
Premessa

È difficile pensare a politiche di riduzione del rischio relative agli infortuni
domestici che non abbiano come cardine l’attività di prevenzione. È per questo
motivo che si è ritenuto opportuno concludere la prima parte del libro con un
capitolo dedicato alle strategie di prevenzione, in cui, dopo aver delineato breve-
mente l’evoluzione delle iniziative per il contrasto dell’incidentalità domestica a
livello europeo e nazionale si illustrano le principali modalità di intervento pra-
ticabili in funzione degli obiettivi e delle caratteristiche della popolazione cui
sono rivolte. In particolare, le strategie di prevenzione saranno trattate in rappor-
to a due aree problema a priorità di intervento: gli infortuni domestici in età
pediatrica e le cadute degli anziani. 
Le attività di prevenzione e promozione della salute costituiscono il principale
compito della sanità pubblica. In termini generali, l’approccio della sanità pub-
blica alla prevenzione è basato essenzialmente sulla valutazione del rischio per
la popolazione, cioè sull’individuazione di fasce di soggetti a maggior rischio di
sviluppare una malattia in relazione a caratteristiche individuali come sesso o età
oppure in quanto maggiormente esposti ad una serie di fattori negativi derivanti
dall’attività lavorativa, dal livello socio economico, dal livello culturale o perché
appartenenti a settori della popolazione meno assistiti dai servizi sanitari e non.
(COMODO, MACIOCCO, 2002: 174). In ambito antinfortunistico è usuale distin-
guere tra prevenzione primaria (avente lo scopo di evitare l’accadimento danno-
so) e prevenzione secondaria (avente lo scopo di minimizzare le conseguenze
dell’infortunio). Mentre nella prevenzione primaria rientrano tutti gli interventi
volti ad eliminare le “cause intrinseche” e le “cause estrinseche, le quali a loro

751

STRATEGIE DI PREVENZIONE*

REGIONE TOSCANA

* Tratto da Fondamenti di prevenzione degli infortuni domestici, edito dalla Regione Toscana, a cura di 
E. ROSSI, M. MASI, A. LAURETTA E A. LAURIA, CON CONTRIBUTI DI A. BACCHETTI, B. DEL MINISTRO, D. NOVELLI,
L. MARZI, P. RUBINI, M.G. SANTINI, F. VALLI, S. ZANUT.



volta comprendono aspetti relativi alla struttura e al funzionamento dell’abita-
zione e delle apparecchiature (…) nonché aspetti comportamentali”, nell’ambi-
to della prevenzione secondaria rientra, ad esempio “un’educazione al primo
soccorso che porterebbe ad una riduzione degli accessi al Pronto Soccorso per
infortuni lievi o abbastanza lievi”. (CEDRI, 2006: 218).
Il termine “prevenzione”, nell’accezione proposta dall’Organizzazione Mondiale
della Sanità e condivisa dall’Istituto Superiore di Sanità, sottintende quattro
livelli di intervento: (TAGGI, ERBA, 2006: 194).

- I LIVELLO: evitare che si verifichi l’incidente; 
- II LIVELLO: minimizzare i possibili danni durante lo svolgimento dell’inci-

dente; 
- III LIVELLO: minimizzare i danni provocati dall’incidente avvenuto, sino

alla guarigione clinica; 
- IV LIVELLO: riabilitazione e reinserimento sociale. 

Dei quattro livelli, solo i primi due attengono alla sfera del progettista, essendo,
il terzo ed il quarto di competenza esclusiva della scienza medica e delle scien-
ze sociali. 
Per conseguire i primi due livelli, occorre agire, come si è visto al cap. I.2, tanto
sulle caratteristiche delle fonti di rischio (progetto/realizzazione/manutenzione
dei luoghi e degli agenti materiali) e sul controllo dei fattori di rischio ambien-
tali, quanto sull’informazione rivolta agli abitanti, al fine di creare una consape-
volezza del rischio che scongiuri comportamenti e stili di vita tendenzialmente
pericolosi; tanto sulla prevenzione tecnica, in cui l’interlocutore privilegiato è il
progettista, che sulla prevenzione d’uso, attuabile attraverso campagne di infor-
mazione ed educazione alla sicurezza indirizzate agli abitanti, in cui risulta fon-
damentale il ruolo del personale sanitario. 
Appare evidente come la scelta delle politiche da adottare per
contrastare/ridurre gli infortuni domestici debba essere il frutto di un approc-
cio complesso, in grado di rispecchiare la multifattorialità che caratterizza il
fenomeno infortunistico, un fenomeno che non può essere affrontato effica-
cemente mediante approcci settoriali. Solo accettando la sfida della comples-
sità, attraverso un procedere interdisciplinare capace di attivare il dialogo, lo
scambio e adeguate sinergie tra competenze e saperi diversi (medici, riabili-
tatori, progettisti, tecnici della sicurezza, psicologi di comunità, sociologi,
ecc.), potrà comprendersi più finemente il fenomeno, potranno individuarsi
le adeguate strategie di prevenzione e, infine, potrà affermarsi una vera cul-
tura della sicurezza domestica. 
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L’evoluzione delle politiche per il contrasto degli infortuni domestici

Le politiche in ambito comunitario 

Sin dalla metà degli anni Settanta, l’Unione Europea ha avviato un’opera di
armonizzazione delle diverse norme nazionali per garantire a tutti gli Stati
Membri il medesimo livello di protezione1.
Nell’ambito della prevenzione degli incidenti domestici, una tappa importante è 
segnata dall’emanazione della Direttiva Europea 89/106,2 finalizzata ad armo-
nizzare le disposizioni legislative, regolamentari ed amministrative degli Stati
membri concernenti i prodotti da costruzione. (Cfr. § I.3.2).
In base alla suddetta direttiva, tutti i prodotti, nell’integralità e nelle relative parti, 
devono soddisfare sei classi di requisiti essenziali;3 tra questi, è previsto il requi-
sito “sicurezza nell’impiego” (safety in use) relativo alla salvaguardia dell’inco-
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Fig. I.4-1: Sinergia di azioni per elevare il livello di sicurezza domestica (archivio Zanut). 

1 http://europa.eu/scadplus/leg/it/s16000.htm. Data di consultazione: novembre 2008. 
2 La Direttiva è stata recepita in Italia con il D.P.R. n. 246 del 21 aprile 1993, Regolamento di attuazione della

direttiva 89/106/CEE relativa ai prodotti da costruzione. Sono state introdotte modifiche dalla Direttiva
93/68/CEE del Consiglio del 22 luglio 1993 e dal Regolamento (CE) n. 1882/2003 del Parlamento europeo
e del Consiglio del 29 settembre 2003. 

3 Gli altri requisiti sono: la resistenza meccanica e la stabilità; la sicurezza in caso di incendio; l’igiene, la
salute e l’ambiente; la protezione dal rumore; il risparmio energetico e l’isolamento termico. 
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lumità dell’utente in relazione all’impiego di “opere”4 o “prodotti”.5 La presen-
za del requisito safety in use tra i parametri qualitativi che l’allora Comunità
Europea ha reputato essere, in quel momento, primari per la società, si può leg-
gere come una dimostrazione di attenzione verso un problema quello degli infor-
tuni allora ancora relativamente sconosciuto. 
Per precisare le intenzioni del legislatore europeo, chiarire il significato dei ter-
mini utilizzati e individuare in maniera specifica i vari “rischi”,6 è stato emana-
to successivamente (nel 1990) un documento interpretativo (il Documento n. 4),7
che individua tre grandi famiglie di “rischi”: 

- scivolate, cadute, collisioni; 
- ustioni, folgorazioni, esplosioni, intrappolamenti; 
- incidenti dovuti alla circolazione dei veicoli.

Tali “rischi”, a loro volta, sono stati suddivisi in categorie corrispondenti a pre-
cise situazioni di pericolo per ciascuna delle quali sono indicati gli accorgimen-
ti necessari alla eliminazione/riduzione del rischio e definite le caratteristiche
essenziali che devono avere i prodotti (intesi sia come opere, manufatti comple-
ti - works, che come prodotti in senso stretto - products) per poter circolare libe-
ramente all’interno del mercato unico. Gli istituti di normalizzazione degli Stati
membri sono tenuti ad elaborare le proprie specifiche tecniche in conformità con
i requisiti essenziali fissati dalla Direttiva. 

Il documento interpretativo contiene (Allegato 4) otto “Schede analitiche per rischio”, in
cui, per ogni rischio descritto ai punti 3.3.1. (urto per caduta), 3.3.2 (urto e contatti diret-
ti traumatici), 3.3.3 (ustioni), 3.3.4 (folgorazioni e scosse elettriche), 3.3.5 (esplosioni),
3.3.6 (annegamento), 3.3.7 (intrappolamento) e 3.3.8 (incidenti provocati dalla circola-
zione di veicoli), sono date indicazioni sintetiche in merito a: “Requisiti dell’opera com-
pleta” e a “Caratteristiche dei prodotti”. 

Le politiche nazionali

Il problema degli infortuni negli ambienti residenziali è stato affrontato per la
prima volta con la Legge 833/1978 (la cosiddetta “Riforma sanitaria”). Con essa,
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4 Con il termine “opera” (di costruzione) si intende tutto ciò che è costruito o che risulta dalle attività di
costruzione, comprendendo sia gli edifici che le opere di ingegneria civile. 

5 Con il termine “prodotti” (da costruzione) si intende, in senso lato, tutti i prodotti fabbricati per essere incor-
porati in modo permanente nelle opere (materiali, elementi, componenti, ecc.). 

6 Nel documento interpretativo con il termine “rischio” si fa riferimento a quelli che, in questo libro, sono
state definite “dinamiche d’infortunio” (caduta, urto, asfissia, ecc.). 

7 È possibile visionare il Documento interpretativo n. 4 in lingua inglese sul sito http://europa.eu.int oppure,
in lingua italiana, in Appendice al libro Progettare la sicurezza. (PRESTINENZA PUGLISI, 1992: 293 sg.).



viene ad ampliarsi il campo d’interesse del fenomeno infortunistico dal settore
lavorativo agli ambienti di vita, dai lavoratori a tutta la società e inizia a parlarsi
di “prevenzione globale”, come di quella prevenzione che agisce sia sul versan-
te tecnico che su quello comportamentale. (BIANCHI,1991: 53).
La Riforma sanitaria contiene ripetuti riferimenti a tutti gli «ambienti di vita e di
lavoro», nonché agli strumenti da impiegare «per uso lavorativo ed extralavora-
tivo, anche domestico». L’art. 1 della Legge, riprendendo testualmente l’art. 32
della Costituzione,8 affida la tutela della salute al Servizio Sanitario Nazionale.

“Non si può dire scriveva Simoncini (1981: 66) a tre anni dall’emanazione della Legge
che il problema degli infortuni negli ambienti di vita in genere e degli infortuni domesti-
ci in particolare sia molto chiaramente inquadrato nella legge sanitaria: anzi esso ondeg-
gia in modi disuguali attorno al tema predominante degli infortuni sul lavoro. Ma al di là
di queste disuguaglianze e di queste insufficienze la legge consacra nelle enunciazioni
generali il principio della tutela e della prevenzione nei riguardi di tutti gli infortuni; e
(…) dà direttive non equivoche per l’estensione della prevenzione tecnica a tutti gli
ambienti di vita e di lavoro.”

Una tappa decisiva dell’evoluzione normativa si compie nel 1999 con la Legge
n. 493, (“Norme per la tutela della salute nelle abitazioni e istituzione dell’assi-
curazione contro gli infortuni domestici”) che “promuove iniziative dirette a
tutelare la sicurezza e la salute attraverso la prevenzione delle cause di nocività
e degli infortuni negli ambienti di civile abitazione e l’istituzione di una forma di
assicurazione contro il rischio infortunistico derivante dal lavoro svolto in ambi-
to domestico”. (L. 493/199, art. 1)9.
La Legge 493, nota soprattutto per aver sancito l’assicurazione obbligatoria alle
casalinghe contro gli infortuni domestici, ha in realtà una portata ben più ampia, 
prevedendo una serie di iniziative volte a tutelare, attraverso la prevenzione delle 
cause di nocività e degli infortuni negli ambienti di civile abitazione, la sicurez-
za e la salute dei soggetti esposti. 
Essa identifica nel Servizio Sanitario Nazionale, attraverso i Dipartimenti di
Prevenzione delle Aziende USL, in collaborazione con i servizi territoriali, materno
infantile e di medicina di base, il soggetto atto a “promuovere a livello territoriale la
sicurezza e la salute degli ambienti di civile abitazione e (…) sviluppare una ade-
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8 Art. 32, comma 1. “La Repubblica tutela la salute come diritto fondamentale dell’individuo, nell’interesse
della collettività (…)”. 

9 Nel 2000 e nel 2006, due Decreti del Ministero del Lavoro e della Previdenza sociale, precisano, le moda-
lità di attuazione dell’assicurazione, gestita dall’INAIL, e determinano l’inclusione nell’assicurazione dei
casi di infortunio mortale, precedentemente esclusi. Trattasi rispettivamente del D.M. 15 settembre 2000,
“Modalità di attuazione dell’assicurazione contro gli infortuni in ambito domestico”, che all’art. 2
(“Oggetto dell’assicurazione”) recita: “L’assicurazione comprende i casi di infortunio avvenuti, per causa
violenta o virulenta, in occasione e a causa di lavoro in ambito domestico, a condizione che dall’infortunio
sia derivata un’inabilità permanente al lavoro non inferiore al 33 per cento.” e del D.M. 31 gennaio 2006
Estensione dell’assicurazione contro gli infortuni in ambito domestico ai casi di infortunio mortale. 
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guata azione di informazione ed educazione per la prevenzione delle cause di noci-
vità e degli infortuni negli ambienti di civile abitazione. (…)” (art. 4, comma 1). 

Il ruolo centrale del settore sanitario nel campo della prevenzione degli incidenti dome-
stici emerge chiaramente anche in un documento adottato dalla Commissione Europea
nel giugno 2006 (Proposal for a Council Recommendation on the prevention of injury
and the promotion of safety) che recita: “This Communication focuses on prevention of
accidents and injuries in Member States by public health actions. (…) the Commission
highlights the role of the health sector in injury prevention by quantifying the problems,
reporting risks factors, avocating primary prevention, disseminating evidence-based stra-
tegies, increasing the professional capacities for advising people at risks, leading natio-
nal action plans, and informing the public about hazards and safety precautions”.

L’art. 4 attiva presso l’Istituto Superiore di Sanità, il sistema SINIACA per la sor-
veglianza epidemiologica degli incidenti negli ambienti di civile abitazione (cfr .§
I.1.3.2). L’art. 5 (“Attività di informazione e di educazione”) prevede: la defini-
zione, da parte del Ministero della Sanità, di concerto con i ministri del lavoro e
della previdenza sociale, della pubblica istruzione e per le pari opportunità, di
“linea guida per l’informazione e l’educazione alla sicurezza e per la predisposi-
zione di campagne informative a livello nazionale, finalizzate alla prevenzione
degli infortuni negli ambienti di civile abitazione (…)” (art. 5, comma 1); la facol-
tà, da parte delle regioni e delle province autonome di elaborare, sulla base delle
linee guida di cui al punto precedente, programmi informativi e formativi in rela-
zione agli infortuni negli ambienti di civile abitazione. “I predetti programmi sono
rivolti prevalentemente ai giovani e alle categorie a maggiore rischio, promuovo-
no la conoscenza delle normative tecniche e di sicurezza e delle soluzioni preven-
tive e assicurano la partecipazione dei cittadini e delle loro associazioni, con par-
ticolare riferimento alle organizzazioni dei consumatori e alle associazioni
ambientaliste, femminili e familiari più rappresentative” (art. 5, comma 2). 
In attuazione dell’art. 5 comma 1, il 18 gennaio 2005, la Direzione Generale
della Prevenzione del Ministero della Salute ha sottoscritto un accordo di colla-
borazione con l’Istituto Superiore della Sanità per la stesura di una Linea Guida
per la prevenzione degli incidenti domestici. (SNLG-ISS, 2007).
A tal fine, il Gruppo di Lavoro incaricato, ha ritenuto opportuno affrontare il
tema suddividendolo in tre parti, in funzione del target di riferimento: anziani,
adulti (in particolare casalinghe), bambini. 
Nel maggio del 2007 è stata pubblicata la Linea Guida: Prevenzione delle cadu-
te da incidente domestico negli anziani,10 con l’obiettivo di “presentare le prove
scientifiche attualmente disponibili sui fattori di rischio di caduta negli anziani e
sugli interventi efficaci per individuare i soggetti a rischio di caduta. Inoltre, il
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10 La linea guida è disponibile sul sito http://www.pnlg.it sia in versione integrale sia nella versione pocket
destinata ai cittadini. Data di consultazione: dicembre 2008.



documento si propone di selezionare gli interventi efficaci e sicuri e le strategie
atte a prevenire il rischio di caduta, e di fornire raccomandazioni formulate su
tale base dal gruppo di lavoro multidisciplinare.” (SNLG-ISS, 2007: 20).11

La Linea Guida si inserisce nel Programma nazionale linee guida (PNLG) dell’Istituto
Superiore di Sanità e “assume come punto di partenza la linea guida pubblicata nel 2004
dal NICE, NATIONAL INSTITUTE FOR CLINICAL EXCELLENCE,12 della quale aggiorna
le prove e, ove necessario, le singole raccomandazioni e/o la loro forza. È stato inoltre
aggiunto un capitolo introduttivo relativo all’epidemiologia degli incidenti domestici e
delle cadute dell’anziano dedicando specifica attenzione alla descrizione della realtà ita-
liana così come emerge da alcuni studi recenti.” (SNLG-ISS, 2007: 20).

