come le donne della 
famiglia in gravidanza. Per una descrizione gene-
rale della coorte, abbiamo calcolato le frequenze.

Il BLL è stato misurato all’interno di tre diversi program-
mi su ciascun bambino nello studio. I bambini sono sta-
ti raggruppati in 10 diverse regioni geografiche e ogni 
regione era più lontana raggruppati nella regione oc-
cidentale o nella regione orientale. Bambini residenti 
in Occidente le regioni tra cui Adjara, Guria, Imereti e 
Samegrelo avevano BLL statisticamente più elevati. 
La misurazione ripetuta e il cluster sono due caratte-
ristiche essenziali dei dati relativi al BLL raccolto in 
questo studio. Le misurazioni su bambini diversi vengo-
no prese in considerazione come indipendenti, mentre 
quelli dello stesso figlio/famiglia sono potenzialmente 
correlati.

Un problema statistico che i ricercatori devono affron-
tare in tali studi riguarda la corretta contabilizzazione 
nell’analisi della correlazione tra misurazioni effettuate 
dallo stesso bambino.
Quindi abbiamo adottato qui un approccio di modella-
zione statistica che consente alle misurazioni raccolte 
sullo stesso bambino di essere correlate tra loro. Tut-
tavia, i risultati preliminari (che non sono qui riportati) 
sull’applicazione diretta del modello ai dati BLL non 
erano soddisfacenti. Dopo aver studiato i residui con 
un modello iniziale, è stata applicata una trasforma-
zione logaritmica. I dati trasformati sono quindi stati 
utilizzati come risposta nella modellazione. La suddi-
visione delle regioni ad ovest e ad est è stata utilizzata 
come stratificazione nel modello. Il modello includeva 
la regione come effetto casuale in aggiunta al program-
ma. Il modello ha consentito da mettere in relazione le 
osservazioni con lo stesso bambino. Una componente 
simmetria o correlazione scambiabile è stato selezio-
nato per adattarsi al disegno dello studio. Il MICS-2018 
è stato impostato come categoria baseline/riferimento 
nel modello. Ciò implica immediatamente che i dati di 
BLL dell’agosto 2019 e quelli più recenti possano es-
sere confrontati direttamente dai risultati del modello. 
Posto che Y_ijkl sia la variabile casuale trasformata in 
log (BLL) della l-esima misura (l = 1, 2, 3 programma), 
dal k-esimo bambino (k = 1,…) all’interno della regione 
j (j = 1,…) dagli strati I (i =1 = Ovest, 2 = Est). Il model-
lo misto lineare alla base dell’analisi dei dati è quindi 
fornito da
Modello 1: Y_ijkl = µ + α_i + β_il + u_(j(i)) + e_ijkl1

dove µ (Ovest) è l’intercetta, α_2 = 0 e α_1 è l’effetto 
degli strati (Est). Il β_ik (i = 1, 2 e l = 1, 2 e 3) è l’effetto 
del programma con β_i1 = 0, ovvero il MIC-2018 è stato 
impostato sulla linea di base.
La regione con effetti casuali, u_(j(i)), è una variabile 
normale indipendente con media zero e varianza co-
mune ∅. L’ultimo termine e_ijkl corrisponde all’errore 
distribuito normalmente. I termini di errore possono es-
sere correlati all’interno dei bambini e indipendenti tra 
i bambini. Qui è stata adottata una struttura di correla-
zione scambiabile o costante. I parametri del modello 
sono stati stimati utilizzando il metodo della massima 
verosimiglianza ristretta (REML). Il calcolo è stato ese-
guito in SAS utilizzando il software [SAS/STAT], versio-
ne 9.4 del SAS 64 BIT VITTORIA14

Etica
Secondo la legge della Georgia sui diritti dei pazienti, il 
consenso informato scritto è richiesto all’interno delle 
istituzioni mediche ed è stato ottenuto per i dati qui 
presentati. L’analisi dello studio è stata condotta in due 
fasi: la prima nell’ambito dell’indagine MICS-2018 e la 
seconda nel programma statale. Il consenso informato 
sottoscritto da parte dei genitori o tutori dei bambini è 
stato raccolto per ogni campione di sangue, sia quel-
li inclusi nel MICS-2018 che quelli compresi nel pro-
gramma statale. Nell’ambito del programma statale, il 
sangue è stato raccolto presso sedi di istituzioni medi-
che. I genitori/tutori erano liberi di revocare il proprio 
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consenso  in qualsiasi momento. L’approvazione etica 
per MICS-2018 è stata ottenuta l’8 agosto 2018 (NCDC 
IRB # 2018-033). Il comitato di revisione istituzionale 
ha approvato nel giugno 2020 lo studio qui presentato 
(NCDC IRB n. 2020-026)24.

■ Risultati
Il set di dati includeva 423 bambini, nel 38% (160 bam-
bini) è stato testato BLL solo una volta, nel 41% (175 
bambini) è stato testato due volte, nel 19% (80 bambini) 
è stato testato tre volte e nel 1,9% (8 bambini) sono 
stati testati quattro volte. La distribuzione regionale 
della coorte nelle 10 regioni della Georgia variava da 
un minimo di 9 bambini a Kvemo Kartli a un massimo di 
99 bambini a Guria.
Se un bambino era stato testato solo una volta (160 

bambini), tale risultato BLL è stato considerato come 
il più recente. Su una coorte totale (423 bambini), 256 
sono stati testati ad agosto e dopo agosto 2019. Per 
questi bambini, gli ultimi risultati BLL ottenuti dopo 
agosto (settembre-dicembre 2019) sono stati conside-
rati il ​​risultato più recente.
Abbiamo osservato la riduzione complessiva del BLL 
mediano tra MICS-2018 (9,6 µg/dL) e risultati del test 
di agosto 2019 (7,1 µg/dL) e tra MICS-2018 e il BLL più 
recente risultati (6,8 µg/dL). Tuttavia, non c’erano infor-
mazioni sufficienti per supportare significative varia-
zioni tra i risultati BLL di agosto 2019 e i più recenti. La 
BLL mediana con intervallo interquartile (IQR) 25–75% 
è riportata nella Tabella 2.
La riduzione del BLL era statisticamente significativa 
(p < 0,001) sia nell’est che nel Regioni occidentali della 
Georgia. La riduzione media è maggiore tra MICS-2018 
e il risultati BLL più recenti in entrambe le regioni ri-

