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L’IMPATTO DELLA PANDEMIA DI 
COVID-19 SULLE DISUGUAGLIANZE 
SOCIOECONOMICHE NELLA SALUTE: 
UNA BREVE RASSEGNA DELLE 
CONOSCENZE ATTUALI
Alessio Petrelli
Istituto Nazionale per la promozione della salute delle 
popolazioni Migranti e per il contrasto delle malattie della 
Povertà (INMP)

Introduzione

Il presente articolo ha l’obiettivo di descrivere l’impat-
to della pandemia di COVID-19 sulle disuguaglianze di 
salute in Italia. Nella rassegna sono stati descritti i risul-
tati provenienti da una selezione di studi italiani pubbli-
cati su riviste indicizzate, siti istituzionali e letteratura 
grigia; si tratta dei lavori scientifici di cui l’OENES è a 
conoscenza, principalmente condotti da Istituzioni che 
fanno parte della rete dell’INMP, e che, tuttavia, include 
tutti i centri più attivi nell’ambito dell’epidemiologia del-
le disuguaglianze di salute. Gli studi sono stati quindi 
selezionati in modo non sistematico, ma opportunisti-
co, al fine di introdurre i temi della monografia in modo 
esemplificativo e didascalico, e allo scopo di costruire 
una narrazione attuale e plausibile dell’impatto della 
pandemia sulle disuguaglianze di salute in Italia. L’ar-

1 Gruppo di lavoro interistituzionale sul tema delle disuguaglianze: Segreta-
riato Generale Ministero Salute, Direzione Programmazione Sanitaria Mini-
stero Salute, Direzione Prevenzione Ministero Salute, Istituto Superiore di 
Sanità, INMP, Agenzia Nazionale Servizi Sanitari Regionali, Regione Piemon-
te, con la collaborazione di Istat
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ticolo trae anche ispirazione dai risultati del gruppo di 
lavoro interistituzionale sulle disuguaglianze di salute, 
coordinato dal Ministero della Salute1, che ha elabora-
to un report sull’impatto della pandemia, non ancora 
pubblicato.

L’impatto della pandemia sui redditi e le disuguaglianze 
socioeconomiche
Le misure di confinamento introdotte per arginare gli 
effetti della pandemia hanno generato la più grave 
recessione globale dai tempi dei conflitti mondiali. In 
Italia, la riduzione del PIL registrata dall’Istat nel 2020 
rispetto all’anno precedente è risultata pari all’8,8%, più 
marcato rispetto alla media degli altri Paesi europei a 
causa delle difficoltà nella ripresa dell’economia nazio-
nale dovute alla doppia crisi finanziaria del 2008 e del 
debito pubblico del 2012.  Quasi 3 milioni di imprese 
sono state coinvolte nel lockdown attuato nel corso del-
la prima ondata della pandemia, che ha generato una 
riduzione di 274mila occupati nell’arco di soli due mesi 
(marzo-aprile 2020) e un aumento delle persone che 
non cercano più lavoro di 500mila unità, determinando 
paradossalmente una diminuzione del tasso di disoc-
cupazione. 
La tabella 1 mostra i risultati di una indagine condot-
ta dalla Banca d’Italia per valutare l’impatto della pan-
demia sui redditi familiari. Il 14,9% dei partecipanti ha 
dichiarato una riduzione di oltre il 50% del reddito (giu-
gno 2020), il 17,9% tra il 25% e il 50%, il 18,0% entro il 
25%, mentre solo il 48,1% ha dichiarato che è rimasto 
invariato e il 1,2% in aumento (1).
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Tabella 1 - Impatto della pandemia sui redditi familiari
per alcune variabili socioeconomiche. 2020.

Fonte: Rondinelli C, Zanichelli F. Principali risultati della terza edizione 
dell’indagine straordinaria sulle famiglie italiane nel 2020. 

Banca D’Italia. Note COVID-19, 31 marzo 2021, p.7

Inoltre, in Italia, nel 2020, vivevano in condizioni pover-
tà assoluta:

• 2 milioni di famiglie, pari al 7,7% del totale e in au-
mento rispetto al 2019 (6,4%);

• 5,6 milioni di individui, pari al 9,4% della popolazio-
ne residente, in aumento rispetto al 2019 (7,7%);

• 1,3 milioni di minori, pari al 13,5% del totale;
• 9,4% di famiglie in povertà assoluta nel Mezzogior-

no, 7,6% al Nord, 5,4% al Centro;
• 29,3% di stranieri residenti (26,9% nel 2019) e 7,5% 

di italiani (5,9% nel 2019) (2). 
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Le disuguaglianze socioeconomiche nella salute in Italia 
prima della pandemia
Le disuguaglianze socioeconomiche nella salute in Italia 
sono documentate in modo assai efficace dalla speran-
za di vita per livello di istruzione, e mostrata per Regio-
ne nelle figure 1.1 e 1.2. Sia tra gli uomini che tra le don-
ne si osservano forti differenze sia a livello geografico 

Figura 1.1 - Speranza di vita alla nascita per livello di istruzione,
sesso e Regione. Ripartizioni: Nord-Ovest e Nord-Est; 2012-2014.

Fonte: Petrelli A, Frova L (eds). Atlante italiano delle disuguaglianze di 
mortalità per livello di istruzione. Epidemiol Prev 2019;43(1) Suppl 1:p.41
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che socioeconomico; la Regione più longeva è la PA di 
Bolzano e la meno longeva è la Campania. Tra gli uomi-

Figura 1.2 - Speranza di vita alla nascita per livello di istruzione, sesso e 
Regione. Ripartizioni: Centro, Sud e Isole; 2012-2014. Fonte: INMP-Istat, 2019

Fonte: Petrelli A, Frova L (eds). Atlante italiano delle disuguaglianze di 
mortalità per livello di istruzione. Epidemiol Prev 2019;43(1) Suppl 1:p.42
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ni sussistono 3 anni di differenza tra questi due estremi 
e tra le donne 2,5 anni. Inoltre, pressoché in tutte le 
Regioni ci sono 3 anni di differenza tra i più istruiti e i 
meno istruiti tra gli uomini, mentre tra le donne le dif-
ferenze socioeconomiche sono meno accentuate con 1 
anno e mezzo di differenza tra le più istruite e le meno 
istruite.

Figura 2.1 - Rapporti di mortalità standardizzati per età e livello
di istruzione (SMR), per Provincia. Maschi, 2012-2014. 