La Linea Guida concepita come uno strumento rivolto a medici e amministrato-
ri sanitari per migliorare la qualità dell’assistenza esamina solo marginalmente i
fattori di rischio ambientali, qui denominati “rischi domestici” e definiti come
fattori di rischio connessi a “la struttura dell’unità abitativa, il suo livello di dota-
zione infrastrutturale e di arredo.” (SNLG-ISS, 2007: 14).

Le raccomandazioni messe a punto per individuare, valutare e agire preventivamente su
questa tipologia di fattori di rischio sono:

- “Fornire informazioni e interventi educativi mirati alla consapevolezza dei rischi. 
- Offrire alle persone che sono dimesse dall’ospedale o dal Pronto soccorso in seguito

a caduta, un controllo della situazione ambientale e dei pericoli presenti attraverso
l’esecuzione di visite domiciliari. 

- Formare operatori sanitari e socio sanitari (per esempio operatori di dipartimenti di
prevenzione e dei distretti sanitari) all’acquisizione di competenze di base per la
verifica della sicurezza dell’ambiente domestico e degli aspetti socio-assistenziali
correlati. 

- Consigliare agli anziani l’installazione di dispositivi (spie antincendio, strisce antisci-
volo, maniglie, ecc.) che possano rendere più sicuro l’ambiente domestico.” (SNLG-
ISS, 2007: 41-42).

Successivamente all’entrata in vigore della Legge 493/1999 il problema degli
infortuni domestici (o, come vengono definiti “in ambienti di civile abitazione”)
acquista un sempre crescente rilievo nelle politiche sociali. 

757

11 Il gruppo di lavoro multidisciplinare che, tra il marzo 2005 e il giugno 2006, ha redatto la linea guida era
composto da clinici rappresentanti delle principali discipline coinvolte, esperti di Evidence Based Medicine
e di metodologia di sviluppo di linee guida, e rappresentanti di associazioni di cittadini. Erano presenti le
seguenti figure professionali: esperti di domotica, fisiatra, geriatra, infermiere, internista, neurologo, neu-
ropsichiatra, ortopedico, rappresentante di associazioni di cittadini, reumatologo, vigile del fuoco, medico
di medicina d’urgenza, epidemiologo e architetto progettista. 

12 NICE, (2004), Clinical practice guideline for the assessment and prevention of falls in older people, Royal
College of Nursing, London.
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I Piani Sanitari Nazionali (PSN) e Regionali (PSR) recepiscono questo stato di
allarme e comprendono sempre più frequentemente, tra i loro obiettivi, quello
della riduzione del fenomeno. 
Nel Piano Sanitario Nazionale 2001-2003, ad esempio, si legge: “costituisce
obiettivo del Piano la riduzione del numero degli infortuni domestici. In partico-
lare dovrà diminuire l’entità del fenomeno nelle categorie più a rischio, gli anzia-
ni di età superiore ai 65 anni”.13

Per perseguire il suddetto obiettivo il Piano prevede le seguenti azioni: 

- “incentivare le misure di sicurezza domestica strutturale, impiantistica e di
attrezzature; 

- predisporre programmi intersettoriali volti a favorire l’adattamento degli spazi
domestici alle condizioni di disabilità e di ridotta funzionalità dei soggetti a
rischio; 

- sviluppare campagne d’informazione e di sensibilizzazione nei confronti dei
rischi presenti negli spazi domestici, rivolte particolarmente alle categorie a
rischio; 

- costruire un sistema di sorveglianza epidemiologica del fenomeno infortunisti-
co e individuare criteri di misura e di registrazione degli infortuni domestici”.

Il PSN 2003-2005 dedica un intero capitolo alla “riduzione degli incidenti e delle
invalidità”, facendo propri gli obiettivi illustrati dal Piano precedente. 
Il PSN 2006-2008, tra gli “Obiettivi di salute del Servizio Sanitario Nazionale”
al punto 5.12 (“Ambiente e salute”) prevede di “ridurre l’incidenza di lesioni o
invalidità dovute ad incidenti domestici; (…) promuovere la salute, miglioran-
do le conoscenze sui fattori di rischi indoor e sulle misure efficaci di preven-
zione ed informando la popolazione su comportamenti e stili di vita corretti;
(…)”, in quanto gli ambienti confinati, e in particolare le abitazioni, “influisco-
no in maniera significativa sul benessere psicofisico e la qualità della vita della
popolazione.” 
Tra gli ambiti di intervento del Piano Nazionale di Prevenzione 2005-2007,14 vi
è “la prevenzione degli incidenti, ivi compresi gli incidenti domestici, per l’im-
patto in termini di anni di vita persi e di invalidità” (Presidenza del Consiglio dei
Ministri, Intesa Stato Regioni e Province Autonome 23 marzo 2005, Allegato 2
“Piano Nazionale della Prevenzione”, art. 2). 
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13 Secondo gli obiettivi adottati dall’OMS entro l’anno 2020 la mortalità e la disabilità dovute ad incidenti sul
lavoro, domestici e del tempo libero dovrebbero essere ridotte almeno del 50%. 

14 In merito al Piano Nazionale di Prevenzione 2005-2007 si è già accennato nel § I.1.3.2 I (Sistemi di sor-
veglianza degli incidenti domestici: l’esperienza europea ed italiana) in virtù del fatto che ha dato impul-
so e mezzi finanziari alle Regioni per la creazione di sistemi di sorveglianza o il consolidamento di siste-
mi esistenti. 



Il Ccm (Centro Nazionale per la Prevenzione e il Controllo delle Malattie) un organismo
di coordinamento tra il Ministero della Sanità e le Regioni per le attività di sorveglianza
e prevenzione - è stato incaricato dall’Intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005, di coor-
dinare il piano, trasformando le finalità generali in linee operative, che costituiscono la
base per la pianificazione dei progetti regionali.15

Passando alla normativa tecnica, occorre purtroppo osservare che l’Italia non
dispone, ancora, di una norma quadro che si occupi esaurientemente degli infor-
tuni domestici.16 Esistono normative di settore (leggi, regolamenti e norme tec-
niche) che affrontano il problema da specifiche angolazioni. (cfr. § I.1.3.2) 

Le politiche regionali

La Regione Toscana è stata la prima regione,17 a dotarsi di una legge specifica
volta al contrasto degli infortuni domestici, “Norme per la promozione della
salute e della sicurezza negli ambiti domestici”, che recepisce i princìpi contenu-
ti nella Legge Nazionale n. 493/1999. 
La Legge è un testo molto innovativo ed articolato, offre una disciplina orga-
nica della salute e della sicurezza nelle civili abitazioni, una definizione pun-
tuale dell’incidente domestico e sottolinea l’importanza di un’attività di piani-
ficazione della Regione nell’individuazione di obiettivi, risorse e strumenti
adeguati alla riduzione del rischio domestico, anche attraverso il coinvolgi-
mento di organismi e strutture (Comitato regionale di coordinamento ed
INAIL) già presenti sul territorio.18

Gli interventi previsti, oltre che di tipo informativo e formativo, riguardano
anche il monitoraggio sanitario, in quanto le Aziende USL e gli ospedali saran-
no obbligati a censire i pazienti che si presentano con traumi da infortunio dome-
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15 Il PNP 2005-2007 è stato confermato per il 2008. Nel 2009 un gruppo di lavoro ad hoc ridefinirà obiettivi
e meccanismi, in vista del rinnovo 2009-2011. (www.epicentro.it/focus/piano_prevenzione/indice_preven-
zione.asp; data di consultazione: settembre 2008).

16 Nel gennaio del 2001, in attuazione degli adempimenti di cui all’art. 2, comma 1 della L. 493/1999
“Riordino della disciplina in materia di sicurezza e prevenzione negli ambienti di civile abitazione”, è stato
costituito con Decreto della Direzione Generale della Prevenzione del Ministero della Sanità un gruppo di
lavoro, incaricato di predisporre una proposta di un decreto legislativo recante un testo unico delle disposi-
zioni legislative vigenti in materia di sicurezza e di prevenzione degli infortuni negli ambienti di civile abi-
tazione. (www.ispesl.it; data di consultazione: novembre 2005).

17 Recentemente anche la Regione Basilicata ha emanato una Legge in materia (la n. 15 del 24 aprile 2009):
Norme per la sorveglianza e la prevenzione degli incidenti domestici. 

18 “L’agenzia regionale di sanità (ARS), assicura, in collaborazione con le aziende sanitarie, il monitorag-
gio degli infortuni domestici e la redazione di una relazione annuale da trasmettere alla Giunta regiona-
le ed alle Commissioni consiliari competenti in materia sanitaria ed in materie economico-produttive.”
(art. 3, comma 2).
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stico. Rientrano negli interventi di cui all’art. 1 (azioni “dirette al miglioramen-
to delle condizioni di salute e sicurezza degli ambiti domestici”):

a. progetti relativi a percorsi formativi ed informativi per il personale degli uffi-
ci tecnici degli enti locali sulla progettazione e realizzazione degli ambienti e
degli impianti domestici effettuati dalle Aziende USL, dall’INAIL e
dall’ISPESL; 

b. i percorsi formativi, effettuati dalle Aziende USL e dall’INAIL o da altri sog-
getti o strutture accreditate, sono destinati: 
b bis. ai soggetti che svolgono lavoro in ambito domestico così come defini-

ti dall’articolo 6, comma 2, lettera a) della legge n. 493/1999; 
b ter. ai lavoratori ed alle lavoratrici che svolgono lavoro in ambito domesti-

co, non a titolo gratuito; 
c. le campagne informative di prevenzione ed educazione sanitaria promosse

dalle Aziende USL, dall’INAIL, dall’ISPESL e dagli enti locali; 
d. i progetti di studio, ricerca, monitoraggio di situazioni di rischio per la sicu-

rezza ed il miglioramento della qualità della vita in ambito domestico, con
particolare riferimento a donne, anziani, bambini e disabili; 

e. le iniziative di educazione alla salute contro gli infortuni domestici promosse
dalle scuole di ogni ordine e grado, dalle università, in modo autonomo o in
collaborazione con le aziende sanitarie; 

f. le azioni di prevenzione e promozione della salute promosse dalle associazio-
ni di rappresentanza delle lavoratrici e dei lavoratori in ambito domestico,
dalle associazioni di consumatori e dalle associazioni ambientaliste, dalle
associazioni femminili e familiari, anche in concorso con le Aziende USL,
l’INAIL, L’ISPESL e gli Enti locali; 

g. la ricerca, sperimentazione e prototipizzazione di dispositivi e prodotti per la
casa di largo consumo, aventi carattere di particolare valore innovativo per la
sicurezza domestica; 

h. le iniziative di prevenzione e sicurezza negli ambiti domestici proposte dalle
associazioni e categorie imprenditoriali. (art. 6) 

Tra i provvedimenti che le diverse regioni italiane hanno emanato in materia di
infortuni domestici è utile richiamare il Decreto della Direzione Generale Sanità 
n. 7619 del 6 maggio 2002 della Regione Lombardia, recante Linee Guida per la
prevenzione degli infortuni domestici in Regione Lombardia19 ha inteso affron-
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19 Il documento è stato predisposto dal Gruppo di Lavoro PREVENZIONE DEGLI INFORTUNI DOMESTICI, costituito
presso la Direzione Generale Sanità. Il gruppo era formato da funzionari delle Direzioni Generali Sanità e
Famiglia e Solidarietà Sociale della Regione Lombardia, da funzionari esperti dei Dipartimenti di
Prevenzione delle ASL, dal Centro Antiveleni dell’Ospedale Niguarda Cà Granda di Milano e dall’associa-
zione Donneeuropee Federcasalinghe. 



tare “le molteplici tematiche nell’ambito della prevenzione degli infortuni dome-
stici, tra cui, con carattere prioritario:

- la prevenzione delle cause; 
- l’individuazione e la valutazione dei rischio; 
- la promozione e l’organizzazione d’iniziative di educazione sanitaria; 
- il coordinamento territoriale dei programmi d’intervento; 
- la formazione degli operatori sanitari; 
- l’istituzione di un sistema informativo specifico”. 

Nel dispositivo,20 le tematiche di cui sopra vengono sviluppate in chiave di
strumento di indirizzo e supporto metodologico, al fine di conseguire l’obietti-
vo della riduzione degli incidenti domestici, in linea con quanto previsto
dall’OMS, dal Piano Sanitario Nazionale 2001-2003 e il Piano Sanitario
Regionale 2002-2004. 
La tabella di fig. I.4-2 riporta l’indice degli argomenti trattati. 
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20 Il documento è disponibile all’indirizzo www.sanita.regione.lombardia.it/decreti/DDG2002_7619.pdf. Data
di consultazione: novembre 2008. 

Fig. I.4-2: Linee Guida per la prevenzione degli infortuni domestici in Regione Lombardia. Indice degli argo-
menti trattati e relativi obiettivi. (da: DDGS, 2002: 4).
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Interessante ai fini della presente pubblicazione quanto proposto al punto 2.
(“Analisi delle cause, individuazione dei bisogni e proposte di soluzioni in fun-
zione delle priorità individuate”): gli Allegati 3 e 4, infatti, contengono, rispetti-
vamente, un elenco, riferito ai diversi locali presenti nelle abitazioni, dei princi-
pali rischi ascrivibili a comportamenti non sicuri e le proposte di modifica di detti
comportamenti,21 e l’analisi del rischio che comportano le varie componenti del-
l’impianto elettrico domestico, “in quanto quest’ultimo rappresenta il principale
degli elementi causa di lesioni dirette (elettrocuzione, sia dalla rete di conduttu-
re elettriche che tramite elettrodomestici) o indirette per incendi a causa di corto
circuito o surriscaldamento.” (DDGS, 2002: 5). 

La prevenzione

La prevenzione tecnica 

Gli interventi di tipo tecnico, come è stato più volte osservato, costituiscono un
tassello indispensabile per ridurre il rischio di infortuni nelle abitazioni.

“(…) è chiaro che il pavimento sdrucciolevole aumenta la pericolosità del bagno. Il tec-
nico o il costruttore sono fondamentali in questo caso perché se venissero prodotti pavi-
menti con un buon coefficiente di attrito, si limiterebbero di molto i rischi. Così come se
si costruissero i bagni con dei maniglioni di sostegno, per evitare le possibilità di scivo-
lamento.” (Censis; 2004: 155).

L’ambito della prevenzione tecnica è, per certi aspetti, anche quello in cui sono 
stati fatti i maggiori progressi negli ultimi anni, grazie alla copiosa normativa di
settore che dalla fine degli anni Ottanta ha regolamentato molti aspetti del
costruire.22

Il più grosso limite, che in letteratura si riconosce alla normativa tecnica, è quel-
lo di far coesistere regole che, di fatto, perseguono obiettivi diversi, mentre le
ricerche condotte nel campo dell’infortunistica dimostrano come sia essenziale
un effetto sinergico tra campi disciplinari diversi. 
Ciò premesso, non può mettersi in dubbio il ruolo positivo svolto dalla norma
tiva di settore nella riduzione di determinate categorie di infortuni: basti pensare 
alle norme UNI-CIG in relazione agli infortuni connessi all’uso del gas naturale
o le norme CEI in relazione all’uso dell’energia elettrica. La stessa Legge 
n. 46/1990 Norme per la sicurezza degli impianti ha segnato un punto di svolta
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21 L’analisi dei “comportamenti a rischio” viene condotta con particolare riferimento ai bambini e agli anzia-
ni (Allegato 3 Tabelle 2 e 3). Un estratto della Tabella 1 è alla fig. I.26 del § I.2.3.3. 