Regione n Mediana da MICS Survey

and IQR della  conc. di Pb

n Mediana da Program-
ma di Stato Ag. 2019 

e IQR  conc. diPb

n Risultati  più recenti da Program 
di Stato most recent result (fino 

Dic. 2019, escluso  Ag)

Mediana e IQR concentration Pb 

Overall 423 9.6 [6.8 – 14.1] 364 7.1 [4.6 – 11.1] 315 6.8 [4.3 – 10.6]

Adjara 96 11.0  [7.3 – 19.8] 84 9.4 [6.5 – 15.1] 79 10.2 [6.8 – 16.4]

Guria 99 11.0 [8.6-15.8] 91 8.7 [6.6 -12.0] 83 8.8 [5.7 – 11.8]

Imereti 56 9.3 [6.7 – 13.5] 52 5.5 [4.2 – 9.1] 44 6.8 [4.5 – 10.1]

Kakheti 15 6.5 [5.3 – 9.1] 11 4.0 [3.0 – 7.0] 5 2.9 [2.0 – 3.2]

Mtskheta 18 7.7 [5.9 – 11.0] 11* 5.1 [4.6 – 6.9] 16* 4.1 [2.9 – 7.6]

Qvemo Qartli 9 6.8 [5.6 – 8.2] 8 4.6 [4.1 – 5.5] 3 4.9 [3.1 – 9.8]

Samegrelo 57 9.4 [7.4 – 12.5] 53 6.2 [4.4 – 8.5] 41 6.6 [4.3 -8.0]

Samtskhe_javakheti 12 8.3 [6.1 – 15.4] 6* 9.7 [4.5 – 16.0] 10* 7.5 [4.1 –10.9]

Shida Qartli 38 7.9 [5.9 – 10.0] 29 4.2 [3.1 – 5.0] 23 4.7 [3.2 – 6.8]

Tbilisi 23 8.3 [6.3 – 10.8] 19 5.2 [3.9 – 9.6] 11 6.9 [5.3 – 9.2]
*Il numero di bambini che hanno fornito campioni dopo agosto è aumentato perché alcune famiglie non hanno potuto partecipare agli appuntamenti di 
agosto. 

Tab 2: Riepilogo delle variazioni mediane della concentrazione di Pb (µg/dL) tra l’indagine MICS (2018) e il programma statale (2019)

Effect #child Estimate Standard Error t Value Pr > |t|

Intercept 423* 2.4 0.08 29.05 <.0001

East 423 -0.22 0.11 -1.85 0.0641

East*August 423 -0.52 0.05 -11.30 <.0001

East*Recent 423 -0.56 0.05 -12.13 <.0001

West*August 423 -0.29 0.03 -11.62 <.0001

     West*Recent 423 -0.33 0.03 -13.03 <.0001

Intercept 256** 2.4 0.09 24.870 <.0001

East 256 -0.14 0.16 -0.920 0.356

East*August 256 -0.39 0.07 -5.690 <.0001

East*Recent 256 -0.48 0.07 -6.940 <.0001

West*August 256 -0.26 0.03 -9.080 <.0001

West*Recent 256 -0.305 0.029 -10.680     <.0001

*l’intera coorte; ** solo quelli testati ad agosto e dopo agosto 

Tab 3: Parametri stimati e statistiche associate
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spetto a MICS-2018 e i risultati BLL dell’ agosto 2019. 
Tuttavia, il confronto a coppie (Tabella 4) non ha sup-
portato differenze statisticamente significative tra ago-
sto 2019 e i risultati BLL più recenti (in una o nella 
Georgia orientale)
Si osserva una forte differenza con un livello inferio-
re statisticamente significativo di BLL nell’est rispetto 
alla Georgia occidentale (p < 0,001).

■ Discussione
Risultati chiave
Nei bambini studiati, abbiamo osservato una riduzione 
mediana del BLL tra MICS-2018 e intervento di prima 
fase ad agosto 2019 di 2,5 µg/dL e tra MICS-2018 e i ri-
sultati BLL più recenti di 2,8 µg/dL. La riduzione media-
na del BLL tra agosto 2019 e i risultati BLL più recenti 
(0,3 µg/dL) non erano statisticamente significativi.

