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I livelli essenziali di assistenza defini-
ti nel DPCM 29 novembre 2001 e la 
Delibera Regione Emilia-Romagna 

n. 1092/2005 assegnano al Diparti-
mento di Sanità Pubblica dell’AUSL di 
Forlì il compito di vigilare sull’igiene e 
sulla sicurezza delle piscine, tenendo 
conto della qualità chimica e micro-
biologica dell’acqua e dei rischi di in-
cidenti e infortuni.

L'Organizzazione Mondiale della Sa-
lute (OMS), nelle linee guida del 2006, 
ha classificato i pericoli associati all’uso 
ricreativo dell'acqua suddividendoli in: 
pericoli fisici, pericoli legati al caldo, al 
freddo e all’esposizione solare, pericoli 
legati alla qualità dell’aria e pericoli deri-
vanti dalla qualità dell’acqua (microbici 
e chimici). In particolare, per quanto ri-
guarda i rischi fisici, sono considerati gli 
annegamenti, i quasi annegamenti e gli 
infortuni, tra cui i più frequenti sono le 
lesioni spinali (1).

L’esame della letteratura scientifica 
riportata nelle linee guida OMS ha evi-
denziato che, escludendo gli annega-
menti, i quasi annegamenti e i traumi 
maggiori (lesioni spinali, eviscerazioni, 
ecc.), vi sono pochissimi studi che pren-
dono in considerazione i danni derivanti 
dagli altri pericoli fisici presenti nelle pi-
scine (2). Tuttavia, l’esperienza sul cam-
po evidenzia che si verificano frequen-
temente anche incidenti e infortuni di 
minore rilevanza.

Lo scopo di questo studio è quanti-
ficare l’effettiva numerosità delle varie 
tipologie di incidenti occorsi nelle pisci-
ne, attraverso l’esame delle schede di ac-
cesso al pronto soccorso (PS) dell’AUSL 
di Forlì, la cui attività è distribuita fra 
una sede presso l’Ospedale Morgagni-
Pierantoni di Forlì e due punti di primo 
intervento situati nei Comuni di Santa 
Sofia e Forlimpopoli.

Lo studio si è articolato con un’inizia-
le ricerca bibliografica sull’argomento 
eseguita su PubMed nel mese di mar-
zo 2011, combinando i termini MESH 
"swimming pools" e (and) "trauma". 
Il motore di ricerca ha selezionato 47 
articoli pubblicati negli ultimi 20 anni, 
ma solo due lavori riguardavano trau-
mi minori da agenti fisici, cioè tagli, 
ferite, contusioni, distorsioni, avulsioni 
dentarie (3, 4). Aggiungendo le paro-
le chiave "burning" e "irritation" si è 
identificato un ulteriore case report ri-
guardante lesioni cutanee simili a bru-
ciature in seguito all’utilizzo di scivoli 
acquatici (5).

In definitiva, le ricerche in letteratura 
hanno confermato la scarsità di informa-
zioni riguardanti i traumi minori, soprat-
tutto per quanto riguarda i dati relativi 
a numerosità, fattori di rischio e misure 
preventive.

Nel nostro studio, allo scopo di 
quantificare i diversi tipi di danni, è 
stata costruita una casistica relativa al 

periodo 1° gennaio 2006-31 dicembre 
2009 dal database degli accessi al PS 
attraverso query contenenti la parola 
“piscina”.

Dai 257 file iniziali sono poi stati 
esclusi, attraverso l’esame analitico dei 
singoli referti, tutti gli accessi ai PS non 
direttamente imputabili alla frequen-
tazione delle piscine (ad esempio, in 
un caso, la diagnosi di accesso indica-
va che “il paziente si era procurato il 
trauma mentre in automobile accom-
pagnava il figlio in piscina”); sono stati 
infine selezionati 214 referti contenenti 
dati relativi a età, sesso, ora dell’acces-
so, diagnosi di entrata, trattamento, 
prognosi, terapia consigliata a casa 
(Tabella). 