22 Si è già accennato come la L. 46/1990 ed il suo decreto attuativo abbiano dato l’avvio a molti cambiamen-
ti nel panorama della sicurezza degli impianti. 



nella legislazione italiana perchè, sebbene alcuni dei suoi principi fossero già
contenuti nella L. 1083/1971 sugli impianti a gas e nella L. 186/1968 sugli
impianti elettrici ha fissato per la prima volta regole ferree in merito all’installa-
zione, l’ampliamento, la trasformazione e la manutenzione degli impianti anche
negli edifici di civile abitazione.23

Decisamente più disarticolata appare la normativa tecnica di supporto agli inter-
venti più propriamente edilizi. 
Non esistono in Italia, ad esempio, strumenti analoghi ai Codes of Practice, pub-
blicati dal BRITISH STANDARD INSTITUTE (BSI) che si configurano come veri
e propri manuali per ciascun sub-sistema edilizio e che anche in tema di sicurez-
za d’uso forniscono, ai progettisti, informazioni tecniche mirate e continuamen-
te aggiornate.24
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23 Per l’incidenza della Legge 46/1990 sulla sicurezza degli impianti elettrici si veda: Prosiel, 2004 (in biblio-
grafia) e il § I.3.3.1 di questo libro. 

24 Si possono citare, a titolo di esempio, il Code of Practice for Fire Safety in the Design, Management and
Use of Buildings (BS 9999:2008) e il Windows Doore and Rooflights. Design for Safety in use and during
cleaning of window, including door-height windows and Roof Windows. Code of Practice (BS 821-1:2004).
È possibile fare una ricerca, per codice o per argomento, dei Code of Practice del British Standard Institute
(BSI) all’indirizzo: www.standardsuk.com. Data di consultazione: gennaio 2009. 

Fig. I.4-3: Trend degli incidenti causati da gas combustibile attraverso le reti di distribuzione, negli anni dal
1999 al 2007. (da CIG e Vigili del Fuoco).
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Un ruolo importante nel campo della sicurezza delle abitazioni è svolto, indiret-
tamente, dalla normativa sull’accessibilità, in particolare dal decreto attuativo
della Legge 13/1989 (DMLLPP 236/1989 “Prescrizioni tecniche necessarie a
garantire l’accessibilità, l’adattabilità e la visitabilità degli edifici privati e di edi-
lizia residenziale pubblica sovvenzionata e agevolata, ai fini del superamento e
dell’eliminazione delle barriere architettoniche”). Definendo, infatti, l’accessibi-
lità non solo come raggiungibilità e praticabilità di ambienti ed attrezzature, ma
in termini “estesi” come “la possibilità, anche per persone con ridotta o impedi-
ta capacità motoria o sensoriale, di raggiungere l’edificio e le sue singole unità
immobiliari e ambientali, di entrarvi agevolmente e di fruirne spazi e attrezzatu-
re in condizioni di adeguata sicurezza e autonomia”,25 il Decreto 236/1989 detta
criteri di progettazione per le unità ambientali ed elementi tecnici che possono
essere considerati le principali “norme di sicurezza” vigenti nel nostro Paese cor-
relate agli aspetti edilizi.26

Il Decreto del Ministero delle Infrastrutture e dei Trasporti, 22 maggio 2002 (Alloggi in
affitto per gli anziani. Disciplinare tecnico a supporto del bando di gara approvato con
decreto del 27 dicembre 2001, n. 2521), emanato in risposta al “programma sperimenta-
le per la riduzione del disagio abitativo” previsto dall’art. 3 della Legge 8 febbraio 2001,
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25 DMLLPP 236/1989, art. 2.G. Il corsivo è dell’Autrice del paragrafo. 
26 Il DMLLPP 236/1989 affronta anche aspetti inerenti gli impianti elettrici (altezza dei terminali d’impianto)

e di sollevamento (ascensori, piattaforme elevatrici e servoscale) di rilevante interesse per l’accessibilità
degli ambienti. 

Fig. I.4-4: Trend degli incidenti causati da gas combustibile in bombole, negli anni dal 1998 al 2007 (da CIG
e Vigili del Fuoco).



n. 21, prescrive (art. 5.1.2) che in tutti gli alloggi debba essere soddisfatto “il requisito di
accessibilità di cui al D.M. 14 giugno 1998, n. 236 (la quota del 5% di cui all’art. 3, punto
3, lett. a) dello stesso decreto deve, pertanto, intendersi elevata al 100%; a tal fine
dovranno essere soddisfatti i criteri di progettazione per l’accessibilità e le relative spe-
cifiche funzionali e dimensionali di cui agli articoli 4 e 8 del citato decreto.” 

Un quadro dei principali provvedimenti legislativi italiani e delle norme tecniche
in materia di sicurezza applicabili in ambito domestico, è contenuto nella tabel-
la seguente. 
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La prevenzione d’uso 

La prevenzione tecnica più sofisticata e stringente può essere facilmente vanifi-
cata dai comportamenti ingenui e incauti degli abitanti (Simoncini, 1981: 83-84).
Essa, infatti, per conseguire obiettivi di qualità nel contrasto degli infortuni
domestici, deve coniugarsi ad un’attenta ed assidua azione informativa che, per
essere realmente efficace, deve essere modulata sulle caratteristiche e sulle esi-
genze dei diversi profili d’utenza. L’informazione può guidare i soggetti a com-
prendere lo spazio della casa, mettere in atto i comportamenti più adatti ed evi-
tare quelli più a rischio. Occorre peraltro osservare che in ambito residenziale il
ruolo dell’informazione e dell’educazione alla sicurezza è più importante che in
altri contesti, perché, nelle abitazioni, a differenza di quanto avviene, ad esem-
pio, sui luoghi di lavoro o sulle strade, “è più difficile stabilire un nesso fra causa
ed effetto dell’infortunio”. Inoltre, “sull’andamento della sicurezza domestica
pesa fortemente l’impossibilità di istituire forme di controllo (…), in quanto non
si possono imporre all’individuo, nella sfera della sua libertà personale, le stesse
verifiche previste altrove. (…) Alla luce di ciò è indubbio che la principale stra-
tegia preventiva non possa che partire dal far leva sui comportamenti individua-
li.” (INAIL cit. in CENSIS, 2004: 147).
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Fig. I.4-5: Quadro delle principali norme di settore (leggi, regolamenti e norme tecniche) in materia di sicurez-
za, applicabili in ambito domestico (con  modifiche da: www.ispeslit/osservatorio/Leggi.asp; data di consulta-
zione: novembre 2008).



La stessa L. 493/1999 riconosce il valore dell’informazione, laddove auspica “la promo-
zione e l’organizzazione di iniziative di educazione sanitaria nei confronti della popola-
zione” (art. 3, comma c, punto 2.) e lo sviluppo di una “adeguata azione di informazione
ed educazione per la prevenzione delle cause di nocività e degli infortuni negli ambienti
di civile abitazione (art. 3, comma c, punto 1).

Un’analisi svolta dall’Istituto Superiore di Sanità, di cui riferisce Sabrina Cedri,
ha identificato le diverse attività nell’ambito della prevenzione d’uso, classifica-
bili in: (CEDRI, 2006: 219-220).

- iniziative (presenti soprattutto nel Nord e Centro Italia) aventi come principa-
le obiettivo la produzione di materiale informativo “contenente suggerimenti
relativi ai comportamenti più sicuri da adottare in ambito domestico. Tale
materiale elaborato da diversi enti pubblici ed associazioni private ed indiriz-
zato a diverse fasce di utenti (bambini, genitori, anziani, casalinghe), non è
distribuito attivamente, ma viene per lo più messo a disposizione su richiesta
per i cittadini in generale o per gruppi specifici di persone (es., operatori sani-
tari, insegnanti, ecc).”;

- iniziative promosse da enti pubblici (Regioni, Comuni) che “si fanno invece
carico della distribuzione attiva di materiale informativo a cui, in alcuni casi
vengono accompagnate altri tipi di iniziative come, ad esempio, l’apertura i
sportelli informativi al pubblico.”;

- iniziative che “prevedono una divulgazione attiva della comunicazione sulla
sicurezza in casa, cioè vere e proprie campagne di comunicazione sociale che
raggiungano i gruppi più a rischio per informarli sui pericoli relativi agli ambi-
ti domestici e sui comportamenti più idonei da adottare in casa”.

Come si è in parte già visto nel § I.1.3.2 di questo libro, un ruolo fondamentale
nella diffusione e nella promozione di una cultura dell’informazione nel nostro
Paese è svolto dall’ISPESL, Dipartimento di Medicina del Lavoro che, attraver-
so l’Osservatorio Epidemiologico Nazionale sulle condizioni di salute e sicurez-
za negli ambienti di vita, è artefice di molteplici iniziative,27 dalla creazione di
un Portale, per rendere disponibili in rete materiali informativi sulla prevenzione
degli infortuni, alla pubblicazione di opuscoli rivolti ai cittadini. 
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27 Le pubblicazioni della collana I quaderni per la salute e la sicurezza sono consultabili e scaricabili in ver-
sione digitale all’indirizzo www.ispesl.it/osservatorio/Pubblicazioni.asp (Data di consultazione: novembre
2008) oppure possono essere richiesti all’Ufficio Relazioni con il Pubblico dell’ISPESL.
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“Il Portale dell’Osservatorio epidemiologico nazionale sulle condizioni di salute e sicu-
rezza negli ambienti di vita, del Dipartimento di Medicina del Lavoro dell’ISPESL, nato
come implementazione del sito già esistente ma modificato nell’impostazione grafica, è
fruibile anche da utenti poco esperti nell’uso delle tecnologie informatiche con partico-
lare attenzione verso la popolazione disabile, utilizzando format (immagini e colori) svi-
luppati secondo gli standard internazionali e nazionali previsti al riguardo. L’obiettivo
principale è quello di migliorare la conoscenza e aumentare la sensibilizzazione verso il
fenomeno, così ampiamente diffuso, degli infortuni negli ambienti di vita, mettendo a
disposizione dati ricavati da specifiche e originali ricerche condotte dall’osservatorio
(…)”. (BIANCHI, MASSARI, ERBA e MONTARULLI, 2006: 49). 
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Fig. I.4-5: Vignette tratte dall’opuscolo “Sicurezza in casa”, realizzato a cura dell’ISPESL e dell’AIAS. (AIAS;
ISPESL, 1999).



Una delle prime iniziative su questo tema è datata 1997-1998: si tratta della cam-
pagna, svolta insieme all’AIAS (Associazione Italiana Addetti alla Sicurezza),
denominata “Sicurezza in casa”, che ha prodotto nel 1999 una pubblicazione per
“fornire informazioni e consigli utili per vivere meglio e con meno rischio nella
propria casa. (…) Il volumetto si rivolge in particolare alle casalinghe che, oltre a
costituire una delle categorie maggiormente a rischio, hanno spesso la responsa-
bilità di altre categorie vulnerabili: i bambini e gli anziani (…)”. (AIAS-ISPESL,
1999: 2) Per ciascun ambiente della casa sono stati messi in evidenza gli elemen-
ti tecnici e i comportamenti a rischio, i consigli per migliorare la sicurezza e i
diversi dispositivi di prevenzione utilizzabili. 
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Fig. I.4-6: Estratto dall’opuscolo “Casa dolce casa? Come vivere la tua casa in sicurezza”, redatto a cura di
ISPESL e INAIL nell’ambito di una campagna divulgativa ed informativa sui rischi in ambiente domestico.
(ISPESL; INAIL, 2001).

Parte ISTRATEGIE DI PREVENZIONE

PREVENZIONE E SICUREZZA



Anche il CIG e l’UNI,28 da anni, pubblicano opuscoli e altro materiale informa-
tivo destinato agli operatori di settore e al pubblico, contenenti indicazioni per
l’acquisto, l’uso corretto e la manutenzione degli impianti a casa e lo stesso può
dirsi per il Corpo Nazionale dei Vigili del Fuoco e per le Aziende USL.

Poiché i profili d’ugenza da raggiungere sono molteplici, è indispensabile foca-
lizzare l’attenzione e gli sforzi sui diversi target di popolazione (infantile, adulta
e anziana), scegliendo le modalità di comunicazione ed il linguaggio più conso-
ni ad ognuno di essi.
Nell’impossibilità di elencare esaustivamente le numerose iniziative attuate sul
territorio, se ne illustrano di seguito alcune particolarmente significative. 
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28 L’attività UNI sulla sicurezza degli impianti domestici è strettamente collegata alla Legge 46/1990 Norme
per la sicurezza degli impianti che riconosce all’ente di normazione un ruolo diretto ed attivo nella realiz-
zazione e l’aggiornamento della normativa tecnica inerente gli impianti. Su questi argomenti l’UNI, oltre al
suddetto compito istituzionale, svolge anche attività di informazione e formazione dei vari operatori di set-
tore (progettisti, installatori, manutentori, etc.) e dei cittadini. 

Fig. I.4-7: Estratto dall’opuscolo “Consigli per la sicurezza”, pubblicato dal Ministero dell’Interno - Dipartimento
dei Vigili del Fuoco, del Soccorso Pubblico e della Difesa Civile. Anno 2004. 



La prima, riguarda un interessante progetto didattico messo a punto dai Vigili del
Fuoco, rivolto a studenti delle scuole dell’obbligo denominato “Scuola Sicura”,
avviato dal Ministero dell’Interno in collaborazione con il Ministero della
Pubblica Istruzione ed il Dipartimento della Protezione Civile. 
L’iniziativa, partita in via sperimentale nel 1992 ed estesasi da allora, gradualmen-
te, in tutto il territorio nazionale, si pone l’obiettivo di favorire l’inserimento nella
scuola dell’obbligo “di un programma globale di educazione incentrato sui rischi
naturali, dell’ambiente domestico e scolastico, che coinvolga anche l’aspetto
comportamentale ed avvicini i ragazzi alla realtà della protezione civile”.29

Sono state prodotte anche alcune pubblicazioni rivolte ai ragazzi, in distribuzio-
ne gratuita, sulle norme comportamentali da tenere in casa per ridurre il rischio
di incidenti, (TATANO, ZANUT, 1992) e su come abbandonare l’edificio scolasti-
co in caso di emergenza. (ZANUT, TATANO, SANTORIELLO,1992). 
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29 Informazioni sul Progetto sono disponibili all’indirizzo:
www.vigilfuoco.it/speciali/sicurezza/sicurezza_insieme/scuola_sicura/default.asp 
Data di consultazione: novembre 2008). 

Fig. I.4-8: Progetto “Scuola sicura” Estratto dal libro: Impariamo a difenderci dai rischi in casa, a scuola e nel
territorio. (TATANO, ZANUT, 1992: 23).
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Un’iniziativa recente (gennaio 2008), concepita dall’Istituto Superiore di Sanità
e rivolta alle persone anziane, è legata alla pubblicazione della linea guida SNLG
Prevenzione delle cadute da incidente domestico negli anziani.30

La linea guida SNLG è stata realizzata anche in versione semplificata, corredata
di un poster, concepito per la cittadinanza, che il medico può esporre nel suo stu-
dio. (SNLG-ISS, 2008).
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30 Si veda il § I.4.2.2 di questo libro. 

Fig. I.4-9: Cadute anziani: PNLG Pocket (versione semplificata delle linee guida SNLG-ISS) (www.snlg-iss.it
- Data di consultazione: ottobre 2008).



Non sono noti, al momento, studi e indagini condotte in Italia che rilevino quanto
queste campagne informative siano efficaci ed incisive, in che termini, cioè, siano
capaci di contribuire a diminuire frequenza e gravità degli infortuni domestici. È
prudente, tuttavia, non attribuire alle campagne informative un ruolo determinante
in materia di prevenzione degli infortuni domestici, perchè la possibilità che esse
producano effetti positivi e durevoli sugli abitanti è in parte inficiata da fattori dif-
ficili da controllare, quali, solo per fare degli esempi, l’affezione degli abitanti nei
riguardi della casa e le loro condizioni socio-economiche. (Cfr. § I.2.3.2) In caso di
famiglie svantaggiate, risultati più incoraggianti potrebbero prodursi unendo a que-
ste campagne informative aiuti economici finalizzati a ridurre i rischi di infortuni
o la distribuzione gratuita di dispositivi di sicurezza.31
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Fig. I.4-10: Estratto dall’opuscolo informativo “CASA SICURA. Campagna di informazione e sensibilizzazione per
la prevenzione degli incidenti domestici”, promossa da Federconsumatori e Utenti Arezzo-Valdarno, USL 8 Arezzo
- Dipartimento Prevenzione e U.O. Educazione alla Salute, Provincia di Arezzo - Assessorato Politiche Sociali.

31 Su questo argomento si veda la ricerca: Prevening unintentional injuries in children and youg adolescents
elaborata dall’Università di Newcaste upon Tyne e dall’Università di Leeds descritta al paragrafo I.4.4.4. 

Parte ISTRATEGIE DI PREVENZIONE

PREVENZIONE E SICUREZZA



La tabella di fig. I.4.12, estratta dal Decreto Direzione Generale Sanità della
Regione Lombardia n. 7619 del 6 maggio 2002 (“Linee Guida per la prevenzio-
ne degli infortuni domestici in Regione Lombardia”),32 offre un quadro di sin-
tesi dei “materiali comunicativi” in materia di sicurezza domestica attualmente
disponibili, evidenziandone vantaggi e svantaggi ed adeguatezza rispetto agli
obiettivi ed al target prescelto. 
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32 Cfr. § I.4.2.3 di questo libro. 