Fonte: Petrelli A, Frova L (eds). Atlante italiano delle disuguaglianze di 
mortalità per livello di istruzione. Epidemiol Prev 2019;43(1) Suppl 1:p.44



Le disuguaglianze socioeconomiche e territoriali nella salute in Italia: 
evidenze recenti alla luce dell’epidemia Covid-19

11

Le disuguaglianze nella salute in Italia sono marcate 
anche al netto delle differenze socioeconomiche indi-
viduali. La cartografia provinciale (3) relativa ai rapporti 
standardizzati di mortalità (SMR), aggiustati per età e 
livello di istruzione mostra, per quanto riguarda la mor-
talità generale, significative differenze geografiche (fi-
gure 2.1 e 2.2). Si osservano infatti eccessi di mortalità 
fino al 26% tra gli uomini e fino al 30% tra le donne, con 

Figura 2.2 - Rapporti di mortalità standardizzati per età e livello
di istruzione (SMR), per Provincia. Femmine, 2012-2014.  

Fonte: Petrelli A, Frova L (eds). Atlante italiano delle disuguaglianze di 
mortalità per livello di istruzione. Epidemiol Prev 2019;43(1) Suppl 1:p.45
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presenza di cluster geografici in tutte le ripartizioni geo-
grafiche del Paese: in Piemonte e in parte della Lombar-
dia occidentale per quanto riguarda il Nord-Ovest; nel 
Lazio per il Centro; in maniera più generalizzata al Sud 
(fatta eccezione per la Puglia e la Basilicata), dove gli 
eccessi si distribuiscono a macchia di leopardo. Inoltre, 
la distribuzione delle aree con mortalità superiore alla 
media disegna un gradiente crescente da Est a Ovest e 
una zona con mortalità più elevata nelle province attra-
versate dal Po e dal Ticino. Questi pattern si osservano 
senza differenze di rilievo tra uomini e donne.

L’impatto della pandemia
La speranza di vita in Italia è stata in costante incremen-
to nel corso del XX e XXI secolo, fatta eccezione per i 
periodi caratterizzati dai due conflitti mondiali, grazie 
ai miglioramenti delle strutture pubbliche sanitarie, ai 
progressi della medicina, allo sviluppo economico, che 
ha consentito tra l’altro il miglioramento delle abitudi-
ni alimentari, e ai progressi nelle pratiche igieniche e 
negli stili di vita, il ruolo di una migliore istruzione e del 
risanamento ambientale. In tempi recenti (Tabella 2), 
dal 2004 al 2019, la speranza di vita è aumentata di 3,2 
anni tra i maschi e 1,8 anni tra le femmine. Nel 2020 
l’impatto della pandemia di COVID-19 ha determinato 
un decremento di 1,2 anni (-1,4 tra i maschi e -1 tra le 
femmine). In sostanza in un anno si è perso il guadagno 
che si era osservato nel corso dei 10 anni precedenti 
(4). Tutti i Paesi colpiti più duramente dalla pandemia 
hanno sperimentato lo stesso andamento; ad esem-
pio in Inghilterra la speranza di vita è calata di 1,3 e 0,9 
anni, rispettivamente tra i maschi e le femmine (5).
L’impatto della pandemia sulla mortalità è stato deva-
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stante. Se confrontata con il quinquennio 2015-2019 
la mortalità in Italia è aumentata del 9%, con picchi di 
incremento ancora maggiori in Lombardia (+28%, + 
50% nelle province di Bergamo e Cremona), PA Trento 
(+22%) e Piemonte (+17%). Il virus ha inciso sulla mor-
talità in modo diseguale, determinando un incremento 
delle disparità socioeconomiche. Considerando il pri-
mo semestre 2020, fra gli uomini il maggiore incremen-
to delle disuguaglianze sociali nella mortalità si è os-

Tabella 2 - Speranza di vita in Italia per sesso; 2004-2020. 

Fonte: Elaborazione su dati Istat

Anno Maschi Femmine Totali
2004 77.9 83.6 80.7
2005 78.1 83.5 80.7
2006 78.4 83.9 81.1
2007 78.6 83.9 81.2
2008 78.8 84.0 81.3
2009 78.9 84.0 81.4
2010 79.3 84.3 81.8
2011 79.6 84.5 82.0
2012 79.7 84.5 82.0
2013 80.0 84.8 82.3
2014 80.3 85.0 82.6
2015 80.1 84.5 82.3
2016 80.6 85.1 82.8
2017 80.5 84.9 82.6
2018 80.8 85.2 82.9
2019 81.1 85.4 83.2
2020 79.7 85.4 82.0
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servato nella fascia di età 35-64, nel periodo a maggior 
diffusione di contagi, per poi calare a livelli inferiori a 
quelli pre-pandemici (Tabella 3). Tra le donne l’aumen-
to dei tassi di mortalità tra le meno istruite durante la 
prima ondata riguarda anche la fascia di età 65-79, e la 
riduzione nel bimestre maggio-giugno è più contenuta 
rispetto a quanto osservato tra gli uomini (6).

Uno studio condotto in Piemonte (7), che ha valutato 
l’impatto delle disuguaglianze sociali nei principali out-
come di salute dell’infezione da Sars-CoV-2 durante la 
prima ondata epidemica, ha mostrato una associazione 
diretta tra numero di svantaggi sociali e rischio di infe-
zione, tra le donne, indipendentemente dall’età e tra gli 
uomini di età maggiore di 65 anni (Tabella 4).

L’impatto sulla popolazione immigrata
Un ulteriore aspetto delle disuguaglianze nella pan-
demia riguarda l’impatto sulla popolazione immigra-

Fonte: Istat, Registro di base delle persone fisiche (BRI) e follow-up dati 
sulla mortalità con i decessi giornalieri di fonte anagrafica verificatisi fino 
al 31 dicembre 2020. Pubblicato su: Rapporto annuale Istat 2021, p.107

Tabella 3 - Rapporto del tasso standardizzato di mortalità tra
gli individui con livello di istruzione basso e quelli

con livello alto, per genere, età e fase pandemica.
Periodo: gennaio 2019-dicembre 2020 Italia e Ripartizioni.
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ta. Le evidenze riguardanti la disparità di incidenza tra 
popolazioni “native” e immigrati o minoranze etniche 
sono state prodotte principalmente nel mondo anglo-
sassone. Una recente meta-analisi (8) condotta su dati 
provenienti principalmente dagli Stati Uniti (n=110) e 
in misura minore dal Regno Unito (n=24) e dal Brasile 
(n=9) ha mostrato un rischio di incidenza tra i Neri su-
periore del 79% e tra gli Ispanici superiore del 78% ri-
spetto ai bianchi. Tra i pochi studi europei condotti al di 
fuori del Regno Unito si segnala in Norvegia un tasso di 
incidenza (562 vs 251 *100.000) e di ospedalizzazione 

Tabella 4 - Casi accertati con test molecolare nella popolazione
piemontese (esclusi i lavoratori della sanità) per età, genere e
un indicatore composito del numero di svantaggi cumulati2. 