I 214 accessi complessivi al PS per 
danni derivanti dai agenti fisici, pari allo 
0,1% dei 188.650 accessi totali rilevati 
nello stesso periodo, sono così distri-
buiti: 46 accessi nel 2006, 55 accessi nel 
2007, 51 accessi nel 2008 e 62 accessi 
nel 2009. 

Ad un esame più dettagliato risulta 
che i traumi minori sono stati 151 (86 
uomini e 65 donne), verificatisi princi-
palmente nel periodo estivo (112 casi, 
74,2% del totale), frequenti in partico-
lare nei mesi di luglio e agosto (92 casi, 
60,9% del totale). Tali traumi riguarda-
no soprattutto giovani (la mediana per i 
maschi è 17 anni e per le femmine 23,7 
anni). u
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Considerando le dinamiche di acca-
dimento dei traumi, emerge come tali 
eventi siano principalmente dovuti a 
cadute, scivolamenti, tuffi e scontri con 
altre persone o con oggetti (almeno il 
60% del totale). 

Per quantificare il costo sociale dei 
traumi minori, sono state conteggiate le 
giornate di prognosi attribuite ad ogni 
accesso: 
•	 in 40 casi le prognosi superano i 10 

giorni per un totale di 760 giornate; 
•	 nei restanti 111 accessi il totale delle 

giornate di prognosi è 587.
Complessivamente, le giornate di 

prognosi giustificate dai traumi minori 
sono state 1.347, con una media appros-
simativa di 9 giornate per ogni accesso. 
Questo dato dimostra che anche traumi 
apparentemente irrilevanti, verificatisi 
durante un’attività ludica, generano un 
elevato costo sociale.

Nel periodo di osservazione sono 
stati registrati 29 accessi per danni all’o-
recchio; 19 accessi (65%) sono avvenuti 
nel periodo estivo e hanno interessato 
in larga maggioranza maschi (24 casi, 
83%): i tuffi sono la causa più frequen-
temente riscontrata (6 casi, 21%). Meno 
frequenti si sono rivelate le alterazioni 
dello stato di coscienza (lipotimia e 
perdita coscienza); al PS si sono infatti 
registrati 17 casi (5 uomini e 12 donne) 
più omogeneamente distribuiti duran-
te tutto l’anno, in particolare si sono 
verificati 4 casi in estate e 7 in autunno. 
La mediana delle età dei soggetti col-
piti (superiore a 55 anni) è nettamente 
superiore a tutte le altre tipologie di 
danni fisici. In 6 casi il soggetto stava 
praticando attività sportiva, mentre in 
4 casi l’uso della piscina era a scopo 
terapeutico-termale. 

Nel periodo esaminato sono stati re-
gistrati 8 accessi per punture di inset-
ti; tutti i casi si sono verificati nei mesi 
di luglio e agosto. Eventi più rari sono 
costituiti da annegamenti/quasi an-
negamenti. Nel periodo esaminato si 
sono verificati 5 casi di quasi annega-
mento ed un caso di annegamento. I 6 
casi hanno coinvolto prevalentemente 
maschi molto giovani con una marcata 
stagionalità (5 casi si sono verificati in 
estate). è importante evidenziare che i 
tre casi di quasi annegamento, verifica-
tisi in piscine domestiche, hanno coin-
volto bambini molto piccoli (età media 
2,3 anni). Infine, si sono verificate 3 ag-
gressioni, tutte in estate, che in 2 casi 
hanno interessato donne. è da notare 
che non si sono registrate epidemie di 
infezioni gastroenteriche, cutanee ed 
oculari.

Il nostro studio ha dimostrato che, 
benché la frequenza dei danni fisici da 
piscina sia limitata rispetto al totale de-
gli accessi al PS, i costi sociali e in parte la 
gravità di tali eventi hanno importanza 
per la salute pubblica, in particolare per-
ché prevenibili in gran parte.