Fig. I.4-11: Quadro di sintesi dei “materiali comunicativi” attualmente disponibili. (fonte: Regione Lombardia, 2002).



Analisi del rischio e strategie di prevenzioni correlate alle aree
problema a priorità d’intervento

Premessa 

La letteratura scientifica, confermando quanto emerge dai dati statistici-epide-
miologici, individua, all’interno dell’ampia problematica degli infortuni dome-
stici, due principali aree problema: 

1. gli infortuni in età pediatrica;33

2. le cadute delle persone anziane.34

Le ricerche e le azioni di prevenzione intraprese sino ad ora nei vari Paesi,
europei ed extraeuropei, si sono rivolte prevalentemente proprio verso que-
ste aree di studio ritenute più a rischio, e l’azione di formazione ed educazio-
ne alla sicurezza è stata spesso orientata verso precisi soggetti “chiave” (inse-
gnanti, genitori, operatori sociali), allo scopo di generare risultati più effica-
ci, immediati e durevoli. Queste aree di studio saranno, di seguito, succinta-
mente descritte. 

Gli infortuni in età pediatrica 

Nei primi anni di vita la casa è il teatro della maggior parte degli infortuni che
occorrono ai bambini: il fenomeno è chiaramente spiegabile dal fatto che, soprat-
tutto dalla nascita fino ai tre anni, “la permanenza del bambino a casa è più lunga
che non in qualsiasi altro luogo, e quindi l’esposizione al rischio è maggiore.”
Dopo i tre anni anche la scuola diviene “teatro di numerosi incidenti, soprattutto
considerando che la durata dell’esposizione al rischio per la scuola è di molto
inferiore a quella di altri luoghi di vita (…). Le attività sportive e così i luoghi
deputati allo sport assumono grande rilievo come teatro di incidenti per le età
preadolescenziali (…)”. Gli incidenti occorsi nei parchi gioco, viceversa, risulta-
no essere rilevanti nella fascia di età compresa entro i primi sei anni di vita.
(AA.VV., 1991: 58 e 59). 
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33 Si considera “età pediatrica” l’arco di tempo che intercorre tra la nascita e i 14 anni. 
34 Altro settore, attualmente molto indagato in letteratura, dato l’incremento del fenomeno registrato negli ulti-

mi anni, è quello relativo agli infortuni legati alle attività di fai da te. Per approfondire questo argomento si
rimanda al documento curato dal Department of Trade and Industry of United Kingdom (DTI), intitolato
The migration of professional product to the consumer market, disponibile on line all’indirizzo
www.berr.gov.uk (Department for Business Enterprise & Regulatory Reform). 
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Per quanto possano sembrare ineluttabili, gli infortuni infantili, come è stato
ampiamente messo in luce dalla letteratura scientifica, in buona parte dei casi
potrebbero essere evitati, in quanto dovuti, molto spesso, a comportamenti scor-
retti sia dei bambini che degli adulti, ad una scarsa informazione sui pericoli pre-
senti in ambito domestico, alla carenza di normative specifiche in materia di
sicurezza e/o alla disattesa applicazione delle norme esistenti da parte di proget-
tisti e costruttori.
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Fig. I.4-12: Simone Martini, “Beato Agostino Novello e Storie”, Siena Chiesa di Sant’Agostino. Storia che
ritrae un bambino mentre precipita dallo sporto ligneo di una casa e viene salvato dall’intervento miracoloso
del beato, sopraggiunto in volo. 



Le tipologie di infortuni più frequenti si differenziano in funzione dell’età, oltre
che al diverso luogo prevalente di vita; infatti, è lo stesso processo di crescita e
sviluppo che predispone il bambino a rischi maggiori per certi tipi di incidenti,
in alcune fasce di età piuttosto che in altre35.
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35 Dall’esame delle descrizioni ‘aperte’, raccolte da operatori di Pronto Soccorso in occasione del Progetto
SISI (Studio Italiano sugli Incidenti, 1989-1995), messe a confronto con analoghe rilevazioni (descrizione
aperta), fatte nell’ambito del sistema SINIACA nel 2003 emerge un quadro abbastanza esauriente delle
situazioni più comuni di infortunio nei bambini da 0 a 14 anni, divisi per fasce di età. Si rinvia, per appro-
fondimenti a: Taggi e personale tecnico reparto DARAT, 2006 - in bibliografia. 

Fig. I.4-13: Dati relativi agli accessi al Pronto Soccorso Pediatrico dell’ASL di Padova dal 15 gennaio al 
15 marzo 2004, raccolti nell’ambito dell’Indagine nazionale Multicentrica ISPESL. Distribuzione percentuale
delle tipologie di incidente, suddivise per età. (da ISPESL, 2007: 143).
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La caduta è, in età pediatrica, l’infortunio domestico più frequente, anche se le
dinamiche specifiche tendono a differenziarsi in funzione dell’età, e quindi delle
diverse abilità, motorie, percettive e cognitive, che vengono acquisite nel corso
dello sviluppo.36

“Nei primi mesi di vita” scrive Baglioni (1991) “i bambini cadono da tavoli e fasciatoi,
dai 15 mesi possono cadere dalle scale, sulle quali non si credeva sarebbero riusciti a sali-
re e quindi da tutte le balaustre mal progettate che trovano sul loro percorso; dopo i 18
mesi possono cadere dal davanzale di una finestra che hanno raggiunto mediante una
sedia o arrampicandosi sugli apparecchi del bagno”. 
Inoltre, fa notare TAGGI (TAGGI e personale tecnico reparto DARAT: 2006) mentre l’in-
cidente del bambino fino ai due anni “vede come causa principale (quasi unica) il com-
portamento dell’adulto, talora distratto, talora inadeguato, talora persino colpevole nei
confronti del minore (…) dai due anni ai quattro il bambino diventa spesso, grazie alla
sua maggiore mobilità, l’attore principale dell’evento. (…)” Tra i 5 e i 9 anni, le cadute
sono legate prevalentemente al gioco, oppure in bagno. Tra i 10 e i 14 anni “molto più
spesso il bambino cade correndo, specie nel salire o scendere le scale di casa. Ancora in
evidenza le cadute in bagno (vasca o doccia)”. 

Circa le conseguenze delle cadute, “i traumi cranici rappresentano la principale
causa di morte nei bambini sopra l’anno di vita con un incidenza molto maggio-
re rispetto alla popolazione adulta. (…) Le lesioni traumatiche possono causare
danni immediati (primari) o tardivi (secondari) conseguenti alla presenza di ema-
tomi intracranici o a ridotta ossigenazione cerebrale (…)”. (ISPESL, 2007) Un
evento particolarmente rilevante, perché piuttosto frequente e soprattutto dalle
conseguenze molto gravi, spesso mortali, è la caduta dai balconi.37

Per i neonati al di sotto dei dodici mesi, un rischio particolarmente rilevante è
rappresentato da asfissia per strangolamento o da asfissia per soffocamento
(ISPESL, 2007); il soffocamento, può essere provocato dall’aspirazione/inge-
stione di piccoli oggetti che ostruiscono le vie respiratorie (pezzi di cibo rigurgi-
tati, giocattoli o altri oggetti con piccole parti),38 oppure può essere “dovuto
anche all’occlusione delle vie respiratorie ad opera, per esempio di coperte,
cuscini o tessili che arrivano a coprire il volto del bambino”. (SCHERER, 2004) 
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36 Si veda, in questo libro, il § I.4.4.4 - Scheda 2 Accidental falls: Fatalities and injuries. An examination of
the data sources and review of the literature on preventive strategies. 

37 Per una descrizione della fenomenologia delle cadute dei balconi da parte dei bambini e un esame di alcu-
ne possibili soluzioni tecniche da adottare per prevenirle, si rinvia a Laurìa. (1998: 67 sg.) 

38 Sul rischio di soffocamento per aspirazione o ingestione di piccoli parti di giocattoli, si veda lo studio con-
dotto dal Government Consumer Directorate del Department of Trade and Industry of United Kingdom,
intitolato Chooking risks to children under four from toys and other objects, che raccoglie i risultati di
un’analisi condotta tra il 1986 e il 1995 su 1289 casi non mortali e 182 casi mortali. Lo studio è disponibi-
le on line sul sito web del Department for Business Enterprise & Regulatory Reform
(www.berr.gov.uk/files/file25392.pdf - Data di consultazione: gennaio 2009). 



Studi condotti in Canada,39 hanno evidenziato come un elevato numeri di strangolamen-
ti sia imputabile agli abiti, in particolare alla presenza di lacci. L’ASTM (American
Society for Testing and Material) ha sviluppato, a questo proposito, alcuni standard per
gli abiti dei bambini. 

L’annegamento è, altresì, una causa di infortunio abbastanza frequente; rappre-
senta la seconda causa di morte accidentale in età pediatrica, dopo i traumi. Gli
annegamenti in ambito domestico hanno una maggiore incidenza sotto i 5 anni
di vita. (ISPESL, 2007) Questa tipologia di eventi, in ambito domestico, è ana-
lizzata perlopiù da studi inglesi, statunitensi o canadesi, poco in Italia.40

Scrive SCHERER (2006): “Fino al terzo anno di vita circa, il peso della testa e la scarsa
forza muscolare del bambino gli impediscono di sollevare la testa dall’acqua anche se
questa è profonda soltanto pochi centimetri.” 

Anche le elettrocuzioni, cioè il passaggio della corrente elettrica nel corpo
umano, sono eventi cui i bambini sono particolarmente esposti per diverse ragio-
ni: innanzitutto per la curiosità, che li spinge a infilare dita o piccoli elementi
metallici per ‘esplorare’ le prese o toccare parti esposte delle apparecchiature
elettriche, secondariamente perché spesso circolano a piedi nudi, magari su pavi-
menti bagnati, aggravando le conseguenze del contatto. 
Nei bambini, la maggior parte delle ustioni è provocata da liquidi bollenti; in
misura minore si verificano ustioni da fuoco, a contatto con materiali roventi41 o
per ingestione di sostanze caustiche. (BAGLIONI, 1991: 240).
Le intossicazioni e gli avvelenamenti, sono altresì abbastanza frequenti, dato
anche l’alto numero delle sostanze reperibili in casa che possono dare luogo, per
inalazione, ingestione o contatto con le mucose, ad intossicazioni. Inoltre molti
genitori ignorano la possibile tossicità di alcune piante presenti comunemente
all’interno delle abitazioni, sui balconi e negli spazi verdi esterni. “Alcune hanno
solo proprietà urticante o irritante (…); altre se ingerite causano disturbi
gastrointestinali (…), altre ancora disturbi del ritmo cardiaco (…) o sintomi neu-
rologici”. (ISPESL, 2007).
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39 Informazioni tratte dallo studio Building Toward Breakthroughs in Injury Control. A legislative perspective
on the prevention of unintentional injuries among children and youth in Canada, pubblicato dal MINISTER

OF PUBLIC WORKS AND GOVERNMENT SERVICES OF CANADA nel 1996. 
40 In Canada, secondo uno studio promosso dalla Canadian Red Cross Society, pubblicato nel 1994 l’annega-

mento risulta essere la seconda causa di morte nei toddlers (bambini che stanno imparando a camminare);
l’annegamento all’interno o all’esterno delle abitazioni costituisce il 53% di tutti i casi. (www.nss.gc.ca/site
Data di Consultazione: gennaio 2009) Sull’annegamento si veda, al § I.4.4.4 di questo libro, la Scheda 5:
Drowning accidents in the garden involving children under five. 

41 Si veda, in questo libro, il successivo paragrafo I.4.4.4, Scheda 4 The domestic iron. A danger to young
children. 
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Le misure di prevenzione 

Anche nel caso dei bambini, le cause degli incidenti possono essere ascritte ai tre
ordini di fattori di rischio precedentemente individuati: ambientale, individuale e
comportamentale.42

Per quanto concerne i fattori di rischio ambientale relativi ai bambini, alcune
misure preventive, peraltro espresse in forma traslata, si trovano nel DMLLPP
236/1989 (si veda la tabella di fig. I.4-14). 

Per quanto riguarda gli impianti elettrici, non vi sono particolari indicazioni rife-
rite ai bambini con l’eccezione della norma CEI 64-8/3, che nel commento al
punto 512.2 (“Influenze esterne”) recita: “Si raccomanda che nei locali destinati
ai bambini (asili e nidi d’infanzia) od a persone disabili siano scelti componenti
elettrici le cui superfici accessibili non superino 60 °C in condizioni di servizio
ordinario.” La Guida CEI 64-52, relativa all’esecuzione degli impianti elettrici
negli edifici scolastici, prevede nei locali destinati ad asili nido: “Negli ambien-
ti accessibili ai bambini, in particolare nelle aree destinate al gioco, le prese a
spina devono essere installate ad un’altezza non inferiore a 1,2 m dal piano di
calpestio. Le prese a spina devono essere del tipo ad alveoli schermati. Per evi-
tare l’uso di prolunghe deve essere previsto per il locale giochi un adeguato
numero di prese a spina. I circuiti prese vanno protetti mediante interruttori dif-
ferenziali con corrente nominale differenziale non superiore a 30 mA. Comunque
si consiglia tale tipo di protezione per tutto l’impianto elettrico dei locali acces-
sibili ai bambini.” 
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42 Si veda il § I.2.3 I fattori di rischio. 

Fig. I.4-14: DMLLPP 236/1989: principali specifiche tecniche riconducibili alla sicurezza d’ uso dei bambini
nello spazio residenziale.



Tali prescrizioni non sono immediatamente trasferibili agli impianti di edifici
domestici, ma si ritiene che quantomeno quelle relative alle prese a spina con
alveoli schermati e alla protezione dei circuiti prese con corrente differenziale
non superiore a 30 mA dovrebbero far parte di una progettazione attenta alla pre-
venzione degli infortuni domestici connessi all’uso dell’elettricità. 
La tabella di fig. I.4-15 riassume le diverse abilità dei bambini alle diverse età e
le possibili precauzioni di tipo ambientale da adottare per ridurre il rischio di
incidenti. 
I fattori di rischio definiti “individuali” e “comportamentali” sembra che abbia-
no nei bambini un peso relativo maggiore che in altri segmenti di popolazione. 
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Fig. I.4-15: Abilità dei bambini sino ai cinque anni di età e suggerimenti antinfortunistici secondo Sinnott
(1985). (Fonte: BAGLIONI,1991:275).
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Evidentemente, nel caso dei bambini in età pediatrica, il termine “individuale”
non può intendersi solo in riferimento ad essi stessi, ma anche agli adulti che si
prendono cura di loro tutelandone l’incolumità. Gli adulti, infatti, rivestono un
ruolo indubbiamente essenziale per la sicurezza dei bambini e questa loro fun-
zione si esprime in molteplici modi: modificando gli spazi di vita del bambino in
funzione delle sue esigenze e specificità, vigilando sui suoi comportamenti, sele-
zionando accuratamente, specialmente nei primi anni di vita, giocattoli ed abbi-
gliamento.43

“La conoscenza di un oggetto avviene attraverso due livelli: il primo è costituito dall’inte-
razione fisica che ha luogo tutte le volte che l’oggetto deve essere manipolato o che viene
a contatto con il bambino (…). L’interazione sensoriale è presente in tutte le attività del
bambino, ed è quella che gli permette di creare un rapporto con l’ambiente (…). È chiaro
che più è immediato e semplice il messaggio dell’oggetto più risulta veloce l’attività inter-
pretativa della mente, quindi minore il rischio di incidente.(…) Di queste considerazioni è
importantissimo tenere conto ogni volta che si mette un oggetto a disposizione di un bam-
bino. Se il funzionamento dell’oggetto è immediatamente percepibile, se non vi sono pos-
sibili equivoci, è meno facile che abbia luogo un incidente”. (BAGLIONI, 1991: 236).

Gli adulti, inoltre, possono essere loro stessi, in qualche misura, inconsapevoli
generatori di rischio per i bambini, o direttamente, con azioni che espongono i
bambini a possibili incidenti, oppure indirettamente, proponendo comportamen-
ti non corretti, che i bambini tenderanno, a loro volta, di riprodurre. (AA.VV.,
1991: 119). 
L’origine degli incidenti dipende, spesso, da una scarsa conoscenza da parte degli
adulti delle reali capacità dei bambini, soprattutto dei più piccoli: non di rado,
infatti, gli adulti tendono a sopravvalutare le capacità logico/percettive del bam-
bino, attribuendogli maggiore consapevolezza dei pericoli di quella che effetti-
vamente possiede, e a sottovalutare le sue potenzialità motorie. 

“Per queste ragioni i bambini cadono dai fasciatoi dove erano stati abbandonati ‘solo per un
attimo’, cadono dalle finestre dopo essersi arrampicati sul davanzale, che ritenevamo irrag-
giungibile, cadono dalle scale che non si riteneva sapessero salire”. (AA.VV., 1991: 237).