Piemonte periodo 22/02/2020-15/05/2020.

Fonte: Costa G., Marra M., 2021, Una pandemia disuguale (ma non 
troppo): perché e cosa si può fare, in la Rivista delle Politiche Sociali, n. 2.

2 Svantaggi sociali considerati: bassa istruzione, casa affollata, casa in affitto, 
zona di residenza povera
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(62 vs 21) superiore tra gli immigrati rispetto ai nativi, 
ma mortalità inferiore (4 vs 5) fino al 18 ottobre 2020 
(9). Per quanto riguarda l’Italia due capitoli del presente 
volume monografia sono dedicati ai risultati rispettiva-
mente di uno studio condotto dall’Istituto Superiore di 
Sanità (10) e di un progetto collaborativo interregionale 
condotto dall’INMP (11). Un sottogruppo di popolazio-
ne ritenuto particolarmente a rischio è quello dei mi-
granti di recente arrivo. L’INMP ha condotto un’inda-
gine nazionale nell’ambito del Sistema di accoglienza 
per migranti durante la prima fase dell’emergenza di 
Covid-19, nel periodo 1 febbraio - 12 giugno 2020. Dai 
risultati dell’indagine è emerso che l’incidenza cumula-
tiva dei casi confermati tra gli ospiti del sistema di ac-
coglienza è stata simile a quella della popolazione ita-
liana residente (circa 400 casi *100,000). Stratificando 
i dati per macro area, abbiamo osservato un’incidenza 
più elevate del 12% nei centri di accoglienza del Nord 
(rispetto alla popolazione generale) e circa il 90% infe-
riore nel resto d’Italia (Tabella 5). Questi risultati sugge-
riscono che nel Nord, caratterizzato da una maggiore 
circolazione del virus nel periodo oggetto di indagine, il 
sistema di accoglienza è stato soggetto a una maggio-
re permeabilità da parte del virus, che si è aggiunta ai 
potenziali fattori di rischio interni. Nel Centro e nel Sud, 
invece, dove nella prima fase la circolazione del virus è 
stata limitata, è risultata ridotta la possibilità di essere 
contagiati (es. nel personale del sistema di accoglienza) 
consentendo di intercettare e gestire più facilmente e 
rapidamente e gestire potenziali portatori di infezione 
(12).
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L’impatto sull’assistenza sanitaria non-COVID
In tutti i Paesi più colpiti, inclusa l’Italia, la pandemia ha 
determinato la saturazione dei sistemi sanitari pubbli-
ci e privati, nei periodi caratterizzati dalle ondate epi-
demiche precedenti l’introduzione dei vaccini, a causa 
dell’imponente bisogno di assistenza per COVID-19. In 
Italia, gli interventi sanitari non urgenti sono stati so-
spesi e rinviati per alleviare il carico assistenziale delle 
strutture e per ridurre il rischio di contagio dei pazienti 
non-COVID. Allo stesso tempo, molte persone hanno ri-
nunciato ad accedere ai servizi sanitari, percepiti come 
potenziali fonti di contagio. Un progetto che ha coin-
volto alcune regioni (Piemonte, Lombardia, Emilia-Ro-

Tabella 5 - Incidenza cumulativa dei casi confermati nei centri
di accoglienza e nella popolazione Italiana residente, 

22 febbraio 2020-12 giugno 2020.

Fonte: Sisti LG et al. COVID-19 impact in the Italian reception system 
for migrants during the nationwide lockdown: a national observational 

study. Int J Environ Res Public Health 2021, 18(23), 12380, p.7

Reception system Italian resident 
population

Cumulative 
Incidence per 
100,000

95% CI
Cumulative 
Incidence 
per 100,000

95% CI

North 774.5 676.1 - 872.9 691.0 687. 9 - 
694.1

Center 16.9 0.0 - 40.3 222.0 219.3 - 224.7

South and 
Islands 5.8 0.0- 17.1 95.1 93.8 - 96.5

Italy 400.7 350.0 - 451.4 396.2 394.6 - 397.8
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magna, Toscana, Lazio, Puglia e Sicilia) ha valutato l’im-
patto della prima ondata della pandemia sull’assistenza 
sanitaria non-COVID-19. Nel 2020, rispetto ai due anni 
precedenti, sono diminuiti i ricoveri per molte patologie 
acute, così come per la chirurgia programmata.  Si sono 
ridotti gli accessi in pronto soccorso per i codici bianchi 
e verdi, mentre sono lievemente aumentati quelli rossi, 
verosimilmente associati a casi sospetti COVID-19. For-
tunatamente, al contrario, interventi oncologici di mag-
giore urgenza come quelli per il tumore del fegato o del 
polmone non mostrano significativi cambiamenti nella 
distribuzione sociale tra prima e dopo la pandemia. Un 
capitolo del volume è dedicato alla descrizione anali-
tica dei risultati del progetto. Alcuni approfondimenti 
effettuati in Piemonte sulle prestazioni meno urgenti 
e rinviabili, hanno evidenziato invece un ampliamen-
to delle disuguaglianze socioeconomiche (13), come 
ad esempio nel caso del tumore alla mammella, per il 
quale nel periodo gennaio-maggio 2020 si è osservato 
un ritardo medio di 2,7 mesi standard per lo screening 
rispetto all’anno precedente, determinando un numero 
stimato di lesioni non diagnosticate di 2.201 carcinomi 
mammari (14), con una penalizzazione maggiore nel-
le regioni meridionali, in cui i programmi sono meno 
organizzati e solidi e dove si concentra maggiormente 
la povertà, rischiando di aumentare le disuguaglianze 
sociali in ambito oncologico.