I danni fisici associati alla frequenta-
zione delle piscine sono da conside-
rare sottostimati, in quanto le infor-
mazioni contenute nei referti del PS 
sono sommarie e carenti di tutto ciò 
che non è ritenuto necessario per l’in-
tervento terapeutico; queste lacune 
informative portano ad una mancata 
assegnazione di accessi dovuti all’uti-
lizzo di piscine.

Sebbene la vicinanza della riviera ro-
magnola porti ad una frequentazione 
delle piscine inferiore a quella riscon-
trabile in territori più lontani dal mare, 
l’aumento dell’offerta di piscine ad uso 

pubblico, specialmente all’interno di 
agriturismi nell’entroterra, registrato ne-
gli ultimi anni, non induce a prevedere 
una diminuzione delle frequentazione.

è in corso di svolgimento presso 
l’AUSL di Forlì un’analisi sui costi soste-
nuti per le cure erogate in PS a seguito 
degli accessi esaminati.

Sulla base di quanto documentato sa-
rebbe utile, in un’ottica di prevenzione 
primaria, potenziare la formazione:
•	 dei bagnini e dei gestori, sensibiliz-

zandoli ai rischi descritti, per accen-
tuare la loro attività di controllo e 
suggerendo l’inserimento di modi-
fiche nei regolamenti interni, specie 
per quanto riguarda le norme com-
portamentali degli utenti (corsa, sci-
voli, salti, tuffi, giochi);

•	 dei tecnici della prevenzione, affin-
ché nelle attività di vigilanza non 
si limitino alla verifica della qualità 
dell’acqua in vasca, ma ispezionino 
anche il bordo vasca tenendo pre-
sente alcuni fattori di rischio (scivo-
losità dei rivestimenti, presenza di 
grate e ostacoli impropri, presenza 
di scivoli e trampolini);

•	 dei tecnici che progettano e co-
struiscono gli impianti, per sen-
sibilizzarli ad un maggiore atten-
zione nella scelta dei materiali 
(scivolosità) e ad una maggiore 
cura nel progettare vasche, spazi 
perimetrali e posizionamento di 
attrezzature.
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Tabella - Distribuzione dei danni da agenti fisici in piscina per genere dei soggetti col-
piti. Dati degli accessi ai tre pronto soccorso dell'AUSL di Forlì (2006-09)

	 Tipologia			   Uomini	 Donne

	 n. casi	 % 	 n.	 %	 n.	 %

	 Traumi minori	 151	 70,6	 86	 57	 65	 43
	 Danni otoiatrici	 29	 13,6	 24	 83	 5	 17
	 Alterazioni dello stato di coscienza	 17	 7,9	 5	 29	 12	 71
	 Punture di insetti	 8	 3,7	 3	 38	 5	 62
	 Annegamenti e quasi annegamenti	 6	 2,8	 5	 83	 1	 17
	 Aggressioni	 3	 1,4	 1	 34	 2	 66

	 Totale danni fisici	 214	 100	 124	 58	 90	 42
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Gli stili di vita dipendono da molti 
fattori di diversa natura attribui-
bili, in parte, alle scelte individuali 

ed in parte al contesto ambientale, eco-
nomico e sociale. è ormai un dato di fatto 
che molti di questi stili di vita non risul-
tino più sostenibili, né per la salute delle 
singole persone e della popolazione nel 
suo insieme, né per l’ambiente (1, 2). è 
altrettanto vero che le scelte più salutari 
per i singoli e la comunità sono nel con-
tempo quelle più rispettose dell’ambien-
te (3). Nonostante il suo potenziale in ter-
mini di impatto sull’opinione pubblica, 
questa sinergia ambiente-salute viene 
solo raramente evidenziata nei messag-
gi e nei programmi di promozione della 
salute. 

Tuttavia, la scelta di una vita più attiva 
e di un’alimentazione corretta non è so-
lo una questione personale: il contesto 
in cui si vive e si lavora condiziona molto 
questo tipo di scelte. Da parte della sani-
tà pubblica risulta quindi fondamentale 
intervenire anche sul contesto per far 
sì che la scelta più salutare e rispettosa 
dell’ambiente sia quella più facile ed im-
mediata, come suggerito dal program-
ma ministeriale Guadagnare salute (4), 
al quale la provincia e l’azienda Provin-
ciale per i servizi sanitari di Trento (AP-
SS) hanno aderito. 