Ogni oggetto con cui il bambino entra in contatto, può essere scalato, attraversa-
to, urtato o utilizzato come abitacolo. Prevenire tutti i possibili rischi di urto,
caduta o intrappolamento, anche in relazione alla dimensione delle parti del
corpo dei bambini e alla loro proverbiale imprevedibilità, è praticamente impos-
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43 Particolare importanza riveste nell’ambito della sicurezza dei bambini il problema della sicurezza dei gio-
cattoli e delle attrezzature per il gioco, argomento, peraltro estremamente complesso, trattato solo marginal-
mente in questa pubblicazione. Per una veloce panoramica sulle principali norme di riferimento per la sicu-
rezza dei prodotti destinati ai bambini, si rinvia alla consultazione di ISPESL (2007), La salute e la sicurez-
za del bambino. Collana Quaderni per la salute e la sicurezza. 



sibile; occorrerebbero doti di preveggenza, l’attuazione di impegnative misure di
prevenzione ambientale,44 oppure continue proibizioni. Più ragionevolmente,
occorre operare nella logica della riduzione del danno (quanto è stato definito al
§ I.2.2 “rischio accettabile”), cercando di impedire, per quanto possibile, che il
bambino, in particolare in assenza di sorveglianza, acceda in luoghi pericolosi
(ad esempio, scale o balconi) ed entri in contatto con agenti materiali potenziali
cause di infortuni (ad esempio, coltelli, ovatta, spugne, stufe ecc.) e mettere in
atto tutte le precauzioni che possano evitare comportamenti imprudenti. 
A tal proposito è importante ricordare che i bambini piccoli hanno un’altezza
degli occhi da terra inferiore ad un metro e, quindi, una percezione degli ostaco-
li completamente diversa da quella degli adulti: non vedono una rampa di scala
in discesa finché non sono sull’orlo della stessa, non vedono il fuoco sui fornel-
li, ma solo sporgere le pentole. Per essi, i parapetti opachi di finestre e balconi,
“impediscono il ‘guardare fuori’, l’avere contatti con l’esterno e, talvolta, hanno
come effetto l’esclusione dalle esperienze e dalle conversazioni degli adulti. Per
i bambini costituiscono delle vere barriere visive che per curiosità o per deside-
rio di trasgressione possono tentare di scavalcare, magari con l’ausilio di una
sedia o di un giocattolo”.45 (LAURÌA, 1998: 69). 

Un’indagine condotta nel Veneto a partire dal 1989 (AA.VV., 1991: 119 sg.) nell’ambito
del “Progetto di Prevenzione Incidenti” rivolto ai genitori, ha messo in evidenza che
“circa il 10-15% dei genitori non è consapevole di importanti rischi legati alla struttura
di scale, finestre e recinzioni. (…) La deficitaria percezione del rischio ambientale in
relazione al bambino di taluni genitori è, invece, aggravata dalla distorsione che esiste in
quasi il 20% di tutti gli intervistati fra quello che è e può fare realmente il bambino e
quello che è immaginato da loro. (…) Ciò induce a non considerare con la dovuta impor-
tanza i rischi fisici dell’abitazione.” 

Le abilità del bambino nel riconoscere le situazioni pericolose e nell’adottare com-
portamenti conseguenti, come si è accennato, possono essere fortemente influen-
zati da fattori educativi e/o legati all’ambiente sociale in cui vive. Secondo
BENASSI, (1992: 5) un’educazione ipoprotettiva o, viceversa, iperprotettiva posso-
no produrre nel bambino atteggiamenti che, probabilmente, in una percentuale
significativa dei casi, esiteranno in comportamenti insicuri. A causa di una educa-
zione ipoprotettiva, il bambino potrebbe essere indotto ad affrontare situazioni di
pericolo non compatibili con le proprie abilità; mentre una educazione iperprotet-
tiva potrebbe impedirgli di acquisire le competenze necessarie per fronteggiare
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44 Ad esempio, nel caso delle cadute dai balconi, il grande ergonomo ETIENNE GRANDJEAN sostiene che l’uni-
co modo realmente sicuro per scongiurare i pericoli consisterebbe nella realizzazione di delimitazioni alte
due metri. Una misura preventiva della cui affidabilità non si può dubitare, ma con evidenti effetti collate-
rali indesiderati. (GRANDJEAN, 1973: 162).

45 Cfr. art. 8.1.3 DMLLPP 236/1989. 
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l’ambiente. Scrive in proposito LAMURE (1980: 77): “La predisposizione all’inci-
dente pare dipendere sia dalle condizioni dell’ambiente, sia dalla personalità più o
meno impulsiva del bambino e, inoltre, dalla personalità della stessa madre; sem-
bra che, quando le madri sono molto ansiose, gli incidenti si verifichino con mag-
gior frequenza; infatti, se la mamma si esprime soprattutto con proibizioni stimola
nel bambino la curiosità, e non la coscienza del pericolo.” 
Gli ambienti, gli arredi e gli oggetti d’uso dovrebbero, quindi, essere progettati o
selezionati anche per evitare che gli adulti siano costretti ad esercitare un control-
lo eccessivo sulle attività del bambino, cosa che indurrebbe il bambino alla tra-
sgressione o limiterebbe le possibilità di sperimentazione spaziale. 
Per mettere in evidenza come l’infortunio sia la conseguenza della rottura di un
complesso equilibrio tra rischio ambientale (fisico) e caratteristiche comportamen-
tali e psicologiche dei soggetti, si può far riferimento alla seguente formula, nota
come “equazione della sicurezza di Gustavson”, riferita ai bambini in età scolare: 

AxP =SxE 

dove “A” è il livello di rischio ambientale, legato soprattutto alla struttura fisica
del contesto (fonte di rischio), “P” la personalità del bambino diversamente incli-
ne a sperimentare e a riconoscere situazioni di rischio, “S” la sorveglianza eser-
citata dall’adulto sul bambino o sull’ambiente ed “E” è l’educazione o la propo-
sizione di comportamenti corretti. 
Le possibilità di intervento su diversi termini dell’equazione variano in funzione
del soggetto che mette in atto la strategia di prevenzione. 

PAOLA FACCHIN, medico pediatra, fa notare come tra gli elementi della prima espressio-
ne dell’equazione sia senza dubbio il secondo (“P”) ad essere trascurato, così che ad un
aumento di pericolosità della personalità del bambino, dovrebbero corrispondere livelli
ambientali di rischio progressivamente inferiori, oppure un incremento dei termini della
seconda espressione. In particolare, sarebbe più efficace agire sui fattori educativi (“E”)
piuttosto che su un’intensificazione della sorveglianza, intesa soprattutto come controllo
dell’attività del bambino ed imposizione di divieti. (FACCHIN et al., 1990: 13).
Compito di un progettista, invece, è intervenire sul fattore “A”, diminuendo il livello di
rischio ambientale mediante l’adozione di opportune soluzioni tecniche studiate in fun-
zione delle specificità antropometriche e comportamentali del bambino. 

Nell’ambito degli interventi di tipo educativo, è utile ribadire l’efficacia preven-
tiva di adeguate campagne informative rivolte agli adulti (genitori, familiari ed
educatori), ed ai bambini stessi. 

“(…) è certamente velleitario ritenere di poter utilizzare lo strumento normativo come
unico mezzo per attuare una prevenzione degli incidenti. I suoi limiti infatti sono legati sia
all’estrema settorialità dei fattori sui quali le leggi possono interagire e d’altra parte al
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vasto ventaglio di fattori di causa fondamentali come le abitudini e i modelli di compor-
tamento, che rimarrebbero scoperte, sia all’inefficacia dello strumento legislativo come
tale, se non accompagnato a campagne che informino ed educhino la popolazione, aumen-
tando così la compliance alle norme.” (FACCHIN, GOBBER e ZACCHELLO, 1990: 15).

L’informazione trasmessa ai bambini, in particolare, dovrebbe essere positiva, sem-
plice e stimolante, ed assecondare il loro bisogno di conoscenza e di apprendimen-
to che avviene attraverso il contatto fisico e la manipolazione dell’ambiente che lo
circonda. (AA.VV., 1991: 234-235). Affinché un messaggio venga percepito deve
essere gratificante; di solito, come accennato, l’insegnamento basato su divieti, che
sottolineano gli aspetti pericolosi, viene rimosso, quasi ad esorcizzare il pericolo. 

Le cadute delle persone anziane 

Tra le varie tipologie di incidenti la caduta è, per le persone anziane, un evento par-
ticolarmente frequente e grave, nonché la prima causa di morte per causa violenta.46

In proposito, è interessante riportare alcune conclusioni dello studio “Argento”, promos-
so dall’Istituto Superiore di Sanità e condotto nel 2002 in 11 regioni e province italiane
(Piemonte, Liguria, Provincia Autonoma di Bolzano, Veneto, Emilia Romagna, Marche,
Puglia, Campania, Basilicata, Sicilia, Sardegna) per mezzo di interviste domiciliari. “Lo
studio delinea i bisogni assistenziali dell’anziano sottolineando le differenze territoriali e
il divario tra l’attuale offerta di assistenza e i traguardi ottimali cui mirare. Tra i dati più
importanti che emergono dalle interviste, il 27% degli intervistati ha riferito di aver subi-
to una caduta nell’ultimo anno e l’8% è caduto più di una volta; il 41% delle persone
dichiara di essere caduto in casa, e gli ambienti domestici dove avvengono più frequen-
temente le cadute sono la camera da letto (23%), la cucina (18%), le scale (14%) e il
bagno (9%). Nel corso dell’anno precedente l’intervista, 13 anziani ogni 100 residenti
sono stati curati in ospedale in seguito a una caduta”. (SNLG-ISS, 2007: 18).

La caduta nell’anziano è causata da un’interazione complessa di fattori di rischio
ambientali, fattori comportamentali e individuali, laddove questi ultimi hanno,
però, un’incidenza maggiore che in altre fasce di età. 
Tra i fattori di rischio che concorrono all’ingenerarsi di cadute, hanno, infatti, una
particolare rilevanza le alterazioni psicofisiche legate all’età,47 ovvero “disturbi
che colpiscono le funzioni necessarie al mantenimento dell’equilibrio quali le fun-
zioni vestibolare, propriocettiva e visiva, difficoltà cognitive, problemi muscolari e
scheletrici”. (SNLG-ISS, 2007: 18) Il processo di invecchiamento determina, infat-
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stato di salute del soggetto”, TAGGI, parla di “pseudo-incidenti”. (TAGGI e personale tecnico reparto DARAT,
2006: 163).
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ti, il progressivo declino delle potenzialità psicofisiche e sensoriali che, unitamen-
te all’insorgere di patologie cronico degenerative, hanno come conseguenza inevi-
tabile un peggioramento del rapporto tra persona anziana e habitat.48

In letteratura viene evidenziato come “i seguenti fattori aumentino il rischio di cadere per
gli anziani: 

- storia di precedenti cadute; 
- paura di cadere; 
- polifarmacoterapie e assunzione di farmaci particolari; 
- alterazione della mobilità; 
- alterazione della vista; 
- rischi domestici;49

- isolamento sociale. 

Inoltre (…) anche l’appartenenza al sesso femminile e il crescere dell’età sono fattori di
rischio rilevanti. Altri fattori identificati sono: condizioni molto precarie di salute, malattie
del sistema cardiovascolare, depressione, demenza, epilessia, difficoltà nell’estensione delle
ginocchia, confusione, clearance della creatinina sotto 65 ml/min, utilizzo di lenti multifoca-
li, artrite e artrosi. In un numero limitato di studi sono riportati altri fattori di rischio meno
rilevanti, che però mostrano un rischio relativo (RR) molto alto. Fra questi, camminare con
l’ausilio di un bastone, di una stampella o di altro supporto.” (SNLG-ISS, 2007: 12).
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48 Sulle patologie specifiche dell’età anziana, e sul rapporto tra persona anziana e abitazione, si veda LOMBAR-
DO (2001) e TUGNOLI (2003). 

49 Con il termine “rischi domestici” l’ISS intende riferirsi genericamente ai rischi imputabili alla “struttura
dell’unità abitativa”, e al suo “livello di dotazione infrastrutturale e di arredo.” Si veda in proposito il §
I.4.2.2 di questo libro. 

Fig. I.4-16: Fattori di rischio di cadute e possibili interventi per mitigare i danni secondo TINETTI e
SPEECHLEY, Prevention of Fall among in Elderly”, in The New England Journal of Medicine, vol. 320, n. 16,
p. 1055 (da: GIANDELLI, 1991: 79).



Un altro fattore concorrente, avente un peso non trascurabile, è la solitudine che
se da un lato priva la persona anziana di ogni aiuto per affrontare le difficoltà nel-
l’interagire con l’ambiente quotidiano dall’altro può acuire le conseguenze di
una caduta, qualora questa, malauguratamente, avvenga, per la mancanza di soc-
corsi tempestivi.50 (ZANUT, MORINI, 2005).
Per quanto concerne i fattori di rischio ambientali relativi alle cadute negli anzia-
ni, alcune misure preventive, si possono desumere, analogamente a quanto si è
fatto per gli incidenti in età pediatrica, da una lettura attenta del DMLLPP
236/1989. La tabella I.4.18, tratta da uno studio di Tinetti e Speechley (cit. in
GIANDELLI, 1991) mette in relazione ambienti ed elementi tecnici potenziali
fonti di infortunio, con possibili soluzioni finalizzate alla riduzione del rischio.
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50 (a pagina successiva) Cfr. § I.2.2 di questo libro. 

Fig. I.4-17: Elementi per la verifica dell’equilibrio e dell’andatura e possibili interventi per mitigare i danni,
secondo TINETTI e SPEECHLEY, Prevention of Fall among in Elderly”, in The New England Journal of
Medicine, vol. 320, n. 16, p. 1055 (da: GIANDELLI, 1991: 79).
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In termini di conseguenze della caduta, emerge una differenza di genere: mentre
per gli uomini “le lesioni che portano al decesso sono prevalentemente il trauma
cranico e la frattura degli arti inferiori, nelle donne la causa prevalente di morte
è rappresentata dalla sola frattura degli arti inferiori. In termini percentuali, le
fratture degli arti inferiori costituiscono il 29% delle cause di morte dei maschi e
il 68% delle femmine; il trauma cranico costituisce causa di morte nel 29% dei
maschi e nel 14% delle femmine.” (SNLG-ISS, 2007: 11). 

Per le donne, uno dei più tipici traumi conseguenti a caduta è la frattura del femo-
re, che rappresenta una delle maggiori cause di morbosità nella popolazione
anziana. Il suo impatto è rilevante sia per l’individuo che per la società per alme-
no quattro motivi:51

- l’elevata mortalità (nel primo anno si registra un incremento di mortalità com-
presa tra il 5 e il 20%); 
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51 Secondo TEDIOSI (2003), nella sola Toscana, nel 2001, i ricoveri (ordinari e in day hospital) di soggetti di
età superiore a 70 anni, che riportavano come diagnosi sulle Schede di Dismissione Ospedaliera (SDO) la
frattura del femore sono stati oltre 6.300, per un costo complessivo di oltre 38 milioni di euro. TEDIOSI F.,
La valutazione economica dei percorsi assistenziali dei soggetti con ictus e frattura del femore in Toscana,
Relazione provvisoria, Convegno AIES 2003, L’innovazione tecnologica in sanità. Problemi di valutazio-
ne, finanziamento e management, Roma, 30-31 ottobre 2003. 

Fig. I.4-18: Fonti di rischio e fattori di rischio ambientali che aumentano il rischio di cadute in casa secondo
TINETTI e SPEECHLEY, Prevention of Fall among in Elderly, in The New England Journal of Medicine, vol.
320, n. 16, p. 1055 Estratto. (da: GIANDELLI, 1991: 81).



- le conseguenze altamente invalidanti (oltre il 50% dei pazienti non recupera le
capacità funzionali preesistenti alla frattura); 

- i costi molto elevati sia per il sistema sanitario che per le famiglie, dato che i
soggetti con frattura al femore, solitamente, necessitano di una lunga degenza,
un intervento chirurgico costoso, una riabilitazione che si può protrarre anche
per tutta la vita e spesso in loro permane un alto grado di invalidità; 

- la costante crescita del fenomeno in tutto il mondo, ed in particolare nei Paesi
industrializzati. (TEDIOSI, 2003).

Parallelamente alle conseguenze di natura ‘fisica’, molto rilevanti anche in ter-
mini di costi sociali, occorre considerare che le cadute determino nelle persone
anziane anche rilevanti conseguenze di ordine psicologico.52

Infatti, non di rado, una caduta genera nell’anziano una riduzione di sicurezza nel
muoversi autonomamente che, a sua volta, provoca, la perdita della motilità, con
conseguente isolamento sociale, incremento della dipendenza dagli altri, depres-
sione; questa “post-fall anxiety” descritta da CHANG et al. (2004), è vista come
una delle prime cause di ospedalizzazione o istituzionalizzazione degli anziani e
perfino decessi prematuri. 