Limiti dello studio
Non abbiamo valutato quali interventi tra quelli citati 
nella lettera di comunicazione dopo MICS-2018 siano 
stati attuati dalle famiglie o se i nuclei familiari ab-
biano scelto di attuare altri interventi non menzionati 
nella lettera. In ogni caso, le azioni chiave raccomanda-
te dall’OMS sono state incoraggiate nelle famiglie dei 
bambini indagati.
Poiché non abbiamo considerato etico monitorare i 
bambini con BLL elevato senza dare consigli per ridur-
re l’esposizione al Pb, non possiamo nemmeno scartare 
del tutto che il calo del BLL sia stato una conseguenza 
di altri fattori.
Gli interventi del programma statale nel 2019 sono sta-
ti rivolti ai bambini il cui BLL (nel L’indagine MICS-2018 
era superiore a 5 µg/dL. Per questo motivo, non si può 
parlare di modifiche del BLL nei i bambini i cui risultati 
del test erano inferiori a 5 µg/dL. Se il BLL di un bam-
bino, incluso nel programma statale 2019, era ridotto al 
di sotto di 5 µg/dL, questo bambino non è stato più te-
stato nell’ambito del programma statale. Non possiamo 
essere certi che il BLL in questi bambini sono rimasti ad 
un livello costante al di sotto di 5 µg/dL o sono ulterior-
mente diminuiti, ma se così fosse stato, la diminuzione 

media del BLL osservata alla fine del periodo di studio 
avrebbe potuto essere più significativa. Poiché il 37,8% 
dei bambini è stato testato solo una volta nel program-
ma statale, la dimensione del campione per l’analisi di 
sostenibilità è stata ridotta e di conseguenza sottodi-
mensionata per rilevare una differenza statistica tra 
agosto 2019 e gli ultimi campioni. Inoltre, il periodo di 
campionamento del programma statale (agosto-dicem-
bre 2019) era relativamente breve per rilevare ulteriori 
cambiamenti di BLL in questi bambini.

Punti di forza dello studio
I risultati si basano sul campionamento rappresentati-
vo a livello nazionale dell’indagine MICS-2018 e sono 
stati restituiti agli stessi bambini campionati per il pro-
gramma statale. Un altro punto di forza dello studio è 
che non abbiamo utilizzato un sottoinsieme del gruppo 
di partecipanti al programma statale ma l’intero set di 
dati.

Il valore dell’intervento previsto
Rispetto ad altri interventi di riduzione del Pb su una 
popolazione di bambini distribuita a livello naziona-
le, la riduzione del BLL all’interno del presente studio 
è maggiore di quella raggiunto in Canada25 e simile a 
quello ottenuto in North Carolina e Vermont26 alla fine 
degli anni ‘90, sebbene gli interventi dovrebbero es-
sere condotti per un periodo di più anni anni al fine 
di ottenere una riduzione del BLL più persistente e più 
marcata27.
Nel nostro studio, abbiamo osservato un calo mediano 
del BLL di 2,5 ug/dL in 8-12 mesi. Ciò si risulta favore-
vole se confrontato con i dati NHANES27, dove si era ve-
rificato medo del 70% di riduzione del BLL tra le inda-
gini 1976-1980 e 1988-1991, e dove la riduzione da 15,0 
a 3,6 ug/dL e 11,7–1,9 ug/dL per i gruppi di età 1–5 anni 
e 6–19 anni, rispettivamente, ma sono stati osservati 
in un intervallo minimo di 8 anni. Un’indagine successi-
va nella Carolina del Nord e nel Vermont26 utilizzando 
campioni raccolti tra il 1996 e il 1999 ha concluso che 
eras sto necessario poco più di 1 anno (382 giorni) per-
ché il il BLL scendesse a < 10 µg/dL; tenendo conto che 
i BLL più alti impiegano ancora più tempo nei bambini 

Tabella 4. Confronto di coppie tra diversi punti di analisi BLL (agosto vs. MICS; recente vs. MICS, agosto vs. recente) nella parte oc-
cidentale e orientale della GeorgiaTable 5. Pair comparison between different BLL analysis points (August vs. MICS; Recent vs. MICS, 
August vs. recent) in West and East part of Georgia

Label N Estimate Standard Error t Value Pr > |t|

East vs West in August 423* -0.23 0.05 -4.3 <.0001

East vs West in Recent 423 -0.23 0.05 -4.4 <.0001

August vs Recent in East 423 0.04 0.05 0.84 0.4029

August vs Recent in West 423 0.04 0.03 1.42 0.1558

East vs West in August 256** -0.14 0.08 -1.81 0.0707

     East vs West in Recent 256 -0.18 0.08 -2.36 0.0182

August vs Recent in East 256 0.09 0.07 1.26 0.2092

     August vs Recent in West 256 0.05 0.03 1.59 0.1099
*l’intera coorte; ** solo quelli testati ad agosto e dopo agosto
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di età inferiore a 5 anni segnalando un BLL > 10 µg/dL. 
Con il nostro studio riportiamo un BLL mediano al di 
sotto di questo cut-off in tutte le regioni nel campione 
di agosto 2019, sebbene una regione (Adjara) abbia se-
gnalato un BLL mediano di 10,2 µg/dL nel campione di 
sangue più recente (Tabella 2). La riduzione del BLL è 
un miglioramento sostanziale all’interno della popola-
zione target nel periodo considerato. Tuttavia, avendo 
ottenuto una simile miglioramento nell’intera popola-
zione, un diverso tipo di intervento, guidato da un pe-
diatra, tale intervento avrebbe potuto non essere il più 
conveniente. Gli interventi attuati in Georgia sono stati 
dispiegati nell’ambito di un programma per far fronte a 
un’emergenza nazionale di ampia portata nei bambini 
con BLL maggiore del valore limite di riferimento. Ciò 
significava che la priorità immediata era data all’imple-
mentazione di noti interventi per ridurre l’esposizione 
al Pb, piuttosto che istituire uno studio di randomizzato 
controllato di comunità (RCT). Revisioni di RCT che va-
lutavano interventi per ridurre il BLL come indicatore 
dell’esposizione al Pb non hanno supportato precedenti 
studi basati solo su interventi educativi28. La conclu-
sione di una revisione degli interventi di riduzione del 
Pb in Australia è stata che l’istruzione accompagnata 
dall’assistenza nelle pulizie domestiche può essere ef-
ficace [29], ma anche che occorre concentrare gli sforzi 
sulle visite delle case con indagini sulle fonti di Pb [30].
In ogni caso, la riduzione del BLL mostra che un pro-
gramma di intervento Pb può migliorare BLL in un pe-
riodo relativamente breve. Potenzialmente, un inter-
vento basato sulla promozione della salute della popo-
lazione mirato ad aumentare la consapevolezza dell’e-
sposizione e del danno al Pb, oltre che un cambiamento 
comportamentale delle persone coinvolte, potrebbe 
favorire un miglioramento duraturo in tutta la popola-
zione. Nel nostro caso, il l’intervento basato sulla po-
polazione è stato mirato e su misura per i bambini già 
testati e identificati per avere elevate concentrazioni di 
BLL. L’approccio utilizzato dalla Georgia è stato basato 
sulla comunicazione scritta e verbale diretta ad ogni fa-
miglia, che  crediamo abbia contribuito a determinare la 
significativa efficacia dell’intervento. Una vasta gamma 
di interventi dentro e fuori la casa rimane raccoman-
data dall’Organizzazione Mondiale della Sanità per af-
frontare l’esposizione al Pb31.