L’impatto sulla popolazione pediatrica
Numerosi studi descrittivi, nazionali e internazionali, 
hanno tentato di identificare le principali caratteristi-
che dell’impatto del virus sulla popolazione pediatrica, 
senza tuttavia riuscire a raggiungere conclusioni univo-
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che anche per la presenza di forti limiti metodologici 
che rendono difficile il confronto di risultati provenien-
ti da contesti territoriali, normativi, temporali e socio-
culturali differenti. Al momento, le principali revisioni 
di letteratura suggeriscono che la popolazione pedia-
trica sembrerebbe meno suscettibile all’infezione da 
SARS-COV-2 rispetto al resto della popolazione e a mi-
nor rischio di sviluppare una forma grave della malat-
tia. Esistono tuttavia importanti differenze nel profilo 
di rischio: al di sotto dei 10 anni sembra esserci una 
minore suscettibilità rispetto agli adulti, mentre tra gli 
adolescenti sembra comparabile a quella degli adulti. Il 
rischio d’infezione nel setting scolastico sembra tutta-
via più basso rispetto a quello familiare o di comunità 
(15). Una recente meta-analisi ha mostrato che, contra-
riamente all’opinione più diffusa, sembrerebbe piutto-
sto limitata la probabilità che un bambino/adolescente 
(<18 anni) sia un caso indice in un cluster familiare (16). 
Deve tuttavia essere notato che i giovani sono molto 
più spesso asintomatici, dunque meno frequentemen-
te vengono identificati come caso indice, perché in que-
sti casi la diagnosi viene effettuata successivamente a 
quella dei casi sintomatici negli adulti. Inoltre, forti evi-
denze supportano l’ipotesi di un impatto negativo sugli 
stili di vita, a causa di maggiore sedentarietà, minore 
attività fisica e alimentazione meno sana e ipercalorica, 
nonché sulla salute mentale, con incremento di sintomi 
di ansia e depressione, e infine sui disturbi dell’alimen-
tazione (17). Deve essere tuttavia segnalata la necessità 
di studi che valutino l’impatto sulla povertà educativa, 
in termini di competenze e dispersione scolastica, an-
che a causa del diffuso ricorso alla didattica online. 
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L’impatto sugli stili di vita
Una recente revisione sistematica condotta su 66 arti-
coli scientifici ha evidenziato un calo dell’attività fisica, 
riportato in quasi tutti gli studi, e un conseguente incre-
mento della sedentarietà, principalmente a causa delle 
misure restrittive adottate in molti Stati, e che ha coin-
volto anche i bambini e soggetti con varie condizioni 
mediche (18). Anche in Italia i comportamenti maggior-
mente influenzati dalla crisi, soprattutto a causa delle 
misure di confinamento, sono stati quelli relativi all’at-
tività fisica e alla corretta alimentazione. Effetti contro-
versi delle misure di contenimento sono stati osservati 
sull’alimentazione, con evidenze sia di peggioramento 
della dieta (19) che di miglioramento (20). Dai risultati 
di una rapid review condotta a dicembre 2020 su 33 
lavori giudicati pertinenti, di cui 29 provenienti dai pae-
si dell’Europa mediterranea, emerge: a) forte riduzione 
dell’attività fisica, sebbene alcuni ne evidenzino invece 
un incremento durante o dopo il periodo di lockdown 
per alcune specifiche categorie, tra cui i dati italiani 
provenienti dal sistema PASSI-ISS; b) minore aderenza 
alla dieta mediterranea, maggior ricorso a cibo precon-
fezionato, con conseguente incremento del peso cor-
poreo; altri, invece, descrivono un miglioramento della 
qualità dell’alimentazione; c) riduzione del consumo di 
alcolici (21).
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LA BASE DATI DI MORTALITÀ 
GIORNALIERA E LE DISUGUAGLIANZE 
SOCIOECONOMICHE NELLA 
MORTALITÀ NEL PERIODO DI 
PANDEMIA
Marco Battaglini, Gianni Corsetti
Istituto nazionale di statistica - ISTAT

A partire da marzo 2020 con il diffondersi della pande-
mia da COVID-19 si è reso necessario fornire statistiche 
tempestive e dettagliate sull’andamento della mortali-
tà, per questo l’Istat ha ideato e creato una nuova ban-
ca dati di mortalità, capace di dare informazioni con un 
ritardo inferiore ai 2 mesi. Prima di questo stato emer-
genziale le tempistiche richieste per il completamento 
dell’acquisizione e per il trattamento dei dati sui decessi 
richiedevano usualmente un periodo di circa 10 mesi 
per assicurare il consolidamento della base dati dei de-
cessi della popolazione residente. La diffusione antici-
patoria di dati tempestivi dei decessi giornalieri comu-
nali - per il complesso delle cause, per genere ed età 
-  è possibile grazie alla collaborazione con il Ministero 
dell’Interno per l’acquisizione dei dati ANPR (Anagrafe 
Nazionale della Popolazione Residente) e con il Ministe-
ro dell’economia e delle finanze per l’acquisizione del 
flusso dei deceduti risultanti dall’Anagrafe Tributaria. I 
dati sono da considerarsi consolidati ma ancora prov-
visori fino alla diffusione del bilancio annuale definitivo 
che viene rilasciato alla fine dell’anno successivo.
La serie storica disponibile parte dal 2011, ma il periodo 
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2015-2019 è quello che viene assunto come riferimento 
per lo studio dell’eccesso di mortalità per gli anni 2020 e 
2021. Sebbene sia senz’altro possibile assumere come 
riferimento delle stime del numero “atteso” di deces-
si dell’anno 2020 e 2021 altri valori derivati da oppor-
tune metodologie statistiche, la media dei decessi del 
quinquennio 2015-2019 resta un buon riferimento per 
una prima valutazione di massima dell’eccesso di mor-
talità totale indotto dall’epidemia di COVID-19Ad ogni 
successivo aggiornamento la base dati viene rivista per 
tener conto del consolidamento progressivo dei flussi, 
questi aggiornamenti hanno un impatto soprattutto sul 
mese più recente (circa 4%). A livello locale si posso-
no trovare situazioni molto eterogenee e in alcuni casi 
i dati dei decessi dei mesi più recenti possono risultare 
affetti da una sotto-copertura di entità anche ben supe-
riore al livello medio nazionale, a causa del ritardo nella 
registrazione dei decessi in anagrafe. 

Il totale dei decessi del 2020 ammonta a 746.146, 100 
mila in più della media 2015-2019 (+15,6%).  Se si con-
sidera il periodo da marzo a novembre, l’eccesso di 
mortalità è ancora più elevato, 108 mila decessi in più 
(+21%). La ripartizione che ha registrato l’eccesso più 

Tabella 1 - Decessi 2020 e media 2015/19 per ripartizione,
valori assoluti e differenze percentuali

Ripartizione media 15/19 2020 differenza
pecentuale

Nord 301.885 376.181 24,6
Centro 131.647 141.550 7,5
Mezzogiorno 212.087 228.415 7,7
Italia 645.620 746.146 15,6
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elevato è il Nord (+24,6) mentre il Centro e il Mezzo-
giorno invece hanno avuto un aumento più contenu-
to, meno dell’8% perché solo parzialmente toccati dalla 
prima ondata di pandemia.
Analizzando le variazioni dei tassi specifici di mortali-
tà per genere, classi di età e territorio, tra il 2020 e la 
media dei 5 anni precedenti, le differenze maggiori si 
registrano nei maschi e nelle classi di età più elevate. Si 
distingue nettamente l’area del Nord in cui l’eccesso di 
mortalità, sia per gli uomini che per le donne, si concen-
tra prevalentemente nella fascia di età di 50 anni e più. 
Al contrario nel corso del 2020 la mortalità nelle età in-
feriori a cinquanta anni è sempre inferiore a quella del-
la media del periodo 2015-2019, in tutte le ripartizioni.