La presenza capillare, all’interno delle 
strutture sanitarie, di distributori auto-
matici di alimenti “spazzatura” risulta in 
aperta contraddizione con questi prin-
cipi e nuoce alla credibilità dei messag-
gi aziendali di promozione della salute. 
Occorre superare queste contraddizioni 
per ristabilire la coerenza tra i messaggi 
di promozione della salute e il contesto 
e la prassi aziendali, cercando nel con-
tempo di salvaguardare gli interessi di 
tutti gli attori coinvolti (5). In questo 
ambito esistono alcune esperienze a 
livello internazionale ed anche in Italia 
(6) ma, per quanto ci è noto, nessuna in 
cui si è valutata la fattibilità di una so-
stituzione completa del contenuto dei 
distributori. 

Con il progetto pilota "Pausa amica", 
sempre nell'ambito del programma 
Guadagnare salute, l’Apss ha voluto 
sperimentare - cominciando da se stes-
sa - come rendere più facile la scelta a 
dipendenti ed utenti desiderosi di fare 
una pausa più salutare e più rispettosa 
dell’ambiente. Ha quindi provveduto a  
trasformare la distribuzione automatica 
di alimenti, presso le proprie strutture, 
in un mezzo per la promozione di sani 
stili di vita, facendo emergere la sinergia 
ambiente-salute ed offrendo a dipen-
denti ed utenti l’opportunità di riflette-
re e sperimentare i benefici connessi ad 
abitudini salutari. 

Sostituire il contenuto dei distributori 
non è stato un compito facile, data la di-
versità degli interessi che occorre mette-
re d’accordo. I consumatori vorrebbero 
prodotti gustosi e di buona qualità, ma 
non troppo costosi, mentre ai produtto-
ri ed alle ditte di distribuzione occorre 
garantire il rendimento economico; gli 
esperti di sanità pubblica sono preoccu-
pati di far rispettare i criteri che indivi-
duano la salubrità di un alimento. 

Alla fine di un percorso che ha coin-
volto i produttori locali (con la collabo-
razione del dipartimento Agricoltura 
della Provincia Autonoma di Trento), 
le ditte di distribuzione automatica e il 
Dipartimento di Prevenzione dell'APSS, 
si è deciso di realizzare il progetto - in 
una prima fase - solo in due sedi “pilota” 
dell’Apss: in una sede i distributori sa-
lutari hanno completamente sostituito 
quelli tradizionali (con due distributori, 
uno a prevalente uso dei dipendenti e 
l’altro dell’utenza esterna), nell’altra so-
no stati affiancati ai distributori tradizio-
nali (con utenza mista). 

I prodotti “Pausa amica” sono stati 
scelti da un elenco fornito dai produt-
tori locali e dalle ditte di distribuzione, 
utilizzando le “Linee d’indirizzo per la 
distribuzione automatica di prodot-
ti alimentari” elaborate dalla regione 
Friuli-Venezia Giulia (7). A parità di pun-
teggio, è stata data priorità al prodotto 

più rispettoso dell’ambiente. Sono state 
escluse tutte le bevande fredde con zuc-
cheri aggiunti.

La valutazione del progetto pilota è 
stata sia quantitativa, che qualitativa: 
nel corso della sperimentazione sono 
stati monitorati sia il volume di vendita 
dei singoli prodotti, che il gradimento 
da parte dei dipendenti.

La valutazione quantitativa è consistita: 
nella rilevazione bimestrale dei prodotti 
venduti, suddivisi per tipologia di pro-
dotto (merendina dolce, merendina sala-
ta, yogurt, acqua, succhi, frullati, mousse, 
frutta fresca, frutta secca, ecc.); nel raf-
fronto con i volumi di vendita degli stessi 
prodotti o di quelli corrispondenti nell’an-
no precedente; nell’impatto del progetto 
sulla distribuzione automatica di bevande 
calde (caffè, ecc.), non toccata dal proget-
to e - dove v’è stato l’affiancamento - nello 
“spostamento” della scelta da un prodotto 
tradizionale all’analogo prodotto biologi-
co/locale (ad esempio, yogurt).