La necessità di continuare l’intervento per ridurre l’e-
sposizione al Pb nella Repubblica di Georgia 
L’alto contenuto documentato di Pb nelle spezie co-
munemente usate nella cucina georgiana conferma la 
presenza di Pb a concentrazioni potenzialmente pre-
occupanti nei prodotti alimentari come una di le fon-
ti di esposizione in questa popolazione22. Anche se si 
prevede che ulteriori interventi avranno un costo, si è 
verificato che in generale si ottengono miglioramenti 
sostanziali nell’investire sulla riduzione dell’esposizio-
ne al Pb, mirando principalmente all’intervento precoce 
nelle comunità più a rischio32 e dando priorità alle misu-
re di controllo ambientale rispetto a quelle basate sulla 
gestione clinica33. Sebbene parzialmente interrotto a 

causa dell’epidemia di COVID-19, il programma statale 
è proseguito nel 2020 e 2021 per affrontare il problema 
nazionale del Pb.
4.6. Passi successivi per l’identificazione delle sorgenti 
di Pb e del valore degli interventi specifici 
Diverse opzioni sono essenziali per identificare le fonti 
di Pb nel modo più dettagliato, tra cui l’analisi del rap-
porto isotopico Pb nel sangue e nei campioni ambien-
tali per confermare le specifiche fonti di Pb che con-
tribuiscono maggiormente al BLL elevato34. In questa 
prospettiva sSi sta sviluppando un approccio correlato 
a programmi di intervento aggiuntivi basati sulle parti-
colari fonti di informazioni sul Pb, che possono differire 
tra aree geografiche o riferite agli  integratori alimenta-
ri che possono determinare interventi mirati a partico-
lari sottogruppi di persone o ad aree specifiche. È stato 
suggerito che gli sforzi per riparare il danno dovrebbe 
concentrarsi sulla sua riduzione e contribuire agli sforzi 
per pianificare uno sviluppo sociale ottimale con un’a-
deguata considerazione degli aspetti ambientali35,36

■ Conclusioni
Abbiamo documentato nel contesto georgiano una si-
gnificativa riduzione del BLL nei bambini in un periodo 
di tempo relativamente breve.
Ciò può essere attribuito a una serie di interventi proat-
tivi da parte delle autorità sanitarie pubbliche insieme 
all’interesse dei media nel paese.
Abbiamo osservato che la maggior parte della ridu-
zione poteva essere stata determinata da un insieme 
relativamente semplice di interventi che includeva la 
comunicazione individuale scritta e verbale (vedi Tabel-
la 1) insieme con visite domiciliari nel sottogruppo di 
famiglie con bambini più esposti. L’intervento più im-
pegnativo (come il programma statale che comprende-
va la visita medica) era ugualmente mirato agli stessi 
bambini e sembrava mantenere questa riduzione del 
BLL, sebbene sia stato possibile documentare ció solo 
per un breve periodo di tempo.
Il monitoraggio è in corso e fornirà l’opportunità di va-
lutare il BLL in un campione più ampio di bambini. Ciò 
potrebbe includere l’affrontare differenze molto signi-
ficative riportate in questo studio della prevalenza di 
BLL tra le regioni occidentali e orientali del paese. Al 
momento, il motivo di questa differenza geografica, 
così come le fonti di Pb di maggiore importanza per i 
bambini in Georgia, sono sconosciuti. La ricerca sulle 
fonti di esposizione al piombo è fondamentale per for-
nire prove per la pianificazione di interventi di sanitá 
pubblica solidi, efficaci, ed in tutto il territorio nazio-
nale, in combinazione con misure già in corso di realiz-
zazione.
Potrebbero essere progettati interventi mirati, perso-
nalizzati e basati su evidenza a livello di popolazione. 
Su queste basi, una volta identificate le principali fonti 
di Pb, potrebbe essere fattibile ottenere un’ulteriore ri-
duzione sostenuta del BLL tra i bambini già identificati, 
e soprattutto ottenere una riduzione tra tutti i bambini 
esposti.
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Impatto su clima, ambiente e salute del trasporto aereo. Il caso dell’inquinamento da 
piombo

Impact on climate, environment and health of air transport. The case of lead 
pollution