Una descrizione efficace del fenomeno viene da PRESTINENZA PUGLISI (1992: 31-32)
secondo cui, nel caso degli incidenti domestici negli anziani si può parlare di “una doppia
azione negativa. La prima, comune con le altre categorie, consiste nel danno oggettivo
dell’incidente; la seconda, specifica dell’anziano, consiste nella paura che l’evento possa
accadere o ripetersi. Sicché sono molte le persone che giunte alla terza età o alla quarta
età hanno il terrore di vivere da sole, temendo di infortunarsi in assenza di qualcuno che
possa soccorrerli. Si tratta di una paura che, a volte, esercita ripercussioni negative anco-
ra più gravi dell’incidente stesso sia per le angosce che provoca, sia perché spinge anzia-
ni ancora autonomi a fare scelte di dipendenza (…) che sarebbero comprensibili solo in
casi di mancata autosufficienza.” Interessante citare, a tal proposito, un dato emerso nel
corso di una ricerca condotta nel 1999 dal Centro Interuniversitario di Ricerca TESIS
presso Residenze Assistite del Comune di Firenze. (LAURÌA, 1999). Durante le interviste,
un numero significativo di ospiti espresse il desiderio di dividere la camera con un altro
ospite, per compagnia e, soprattutto, per mutua assistenza in caso di bisogno.

La caduta nell’anziano è, come già accennato, un evento particolarmente rilevante
anche in termini di costi sanitari; una semplice valutazione modellistica condotta
dall’Istituto Superiore della Sanità, Dipartimento di Ambiente e connessa
Prevenzione Primaria, sulla base di “dati accidentologici e sanitari (…) derivanti
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52 La letteratura scientifica, soprattutto quella dei paesi anglosassoni, si occupa ampiamente del problema
delle cadute negli anziani. Alcune di queste ricerche saranno prese in esame nel successivo § I.4.4.4
Repertorio a schede di indagini e studi di settore. Per ulteriori approfondimenti si rinvia al sito Internet del
Department for Business Enterprise & Regulatory Reform (www.berr.gov.uk). 
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dalle informazioni contenute nelle schede di dismissione ospedaliera (SDO)” e dati
demografici ISTAT,53 mette in evidenza come sia estremamente urgente “far sì che
vengano attivate quanto prima azioni volte a ridurre l’incidenza e la gravità degli
infortuni domestici negli anziani, essenzialmente le cadute, in quanto, nell’ipotesi che
il tutto non cambi nel tempo e che i costi di ricovero restino addirittura invariati, il
peso sui servizi di questi eventi e i relativi onere per la sanità pubblica saranno ine-
luttabilmente destinati ad aumentare in modo non banale”. (TAGGI, 2006-II: 170). 

Repertorio a schede di indagini e studi di settore 

La schedatura proposta nelle pagine seguenti ha la finalità principale di docu-
mentare alcuni interessanti esempi di ricerche sugli infortuni domestici svolte nel 
Regno Unito, un Paese in cui vi è una tradizione consolidata di studi sull’argo-
mento, per acquisire ulteriori informazioni circa i principali fattori di rischio
associati alle due categorie di eventi dannosi descritti nei paragrafi precedenti
(gli infortuni in età pediatrica e le cadute delle persone anziane). 
Il layout delle schede è rappresentato in fig. I.4-19. 
Ogni scheda riporta un’intestazione comune. 
Nel campo A/B è indicata l’area (o le aree) problema cui fa riferimento lo studio
repertoriato (A: cadute negli anziani; B: incidenti in età pediatrica). Il campo sot-
tostante accoglie la numerazione interna progressiva delle schede. 
La descrizione di ogni rapporto di ricerca è articolata in tre punti: obiettivi; meto-
dologia di raccolta dei dati; sintesi del rapporto di ricerca. 
La consistenza dei tre campi è in funzione della tipologia di ricerca analizzata e 
della tipologia di pubblicazione oggetto di analisi (rapporto di ricerca completo 
oppure rapporto di sintesi). 
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53 Si veda: TAGGI F. (2006-II), Dell’urgenza di ridurre l’incidenza e la gravità degli infortuni domestici degli
anziani, anche al fine di contenere il prevedibile aumento della spesa sanitaria connessa a questi eventi, in
PITIDIS A., TAGGI F. (a cura di), Ambiente casa: la sicurezza domestica dalla conoscenza alla prevenzione,
Milano, Franco Angeli. 

Fig. I.4-19: Layout di scheda.



Obiettivi del progetto 
- Migliorare la comprensione dei fattori comportamentali che peggiorano la sicu-

rezza degli utenti anziani (oltre i 65 anni) sulle scale interne delle abitazioni.
- Documentare le abitudini degli anziani in relazione all’uso delle scale interne

agli appartamenti. 
- Determinare i fattori ambientali che influiscono negativamente sulla sicurez-

za degli utenti anziani sulle scale. 
- Fornire dati e informazioni per campagne informative di sensibilizzazione

della popolazione in merito all’incidentalità domestica e in particolare al
rischio di cadute su scale. 

Metodologia adottata e tipologia di dati raccolti 
La rilevazione dei dati si basa sull’acquisizione diretta delle informazioni trami-
te focus group, interviste e osservazioni sul campo da parte dei ricercatori. Il
campione statistico era composto da 157 persone (età media: 70,6 anni); nei
focus group sono state coinvolte 24 persone (20 donne e 4 uomini) suddivise in
tre gruppi. 
I dati raccolti evidenziano: 

- criticità relative all’elemento tecnico scala; 
- fattori comportamentali che influenzano il rischio di incidenti sulle scale da

parte di un’utenza anziana. 

La ricerca, nella scelta del tipo di utenza e della tipologia di abitazioni campio-
ne, ha tenuto conto del quadro statistico nazionale (età media e categorie sociali
degli intervistati, tipologia abitativa e anno di costruzione degli edifici). 

Sintesi del rapporto di ricerca 
La ricerca individua i fattori di rischio causa di cadute su scale interne agli allog-
gi da parte di persone anziane; la tipologia degli appartamenti fa riferimento a
tipi edilizi unifamiliari, bifamiliari e plurifamiliari aggregati a schiera, caratteriz-
zati dalla distribuzione degli ambienti di vita su almeno due livelli (con zona
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giorno a piano terra, zona notte al piano primo ed eventuale sottotetto accessibi-
le e fruibile come ambiente di vita o di servizio alla residenza). 
I fattori di rischio relativi alle persone anziane, coinvolti nelle cadute sulle scale, 
possono essere ricondotti a tre gruppi: fattori individuali, fattori ambientali, fat-
tori comportamentali. 

Nel primo gruppo possono annoverarsi: 
- minore o alterato senso di equilibrio delle persone anziane; 
- disturbi comportamentali; 
- indebolimento delle facoltà cognitive; 
- indebolimento muscolare; 
- malattia; 
- effetti collaterali dei medicinali; 
- vista debole; 
- alterazione della profondità visiva e difficoltà di percezione delle distanze (i

fattori visivi sono influenzati e aggravati dai pattern del rivestimento delle
scale, specialmente se costituiti da moquette e rivestimenti similari caratteriz-
zati da disegni e trame). 

Nel secondo gruppo rientrano: 
- il disegno delle scale; 
- la presenza o meno del corrimano e suo stato di conservazione; 
- la pendenza della rampa; 
- la presenza di oggetti e arredi sulle scale; 
- l’obsolescenza del rivestimento delle pedate (che influisce direttamente sulla

scivolosità); 
- la scarsa illuminazione del vano scala. 

Per comprendere i fattori comportamentali che influenzano in maniera negativa 
la sicurezza nell’uso delle scale da parte delle persone anziane, i ricercatori
hanno definito alcuni sub-obiettivi di carattere specifico e in particolare: docu-
mentare le abitudini degli anziani in relazione all’uso delle scale, determinare i
fattori di rischio propri di un’utenza anziana; esaminare gli effetti che le caratte-
ristiche personali hanno sulle cadute (con particolare riferimento alla forza
muscolare e alla abilità visiva degli utenti) e, infine, individuare i modelli com-
portamentali che aumentano il rischio di caduta. 
I ricercatori, prima di passare alle interviste sistematiche sull’intero campione
statistico selezionato, hanno raccolto informazioni su un campione ristretto di
anziani attraverso la costituzione di tre focus group. 
Dai focus group sono emersi i seguenti fattori di rischio: 

- la presenza di un solo servizio igienico all’interno di molti degli alloggi che si svi-
luppano su più livelli è uno dei motivi che rende inevitabile e più frequente l’uso
della scala e, quindi, aumenta notevolmente l’esposizione al rischio di caduta;
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- l’affrettarsi per le scale; 
- il sistemare oggetti e arredi sulle rampe; 
- usare le scale di notte senza accendere la luce; 
- usare lenti bifocali o plurifocali altera l’equilibrio così come l’uso di alcool e

l’assunzione di medicine; 
- pulire le scale e trasportare oggetti e biancheria su e giù per le rampe pur non

avendo più l’abilità e la piena capacità fisica per farlo. 

La fase successiva ai focus group è stata quella del rilievo sul campo, fase che ha
interessato l’intero campione di popolazione anziana coinvolta nella ricerca. I
ricercatori tramite interviste, questionari e osservazione/rilevazione diretta hanno
raccolto dati e informazioni legati alle abitudini comportamentali degli anziani.
In particolare, sono stati acquisiti specifici dati personali come sesso, età, classe
sociale, condizioni d’uso dell’alloggio (presenza o meno di altre persone oltre
all’intervistato), dati antropometrici (ad esempio, lunghezza dei piedi) e l’indice
di massa corporea.54

Sono stati inoltre eseguiti test per valutare le abilità funzionali di ogni singolo
individuo e la loro capacità visiva. 
Oltre ai dati sulle caratteristiche personali degli anziani, sono stati raccolti e clas-
sificati i dati sulle caratteristiche ambientali dell’alloggio e dell’elemento tecni-
co “scala”. 
Nel rilievo ambientale sono stati raccolti dati sulla tipologia abitativa, sul nume-
ro dei bagni e sulla loro localizzazione, sulla presenza del numero delle rampe di 
scale con indicazione della pendenza e del collegamento che rendono possibile
(zona giorno-zona notte, alloggio-cantina, alloggio-soffitta, ecc.). 
Sono stati rilevati la presenza dei corrimano, la forma e dimensione dei pianerot-
toli e la posizione delle finestre lungo la scala (finestre difficilmente accessibili
sono fonte di rischio quando si eseguono operazioni di pulizia). 
Tramite appositi questionari (in parte usati anche per l’acquisizione dei dati indi-
viduali e ambientali), elaborati tenendo conto anche dei risultati emersi dai focus
group, sono state raccolte le informazioni relative ai modelli comportamentali
che generano la cadute sulle scale. 
Sono state rilevate le modalità d’uso della scala (uso principalmente di mattina;
di sera; costante durante tutto l’arco della giornata; tendenza a evitare l’uso della 
scala); sono stati rilevati i fattori che inducono all’affrettarsi sulle scale (aprire la 
porta di ingresso; rispondere al telefono; cercare oggetti al piano superiore o infe-
riore; uso del servizio igienico quando disponibile su uno solo dei livelli della
casa). Circa il trasporto di oggetti per le scale i ricercatori hanno rilevato come
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gli anziani, per ovviare all’affaticamento, mettano in atto specifici espedienti:
bilanciarsi andando avanti e indietro, salire e scendere lentamente i gradini,
appoggiare oggetti sulla rampa delle scale salendo pochi gradini alla volta, get-
tare gli oggetti giù per la rampa, usare una borsa, portare un oggetto in una mano
lasciando libera l’altra per il corrimano. 
Dalla ricerca è emerso che la pulizia della scala viene fatta prevalentemente in
maniera autonoma, per diverse ragioni tra cui, non ultima, quella di carattere eco-
nomico. La pulizia avviene con aspirapolvere (grandezza standard o piccolo, tipo 
quello da auto), panno bagnato, con spazzola. Molti anziani hanno dichiarato che
la pulizia della scala viene fatta “scendendo” dall’alto verso il basso, proceden-
do a ritroso. Questo comportamento, per quanto corretto sotto il profilo operati-
vo, espone le persone anziane al rischio di caduta. Il ricorso a figure esterne agli 
abitanti dell’alloggio (parenti, amici) oppure ad addetti alle pulizie, è una moda-
lità a cui ricorre circa il 35% del campione di anziani selezionato. 
Si ricorre all’illuminazione artificiale delle scale durante tutte le ore del giorno,
ma molti anziani, per economizzare, la usano lo stretto necessario e non pochi
non accendono la luce nemmeno di notte. 
Relativamente all’uso del corrimano gran parte degli intervistati ne fa uso, circa 
il 60% delle abitazioni campione aveva scale dotate di almeno un corrimano, di 
queste il 35% erano dotate di secondo corrimano. Il 25% delle persone coinvol-
te nella ricerca ha dichiarato di aver installato un secondo corrimano nella pro-
pria scala, il 17% degli intervistati ha, invece, espresso il desiderio di volerlo
installare. 
La presenza di oggetti che ingombrano le scale, a volte per periodi relativamen-
te lunghi, è fenomeno diffuso. 
I gradini delle scale sono risultati abitualmente rivestiti con moquette, è stata rile-
vata con frequenza la presenza di tappeti posizionati all’inizio e alla fine della
rampa e sui pianerottoli intermedi; il rilievo ha messo in luce che questa tipolo-
gia di rivestimento spesso è caratterizzata da elaborati pattern e verte in cattivo
stato di conservazione (usura superficiale), creando, così, problemi di leggibilità
della geometria della rampa e rischio di inciampo. Non di rado la moquette e, in
particolare, i tappeti, non sono risultati ben fissati ai gradini. 
La ricerca ha confermato la multifattorialità della “caduta dalle scale”, evento
accidentale per il quale la concomitanza o meno di fattori di rischio legati alle
caratteristiche comportamentali dell’individuo, alle sue capacità e abilità psico-
motorie, alle caratteristiche intrinseche dell’ambiente concorrono in termini sen-
sibili alla definizione di diverse soglie di rischio. 
Ad opinione dei ricercatori, i dati raccolti ed elaborati potranno essere utilizzati
per la formulazione di mirate strategie per la prevenzione delle cadute sulle scale.
In particolare, le informazioni relative ai fattori di rischio comportamentali,
potranno orientare efficacemente campagne informative e di sensibilizzazione
per limitare il fenomeno; mentre i dati relativi ai fattori di rischio ambientali
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potranno servire per l’aggiornamento dei criteri di progettazione delle scale e per
l’aggiornamento/revisione dei regolamenti edilizi locali e/o delle normative di
livello superiore. 

Obiettivi del progetto 
- Quantificare e descrivere mortalità e morbosità connesse al fenomeno delle

cadute.
- Ricostruire una casistica delle dinamiche più comuni delle cadute (ordinamen-

to in base alle codifiche ICD9, ICD10 (International Classification of
Diseases, revisione nona e decima) e codifiche HASS.55

- Analisi dei principali progetti finalizzati alla prevenzione delle cadute in
Inghilterra e in Galles e nei Paesi Scandinavi. 

- Confronto tra i dati statistici che descrivono il fenomeno con le strategie pre-
ventive adottate nei diversi Paesi in modo da trarne informazioni utili per una
valutazione sulla potenzialità e sulle loro potenzialità ed efficacia. 

- Discussione critica sugli atteggiamenti strategici da attuare per prevenire gli
infortuni da caduta e formulazione di raccomandazioni specificatamente rivol-
te ai politici e ai ricercatori che si occupano della prevenzione degli incidenti
causati da caduta. 

Metodologia adottata e dati raccolti 
La ricerca, impostata sull’analisi indiretta del fenomeno caduta, riporta: 

- raccolta e restituzione ragionata dei dati statistici reperibili dalle banche dati
del Regno Unito (sono tre le fonti da cui sono state rilevate le informazioni: i
dati sulla mortalità reperiti dall’Office for National Statistics; i dati sulla mor-
bosità reperibili dalle schede compilate nel momento dell’accesso ai pronto
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55 È l’acronimo di Home accident surveillance system. L’HASS è un database del Regno Unito che cataloga
e archivia dati inerenti ad incidenti avvenuti in ambiente domestico. I dati vengono raccolti per tutti quei
casi in cui le vittime di incidente domestico hanno fatto ricorso a cure ospedaliere (prima assistenza in pron-
to soccorso e/o ricovero ospedaliero). 
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soccorso e dati forniti dal Department of Trade and Industry - DTI basati sulle
codifiche HASS); 

- ricostruzione di una casistica, il più dettagliata possibile, sulle circostanze che
portano all’incidente e tipizzazione delle meccaniche con cui avvengono le
cadute più comuni; 

- combinazione dei dati relativi alle dinamiche di caduta con numero di perso-
ne coinvolte per le diverse classi di età; 

- analisi della bibliografia scientifica in materia di prevenzione degli infortuni
da caduta. 