Figura 1 - Variazione assoluta dei tassi specifici di mortalità
per genere, classe di età e ripartizione, media del periodo 

2015 2019 e anno 2020 - Valori per 100 mila
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Andando nello specifico a vedere come il virus abbia 
circolato in Italia durante il 2020, si può dividere l’an-
no in più periodi. Durante la prima ondata pandemica 
che va da marzo a maggio 2020 i decessi in più rispetto 
alla media 2015-2019 sono stati oltre 51 mila (+30%), il 
Nord è stata la ripartizione più colpita con un eccesso 
di mortalità superiore al 60% e assorbendo per il 90% 
l’eccesso di mortalità nazionale. Il periodo estivo, che 
va da giugno a settembre 2020, è caratterizzato da una 
fase di transizione dove in tutte le ripartizioni si registra 
un lieve eccesso di mortalità rispetto alla media 2015-
2019: si va dal +2,2% del Nord al +3,2% del Mezzogior-
no. La seconda ondata, che inizia ad ottobre e prosegue 
fino alla fine dell’anno, è caratterizzata da un eccesso 
di mortalità che si estende a tutto il Paese. Si registra-
no 52 mila decessi in più rispetto alla media 2015-2019 
(+32%). Il Nord è sempre la ripartizione con l’eccesso 
più alto (+40%) ma anche Centro e Mezzogiorno regi-
strano eccessi di mortalità superiore al 24%.
L’eccesso di mortalità prosegue anche nel 2021, nei pri-
mi quattro mesi si è registrato un eccesso dell’11% ri-
spetto alla media 2015-2019 mentre successivamente, 
nel periodo maggio agosto, tale aumento è sceso al 4%.
Con lo scopo di misurare le variazioni avvenute nel 
periodo di pandemia relativamente alle disuguaglian-
ze socio-economiche nella mortalità, l’Istat ha avviato 
uno studio ad-hoc attraverso l’integrazione a livello di 
micro-dati tra base dati di mortalità giornaliera e Regi-
stro Base degli Individui (RBI). Si è realizzata una analisi 
storica di generazione (follow-up) limitata al periodo 1° 
gennaio 2019 – 31 dicembre 2020 nel quale si è ipotiz-
zato che i livelli di mortalità rilevati durante il periodo 
pre-pandemico, da gennaio 2019 a febbraio 2020, sono 
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in linea con l’andamento osservato negli anni prece-
denti e vengono considerati come benchmark. Il titolo 
di studio più alto conseguito (informazione presente in-
dividualmente in RBI) è stato invece considerato come 
variabile proxy della situazione socio-economica degli 
individui. La popolazione sotto osservazione è costitu-
ita dagli individui residente in Italia al 1° gennaio 2019 
con almeno 35 anni di età; inoltre, le migrazioni nazio-
nali ed internazionali non vengono prese in considera-
zione, pertanto la popolazione iniziale si aggiorna gior-
nalmente soltanto con i decessi. L’indicatore utilizzato 
per misurare l’intensità della mortalità è stato il tasso 
mensile standardizzato (è stata eseguita una standar-
dizzazione diretta rispetto alla popolazione europea 
del 2013) di mortalità (per centomila persone-giorno) 
per genere, mese e livello di istruzione (basso, medio 
e alto).
I risultati ottenuti mostrano un aumento delle disugua-
glianze avvenuto nelle aree più colpite dalla pandemia 
(Nord-Ovest) durante le fasi più intense di diffusione 
del virus, tra marzo ed aprile e tra ottobre e dicem-
bre 2020. In questi contesti infatti, il divario tra i tassi 
di mortalità relativi alla popolazione con alto livello di 
istruzione (normalmente più bassi) e quella con basso 
livello di istruzione (normalmente più alti) è aumentato 
notevolmente soprattutto nella popolazione femmini-
le.
Riguardo alle disuguaglianze di genere si è invece ri-
scontrato un aumento dei differenziali di mortalità (più 
alta negli uomini) durante la prima e seconda ondata, 
ma questo aumento è stato riscontrato in modo unifor-
me in tutte le aree geografiche e indipendentemente 
dal livello di istruzione degli individui.
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Infine, si sono analizzate le variazioni delle disugua-
glianze separatamente per ciascuna classe di età. I ri-
sultati indicano che le classi di età della popolazione 
meno anziana, 35-64 e 65-79 anni, sono quelle nelle 
quali si sono acuite maggiormente le differenze. Anche 
in questo caso tali differenze si riscontrano soprattutto 
nella popolazione femminile e nelle zone dove il virus si 
è diffuso con più intensità.

Figura 2 - Tasso standardizzato di mortalità (per centomila di persone-
giorno) per genere, mese e livello di istruzione (basso, medio e alto) nel 

Nord-Ovest. Età ≥35 anni, periodo: gennaio 2019-dicembre 2020.

Figura 3 - Rapporto del tasso standardizzato di mortalità Uomini/Donne, 
per mese e livello di istruzione (basso, medio e alto) in Italia e nel Nord-

Ovest. Età ≥35 anni, periodo: gennaio 2019-dicembre 2020
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I FATTORI DI RISCHIO E PROGNOSTICI 
DELLA COVID-19: DIFFERENZE FRA 
POPOLAZIONE NATIVA E IMMIGRATA
Paolo Giorgi Rossi, Marta Ottone, Valeria 
Manicardi, Massimo Vicentini, Francesco 
Venturelli e il gruppo di lavoro COVID-19 di 
Reggio Emilia*.
Azienda USL – IRCCS di Reggio Emilia

Introduzione

I fattori di rischio noti per la mortalità da COVID-19 e l’in-
fezione da SARS-CoV-2
La mortalità per COVID-19 dipende dall’incidenza d’in-
fezione nella popolazione in studio e dalla probabilità 
di morire dato che si è contratta l’infezione. Perciò, stu-
diando la mortalità si osserva l’effetto di due fenomeni 
differenti senza avere la possibilità di distinguerli. Pur-
troppo l’incidenza d‘infezione è quasi sempre ignota, 
ma si conosce l’incidenza di diagnosi. Quest’ultima di-
pende fortemente, oltre che dalla reale incidenza d’in-
fezione, anche dalla probabilità che un’infezione ven-
ga diagnosticata e questa probabilità varia nel tempo 