Riassunto  
L’inquinamento da Piombo continua 
ad essere un grave problema di sanità 
pubblica per le conseguenze su salute 
e ambiente come ormai riconosciuto da 
lunghissimo tempo.
Il Piombo è infatti un elemento cance-
rogeno e neurotossico, capace di supe-
rare anche la barriera placentare e an-
dare ad alterare il cosiddetto fetal pro-
gramming con gravi ripercussioni sulla 
salute sia in età pediatrica che adulta.
La presenza di Piombo in ambiente è 
dovuta per la stragrande parte ad at-
tività industriali e spesso a scorrette, 
quando non illegali, pratiche di smal-
timento e riciclo (ad esempio lo smal-
timento delle batterie piombo-acido), 
soprattutto nei paesi più poveri.
In passato è stato utilizzato anche nei 
pesticidi, nelle vernici e negli smalti, è 
tuttora presente in molti oggetti di uso 
comune, nel tabacco delle sigarette, 
nelle cartucce per la caccia, in alcuni 
tipi di spezie e cereali coltivati in aree 
contaminate e nelle acque distribuite 
da acquedotti con tubature obsolete.
Bandito dalle benzine per le automobi-
li già alla fine degli anni ‘90 è ancora 
aggiunto nella benzina avio o Avgas 
(Aviation gasoline).
L’articolo si propone di evidenziare e 
quantificare il rilevante contributo del 
trasporto aereo all’inquinamento da 
Piombo, nell’ambito dell’inquinamento 
più generale determinato su clima, am-
biente e salute dall’aviazione.

Abstract
Lead pollution continues to be a severe 
public health problem because of its se-
rious consequences for health and the en-
vironment, as recognised for a long time 
now.
Lead is a carcinogenic and neurotoxic ele-
ment that can cross the placental barrier 
and alter fetal programming, with signifi-
cant repercussions on both paediatric and 

adult health.
The presence of lead in the environment 
is largely due to industrial activities and 
often to incorrect, if not illegal, disposal 
and recycling practices, for example of 
lead-acid batteries, especially in poorer 
countries.
In the past, it was also used in pesticides, 
paints and enamels, and is still present 
in many everyday items, such as cigarette 
tobacco, hunting cartridges, some spices 
and cereals grown in contaminated areas, 
and water distributed by waterworks with 
obsolete pipes.
Banned from automotive gasoline as 
early as the late 1990s, it is still added to 
aviation gasoline or Avgas.
This article aims to highlight and quan-
tify the significant impact of aviation on 
lead pollution, as part of the more gene-
ral environmental and health pollution, 
and consequent climate impact, caused 
by aviation.
Key words: Aircraft, Lead, Avgas (Avia-
tion Gasoline).

■ Introduzione
Il Piombo, elemento inquinante neu-
rotossico e cancerogeno, è immesso in 
ambiente per la maggior parte da atti-
vità antropiche.
Tra queste attività, una alla quale si 
pensa poco è rappresentata dal tra-
sporto aereo e questo perché il Piom-
bo, bandito dalle benzine per auto già 
nel 1995, continua ad essere utilizzato 
come additivo nell’Avgas (Aviation Ga-
soline) in molti tipi di aerei soprattutto 
negli Stati Uniti d’America. 
L’inquinamento da Piombo derivante 
dal trasporto aereo rappresenta quindi 
uno specifico inquinamento all’interno 
dell’inquinamento più generale deter-
minato dal settore aereonautico1. 
Per avere un quadro della gravità del  
problema dobbiamo ricordare che il 
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settore del trasporto aereo è in costante espansione, 
già a partire dagli anni novanta del secolo scorso, ed ha 
una responsabilità rilevante nella genesi dei cambia-
menti climatici attraverso l’alterazione dei componenti 
dell’atmosfera (è l’unica attività umana che rilascia in-
quinanti, i prodotti della combustione del cherosene e 
della benzina avio, direttamente nella stratosfera) e il 
danno più in generale all’ambiente che esso produce; 
una responsabilità minimizzata se non negata e trascu-
rata nelle sedi decisionali politico-economiche e resa 
poco nota alla stragrande maggioranza delle persone. 
Secondo quanto si legge sul sito “Climat action” della 
Commissione europea, nel documento Reducing emis-
sions from aviation, se le emissioni del settore aereo 
venissero considerate come quelle di una nazione que-
sta si collocherebbe tra i primi 10 paesi emettitori di 
gas serra.
E’ necessario e doveroso quindi conoscere gli effetti 
anche di questa forma di trasporto per accrescere con-
sapevolezza e responsabilità nel tentativo di arginare 
la devastazione ambientale e la sofferenza che ne è 
costante conseguenza: ogni giorno scompaiono circa 
100 diverse specie del mondo vegetale ed animale, un 
impoverimento irreversibile che sta riducendo la bio-
diversità e ci sta portando verso un mondo sempre più 
uniforme ed incolore e verso cieli sempre più grigi2,3.

■ Traffico aereo, cambiamenti climatici 
Negli ultimi decenni, il traffico aereo ha registrato una 
fase di crescita pressoché costante, fatta eccezione per 
i periodi di lockdown imposti dalla pandemia da Co-
vid19-SarsCov2.
La crescita è dovuta soprattutto al settore del trasporto 
merci e quello dei voli low cost, solitamente legato al 
turismo definito anche “mordi e fuggi”, determinando 
così un incremento importante del suo impatto negati-
vo sull’ambiente, soprattutto in termini di inquinamen-
to atmosferico, acustico e contributo ai cambiamenti 
climatici. 
Solo una minima parte della popolazione mondiale 
viaggia in aereo, si stima circa il 15%, mentre le dram-
matiche conseguenze del surriscaldamento climatico, 
derivanti anche dal trasporto aereo, ricadono sull’intera 
umanità in termini di desertificazione, alluvioni, cicloni, 
sconvolgimenti climatici così gravi che determinano di-
struzioni e carestie in aree sempre più estese del piane-
ta e incrementano il fenomeno forzato delle migrazioni 
soprattutto dal continente africano ed asiatico. 
Il traffico aereo contribuisce in ingente misura alle 
emissioni di anidride carbonica- CO2, principale gas ad 
effetto serra2,4.
Secondo il rapporto dell’European Aviation Envi-
ronmental - EAE 2019 il numero di voli è aumentato 
dell’8% tra il 2014 e il 2017 ed è prevista una ulteriore 
crescita del 42% tra il 2017 e il 2040. Sempre secondo 
questo report entro il 2040 per le emissioni di CO2 e 
degli Ossidi di Azoto-NOx sono previsti aumenti rispet-
tivamente e almeno del 21% e del 16%.
Il report Aviation and Shipping — impacts on Europe’s 