La valutazione qualitativa è consistita: 
nella realizzazione di focus group fino 
alla saturazione (raggiunta dopo il terzo 
focus group). Complessivamente, han-
no partecipato (in orario di lavoro) 28 
dipendenti del Centro per i Servizi Sani-
tari, dove è stata effettuata la sostituzio-
ne completa dei distributori automatici. 

Oltre ai focus group è stata effettuata 
una raccolta di commenti inviati ad un in-
dirizzo e-mail aziendale specificatamente 
messo a disposizione dei dipendenti.

Dove i distributori salutari sono stati 
sostituiti con quelli tradizionali, il volu-
me di vendita complessivo è diminuito 
del 2,6% rispetto all’analogo periodo 
dell’anno precedente (compresa la di-
minuzione della vendita delle bevande 
calde, non interessata direttamente dal 
progetto, che è diminuita del 3,5%). 
Nonostante l’esclusione di bevande 
gassate/zuccherate, la vendita di be-
vande fredde è aumentata dell’8%. La 
vendita di acqua è aumentata del 22%, 
quella dei succhi è più che raddoppiata. 
Tra gli altri prodotti, è quasi raddop- u

La promozione di alimenti salutari attraverso i distributori automatici. 
Sostituzione completa o affiancamento?

Il progetto “Pausa amica” in provincia di Trento, Anno 2010-11 
Laura Ferrari e Pirous Fateh Moghadam
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piata la vendita di frutta, è aumentata 
considerevolmente quella di yogurt 
(soprattutto dopo il miglioramento nel 
packaging), mentre si è ridotta di circa il 
10% la vendita di prodotti da forno sa-
lati, brioches e altri dolci. Le mele a fette 
non vengono consumate (l’inserimento 
nel distributore è stato sospeso); tra le 
merendine biologiche vanno molto di 
più quelle apparentemente più simili a 
quelle tradizionali e quelle del commer-
cio equo e solidale. Non sono stati ven-
duti, perché non inseriti nei distributori 
salutari, 1.213 bevande gassate/zucche-
rate (corrispondenti a 43 kg di zucchero 
non consumati) e 610 panini imbottiti. 

Dal punto di vista del fatturato dell’a-
zienda, la sperimentazione ha compor-
tato una leggera diminuzione causata 
sia dal minor numero di vendite, sia dal 
minor margine su prodotti con un costo 
superiore, che dall’elevato numero di 
resi (durante la fase di avvio e rodaggio 
iniziale). 

Dove c’è stato l’affiancamento dei due 
tipi di distributori (salutare e tradiziona-
le), si è registrato un incremento gene-
rale delle vendite, rispetto al medesimo 
periodo dell’anno precedente (osser-
vato anche in altre postazioni), partico-
larmente rilevante per quanto riguarda 
caffè e bevande calde (+13,2%). Rispetto 
al totale dei prodotti venduti dalle due 
tipologie di distributori, i prodotti salu-
tari “Pausa amica” rappresentano circa 
il 10% delle vendite (acqua esclusa). Tra 
questi, i prodotti più venduti in assoluto 
sono gli yogurt biologici - la cui vendita 
ha quasi sostituito quella dello yogurt 
tradizionale, incrementandone anche il 
volume di vendita di circa il 30% - e le 
spremute biologiche in vetro che, insie-
me, rappresentano il 51% dei prodotti 
salutari venduti. Hanno riscontrato un 
certo successo anche le merendine ed 
i prodotti salati (soprattutto le gallette 
di mais e di riso). Non ha trovato molto 
gradimento la mousse di frutta e anche 
in questo caso è stata sospesa la vendi-
ta delle mele a fette a causa degli scarsi 
consumi. Tra i prodotti tradizionali, è sta-
ta registrata una flessione dell’1,6% delle 
bevande gassate/zuccherate (54 lattine 
non vendute), mentre la vendita degli al-
tri prodotti tradizionali, nel loro insieme, 
è risultata sostanzialmente invariata. Per 
quanto riguarda lo yogurt, la scelta si è 
spostata sull’alternativa locale/biologico. 
Dal punto di vista del fatturato dell’azien-
da, la sperimentazione ha comportato un 
aumento.