Dal confronto critico dei dati e delle indicazioni raccolte i ricercatori hanno
desunto e redatto principi guida per l’elaborazione di piani finalizzati alla pre-
venzione e alla riduzione del rischio dell’incidentalità dovuta a ‘caduta’. 
Le cadute vengono trattate in maniera ampia (incidenti domestici e del tempo
libero), vengono prese in considerazione le cadute avvenute all’interno delle abi-
tazioni, nelle pertinenze degli edifici, e in spazi pubblici deputati alle attività del
tempo libero (in particolare nelle aree gioco per bambini). 

Sintesi del rapporto di ricerca 
I dati raccolti per definire la morbosità del fenomeno (il trend statistico preso in
considerazione va dal 1979 al 1986 e dal 1994 al 1995) sono stati organizzati in
base alle codifiche ICD9 (codici dall’880 all’888) e alle codifiche ICD10 (da
W00 a W19). 
Successivamente, i dati sono stati restituiti secondo sei categorie che rappresen-
tano le principali dinamiche di caduta: 

I caduta su/o da scale e gradini; 
II caduta da un solo livello, al piano (falls from zone level to another); 
III caduta da edifici o altre strutture, cadute dall’alto (out from building or other

structure); 
IV caduta da scale a pioli o impalcature; 
V cadute per scivolata, inciampo e passo falso (tripping); 
VI cadute per dinamiche non specificate. 

Dopo aver ordinato i dati, i ricercatori hanno correlato l’incidenza delle dinami-
che di caduta ai diversi gruppi di età, come mostra la tabella seguente. 
Il passo successivo della ricerca ha visto la formulazione di un quadro completo 
del fenomeno delle cadute. 
Sono state create delle matrici in cui ad ogni categoria di dinamica di caduta (da 
I a VI), sono stati associati i dati relativi ai decessi, agli accessi ai pronto soccor-
so e ai ricoveri; inoltre sono state meglio specificate le dinamiche con cui avven-
gono i diversi tipi di caduta, riferendosi, per questo ulteriore approfondimento,
alle codifiche HASS/LASS. 

Parte I RIVISTA DEGLI INFORTUNI E DELLE MALATTIE PROFESSIONALI - FASCICOLO N. 3/2010

796



Ai dati così raccolti sono stati associati, sotto forma di ‘consigli sintetici’, le
potenziali strategie da seguire per la prevenzione degli incidenti da caduta all’in-
terno delle sei dinamiche di caduta individuate. Le indicazioni fornite riguardano
interventi di carattere generale per mitigare e/o eliminare il rischio legato all’am-
biente o all’elemento tecnico interessato e per incidere sui modelli comportamen-
tali che aumentano il rischio di caduta; inoltre, per ogni gruppo di età interessato
particolarmente da un tipo di dinamica di caduta, si forniscono ulteriori indicazio-
ni specificatamente mirate (in genere, si fa riferimento ai bambini e agli anziani).
Gli interventi proposti sono stati desunti dall’analisi della letteratura scientifica e
dalle indicazioni tratte dallo studio di piani finalizzati alla prevenzione degli inci-
denti da caduta, attuati in diversi paesi europei ed extra-europei.
L’analisi e la comprensione del fenomeno prosegue attraverso l’associazione
delle diverse dinamiche di caduta con tre principali gruppi di età: da 0 a 15 anni,
da 15 a 64 anni e per gli over 65. 

In questa fase della ricerca, sono stati esplicitati i principali fattori di rischio pro-
pri ad ogni classe di età e sono state evidenziate le strategie per la prevenzione
attuate nei diversi Paesi analizzati che hanno portato ad una apprezzabile ridu-
zione dell’incidentalità dovuta a caduta. 
Le cadute nei bambini al di sotto dei 15 anni provocano poche morti, i fattori di 
rischio sono diversi per le diverse sub fasce di età. 
I bambini al disotto dell’anno cadono mentre sono trasportati in braccio da adulti. 
Da 1 a 3 anni cadono facilmente da scale e gradini, da mobili o attrezzi per il
gioco. In generale al di sotto dei 5 anni i bambini sono soggetti a cadute in casa,
luogo dove trascorrono la maggior parte del tempo. I bambini dai 5 ai 15 anni si 
infortunano spesso in ambienti esterni all’abitazione (giardini privati, campi o
parchi gioco, cortili scolastici e aule scolastiche e, infine, durante lo svolgi-
mento delle attività sportive). In questa fascia di età, i maschi sono soggetti più
a rischio delle femmine. La vitalità/vivacità è un sensibile fattore di rischio
comportamentale. 
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Fig. I.4-20: Incidenza delle dinamiche di caduta in rapporto ai diversi gruppi di età.
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La ricerca si occupa, poi, degli infortuni dei bambini nelle aree gioco e del pro-
blema della sicurezza dei giochi. 
Per ridurre l’incidentalità in questa fascia di età, i ricercatori consigliano di impo-
stare le campagne di prevenzione sul coinvolgimento attivo della comunità; una
sensibile riduzione degli incidenti da caduta nei bambini si è avuta laddove la
prevenzione cercava di rendere consapevoli adulti (genitori ed educatori) e bam-
bini dei rischi a cui vanno incontro. Si è avuta ulteriore conferma che l’educazio-
ne è una efficace strategia di prevenzione. 
La fascia di età che va dai 15 ai 64 anni è interessata da cadute riportate da uten-
ti attivi che, quindi, operano intensamente all’interno delle abitazioni (per attivi-
tà domestiche, manutentive, del tempo libero ecc.). La casistica degli infortuni è
ampia e variegata, ma sicuramente le cadute più frequenti sono quelle dalle o
sulle scale, dalle scale a pioli e dalle impalcature, dall’alto e per scivolamento o
inciampo. 
Gli interventi proposti riguardano gli ambienti e gli elementi tecnici interessati: 
si va dalla sicurezza delle scale, al controllo delle altezze dei parapetti (si consiglia
la misura minima di 110 cm) e della loro morfologia, alla proposta - indubbiamen-
te radicale - dell’eliminazione dei balconi, e diversi altri interventi riguardanti la
sicurezza delle scale mobili, dei pavimenti, ecc. Anche per questa fascia di età si è
visto che interventi preventivi sviluppati a livello di comunità, tendenti a far cre-
scere la consapevolezza del rischio di infortunio da caduta, hanno portato apprez-
zabili riduzioni dell’incidentalità. Le campagne informative possono essere rivolte
ai singoli o a gruppi più o meno ampi, efficace strumento di sensibilizzazione sono
le manifestazioni che hanno come scopo promuovere la conoscenza sui temi degli
infortuni da caduta e sul rischio a cui le persone sono soggette.
Nelle fasce di popolazione anziana over 65 e, in particolar modo negli over 75,
la caduta è la causa più frequente di morbosità e mortalità. 
Anche per questa fascia di età si propongono interventi di adeguamento degli
ambienti e dei singoli elementi tecnici finalizzati alla riduzione del rischio, ma
oltre a questi, occorre contrastare con adeguate campagne di informazione i tanti 
fattori di rischio individuali che giocano, nei riguardi delle cadute delle persone 
anziane, un ruolo molto importante. (Cfr. scheda n. 1). 
Per la prevenzione e la riduzione del rischio in questa fascia di età, i ricercatori
propongono un adeguamento degli ambienti specificatamente mirato ad un’uten-
za anziana, quindi si propone l’istallazione di corrimano in tutti gli ambienti della
casa, la corretta disposizione dei corrimano sulle scale, dispositivi di allarme
distribuiti in tutti gli ambienti, uso di scarpe che favoriscono una marcia in piena
sicurezza, dispositivi di protezione individuali, ecc. 
Inoltre, si propone una corretta informazione sui rischi domestici e una campa-
gna finalizzata alla promozione dell’esercizio fisico e di una corretta dieta ali-
mentare. Una forma fisica adeguata e compatibile con l’età, riduce, infatti, sen-
sibilmente il rischi di cadute negli utenti anziani. Nei casi più gravi (di disagio
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sociale e condizioni di salute particolarmente gravi) si consiglia la predisposizio-
ne di servizi sociali specificatamente mirati all’assistenza degli anziani soli,
oppure formare, per lo stesso scopo, gruppi di volontari in grado di garantire con
costanza questo servizio (si ricorre di nuovo alle strategie basate sul coinvolgi-
mento della comunità). 
Il rapporto di ricerca si conclude riassumendo brevemente le strategie e i diversi
livelli di intervento, per la riduzione del rischio di incidente da caduta nelle
diverse fasce di età. 

Obiettivi 
Valutare la gravità delle ferite riportate dai bambini nelle cadute dal letto supe-
riore di letti a castello, e da letti e culle/lettini, e verificare se vi siano gruppi di
età maggiormente a rischio per tali infortuni. 

Metodologia adottata e dati raccolti 
Per raggiungere gli obiettivi specifici della ricerca era necessario che l’indagine
sul campo chiarisse le modalità di accadimento di questo tipo di incidenti dome-
stici e il tipo e gravità delle ferite riportate dai bambini rimasti coinvolti nell’in-
cidente. L’indagine sul campo poteva essere effettuata solamente appoggiandosi
ad una struttura ospedaliera che servisse un bacino di utenza abbastanza ampio
per garantire un numero, statisticamente significativo, di ricoveri di bambini
coinvolti in cadute dal letto. Per queste ragioni, i casi indagati fanno riferimento
ai casi di ricovero (o di primo soccorso) registrati nell’Ospedale Pediatrico Reale
di Aberdeen, struttura che serve un’area di circa mezzo milione di abitanti, per
un periodo di 5 mesi (da giugno a maggio 1998). I casi rilevati in questo perio-
do hanno assicurato un campione di 85 bambini che, a causa di ferite conseguen-
ti a cadute dal letto, sono stati ricoverati e/o hanno ricevuto cure di pronto soc-
corso nell’ospedale di Aberdeen. Dei casi di infortunio rilevati e indagati, il 78%
ha visto coinvolti bambini di età inferiore ai 6 anni. 
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Il 52% del campione ha riportato una ferita significativa in conseguenza della
caduta dal letto. I ricercatori hanno classificato le lesioni in: fratture (non sono
state registrate fratture craniche e emorragie intracraniche), lesioni alla testa,
lesioni ai tessuti molli (ematomi, strappi muscolari, ecc.) e lacerazioni.
I ricercatori, sulla base dei casi esaminati e per quanto concerne le dinamiche di
accadimento, non sono stati in grado di stabilire se, rispetto alla generalità degli
infortunati, le cadute dal letto superiore di un letto a castello siano in grado di
causare ferite più gravi rispetto alle cadute da letti, lettini e culle. 
Dallo studio, tuttavia, è emerso per i bambini di età inferiore ai 6 anni il dormi-
re nel letto superiore dei letti a castello aumenta il rischio di caduta e la possibi-
lità di riportare ferite gravi; in particolare il 23% dei bambini con meno di 6 anni
che aveva riportato una ferita significativa a seguito di caduta da letto, se l’era
procurata cadendo dal letto superiore di un letto a castello. 

Sintesi del rapporto di ricerca 
In relazione all’evento accidentale studiato, i risultati raccolti dimostrano una più 
alta incidenza di ferite significative rispetto a quanto si pensava in precedenza e 
come sia rischioso far dormire i bambini di meno di 6 anni nei letti superiori
dei letti a castello (come segnalato, peraltro, da molte case produttrici di que-
sti arredi). 
Dalla ricerca è emerso che anche le cadute da letti più bassi possono risultare peri-
colose. Tra le misure preventive, si consiglia di non porre mobili vicino ai letti e di
impedire ai bambini di saltare sui e dai letti. 
Lo studio ha portato all’individuazione della fascia di età 0-6 anni come la più
soggetta al rischio cadute dal letto, in questo caso l’età diventa fattore di rischio
per il tipo di incidente preso in considerazione. 
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Fig. I.4-21: Tipologie di lesione conseguenti a caduta da letto. Incidenza percentuale nel campione analizzato
dai ricercatori.



A conferma della pericolosità delle cadute da letto nei bambini di età inferiore ai 
6 anni i ricercatori citano un analogo studio condotto nel 1990 negli USA. Lo
studio americano restituisce risultati simili a quelli ottenuti dai ricercatori ingle-
si (nel caso americano emergeva che nel 70% dei casi di ricoveri conseguenti a
cadute dai letti risultavano implicati bambini di età inferiore ai 6 anni, di questi
il 16% risultava essere caduto dal letto superiore dei letti a castello, conferman-
do, in generale, i valori percentuali ottenuti dai ricercatori inglesi). 

Obiettivi 
Studiare l’epidemiologia delle ustioni causate dall’uso domestico del ferro da
stiro nei bambini fino ai 5 anni. 

Metodologia adottata e dati raccolti 
Revisione retrospettiva, su un periodo di 36 mesi, dei casi presentatisi
all’Ospedale Universitario St. James di Leeds. L’area urbana di riferimento pre-
senta molte famiglie di immigrati asiatici le cui condizioni socio-economiche
sono disagiate. 
Sono stati esaminati i casi di 59 pazienti. Il rapporto tra maschi e femmine era di 
2 a 1; l’età media, di 24 mesi. Una sorveglianza inadeguata è un tema ricorrente 
in molti di questi infortuni. Nove di essi non erano accidentali. 
Al momento dell’infortunio, in 9 casi il ferro da stiro era spento e si stava raf-
freddando, in 14 casi il ferro era situato su un tavolo basso o sul pavimento e in 
12 casi il bambino cercava di giocare con il filo penzolante. 
I risultati della ricerca sono stati confrontati con due studi, uno australiano, l’al-
tro britannico, sullo stesso argomento. 

Sintesi del rapporto di ricerca 
Le bruciature da ferro da stiro sono infortuni comuni nei bambini, in particolare 
nei maschi di età compresa tra uno e due anni, l’età nella quale i bambini inizia-
no a muoversi autonomamente e il ferro da stiro certamente stimola il loro inte-

801

Parte ISTRATEGIE DI PREVENZIONE

PREVENZIONE E SICUREZZA



resse. L’infortunio può produrre conseguenze gravi, e si devono fare sforzi per
diffondere la prevenzione e l’attenzione pubblica su questo tema. 
Lo studio australiano a cui si fa riferimento, aveva indicato l’uso domestico del 
ferro da stiro come la causa dell’80% delle bruciature da contatto: l’età media dei 
delle vittime era risultata intorno ai 19 mesi. Anche l’altro studio britannico cita-
to indica l’uso domestico del ferro da stiro come la causa più comune delle bru-
ciature da contatto per i bambini al di sotto dei 5 anni. 
Dalla ricerca è emerso che gli adulti non sono consapevoli, spesso, dei pericoli
di un ferro da stiro che si sta raffreddando o di un cavo penzoloni. 

Obiettivi 
Nel Regno Unito la morte accidentale per annegamento in ambiente domestico56

è un fenomeno consistente e diffuso. In particolare questo tipo di incidente rap-
presenta la terza causa di morte accidentale per i bambini di età inferiore ai cin-
que anni. 
Il Department of Trade and Industry, preoccupato dalla consistenza del feno-
meno, ha ritenuto necessario commissionare al Business Strategy Group una
ricerca sugli incidenti da annegamento in ambiente domestico finalizzata alla
definizione di un quadro conoscitivo che descrivesse con precisione questa
tipologia di incidente. In particolare, si riteneva indispensabile definire i profi-
li delle vittime coinvolte in relazione ai fattori individuali (età, genere, condi-
zione sociale, ecc.) e ai fattori comportamentali che aumentano il rischio acca-
dimento, nonché, rilevare i principali scenari in cui si verificano le morti per
annegamento in ambiente domestico (interno o esterno all’abitazione e unità
ambientale e/o attrezzatura). 
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L’obiettivo principale della ricerca era ottenere dati utili per l’elaborazione di
programmi e campagne informative di prevenzione in grado di incidere sulla
riduzione dei decessi conseguenti ad annegamento in ambito domestico. 