environment dell’EEA 2017 (che ha preso in considera-
zione anche le emissioni del trasporto marittimo, af-
ferma che il trasporto aereo e il trasporto marittimo 
internazionale contribuiscono in modo significativo alle 
emissioni di gas serra nell’Unione europea con un ap-
porto rispettivamente del 13,3% e 12,8%.
Le emissioni di gas serra-GHG prodotte dall’aviazione 
internazionale sono raddoppiate dal 1990; sono quasi il 
25% più elevate nel 2015 rispetto al 2000.
Le emissioni del settore sono aumentate in ciascuno 
degli ultimi 4 anni presi in considerazione (2013-2016), 
a un tasso medio di quasi il 2% per ogni anno.
I trasporti internazionali, in particolare il trasporto ae-
reo e quello marittimo, non sono però ancora stati sot-
toposti a provvedimenti obbligatori e concreti per la 
riduzione delle loro emissioni inquinanti e dannose per 
il clima, l’ambiente e la salute.
Per queste ragioni ISDE-Italia, per tramite del suo pre-
sidente dottor Roberto Romizi, ha inviato ai Rappresen-
tanti dei governi partecipanti alla conferenza interna-
zionale di Glasgow sui cambiamenti climatici (UNFCCC 
COP 26) una lettera per chiedere che siano predisposti 
programmi nazionali e internazionali di riduzione e ra-
zionalizzazione del trasporto aereo, al fine di contrasta-
re concretamente i cambiamenti climatici e limitare il 
rischio sanitario per le comunità esposte5.

■ I danni alla salute derivanti dalle emis-
sioni di cherosene e di benzina avio conte-
nente Piombo
Una vasta, rilevante e ultradecennale produzione scien-
tifica nazionale ed internazionale mostra ormai incon-
futabilmente che le persone che vivono in prossimità di 
scali aeroportuali e i lavoratori delle strutture aeropor-
tuali sono costretti a subire oltre agli effetti dell’inqui-
namento dell’aria (a causa dell’immissione, nelle fasi di 
decollo e atterraggio, di polveri- Particolato-PM, varie 
miscele di idrocarburi, gas climateranti e nocivi) anche 
quelli dell’inquinamento acustico ed elettromagnetico 
con conseguenze importanti sulla salute e lo stato psi-
cofisico in particolare dei bambini, anche per esposizio-
ne materno-fetale6,7. 
Gli studi rilevano per la popolazione adulta in primis 
un incremento delle malattie cardiovascolari, disturbi 
dell’umore e della qualità del sonno.
Per i bambini disturbi dell’apprendimento, della con-
centrazione e anche riduzione del quoziente intellet-
tivo per esposizione agli effetti, anche di sommazione, 
dell’inquinamento dell’aria e dell’inquinamento acusti-
co8,9,10,11. 
Fra i vari inquinanti, è di particolare interesse il Piombo.
I motori di piccoli aerei, che utilizzano benzina avio, a 
cui è aggiunto come antidetonante il Piombo tetraetile, 
rappresentano infatti una fonte da valutare con molta 
attenzione relativamente alla dispersione di tale inqui-
nante nell’ambiente.
E’ noto che il Piombo, come sopra già richiamato, è un 
elemento nocivo per la salute con azione neurotossica 
e cancerogena ed è in grado di provocare danni neuro-
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logici, cognitivi e fisici12.
L’esposizione materno fetale e nei bambini causa anche 
disturbi dell’apprendimento con riduzione del Quozien-
te Intellettivo in proporzione all’aumentare dei livelli di 
Piombo nel sangue13.
Studi geo-referenziati sui livelli di Piombo nell’aria evi-
denziano livelli più alti vicino alle piste aeroportuali. 
I livelli riscontrati risultano fino a 4,2 volte superiori 
a quelli del livello di fondo rilevati in città lontane da 
aeroporti, con una diminuzione dei quantitativi propor-
zionale all’aumentare della distanza dalle strutture ae-
roportuali.
Questa diminuzione raggiunge i livelli di fondo quando 
la distanza diventa di circa 1 km14. 
Le particelle espulse negli scarichi degli aerei hanno di-
mensioni molto piccole e quindi possono restare nell’a-
ria per tempi più lunghi. In assenza di fattori meteo-
rologici, come vento e pioggia, queste microscopiche 
particelle possono progressivamente accumularsi nelle 
aree aeroportuali. Le particelle più piccole risultano poi 
più nocive perché riescono a superare con grande faci-
lità le barriere cellulari delle mucose respiratorie rag-
giungendo direttamente le cellule epiteliali polmonari. 
(Button et al 2012; Kesimer et al 2013)15.
Esposizioni croniche ad alti livelli di Piombo possono 
causare malattie neurologiche, cardiovascolari, renali 
ed endocrine e c’è da considerare quindi le notevoli ri-
sorse sanitarie che devono essere impegnate nel trat-
tamento di queste patologie che sarebbe doveroso e 
facile prevenire16.
Vanno poi considerati anche i cosiddetti costi sociali 
perché è stato evidenziato come esposizioni croniche a 
questo inquinante favoriscano, per i documentati danni 
sul neuro-sviluppo, comportamenti aggressivi e antiso-
ciali nei più giovani17.
Anche in questo caso la prevenzione di questi compor-
tamenti passa anche per una rapida quanto netta ridu-
zione dell’esposizione al Piombo e ad altri inquinanti e 
ai loro effetti cumulativi, sinergici e di amplificazione 
ovvero al cosiddetto effetto cocktail18. 

