
 

 

 

 
EFFETTI DEL FREDDO SULLA SALUTE ED INTERVENTI DI PREVENZIONE  

A cura del Dipartimento di Epidemiologia della Regione Lazio 

 

Introduzione 

Gli effetti avversi sulla salute di eventi meteorologici estremi, come gli episodi di freddo intenso,  

sono in gran parte prevenibili, come evidenzia l’esperienza maturata in Italia e a livello 

internazionale per la prevenzione degli effetti del caldo e delle ondate di calore. Tuttavia, mentre 

per la prevenzione degli  effetti delle ondate di calore, è attivo da diversi anni il “Piano operativo 

per la prevenzione degli effetti del caldo sulla salute” del Ministero della Salute – CCM e del 

Dipartimento Nazionale della Protezione Civile (www.ccm-

network.it/prg_area3_piano_nazionale_caldo_2009-2011) (Michelozzi 2010), per la prevenzione 

degli effetti del freddo non esiste un piano integrato a livello nazionale, ma esiste un sistema 

nazionale di rilevazione rapida della mortalità giornaliera. Tale scelta è in parte  attribuibile alla 

scarsa occorrenza di periodi prolungati di freddo intenso nel nostro paese e quindi alle limitate 

evidenze disponibili sull’impatto di questi fenomeni sulla salute della popolazione nelle città 

italiane. Saranno pertanto necessari in futuro studi condotti a livello locale e nazionale per la 

valutazione degli effetti del freddo e per l’identificazione dei fattori che aumentano la suscettibilità 

della popolazione, allo scopo di supportare la pianificazione e gestione degli interventi di 

prevenzione a breve e lungo termine. L’esperienza maturata nell’ambito del Piano di prevenzione 

degli effetti del caldo rappresenta un possibile modello per la programmazione. Gli elementi 

essenziali del Piano sono: sistemi di allarmi in grado di prevedere con un anticipo il verificarsi  di 

condizioni meteorologiche a rischio per la salute; linee guida nazionali per supportare le definizione 

di attività di prevenzione locali; identificazione dei sottogruppi di popolazione suscettibili su cui 

orientare specifici interventi di prevenzione. Il Piano si potrebbe avvalere, analogamente a quanto 

avviene per il caldo,  del sistema nazionale di rilevazione rapida della mortalità giornaliera attivo in 

34 città italiane con oltre 200,000 abitanti. A partire dal 2007 infatti tale  sistema è attivo durante 

tutto l’anno e costituisce quindi un valido strumento per poter valutare in tempi rapidi gli effetti dei 

periodi di freddo sulla mortalità nel corso della stagione invernale.  

 

Cambiamenti climatici, clima ed effetti sulla salute dell’esposizione a freddo.  

In tutta l’Europa, i dati di serie storica climatologica hanno mostrato come durante l’estate, le 

condizioni estreme (giorni caldi, notti tropicali, ondate di calore) sono in aumento mentre in inverno 

le condizioni estreme (periodi di freddo intenso, giornate di gelo) sono tendenzialmente in 

diminuzione e si prevede che questo trend possa continuare anche in futuro. In particolare in Italia 

il clima sta diventando più caldo e più secco, con precipitazioni concentrate in eventi più rari e più 

intensi. I dati meteorologici rilevati nel periodo 1961-2005 hanno documentato un aumento nel 

numero medio annuale delle giornate estive (con temperature superiori ai 25°C) e delle notti 

tropicali (giorni con temperature minime sopra ai 20°C) ed una riduzione nella media annuale delle 

giornate di gelo (APAT; 2007, Toreti e Desiato, 2008, ISAC-CNR, 2009).  

Tuttavia, in questi giorni, un'ondata di grande freddo, causata dall’aria gelida proveniente dalla 

siberiana, che non si ricordava da anni sta paralizzando l’Europa ma anche gran parte dell’Italia. 

L'ondata di gelo e le temperature registrate nel febbraio 2012 si avvicinano a quelle registrate nel 

febbraio 1956 e nel gennaio 1985. Secondo gli esperti, si tratta di condizioni meteorologiche del 
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tutto inusuali per il nostro clima, destinate a ripresentarsi, entro un arco di 30 anni. Al nord le 

temperature hanno raggiunto picchi con valori inferiori a -10°C superando i precedenti record 

(Milano Malpensa -18 gradi, Torino -14°C , Bologna -12°C, Verona -10°C) mentre al centro si sono 

registrati valori record intorno ai -3°Ca Roma e di -5°C ad Ancona e Firenze.  