In linea generale, i dipendenti si so-
no espressi favorevolmente in merito al 
progetto, con alcune riserve. Le criticità 
maggiori sono rappresentate dalla scar-
sa varietà dei prodotti e dal loro prezzo. 
L’opzione di affiancamento ha incontrato 
maggiore consenso rispetto alla sostitu-
zione totale. Le numerose osservazioni in 
difesa della “libertà di scelta” evidenziano 
invece la scarsa efficacia del messaggio 
di coerenza del progetto. La valutazio-
ne del gradimento del progetto ha fatto 
emergere una serie di proposte di modi-
fica, sia relativa ai singoli prodotti o alla 
loro presentazione, che alla gestione del 
distributore salutare. Gli argomenti più 
dibattuti riguardano: la frutta e gli snack. 
Emerge chiaramente che la frutta viene 
consumata molto poco: chi è abituato 
a consumarla, la porta da casa; chi non 
ha questa abitudine, non è attirato dalla 
frutta proposta nei distributori. Questo 
elemento trova peraltro pieno riscontro 
con i dati riferiti dalle ditte di distribuzio-
ne che, a metà progetto, hanno sospeso il 
rifornimento dei sacchetti di mele a fette.

In conclusione, il bilancio complessivo 
del progetto pilota è positivo: le ditte 
hanno riconosciuto la fattibilità econo-
mica del progetto, anche nella versione 
più radicale della sostituzione completa 
dei distributori (la diminuzione del fat-
turato non viene giudicata tale da com-
promettere il progetto) e dipendenti 
ed utenti hanno dimostrato apertura e 
curiosità verso i nuovi prodotti, sebbene 
con alcune riserve.

L’affiancamento dei prodotti salutari 
a quelli tradizionali non ha comportato 
una significativa diminuzione del con-
sumo degli alimenti tradizionali: i pro-
dotti salutari non vengono consumati 
in alternativa a quelli tradizionali, ma 
in aggiunta a questi. Tale modalità non 
comporta quindi guadagni in termini di 
salute. Alla luce di questi risultati, l’af-
fiancamento dei distributori salutari a 
quelli tradizionali assume un significato 
ambiguo e presta il fianco alla legittima 
accusa di rappresentare, più che altro, 
un intervento “di facciata”. 

Dal punto di vista della promozione 
della salute risulta quindi ineludibile 
(e possibile) puntare sulla sostituzione 
completa dei distributori tradizionali con 
quelli salutari. Il passaggio alla sostituzio-
ne completa dei distributori automatici 
dovrebbe essere graduale ma continuo, 
stabilendo un crono-programma e fissan-
do una data per la “messa a regime” di tut-
ti i distributori automatici aziendali. Que-

sto processo dovrebbe essere supportato 
da un accordo su agevolazioni economi-
che alle ditte partecipanti, da percorsi for-
mativi rivolti agli operatori sanitari e da 
un’idonea campagna di comunicazione 
e d’informazione. Questa dovrebbe esse-
re centrata non solo sull’alimentazione, 
ma anche sull’impatto ambientale delle 
scelte alimentari e, soprattutto, sulla co-
erenza tra ”il dire e il fare” di un’azienda 
sanitaria, cioè sulla necessità di supera-
re la contraddizione rappresentata dalla 
vendita, presso le proprie strutture, di 
prodotti di cui sconsiglia il consumo nei 
messaggi di promozione della salute. è in 
questa direzione che l’Apss intende muo-
versi nel prossimo futuro.
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