■ L’impegno dell’Associazione medici per 
l’ambiente- ISDE Italia 
Secondo l’Organizzazione mondiale della Sanità- OMS 
ogni anno sono oltre 12 milioni le morti attribuibili 
all’inquinamento dell’aria, dell’acqua e all’inquinamen-
to del suolo, alle esposizioni chimiche, ai cambiamen-
ti climatici e alle radiazioni ultraviolette ed è quindi 
urgente e necessaria una riduzione dell’esposizione a 
fonti di inquinamento insieme ad interventi di risana-
mento, bonifica e tutela dell’ambiente.
Il traffico aereo è ascrivibile tra le più importanti fonti 
di inquinamento ambientale e danno alla salute e per-
tanto devono essere predisposti interventi, azioni e po-
litiche nazionali e internazionali che ne prevedano una 
rapida quanto concreta razionalizzazione e riduzione.
Proprio per queste ragioni ISDE-Italia da più di 15 anni 
ha costituito il gruppo di studio specifico sul tema: “Il 
trasporto aereo come fattore di inquinamento ambien-

tale e rischio per la salute”, e sempre per queste stesse 
ragioni il 29 ottobre 2016 è stata promossa a Firenze 
la I Giornata nazionale di studio sugli effetti sanitari e 
ambientali del trasporto aereo che ha richiamato l’at-
tenzione dell’opinione pubblica nazionale ed interna-
zionale sugli impatti negativi del settore aeronautico.

■ Emissioni degli aerei: composizione e 
quantitativi
Come riportato nell’“European Aviation Environmental 
Report 2019” (Agenzia Europea per l’Ambiente, Europe-
an Union Aviation Safety Agency ed Eurocontrol), nel 
2016 in Europa la percentuale delle emissioni prodotte 
dagli aerei risulta del 3,6% rispetto al totale delle emis-
sioni e del 13,4% rispetto a quelle del settore trasporti. 
Nonostante queste percentuali non sembrino partico-
larmente elevate, l’inquinamento aereo merita un’at-
tenzione particolare perché le emissioni interessano le 
zone aeroportuali, con significativo impatto sulla salu-
te dei cittadini che vivono in prossimità dell’area, e in 
alta quota dove solitamente non arriva l’inquinamento 
prodotto dal traffico terrestre, dalle industrie, dal ri-
scaldamento. Gli aerei infatti volano ad altezze intorno 
ai 10.000 metri, al di sopra dei corpi nuvolosi, e le emis-
sioni solide e liquide, come le polveri sottili e fuliggi-
ne, i metalli, i residui di additivi, gli idrocarburi incom-
busti, tendono ad accumularsi nel tempo perché non 
subiscono la “rimozione umida” dovuta all’azione delle 
nubi o delle piogge, restano pertanto in sospensione 
per lungo tempo risentendo poco della gravità per le 
piccolissime dimensioni. Tali sostanze possono essere 
trasportate dai venti, anche in zone dove solitamente 
non è presente l’inquinamento, e, inoltre, le particelle 
solide possono fungere da nuclei di condensazione con 
potenziamento della formazione di cirri d’alta quota 
che impattano sul clima. I principali inquinanti emessi 
dai motori aeronautici sono anidride carbonica (CO2), 
ossidi di azoto (NOx), ossidi di zolfo (SOx), idrocarburi 
incombusti (HC), monossido di carbonio (CO), particola-
to (PM) e fuliggine.
Il documento “Che cosa esce dai reattori degli aerei” 
del Dipartimento federale dell’ambiente, dei trasporti, 
dell’energia e delle comunicazioni (DATEC), Confedera-
zione Svizzera (UFAC)19, riporta il cherosene bruciato e 
le emissioni prodotte da un aereo passeggeri da 150 
posti in un’ora di volo (Tabella 1).

Le emissioni nocive, come è evidente dalla tabella, ri-
sultano in proporzione piuttosto modeste, tuttavia ef-
fettuando il calcolo per il combustibile bruciato in un 
anno nella UE, includendo il Regno Unito, e nel Mondo 
si osserva che sia gli idrocarburi incombusti sia le pol-
veri/fuliggine non sono trascurabili. 

Se le emissioni di CO2 non sono importanti per il clima 
in proporzione rispetto a quelle prodotte da tutte le al-
tre fonti inquinanti, così non è per il vapore acqueo, gli 
HC e le polveri sottili emessi in alta quota e negli aero-
porti. In quest’ultimi assumono un’enorme importanza 
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anche gli altri gas nocivi. 
Va evidenziato che ai quantitativi stimati prodotti dalla 
combustione si sommano il particolato secondario e i 
residui degli additivi impiegati come: antiossidanti, an-
tistatici, inibitori della corrosione20. 