Mentre per quanto riguarda la neve, record in gran parte della pianura padana con 45cm di neve 

caduta al suolo in 24 ore a Bologna il 1 febbraio (ARPA Emilia Romagna, 2012), e  a Forlì, 

secondo il Comune “..mai tanta neve negli ultimi 100 anni” (CorriereRomagna.it, 2012).  

 

Esposizione a freddo e rischi per la salute. 

Ma quali sono i dati disponibili sugli effetti delle basse temperature? In Europa come in altri paesi, 

la mortalità giornaliera di una popolazione che è un importante indicatore di impatto sulla salute di 

esposizioni ambientali,  ha un tipico andamento stagionale con valori più elevati in inverno e più 

bassi in estate, in cui si osservano però picchi di mortalità in corrispondenza delle ondate di calore 

(Healy 2003). In generale, la mortalità in eccesso durante il periodo invernale è attribuibile alle 

malattie stagionali, in particolare all’influenza, ma anche alle basse temperature e ad altri fattori 

socio-demografici. Studi epidemiologici hanno ampiamente documentato gli effetti a breve termine 

delle basse temperature sulla salute, evidenziando incrementi della  mortalità e dei ricoveri 

ospedalieri  (Curriero et al, 2002, Basu et al. 2005, Hajat et al. 2007, Analitis et al. 2008, Marino et 

al. 2009, Medina-Ramon et al, 2007, Anderson & Bell 2009). Lo stress da freddo dipende dalle 

basse temperature ma l’effetto aumenta in concomitanza delle presenza di bufere di neve, vento 

freddo e alti tassi di umidità.  

La figura 1 sintetizza gli effetti sulla salute delle basse temperature ed i meccanismi coinvolti. Gli 

effetti diretti delle basse temperature sulla salute includono un aumento dell’occorrenza e di 

aggravamenti di malattie cardiovascolari e respiratorie croniche preesistenti. Inoltre, è  stato 

evidenziato un maggior rischio di infezioni respiratorie sia in soggetti sani che con patologie 

croniche. La presenza di neve e ghiaccio aumenta inoltre il rischio di traumatismi, in particolare a 

causa di cadute. Nei paesi sviluppati, l’ipotermia rappresenta una parte limitata dei decessi legati 

al freddo, e riguarda solo alcuni sottogruppi della popolazione (soggetti senza fissa dimora, 

lavoratori che trascorrono molte ore all’aperto, ecc). 

Tra i sottogruppi di popolazione a maggior rischio agli effetti delle basse temperature sulla salute, 

come per le elevate temperature, gli anziani rappresentano una delle fasce più suscettibili a causa 

di una ridotta efficienza del sistema di termoregolazione, per la possibile presenza di patologie 

croniche e la limitata autonomia. Altri sottogruppi a rischio sono i bambini e le persone che vivono 

in condizioni socio-economiche disagiate (cfr. paragrafo 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Figura 1. Effetti delle basse temperature sulla salute 

 
Fonte: UK Department of Health, 2011  

 

Le malattie ischemiche del cuore ed i disturbi cerebrovascolari rappresentano la maggior parte dei 

decessi associati alle basse temperature (Mercer 2003). La figura 2 mostra la diversa latenza tra 

esposizione ed effetto per le diverse cause di decesso. L’effetto è immediato per quanto riguarda 

le malattie cardiache, mentre l’incremento di ictus ed altri eventi cerebrovascolari ha una latenza di 

circa 5 giorni dopo il picco dell’ondata di freddo. Infine, per quanto riguarda le malattie respiratorie i 

tempi sono più lunghi, con una latenza di 10-12 giorni (Eurowinter Group 1997, Donaldon & 

Keatinge 1997, Huynen 2001, Analitis et al. 2008).  