* Gruppo di lavoro COVID-19 di Reggio Emilia: Massimo Costantini, Roberto 
Grilli, Massimiliano Marino, Giulio Formoso, Debora Formisano, Ivano Ven-
turi, Cinzia Campari, Francesco Gioia, Serena Broccoli, Marta Ottone, Pierpa-
olo Pattacini, Giulia Besutti, Valentina Iotti, Lucia Spaggiari, Chiara Seidenari, 
Licia Veronesi, Paola Affanni, Maria Eugenia Colucci, Andrea Nitrosi, Marco 
Foracchia, Rossana Colla, Marco Massari, Anna Maria Ferrari, Mirco Pinotti, 
Nicola Facciolongo, Ivana Lattuada, Laura Trabucco, Stefano De Pietri, Gior-
gio Francesco Danelli, Laura Albertazzi, Enrica Bellesia, Simone Canovi, Mat-
tia Corradini, Tommaso Fasano, Elena Magnani, Annalisa Pilia, Alessandra 
Polese, Silvia Storchi Incerti, Piera Zaldini, Efrem Bonelli, Bonanno Orsola, 
Matteo Revelli, Carlo Salvarani, Carmine Pinto, Pamela Mancuso, Francesco 
Venturelli, Massimo Vicentini, Cinzia Perilli, Elisabetta Larosa, Eufemia Bisac-
cia, Emanuela Bedeschi, Alessandro Zerbini, Paolo Giorgi Rossi.
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a seconda delle modalità di offerta dei test diagnosti-
ci nella comunità, dall’efficienza del contact tracing, e 
dalla presenza di screening (1,2). Al contrario, diversi 
studi hanno dimostrato che la mortalità per COVID-19, 
così come risulta dalle statistiche routinarie, fotografa 
in modo abbastanza accurato i decessi in cui la causa 
principale è realmente stata l’infezione da SARS-CoV-2 
e le sue conseguenze a breve termine (3,4,5).  Per que-
sto motivo gli studi epidemiologici che confrontano 
fattori di rischio nella popolazione generale, inclusi i 
determinanti sociodemografici, hanno principalmente 
usato come esito la mortalità per COVID-19 senza riu-
scire a distinguere l’effetto dei fattori studiati sul rischio 
di infezione e sulla prognosi (4,6,7,8).
I principali fattori di rischio per la mortalità per CO-
VID-19 che sono emersi da queste analisi sono l’età, 
il sesso maschile, l’obesità, alcune patologie croniche, 
fra cui in particolare l’insufficienza renale, il diabete, la 
demenza (4). È interessante osservare quali di questi 
fattori ha un effetto sulla mortalità per COVID-19 mag-
giore rispetto all’effetto sulla mortalità per altre cause: 
in particolare l’età, l’obesità, il diabete non controllato, 
l’asma e la demenza hanno un effetto maggiore sulla 
mortalità per COVID-19 rispetto a quello sulle altre cau-
se di morte (4). Per quanto riguarda l’effetto delle varia-
bili socioeconomiche, i risultati cambiano a seconda dei 
contesti (6,7). La maggior parte degli studi pubblicati 
sono basati su dati nazionali o su grandi coorti costru-
ite nel Regno Unito e negli Stati Uniti. In questi paesi 
si riscontra un eccesso di incidenza e in minor misura 
di mortalità per COVID-19 nei più deprivati e in alcu-
ne minoranze etniche, in particolare per le popolazioni 
di origine asiatica (9). Nel Regno Unito il differenziale è 
maggiore per la mortalità COVID-19 rispetto alle altre 
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cause di morte (5). In Italia, non si è riscontrato un ec-
cesso né di infezione né di mortalità nella popolazione 
immigrata (10,11). 
In uno studio condotto negli USA, i fattori di rischio per 
l’infezione emersi negli Afroamericani erano simili a 
quelli dei bianchi, con l’eccezione di una maggior inci-
denza nei bambini, un maggior effetto delle pregresse 
patologie oncologiche e un minore effetto dell’affolla-
mento abitativo, oltre al maggior effetto dell’obesità 
che si analizzerà più nel dettaglio più avanti (12).
Una caratteristica importante dell’azione dei fattori 
prognostici del COVID-19, cioè di quei fattori che au-
mentano la probabilità di morire dato che si è contratta 
la malattia, è che il ruolo delle patologie pre-esistenti e 
concomitanti diminuisce all’aumentare dell’età. Questo 
effetto è stato osservato sia in coorti ospedaliere (13), 
dove potrebbe essere in parte giustificato dalla distor-
sione introdotta dai criteri di ospedalizzazione, ma an-
che su coorti di popolazione (14).

Il ruolo del diabete e dell’obesità nell’associazione fra mor-
talità da COVID-19 ed etnia 
L’eccesso ponderale e il diabete sono fattori progno-
stici negativi nel COVID-19. La forza dell’associazione 
fra body mass index (BMI) e mortalità per e letalità 
nel COVID-19 varia però a seconda dei gruppi etnici 
(8,12,15,16). Studi soprattutto svolti nel Regno Unito 
mostrano che l’associazione è più forte nelle popola-
zioni originarie del Sud dell’Asia, intermedio nelle po-
polazioni di origine africana e minore nelle popolazio-
ni di origine europea (15,17); le differenze si riducono 
o spariscono aggiustando per condizioni pre-cliniche 
(17). Questo maggior effetto si riscontra anche per il 
diabete, e anche per il diabete le differenze si riducono 
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aggiustando per condizioni cliniche pre-COVID-19, cosa 
che suggerisce che una parte dell’effetto sia dovuto al 
peggior controllo del diabete e delle sue complicanze 
nelle popolazioni più deprivate, ma rimangono comun-
que più forti nelle popolazioni di origine africana (8). 
Anche all’interno della popolazione con diabete, l’effet-
to del BMI è maggiore nelle popolazioni di origine asia-
tica e africana (8).

Obiettivo dello studio
In questo intervento si riportano delle analisi prelimi-
nari della coorte dei residenti a Reggio Emilia su fattori 
di rischio per l’infezione da SARS-CoV-2, mortalità da 
COVID-19 e fattori prognostici del COVID-19. Le analisi 
sono stratificate per paese di nascita (Italiani vs. stra-
nieri). Inoltre all’interno della popolazione diabetica, è 
stato possibile studiare l’effetto dell’obesità e del con-
trollo glicemico stratificando per paese di nascita.

Metodi

Setting e disegno dello studio
La provincia di Reggio Emilia ha 532.000 abitanti. È 
stato condotto uno studio di coorte su base di popo-
lazione in cui le informazioni sono raccolte da databa-
se clinici e di sorveglianza routinari. Lo studio è stato 
approvato dal Comitato Etico Area Vasta Emilia Nord 
(n.2020/0045199), che ha anche concesso di includere 
la popolazione senza richiedere il consenso informato, 
data la natura retrospettiva dello studio.