■ Piombo immesso dal settore aeronautico
In campo aeronautico, oltre al cherosene, si utilizza la 
benzina avio (Aviation gasoline), nota come Avgas, a cui 
si aggiunge come antidetonante il Piombo tetraetile, 
TEL dall’inglese TetraEthyl Lead Pb(C2H5)4. 
Utilizzato in passato come additivo per la benzina per 
aumentare la resistenza all’auto accensione oggi è ag-
giunto all’Avgas che ne contiene al massimo 0,56 gram-
mi/litro (Avgas 100LL – Low Lead). L’Avgas è ancora 
molto usato negli USA dove sono presenti 167.000 ve-
livoli su 235.000 a livello mondiale, 16.000 in Europa. 
Nello studio “Concerns over Use of Leaded Aviation 
Gasoline (AVGAS)”, pubblicato da “The Italian Associa-
tion of Chemical Engineering” nel 2018, si stima che 
dal 1999 al 2008 siano stati rilasciati ogni anno da 762 
tonnellate a 550 tonnellate di Piombo nei cieli degli 
Stati Uniti. Non risulta disponibile il consumo totale di 
Avgas al Piombo nel Mondo, tuttavia da un documento 
prodotto nel 2012 dalla Federal Aviation Administra-
tion “Aerospace Forecast Fiscal Years 2013-2033” risulta 
che nel 2008 negli Stati Uniti sono stati consumati 248 
milioni di galloni (938 milioni di litri) con una previsio-
ne al ribasso per gli anni successivi (circa 200 milioni di 
litri per il 2020). Al livello mondiale, tenendo conto del 
numero di velivoli, i litri consumati potrebbero aggirar-
si sui 1.000 milioni di litri nel 2008 fino a 300 milioni di 
litri nel 2020 se la previsione al ribasso si è realizzata. 
Benché i danni del Piombo siano noti, non esistono nor-
mative applicabili alle emissioni degli aeromobili con 
motore a pistone che utilizzano carburante con TEL, 
tuttavia ci sono due programmi ambientali statunitensi 
che mirano a limitare o vietare l’uso di benzina avio con 
Piombo e un programma ambientale dell’UE per vietar-
ne la produzione. Negli Usa, oltre all’obiettivo di eli-
minare il Piombo tetraetile a lungo termine dall’Avgas 
100LL, la U.S. Environmental Protection Agency e la 
Federal Aviation Administration si stanno impegnan-
do per adottare misure operative negli aeroporti volte 
a ridurre o minimizzare la potenziale esposizione alle 
emissioni di Piombo oltre ad attivare azioni di carattere 
generale per la protezione, in particolare, dei bambini. 

In Europa la Commissione europea ha ricevuto la racco-
mandazione dalla sua Agenzia europea per l’Ambiente 
di includere il TEL nell’ Allegato XIV del regolamento 
(CE) n. 1907/2006 concernente la registrazione, la valu-
tazione, l’autorizzazione e la restrizione delle sostanze 
chimiche REACH (Registration, Evaluation, Authorisa-
tion and restriction of Chemicals). Nonostante l’impe-
gno delle Agenzie per l’ambiente, il settore dell’avia-
zione presenta risvolti economici molto complessi e la 
riduzione delle emissioni è difficile da ottenere. Ciò è in 
parte dovuto alla durata di vita relativamente lunga de-
gli aeromobili, che restano in attività per 25 o più anni e 
alla difficoltà di trovare additivi meno costosi e che non 
siano altrettanto dannosi per l’ambiente e la salute. Va 
evidenziato che il divieto alla produzione del Piombo 
tetraetile eliminerebbe l’unica fonte rimasta che produ-
ce tale composto per l’aeronautica (Innospec, Inc), che 
si trova nel Regno Unito. 
Non è ancora noto come il Regno Unito affronterà i re-
golamenti REACH dell’Unione europea a seguito del re-
cesso dall’UE nel gennaio 2020 e la fine del periodo di 
transito della Brexit nel dicembre 2020. 

■ Conclusioni
E’ una questione di inquinamento da Piombo ma non 
solo 
Dobbiamo guardare all’obiettività dei dati scientifici e 
affermare oltre che con la forza delle ragioni scienti-
fiche anche con la forza dell’etica, che persegue i beni 
comuni, che volare fa male: al clima, all’ambiente e alla 
salute.
C’è bisogno quindi di:
•	 una politica di riduzione del trasporto aereo che 

sia ragionevole e rispettosa degli impegni sul cli-
ma, ambiente e salute e che produca quindi anche 
una netta riduzione del Piombo in atmosfera ed 
ambiente;

•	 proibire l’uso del trasporto aereo in forma disinvol-
ta e solo ai fini di divertimento;

•	 limitare l’uso del trasporto aereo di merci e persone 
secondo criteri di effettiva necessita, pubblica utili-
tà e non sostituibilità;

•	 sostituire il trasporto aereo, soprattutto in Europa, 
con i collegamenti ferroviari;

•	 consentire il trasporto aereo per fini di pubblica 
utilità, ed in particolare per soccorrere popolazioni 
e persone in pericolo, salvare vite umane, impedire 

Tabella 1. Emissioni aerei. Ufficio federale dell’aviazione civile (UFAC) Tabella 2. Stima emissioni aerei. Anno 2019 (UE28 e Mondo).
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o contrastare catastrofi, difendere la natura, i beni 
culturali, le infrastrutture civili.

Devono valere per il trasporto aereo gli stessi criteri 
che valgono per ogni umana attività.
Anche l’ambito del trasporto aereo è sussunto ai valori 
morali, ai civili principi e alle norme giuridiche della Di-
chiarazione universale dei diritti umani, e in Italia, della 
Costituzione della Repubblica italiana. 
Occorrerebbe anzi ampliare i propri orizzonti occupan-
doci il prima possibile anche dell’inquinamento prodot-
to dal recente fenomeno del turismo spaziale e anche 
dei detriti spaziali che orbitano intorno alla Terra: circa 
8 mila tonnellate in peso costituito da 29 mila oggetti 
di oltre 10 centimetri e più di un milione di frammenti 
troppo piccoli per essere tracciati21. Le collisioni inde-
siderate possono provocare danneggiamenti alle navi-
celle spaziali e al contempo provocare la formazione di 
altri detriti sempre più piccoli con effetti imprevedibili. 
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