Le differenze nella latenza dell’effetto per le diverse cause riflettono i diversi meccanismi con cui il 

freddo altera le condizioni di salute. Per quanto riguarda le malattie cardio-cerebrovascolari, un 

possibile meccanismo è associato alla vasocostrizione causata dal freddo che provoca una serie di 

cambiamenti a livello ematico, tra cui un aumento della pressione arteriosa, della viscosità del 

sangue e della gittata cardiaca con un conseguente aumento del rischio di trombosi e di ischemia 

(Vuori 1987, Wilmshurst 1994, Keatinge 2002). Un recente studio ha evidenziato un minor rischio 

di infarto del miocardio associato al freddo nelle persone che assumono regolarmente aspirina, e 

gli autori suggeriscono che una possibile spiegazione di questo effetto protettivo sia da ricercare in 

una minore densità delle piastrine nel sangue (Bhaskaran et al, 2010). Per quanto riguarda le 

malattie respiratorie, è stato suggerito che il freddo possa aumentare il rischio di infezioni 

respiratorie provocando un danno diretto alla funzionalità dell’epitelio ciliato delle vie respiratorie 

superiori oppure una riduzione della risposta immunitaria aspecifica a causa della vasocostrizione 

periferica indotta dalle basse temperature (Clary-Meinesz et al. 1992, Eccles 2002). Il freddo 

rappresenta inoltre un possibile agente scatenante di aggravamenti di patologie respiratorie 

croniche quali bronchite cronica e asma e può essere coinvolto nella patogenesi di queste malattie 

(Larsson et al. 1998, Amirav and Plit 1989, Koskela 1995). Infine, durante l’inverno parte 

dell’incremento nelle patologie respiratorie può essere attribuibile alla maggiore permanenza in 

luoghi chiusi con scarso ricambio d’aria che favoriscono la diffusione dei patogeni respiratori 

(Keatinge 2002). 

 

Figura 2. Latenza tra esposizione a basse temperature ed effetti sulla mortalità causa-

specifica. 



 

 

 
Fonte: UK Department of Health, 2011 



 

 

Sintesi degli effetti a breve termine del freddo: i dati degli studi epidemiologici nelle città 

europee 

Lo studio multicentrico PHEWE, coordinato dal Dipartimento di Epidemiologia della Regione Lazio 

e condotto in 15 città europee tra il 2002 ed il 2006, ha evidenziato incrementi della mortalità e dei 

ricoveri ospedalieri associati ad una diminuzione delle temperature, in particolare per malattie 

cardiovascolari e respiratorie (Analitis et al. 2008; Marino et al, 2009). E’ attualmente in corso lo 

studio Europeo PHASE, coordinato dal DEP Lazio che ha come obiettivo quello di effettuare una 

revisione delle conoscenze sugli effetti degli eventi climatici estremi, tra cui l’esposizione a freddo, 

e di aggiornare i dati di impatto nelle città europee. 

Il progetto PHEWE ha evidenziato in europa un’eterogeneità geografica dell’effetto del freddo, con 

un maggior impatto del freddo nelle aree del Mediterraneo caratterizzate da un clima più mite e 

popolazioni residenti meno abituate a condizioni di freddo ambientale. Per quanto riguarda la 

mortalità, si è osservato un andamento differente per le diverse cause di decesso; per le malattie 

cardiovascolari e cerebrovascolari l’effetto è risultato maggiore nelle città del bacino del 

Mediterraneo, mentre per le malattie respiratorie l’incremento maggiore si è osservato nelle città 

dell’area nord-continentale dell’Europa (figura 3).  

In particolare, per le città italiane incluse nel progetto (Roma, Milano, Torino) è stato evidenziato 

un effetto significativo del freddo nella classe di età 75+, sia per tutte le cause che per cause 

cardiovascolari, respiratorie e cerebrovascolari. Inoltre, a Milano e Roma per alcune cause di 

decesso si è osservato un effetto significativo anche nelle classi di età più giovani (15-64, 65-74) 

(figura 3). Nella popolazione di età maggiore o uguale a 75 anni, l’incremento percentuale dei 

decessi giornalieri stimato è pari a circa il 2-3% per le cause cardiovascolari nelle tre città, e pari a 

circa il 3-4% per le cause respiratorie a Roma e a Milano. 