Popolazione in studio
Sono inclusi tutti i residenti maggiorenni nella provincia 
di Reggio Emilia al 31/12/2019. Per gli esiti sono state 
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incluse tutte le infezioni riportate dalla sorveglianza 
COVID-19 dall’inizio dell’epidemia (primo caso diagno-
sticato a Reggio Emilia il 27/02/2020) fino al 10/08/2021; 
questi casi sono stati poi seguiti per la mortalità da CO-
VID-19 fino al 20/09/2021. 

Esiti considerati
Infezione da SARS-CoV-2: segnalazione di un tampone 
molecolare positivo (o antigenico di terza generazione 
dall’1 dicembre 2020). Sono considerate solo le prime 
infezioni e non le re-infezioni.
Decesso per COVID-19: decesso avvenuto entro 30 
giorni dalla diagnosi di positività al SARS-CoV-2.

Fonti dei dati
Sono state utilizzate differenti fonti informative:

• per la popolazione residente l’anagrafe aziendale 
degli assistiti, aggiornata in tempo reale dalle ana-
grafi comunali; 

• per gli esiti il sistema di sorveglianza COVID-19 
aziendale, che fornisce giornalmente i dati su in-
fezioni da SARS-CoV-19, ricoveri e decessi per CO-
VID-19 al coordinamento regionale e da lì all’Istitu-
to Superiore di Sanità; a livello aziendale il sistema 
è integrato con l’applicativo del laboratorio, il ge-
stionale dei ricoveri, il sistema gestionale del con-
tact tracing, e la mortalità; 

• per la classificazione delle malattie pregresse il si-
stema informativo ospedaliero e i due sistemi in-
formativi della farmaceutica, erogazione diretta e 
territoriale; 

• le variabili relative ai pregressi tumori sono state 
acquisite dal registro tumori (14Mangone); 

• la presenza di diabete, il valore di emoglobina gli-



Quaderni di epidemiologia

36

cata (Hb1Ac) e il BMI sono stati acquisiti dal regi-
stro diabete (18Ballotari). 

Per una descrizione dettagliata delle operazioni di re-
cord linkage si veda quanto riportato da Mangone e 
colleghi, 2021 (14). Per la classificazione delle malattie 
pregresse si veda la descrizione riportata da Ferroni e 
colleghi, 2020 (13).

Analisi statistiche
Sono stati calcolati rapporti tra tassi d’incidenza aggiu-
stati per sesso ed età. Dal denominatore è stato esclu-
so il tempo persona occorso dopo la diagnosi di caso e 
dopo il decesso; non sono state considerate le migra-
zioni. Gli IRR sono presentati con i loro relativi intervalli 
di confidenza al 95% calcolati utilizzando il modello di 
regressione di Poisson.
Le analisi sono state condotte sull’intera popolazione 
residente e poi stratificando per paese di nascita. Sono 
inoltre riportate analisi ristrette alla popolazione con 
diabete, stratificate per paese di nascita.

Risultati

Dei 447,510 maggiorenni residenti nella provincia di 
Reggio Emilia, 37,384 hanno avuto un tampone positivo 
per SARS-CoV-2 fra febbraio 2020 e agosto 2021, di cui 
1222 sono deceduti (tabella 1).
Sia l’incidenza, sia la mortalità sono minori negli stra-
nieri che negli Italiani. Quasi tutte le patologie concomi-
tanti, incluso il diabete di tipo 2, mostrano un eccesso 
d’incidenza e un più marcato eccesso di mortalità. Fan-
no eccezione il cancro, per il quale non si osserva un 
eccesso di incidenza, ma solo di mortalità, e la demen-
za per cui l’eccesso di incidenza è identico a quello di 
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Tabella 1 - Popolazione residente nella provincia di Reggio Emila, 
numero di prime infezioni da SARS-CoV-2 e decessi per COVID-19, per 
caratteristiche demografiche e cliniche. Febbraio 2020-agosto 2021.

Variabili Residenti Infezione da
SARS-CoV-2

Decesso per
COVID-19

N=447,510 N=37,384 (8.3%) N=1222 (0.27%)

Età media (SD) 52 (18.7) 50 (19.0) 82 (10.3)

Femmine 229,157 (51.2) 19,289 (51.6) 560 (45.8)

Stranieri 76,282 (17.1) 5830 (15.6) 31 (2.5)

Diabete (no) 414,844 (92.7) 34,559 (92.4) 875 (71.6)

(tipo 1) 1123 (0.3) 94 (0.3) 2 (0.2)

(tipo 2) 29,673 (6.6) 2565 (6.7) 327 (26.8)

(altro) 299 (0.1) 20 (0.1) 1 (0.1)

(non definito) 1571 (0.4) 146 (0.4) 17 (1.4)

Tumori 27476 (6.1) 2111 (5.7) 192 (15.7)

BPCO 3566 (0.8) 373 (1.0) 100 (8.2)
Cardiopatia ischemica 8773 (2.0) 781 (2.1) 143 (11.7)
Demenza 2078 (0.5) 413 (1.1) 120 (9.8)
Insufficienza renale 
cronica 2679 (0.6) 269 (0.7) 86 (7.0)

Ipertensione 18084 (4.0) 1652 (4.4) 321 (26.3)

Obesità 2579 (0.6) 292 (0.8) 30 (2.5)

Insufficienza cardiaca 5783 (1.3) 579 (1.6) 168 (13.8)

Aritmia 8494 (1.9) 803 (2.2) 183 (15.0)
Malattie vascolari 3144 (0.7) 271 (0.7) 63 (5.2)
Ictus 7395 (1.7) 779 (2.1) 174 (14.2)

Charlson Comorbidity 
Index (0) 414,151 (92.6) 34,407 (92.0) 691 (56.6)

(1) 14,327 (3.2) 1304 (3.5) 224 (18.3)

(2) 13,178 (2.9) 1102 (3.0) 168 (13.8)
(3) 5854 (1.3) 571 (1.5) 139 (11.4)
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Tabella 2 - Rapporti fra tassi d’incidenza (IRR) di prime infezioni da SARS-CoV-2 
e decessi per COVID-19, per caratteristiche demografiche e cliniche. Gli IRR 
sono aggiustati per sesso ed età. Reggio Emilia, Febbraio 2020-Agosto 2021.