Metodologia adottata e dati raccolti 
Al fine di quantificare e qualificare il fenomeno, i ricercatori hanno elaborato i
dati forniti dall’ONS (Office of National Statistics) relativi alle morti per anne-
gamento verificatisi sia in ambiente domestico che non domestico (fiumi, mare,
stagni, piscine pubbliche, ecc.) nel Regno Unito. Dai dati generali sulle morti per
annegamento forniti dall’ONS, i ricercatori hanno estratto quelli relativi agli
annegamenti verificatisi in ambienti domestici. 
Per qualificare in maniera più approfondita le dinamiche di accadimento e i fat-
tori comportamentali delle vittime, i ricercatori hanno contattato i medici legali 
che si sono occupati degli incidenti, in modo da ottenere le loro note e i loro pare-
ri su singoli accadimenti. Inoltre è stata condotta un’analisi incrociata degli arti-
coli di giornale relativi ai decessi per annegamento (reperiti principalmente pres-
so la Royal Society for the Prevention of Accidents (RoSPA), che dispone di un
archivio dedicato). 
In seguito, sono stati analizzati ed elaborati, in modo dettagliato, gli incidenti
identificati, in modo da far emergere un quadro dei comportamenti più a
rischio. In Gran Bretagna, nel periodo 1993-1998 si sono verificate 4.151 morti
per annegamento (comprendenti annegamenti accaduti sia in ambito domesti-
co che non domestico). 
Oltre ai 4151 casi di morte per annegamento registrati nel periodo 1993-1998, i
ricercatori poterono prendere in considerazione anche i 391 casi di annegamen-
to registrati nel primo semestre del 1999 e di cui erano disponibili i dati, portan-
do a valutare un totale di 4.542 casi. 
Gli annegamenti avvenuti in ambito domestico sono stati 782, il 17% del totale.
Le morti per annegamento in ambito domestico sono numericamente seconde
solo a quelle avvenute nei corsi e bacini d’acqua naturali. 
Un dato importante riguarda i decessi nei bambini di età inferiore ai cinque
anni;57 per questa classe di età, considerando il totale generale decessi per anne-
gamento,58 il 70% dei casi mortali di annegamento ha avuto luogo in ambiente
domestico (interno ed esterno all’abitazione). 
I ricercatori hanno suddiviso le vittime di annegamento in ambiente domestico in
due macro classi di età: 

- una prima classe relativa ai bambini di età inferiore ai 10 anni; 
- una seconda relativa a tutti gli altri soggetti. 
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Percentualmente la prima fascia comprende il 21% dei decessi avvenuti per
annegamento domestico; la seconda fascia il restante 79% (di cui il 12% impu-
tabile a suicidio). Le morti per annegamento domestico vedono una sostanziale
parità tra maschi e femmine (rispettivamente, 51% e 49%). 

Dei 782 decessi per annegamento domestico la maggior parte di essi, circa i tre 
quarti, è avvenuta in ambienti interni all’abitazione (74% in bagno, 26% in altri 
ambienti della casa) il restante quarto si è verificato in ambienti esterni all’abita-
zione (stagni e piscine ubicati in giardino). 
Per le persone di età superiore ai 10 anni l’annegamento domestico ha avuto
luogo nell’85% dei casi in luoghi interni alla casa (per la quasi totalità in bagno);
il restante 15% è rimasto vittima di annegamento in luoghi esterni all’abitazione
(stagni, piscine, altro luogo/attrezzatura). 
Per i bambini di età inferiore ai 10 anni, il 54% dei decessi per annegamento è
avvenuto all’esterno dell’abitazione (stagni 34%, piscine 15%, altro 5%), il 46%
dei decessi in ambienti interni all’abitazione; anche in questa fascia di età il bagno
è il luogo dove avviene la maggior parte dei decessi per annegamento (44%). 
La ricerca ha anche cercato di definire l’andamento degli accadimenti (numero
di decessi rilevati) nei diversi mesi dell’anno. Per le persone over 10, è stata rile-
vata una sostanziale costanza durante tutto l’arco dell’anno, salvo riscontrare dei
picchi nei mesi di gennaio, marzo e maggio. 
Nel caso dei bambini, il numero di casi di annegamento è variata in maniera
apprezzabile nei diversi mesi dell’anno. In particolare per gli annegamenti veri-
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Fig. I.4-22: Confronto percentuale tra le morti per annegamento accadute in UK dal 1993 al 1999, distinte per
genere e luogo di accadimento.



ficatisi all’interno dell’abitazione si sono rilevati picchi in marzo e in giugno, e
un basso numero di incidenti in agosto. 
Per quanto riguarda gli annegamenti verificatisi all’esterno dell’abitazione il
periodo più critico, come era ovvio attendersi, è quello che va da giugno ad ago-
sto. I ricercatori hanno cercato collegare i decessi per annegamento domestico
alla condizione socio-economica delle vittime, ma il tentativo è stato abbandona-
to per la carenza quantitativa e qualitativa dei dati a disposizione. 
Essi hanno approfondito l’indagine sui decessi dei bambini causati da annegamen-
to domestico, sia in ambiente interno alla casa che esterno ad essa (giardino). 
Relativamente agli annegamenti in giardino, i ricercatori hanno esteso l’indagi-
ne anche all’anno 1992, analizzando i dati per la classe di età relativa ai bambi-
ni da zero a cinque anni. 
Nell’85% dei casi gli incidenti mortali hanno visto coinvolti i bambini di 1 e 2
anni di età; di questi, nel 78% dei casi, si trattava di bambini di sesso maschile. 
In totale i decessi per annegamento in giardino sono stati 90. 
Solo il 24% degli annegamenti è avvenuto nel giardino della propria abitazione, 
circa il 69% degli annegamenti si è verificato nei giardini dei parenti, dei vicini
e degli amici, la restante percentuale (7%) in altro luogo non meglio specificato. 
Il maggior numero di annegamenti, si è verificato negli stagni (69%) ubicati in
giardino e nelle piscine (20%) di pertinenza dell’abitazione (sia coperte che sco-
perte). Altri luoghi dove hanno avuto luogo gli annegamenti domestici in giardi-
no sono stati: vasche, fontane, contenitori per l’acqua, abbeveratoi per animali,
pozze formatesi a seguito di forti piogge, piccole piscine gonfiabili, ecc. 
Con riferimento ai bambini di età inferiore ai 5 anni e agli annegamenti con esito
mortale occorsi in giardino, il genere maschile costituisce un fattore di rischio
(67% dei casi). 
L’analisi sui decessi da annegamento in ambienti interni all’abitazione ha inte-
ressato bambini di età inferiore ai 10 anni. 
In questo caso l’indagine è stata riferita al periodo 1993-1998. 
In questo arco di tempo si sono verificati 82 decessi per annegamento all’inter-
no dell’abitazione il 97% dei quali è avvenuto nella propria abitazione (l’1%
nelle abitazioni dei vicini, il 2% in altri luoghi). 
L’83% degli annegamenti, ha avuto luogo in bagno, il 2% in secchi o bacinelle
piene di acqua, il 2% negli acquari, il 12% in altro modo o in maniera non ben
specificata. 
L’88% degli annegamenti interni all’abitazione ha visto coinvolti bambini di età
inferiore ai 4 anni. 
La suddivisione degli annegamenti per genere vede coinvolti nel 60% dei casi i 
maschi e nel 40% le femmine. 
Fino all’anno di età la percentuale si equivale; dall’anno ai tre anni di età i
maschi risultano il genere maggiormente coinvolto in annegamenti domestici
interni all’abitazione. 

805

Parte ISTRATEGIE DI PREVENZIONE

PREVENZIONE E SICUREZZA



In generale, con la crescita il rischio di incidente per annegamento si riduce per
entrambi i sessi, nel caso delle femmine, tuttavia, si registra una riduzione più
veloce rispetto ai maschi. La metà degli incidenti che ha visto coinvolte le bam-
bine si è verificato entro i primi 12 mesi di vita. Questi dati sono giustificati dai
ricercatori con la maggiore predisposizione all’avventura, alla scoperta e con la
maggiore vivacità dei maschi in questa fase della crescita. 
Nell’indagare le specifiche dinamiche e modalità di accadimento, i ricercatori
hanno notato che 33 casi di annegamento sono avvenuti perché i bambini sono
stati lasciati senza sorveglianza; in 13 casi perché due bambini erano nella vasca
e l’adulto si è allontanato; in altri casi sono imputabili a crisi epilettiche della
madre o del bambino, a cadute accidentali della madre o del bambino. In un caso
il bambino si è avvicinato al secchio dell’acqua sporca e ci è caduto dentro; un
altro caso di annegamento nel secchio è avvenuto perché il secchio, comunemen-
te usato come gradino, era stato riempito d’acqua da un altro bambino. 

Sintesi del rapporto di ricerca 
I ricercatori, sulla base dei dati e delle informazioni raccolte, hanno cercato di
fornire delle prime indicazioni, di carattere generale e che riguardano soprattut-
to gli aspetti comportamentali, per la prevenzione degli annegamenti in ambien-
te domestico. Una approfondita e sistematica indicazione di raccomandazioni per
la prevenzione potrà venire solo dall’analisi critica dei dati raccolti e in base alla
tipologia di campagna preventiva che verrà messa in atto. 
Per quanto riguarda gli accorgimenti da prendere nel caso di bambini di età infe-
riore ai 5 anni si raccomanda di non lasciarli in bagno senza sorveglianza: anche
pochi istanti senza il controllo di un adulto possono essere fatali per affogare. I
bambini, inoltre, non dovrebbero mai essere lasciati sotto la sorveglianza di un
altro bambino, ma sempre sotto il controllo di un adulto, sia che si trovino in
ambienti interni all’abitazione che all’esterno di essa (giardini con presenza di
specchi d’acqua quali piscine, stagni, vasche, ecc.). 
I recipienti che contengono o potrebbero contenere acqua (secchi, bacinelle,
cestini dell’immondizia, ecc.) devono essere chiusi, subito dopo il loro utilizzo,
e riposti in luoghi non accessibili ai bambini (armadi chiusi a chiave o ripostigli);
i bambini stessi e/o i fratelli più grandi potrebbero riempirli da soli, rendendoli,
così, una fonte di rischio per l’annegamento. 
Sempre ai fini della prevenzione delle morti per annegamento si ritiene necessa-
rio che gli adulti apprendano i metodi di primo soccorso, in modo da consentire
loro il rapido e tempestivo intervento in caso di incidente. 
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Obiettivi 
La ricerca aveva come obiettivo la valutazione dell’efficacia delle campagne di
prevenzione per la riduzione degli infortuni mortali nei bambini di età inferiore
ai 14 anni. La valutazione è stata effettuata esaminando il metodo e le strategie
con cui sono state condotte tali campagne preventive e i risultati che hanno pro-
dotto. I risultati sono stati analizzati in termini statistici in base alla riduzione del
numero di incidenti e morti per le diverse tipologie di accadimento e per la par-
ticolare fascia di popolazione presa in esame. 
Secondo i ricercatori una analisi di questo tipo era necessaria per il miglioramen-
to delle strategie e delle modalità in grado di rendere le campagne di prevenzio-
ne sempre più efficaci ed incisive, contribuendo così in maniera significativa alla
diminuzione del numero di incidenti domestici. 
La necessità di avviare uno studio di questo tipo era nata dall’evidenza che molte
campagne di prevenzione-sensibilizzazione non davano i risultati sperati e, in
molti casi, risultavano essere fallimentari. 
Per il solo anno 1992 nel Regno Unito 563 bambini al di sotto dei 15 anni sono
morti per ferite conseguenti a infortunio. Di questi, il 15% per incendi o ferite da
fiamma libera, l’8% per annegamento e il 7% rispettivamente per le cadute o per
soffocamento meccanico. Per quanto riguarda gli incidenti accaduti in ambiente
domestico, la fascia di età maggiormente a rischio è stata quella dei bambini di
età inferiore ai 5 anni; in particolare, sono risultati maggiormente esposti i bam-
bini delle famiglie più povere. Le morti tra soggetti under 15 conseguenti a feri-
te riportate in incidenti è ritenuta nel Regno Unito una vera e propria emergenza
sanitaria (in termini di perdita di vite umane e costi per le cure sanitarie).

Metodologia adottata e dati raccolti 
La ricerca in esame costituisce una revisione sistematica di studi, condotti da altre
strutture di ricerca, che si erano occupati della valutazione dell’efficacia delle stra-
tegie e dei metodi di prevenzione relative alla prevenzione infortuni accidentali per
profili di popolazione quali bambini e adolescenti. Le ricerche esaminate dovevano
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avere a disposizione dati statistici rilevati a seguito delle campagne di prevenzione
con cui poter valutare l’efficacia delle campagne preventive stesse. 
Le ricerche oggetto di analisi contemplavano incidenti, che vedevano coinvolti i 
giovani adolescenti e i bambini, occorsi in ambiente domestico, in ambiente
urbano (strada e spazi per tempo libero) e negli spazi delle strutture di base a ser-
vizio della comunità (circoli, sede di associazioni, ecc.). 
Le ricerche e i dati sono stati reperiti dai database di istituzioni e enti di ricerca
che operano nel campo medico e medico-pediatrico. 
I criteri adottati per l’inclusione/esclusione delle ricerche sono stati i seguenti: 

- le ricerche dovevano tenere conto solamente di campagne di sensibilizzazione
mirate alla prevenzione degli incidenti causati da infortuni nei bambini tra 0 e
14 anni; 

- le ricerche dovevano descrivere con chiarezza gli interventi di prevenzione
messi in atto, definendo strategie e modalità di attuazione delle campagne di
sensibilizzazione; 

- le ricerche dovevano possibilmente fornire dati chiari sull’impatto che le cam-
pagne preventive avevano generato (questo era possibile solo quando veniva-
no messi a disposizione dati statistici che quantificassero la riduzione del
numero di incidenti e di morti). 

Sintesi del rapporto di ricerca 
In generale gli infortuni, mortali e non mortali, sono più frequenti nelle famiglie
non abbienti o vicine alla soglia della povertà; la condizione socio-economica
come fattore di rischio aggiunto induce una riflessione sull’impostazione delle
campagne preventive di sensibilizzazione che, da sole, non sono in grado di inci-
dere significativamente sulla riduzione del numero di accadimenti. 
Le campagne preventive e di sensibilizzazione devono essere accompagnate da
interventi finalizzati a fornire aiuti sociali ed economici alle famiglie disagiate; in
questo modo le famiglie non abbienti possono essere informate e messe nelle con-
dizioni di accedere a strumenti (come, ad esempio, l’acquisto di diversi tipi di dispo-
sitivi di sicurezza, sostituzione di attrezzature e impianti vetusti, installazione di
sistemi di allarme e rilevazione fumi, ecc.) e servizi (come, ad esempio, la possibi-
lità di ricorre a baby sitter o altri servizi socio-assistenziali svolti a domicilio). Una
ricerca ha messo in evidenza che i bambini che crescono solo con mamme di gio-
vane età, spesso nella condizione di ragazza-madre, sono particolarmente a rischio. 
Una ricerca ha rilevato che l’uso di dispositivi elettrici di sicurezza per le prese
distribuiti gratuitamente e unitamente ad una campagna di sensibilizzazione ed
educazione ha portato a significative riduzioni di incidenti legati all’elettrocuzione. 
Un’altra ricerca ha messo in evidenza come l’obbligo legislativo all’installazione
di rilevatori di fumo ha portato ad una piccola riduzione degli incidenti nell’arco di
8-12 mesi. Risultati più consistenti si sono avuti nel momento in cui è stata avvia-
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ta anche una campagna educativa collegata all’installazione di questi strumenti.
Altre ricerche (svolte in USA e Nuova Zelanda) che riguardavano l’adozione di
dispositivi per il controllo della temperatura dell’acqua in uscita dai rubinetti hanno
prodotto sensibili riduzioni di ustioni solo se unite a corrette campagne di informa-
zione e aiuti economici alle famiglie per l’installazione di questi dispositivi. 
Poiché è ritenuto indispensabile instaurare un contatto diretto con i gruppi di popo-
lazione maggiormente a rischio, strategicamente le campagne di informazione
devono essere condotte a diversi livelli. Questo è fondamentale per aumentare l’ef-
ficacia delle campagne di comunicazione; una informazione capillare e diretta,
condotta su gruppi ristretti di persone, preferibilmente da coinvolgere in maniera
attiva, consente una migliore veicolazione dei messaggi e incide positivamente
sulla crescita di una coscienza diffusa e condivisa della sicurezza. 
I ricercatori, a compendio della ricerca, hanno fornito anche delle indicazioni di
principio per il miglioramento delle campagne di prevenzione e informazione
finalizzate alla riduzione degli infortuni nei bambini e negli adolescenti: 

- gli infortuni possono essere prevenuti combinando provvedimenti legislativi
inerenti il progetto degli spazi, degli oggetti d’uso, degli impianti con campa-
gne capillari e mirate di informazione e sensibilizzazione (rivolte sia ai citta-
dini che agli amministratori); 

- gli aiuti economici sono indispensabili per garantire alle famiglie con proble-
mi socio-economici, l’accesso a servizi e l’acquisto/installazione di dispositi-
vi di sicurezza necessari per la prevenzione degli infortuni;

- nelle campagne di sensibilizzazione l’approccio partecipativo, il coinvolgi-
mento diretto dei gruppi di popolazione maggiormente a rischio è preferibile
rispetto ad un approccio indiretto e di tipo didattico;

- parte integrante di ogni campagna preventiva dovrebbe essere la verifica di
“impatto”, ovvero la predisposizione di strumenti per valutare l’efficacia della
campagna, in modo da fornire dati per un continuo miglioramento delle stra-
tegie di prevenzione (monitoraggio);

- la creazione di strutture locali (agenzie) per la prevenzione degli infortuni può
essere una scelta strategica per radicare nello specifico contesto ambientatale,
sociale ed economico le campagne di prevenzione, nonché per favorire il con-
tatto diretto con la popolazione. 
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