 



 

 

Figura 3. Incremento percentuale nella mortalità giornaliera per cause cardiovascolari (a) e 
respiratorie (b) per 1°C di decremento nella temperatura apparente minima (lag 0-15 giorni) 
per classe di età (15-64, 65-74, ≥75 anni). Progetto PHEWE, 1990-2000.   

a)

b)

 
Fonte: Analitis et al. 2008 



 

 

Per quanto riguarda i ricoveri ospedalieri, il progetto PHEWE ha evidenziato un effetto significativo 
solo per le cause respiratorie. Come già osservato per la mortalità, l’effetto su questo specifico 
gruppo di patologie è maggiore nelle città nord-continentali e nella popolazione anziana (Marino et 
al. 2009) (tabella 1). 
 
 
Tabella 1. Incremento % nei ricoveri ospedalieri giornalieri per 1°C di decremento nella 
temperatura minima (lag 0-15 giorni) per classe di età (tutte, 0-14, 15-64, 65-74, ≥75 anni). 
Progetto PHEWE, 1990-2001. 
 

    Città Mediterranee   Città Nord-Continentali 

    
Incremento 

% (95% CI)   
Incremento 

% (95% CI) 

              
Cause cardiovascolari 

     

 
 Tutte le età  0,1 ( -0.3 ; 0.5 ) 

 
0,1 ( -0.4 ; 0.6 ) 

 
15-64 anni  -0,2 ( -0.9 ; 0.4 ) 

 
-0,5 ( -0.9 ; -0.1 ) 

 
65-74 anni  0,1 ( -0.4 ; 0.5 ) 

 
0,2 ( -0.1 ; 0.5 ) 

 
 75+ anni  0,3 ( -0.2 ; 0.8 ) 

 
0,6 ( -0.3 ; 1.4 ) 

       Cause cerebrovasculari 
     

 
 Tutte le età  0,4 ( -0.1 ; 0.9 ) 

 
0,1 ( -0.3 ; 0.5 ) 

 
15-64 anni  0,4 ( -0.7 ; 1.6 ) 

 
-0,4 ( -1.1 ; 0.4 ) 

 
65-74 anni  1,6 ( -0.3 ; 3.5 ) 

 
-0,1 ( -0.8 ; 0.6 ) 

 
 75+ anni  0,1 ( -0.6 ; 0.8 ) 

 
0,4 ( -0.3 ; 1.1 ) 

       Cause respiratorie  
     

 
 Tutte le età 1,6 ( 0.6 ; 2.5 ) 

 
2,5 ( 1.3 ; 3.8 ) 

 
 0-14 anni  0,8 ( -0.7 ; 2.4 ) 

 
1,2 ( 0.5 ; 1.8 ) 

 
15-64 anni  1,4 ( -0.2 ; 3.1 ) 

 
1,8 ( 0.7 ; 2.8 ) 

 
65-74 anni  1,8 ( 0.6 ; 2.9 ) 

 
3,5 ( 1.7 ; 5.3 ) 

 
 75+ anni  2,7 ( 2.1 ; 3.5 ) 

 
4,3 ( 2.5 ; 6.1 ) 

Fonte: Marino C, 2009 

Città Mediterranee: Rome, Barcelona, Valencia, Turin, Milan, Ljubljana; Città Nord-Continentali: Budapest, 
Zurich, Paris, Stockholm, London, Dublin 

 

 

 

  



 

 

Chi è a rischio per gli effetti del freddo. 

Come noto in generale per tutti i rischi legati al clima e ai cambiamenti climatici, anche per il freddo 

la vulnerabilità della popolazione agli effetti sanitari di questa condizione meteorologica è funzione 

del livello di esposizione (intensità e durata), della «suscettibilità» individuale (stato di salute, 

caratteristiche socio-demografiche e ambiente di vita) e della capacità di adattamento sia a livello 

individuale che di contesto sociale e ambientale (percezione/riconoscimento del rischio, 

disponibilità di risorse). I sottogruppi di popolazione a rischio per gli effetti del freddo sulla salute 

includono quindi tutte quelle persone che, per condizioni demografiche (età, genere), di salute, 

socio-economiche e ambientali hanno una minore capacità di risposta fisiologica o minori risorse 

adattative di tipo economico o comportamentale, quali le persone anziane e i bambini, persone 

affette da patologie cardiovascolari o respiratorie o da altre condizioni croniche, persone non 

autosufficienti, i senza fissa dimora, persone che vivono in case poco riscaldate (condizioni 

abitative, cfr. paragrafo 3) (Tabella 2).  

È importante notare che la fascia di popolazione suscettibile aumenta in occasione del verificarsi di 

condizioni meteorologiche estreme quali ondate di freddo con precipitazioni intense, anche a 

carattere nevoso, e venti forti.  

L’esperienza maturata in Italia nella risposta al caldo ha insegnato che, anche per altri rischi 

ambientali come il freddo, identificare le persone maggiormente suscettibili a cui rivolgere gli 

interventi di prevenzione è uno degli elementi fondamentali di un piano di prevenzione efficace. Tra 

gli interventi mirati ai soggetti più a rischio dovrebbero essere incluse le campagne di vaccinazione 

antinfluenzali e interventi sulle politiche abitative. 

 



 

 

Tabella 2. Fattori di rischio per le patologie e la mortalità causate dal freddo. 
A) Fattori di rischio a livello individuale 

 
Fattore di rischio  Meccanismo Evidenza 

Demografici   

Anziani e molto anziani 
 

Ridotta termoregolazione, patologie 
croniche, riduzione sensibilità al freddo, 
ridotta attività fisica 

Smolander 2002; Hong 
2003; Kenney 2003; 
Havenith 2005; Näyhä 
2011 

Bambini Sistema di termoregolazione immaturo 
(neonati); elevato rapporto 
superficie/massa; non autosufficienza 

Tourneux et al. 2009  

Stato di salute   

Malattie cardio-cerebrovascolari   Ridotta termoregolazione; ipertensione, 
emoconcentrazione, rottura placche 
ateromatose, aggregazione piastrinica, 
infiammazione; ischemia 

Keatinge 1984; Barnett 
2005, 2007; Schneider 
2008; Baskaran 2010 

Malattie respiratorie croniche Ridotta resistenza alle infezioni; 
esacerbazioni e riduzione funzione 
polmonare a causa di infezioni 
respiratorie; broncospasmo indotto dal 
freddo 

Karjalainen 2000; 
Donaldson 2005; 
Koskela 2007; Makinen 
2009a 

Disordini endocrini e diabete Ridotta termoregolazione Stansberry 1997 

Disturbi psichici, demenza Ridotta consapevolezza dei rischi, uso di 
alcuni farmaci 

Fierro MMWR 1997 

Uso di alcuni farmaci (es. sedativi, 
ansiolitici, fenotiazine e 
antidepressivi triciclici)  

Aumento del rischio di ipotermia Fierro MMWR 1997 

Stili di vita, comportamenti a rischio 

Riduzione attività fisica all’aperto Aumento livelli di fibrinogeno e riduzione 
fibrinolisi 

Lloyd 1991; Eurowinter 
group 1997 

Abitudine al fumo Aumento livelli di fibrinogeno e 
emoconcentrazione  

Lloyd 1991 

Scarso uso di indumenti di 
protezione termica 

Elevata esposizione Eurowinter group 1997 

Abuso di alcol Ridotta termoregolazione, disturbi del 
comportamento 

Fierro MMWR 1997 

 
 
 



 

 

B) Fattori di rischio legati al contesto socio-economico e ambientale 
Fattore di rischio Meccanismo Evidenza 

Fattori socio-economici   

Basso livello socio-economico e 
basso reddito 

Ridotta capacità di adattamento  Wilmshurst 1994; O’Neill 
2003 

Isolamento sociale  Mancanza di riparo (senza fissa dimora), 
ridotta consapevolezza dei rischi 

Fierro MMWR 1997 

Condizioni ambientali   

Condizioni abitative Abbassamento della temperatura interna 
per mancanza/scarsa efficienza 
dell’impianto di riscaldamento, tipologia 
dell’abitazione, materiali da costruzione 
non isolanti/scarso isolamento termico 

Eurowinter group 1997; 
Whyley & Callender 
1997; Healy 2003 

Inquinamento atmosferico Ridotta clearance mucociliare; aumento 
livelli di fibrinogeno e rischio di eventi 
cardiovascolari causati dagli inquinanti 

Morris 1998; Carder 
2008 

Occupazione (es. agricoltura, 
trasporti, pesca) 

Elevata esposizione ad ambienti freddi  Makinen 2009b 



 

 

COME PREVENIRE GLI EFFETTI DEL FREDDO 

Per la prevenzione degli effetti del freddo sulla salute sono stati individuati interventi  a breve e a 

lungo termine. Gli interventi a breve termine includono l’attivazione immediata di attività e 

procedure da parte delle autorità locali sanitarie e amministrative in risposta a situazioni di 

emergenza, per esempio ondate di freddo, episodi di neve e ghiaccio. Gli interventi a  lungo 

termine includono, principalmente, interventi di riqualificazione energetica del patrimonio edilizio 

esistente e politiche ambientali relative al rendimento energetico nell’edilizia e agli usi energetici.   

 

 INTERVENTI A BREVE TERMINE 

1. Implementazione di sistemi di allarme  

I sistemi di allarme, denominati  Cold Weather Alert system, sono sistemi di previsione luogo-

specifico basati sulla disponibilità di previsioni meteorologiche e sull’identificazione delle condizioni 

climatiche associate a significativi incrementi della mortalità nella popolazione. Tali sistemi 

consentono di prevedere, in anticipo, le condizioni meteorologiche che possono avere un impatto 

significativo sulla salute dei sottogruppi di popolazione a rischio.  Sulla base dei livelli di rischio 

previsti dai sistemi di allarme dovrebbero essere modulati  gli interventi di prevenzione mirati alla 

popolazione (vedi paragrafo 2). 

 

2. Attivazione di sistemi di sorveglianza sanitaria 

Un sistema di sorveglianza sanitaria include il monitoraggio a breve termine della mortalità della 

popolazione e consente la valutazione tempestiva dell’impatto sulla salute associata ai periodi di 

freddo intenso e l’attivazione rapida di interventi di risposta all’emergenza (ad esempio allerta delle 

strutture di Pronto Soccorso, potenziamento dei posti letto in reparti ospedalieri). 

Uno strumento analogo potrebbe essere implementato per valutare un peggioramento dello stato 

di salute della popolazione in termini di accessi al pronto soccorso e ricoveri ospedalieri anche 

utilizzando strutture sentinella. 

 

3. Interventi di prevenzione in ambito sanitario e sociale 

 Identificazione della popolazione a rischio vedi paragrafo 2) 

 Adeguata informazione alla popolazione generale sulle condizioni climatiche a rischio e 

sulle misure di prevenzione da adottare a livello individuale  

 Adeguata formazione del personale sanitario e sociale sui rischi associati al freddo e sulle 

misure preventive 

 Potenziamento dei servizi sanitari e delle attività di supporto socio-assistenziale 

 Sorveglianza sanitaria da parte dei medici di medicina generale dei soggetti a rischio 

(anziani, malati cronici e persone socialmente isolate) 

 

4. Interventi di prevenzione nel settore energetico, dei trasporti, delle scuole, delle 

istituzioni pubbliche  

 

Settore energetico 

 Garantire a tutti l’erogazione di energia elettrica. Alcuni paesi europei hanno attuato  

politiche economiche per la riduzione dei costi a vantaggio della popolazione più 

vulnerabile dal punto di vista socio-economico; 

   Garantire l’efficienza della rete elettrica; 

 



 

 

Settore dei trasporti 

 Assicurare la manutenzione della rete ferroviaria, strade, aeroporti e porti. Tale attività 

include anche un adeguato rifornimento di prodotti decongelanti, l’incremento del 

personale addetto alla pulizia delle strade e la fornitura di un corretto equipaggiamento 

per le forze di polizia che intervengono sulle strade (pneumatici da neve, catene, prodotti 

decongelanti, ecc). 

  Assicurare un’adeguata assistenza in caso di traffico congestionato, soprattutto lungo le 

autostrade. 

 

Scuole di ogni livello  

 Assicurare un adeguato rifornimento di materiale per il riscaldamento, regolare il periodo di 

accensione del riscaldamento e provvedere alla manutenzione e pulizia delle zone 

d’accesso. 

 

Istituzioni pubbliche  

 Le autorità locali, in collaborazione con i servizi sia sanitari che socio-assistenziali e le 

organizzazioni di volontariato, dovrebbero attivare procedure rivolte alle persone senza 

fissa dimora e socialmente deprivate, ad esempio attraverso la loro sistemazione in 

ambienti protetti e la somministrazione di pasti caldi. 

 Le autorità locali dovrebbero assicurare la sicurezza delle strade e degli spazi pubblici; 

 Le autorità sanitarie dovrebbero collaborare con le autorità locali per garantire la corretta 

manutenzione delle zone di accesso alle aree di assistenza e cura. 

 

3.2 INTERVENTI A LUNGO TERMINE  

La conoscenza dei rischi associati al freddo  è fondamentale affinché operatori sanitari, legislatori 

e istituzioni pubbliche siano in grado di sviluppare strategie a lungo termine nell’ambito di interventi 

di edilizia residenziale e terziaria e in campo energetico. Recenti studi mostrano infatti che alcune 

condizioni ambientali, in particolare le caratteristiche abitative, aumentano la suscettibilità 

individuale agli effetti del freddo sulla salute.  In particolare, per gli anziani viene raccomandata 

una temperatura interna di 20°C  mentre temperature al di sotto di 12°C potrebbero rappresentare 

un rischio per la salute. 

 

Caratteristiche delle abitazioni 

La tipologia e qualità dei materiali da costruzione e il tipo di riscaldamento interno sono elementi 

importanti che influenzano la temperatura interna delle abitazione e, di conseguenza, determinano 

la capacità individuale di contrastrare gli effetti del freddo. Esiste una ampia varietà di tipologie 

abitative. Il Box 1 fornisce alcuni esempi di abitazioni in base ai materiali utilizzati e riassume 

alcune caratteristiche legate alla loro capacità di mantenere la temperatura interna adeguata. 

 

BOX 1. Capacità di raffreddamento degli edifici costruiti con materiali differenti.  

 La velocità a cui gli edifici si raffreddano durante la sospensione/interruzione di gas per 

riscaldamento o di energia elettrica dipende dalla capacità dei materiali da costruzione di 

trattenere il calore, dal livello di insolazione e dalla ventilazione. Alcuni studi mostrano che 

le costruzioni in pietra massiccia presentano una maggiore capacità di  trattenere e 

disperdere rispetto a costruzioni in cui sono stati impiegati materiali prefabbricati. In 



 

 

quest’ultimi edifici, la temperatura interna può scendere da 20°C a 15°C in 18 ore, 

raggiungere i 10°C in 36 ore fino a diminuire a 0°C in 4.5 giorni.  

 

 Se un edificio inizia a raffreddarsi, saranno necessari diversi giorni per riportare la 

temperatura interna a livelli adeguati. La velocità a cui si riscalderà nuovamente dipenderà, 

per esempio, dalla temperatura interna ed esterna presente all’inizio del riscaldamento e 

alla perdita totale di calore perduta. Appartamenti prefabbricati si raffreddano molto 

velocemente ma si riscalderanno anche in maniera più rapida rispetto ad altre tipologie 

abitative. La tabella di seguito illustra brevemente queste caratteristiche. 

 

Velocità di raffreddamento di diverse tipologie abitative 

 

Tipo di edificio Tempo necessario per passare da una temperatura 
interna di 21°C a: 

Tempo 
necessario per 
passare da una 
temperatura 
interna di +5°C 
a 20°C 

15°C 10°C 0°C 

     

Prefabbricato 10 ore Circa 18 ore ≤48 ore  

Edificio ad alta 
massa termica 

20 ore 50 ore 155 ore o più di 
una settimana 

 

Edificio in legno 12 ore 18 ore 30 ore 2.5 giorni 

Edificio in 
mattoni 

18 ore 30 ore 2.5 giorni 6 giorni 

Palazzo 
“leggero” 

18 ore 36 ore 4.5 giorni <1 settimana 

Palazzo (pietra 
massiccia) 

2 giorni 4 giorni ≥1 settimana Circa 1 
settimana per 
raggiungere 
+14°C 

 Se l’interruzione di energia/gas ha luogo durante giorni di freddo estremo, la temperatura 

interna diminuisce ad un livello non confortevole entro poche ore, raggiungendo i 10°C.  

 

Consumi di energia 

Politiche ambientali e campagne a livello nazionali relative al miglioramento del benessere termico   

dovrebbero essere basate su:  

 Costi delle fonti energetiche, efficienza energetica e accesso all’uso 

 Caratteristiche abitative (sistemi di riscaldamento e orientamento della costruzione per 

facilitare l’insolazione) 

 Adozione di comportamenti adeguati a livello individuale (adeguata ventilazione, 

prevenzione della formazione di umidità) 
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