Infezione da SARS-CoV-2 Decesso per COVID-19

IRR 95% IC IRR 95% IC

Italiani 1 1

(Stranieri) 0.85 0.83-0.87 0.66 0.46-0.94

Diabete (no) 1 1

(tipo 1) 0.99 0.81-1.2 1.6 0.39-6.3

(tipo 2) 1.2 1.1-1.2 1.7 1.5-2.0

(altro) 0.88 0.57-1.4 0.76 0.11-5.4
(non definito) 1.3 1.1-1.5 1.4 0.87-2.3
Tumori 0.98 0.94-1.0 1.3 1.1-1.5

BPCO 1.5 1.3-1.6 2.4 2.0-3.0

Cardiopatia 
ischemica 1.2 1.1-1.3 1.7 1.4-2.0

Demenza 3.0 2.7-3.3 3.0 2.5-3.6

Insufficienza renale 
cronica 1.4 1.2-1.6 2.4 1.9-3.0

Ipertensione 1.3 1.2-1.4 1.9 1.7-2.2
Obesità 1.4 1.3-1.6 4.0 2.8-5.8

Insufficienza 
cardiaca 1.5 1.4-1.6 2.0 1.7-2.4

Aritmia 1.3 1.2-1.4 1.7 1.5-2.0

Malattie vascolari 1.2 1.0-1.3 2.0 1.6-2.6

Ictus 1.5 1.4-1.6 2.1 1.8-2.5

Charlson Comorbidity 
Index (0) 1 1

(1) 1.3 1.2-1.3 2.1 1.8-2.5

(2) 1.1 1.1-1.2 2.3 1.9-2.7

(3) 1.4 1.3-1.5 3.3 2.7-3.9
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Tabella 3 - Popolazione con diabete residente nella provincia di Reggio 
Emila, numero di prime infezioni da SARS-CoV-2 e decessi per COVID-19, 
per caratteristiche demografiche e cliniche. Febbraio 2020-agosto 2021.

Italiani (n= 371.228) Stranieri (n= 76282)
P 

interazio-
ne°

P 
interazio-

ne°

Infezione da
SARS-CoV-2

Decesso per
COVID-19

Infezione da
SARS-CoV-2

Decesso per
COVID-19

Infezione 
da SARS-

CoV-2

Decesso 
per 

COVID-19
IRR 95% IC IRR 95% IC IRR 95% IC IRR 95% IC p-value p-value

Diabete (no) 1 1 1 1

(tipo 1) 1.0 0.81-1.3 1.6 0.41-6.6 0.84 0.46-1.5 / 0.560 /

(tipo 2) 1.2 1.1-1.2 1.7 1.5-1.9 1.3 1.2-1.5 3.4 1.6-7.1 0.010 0.096

(altro) 0.88 0.55-1.4 0.79 0.11-5.6 0.93 0.23-3.7 / 0.926 /
(non 
definito) 1.2 1.0-1.5 1.4 0.87-2.3 1.8 1.1-3.1 / 0.126 /

Tumori 0.96 0.92-1.0 1.3 1.1-1.5 1.1 0.95-1.3 1.2 0.29-5.2 0.037 0.872

BPCO 1.4 1.3-1.6 2.4 2.0-3.0 1.6 1.0-2.5 2.2 0.29-16.5 0.540 0.884
Cardiopatia 
ischemica 1.2 1.1-1.3 1.7 1.4-2.0 1.4 1.0-1.9 1.9 0.43-7.9 0.286 0.904

Demenza 3.0 2.7-3.3 3.0 2.4-3.6 1.0 0.26-4.1 / 0.175 /

Insufficienza 
renale 
cronica 

1.4 1.2-1.6 2.4 1.9-3.0 1.6 1.1-2.5 / 0.389 /

Ipertensione 1.3 1.2-1.3 1.9 1.7-2.2 1.6 1.3-1.9 3.3 1.2-8.8 0.016 0.425

Obesità 1.4 1.2-1.6 3.8 2.6-5.6 1.5 1.5-2.2 14.1 3.4-59.5 0.529 0.131
Insufficienza 
cardiaca 1.5 1.4-1.6 2.0 1.7-2.4 1.5 1.0-2.3 3.4 0.77-14.7 0.718 0.590

Aritmia 1.3 1.2-1.4 1.7 1.5-2.0 1.2 0.84-1.8 4.2 1.2-14.5 0.889 0.247

Malattie 
vascolari 1.2 1.0-1.3 2.0 1.6-2.6 1.1 0.64-2.0 3.4 0.45-25.2 0.993 0.658

Ictus 1.5 1.4-1.6 2.1 1.8-2.5 1.8 1.3-2.3 1.3 0.17-9.7 0.134 0.589
Charlson
Comorbidity 
Index (0)

1 1 1

(1) 1.3 1.2-1.3 2.1 1.8-2.5 1.3 1.0-1.6 2.3 0.67-7.9 0.709 0.977
(2) 1.1 1.1-1.2 2.3 1.9-2.7 1.2 0.94-1.5 2.4 0.56-10.5 0.395 0.967
(3) 1.4 1.3-1.5 3.3 2.7-3.9 1.3 0.90-1.7 3.8 0.87-16.2 0.759 0.867

°P-value del termine di interazione tra stranieri e patologie
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mortalità. L’eccesso maggiore si osserva per l’obesità. 
L’effetto delle comorbidità si osserva anche nell’indice 
composito di Charlson (tabella 2).
Stratificando la popolazione per paese di nascita, il fat-
tore di rischio che mostra una differenza sostanziale 
nella forza dell’associazione è l’obesità, con un effetto 
sulla mortalità maggiore negli stranieri che negli Italia-
ni; anche l’ipertensione, l’aritmia, l’insufficienza cardia-
ca e le malattie vascolari mostrano un maggior rischio 
di morte negli stranieri che negli Italiani, ma le differen-
ze sono compatibili con fluttuazioni casuali (tabella 3).
La prevalenza di diabete nella popolazione maggioren-
ne residente nella provincia è del 7,3%, corrisponden-
te a 32666 residenti, 28267 Italiani e 4399 stranieri. Di 
questi, 29673 (25600 Italiani e 4073 stranieri) hanno un 
diabete di tipo 2 (tabella 4). All’interno della popolazio-
ne con diabete di tipo 2, i casi positivi al SARS-CoV-2 
sono stati 2565 (2191 fra gli Italiani e 374 fra gli stranie-
ri) e 327 sono deceduti per COVID-19 (315 Italiani e 12 
stranieri) (tabella 4).
All’interno della popolazione con diabete i fattori di ri-
schio sono simili a quelli riscontrati per la popolazione 
generale. Si nota un minor effetto dell’obesità, che però 
continua a mostrare un’associazione con la mortalità 
maggiore negli stranieri che negli Italiani, sia quando 
misurata come diagnosi riscontrata in un ricovero o 
contatto con il servizio sanitario precedente, sia misu-
rata come BMI >=32.9 (ultimo quartile) (tabella 6). Per 
quanto riguarda il controllo glicemico, si osserva un leg-
gero eccesso di rischio d’infezione e, in maggior misura, 
di morte, solo per livelli di Hb1Ac superiori all’8% e solo 
negli Italiani.
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Tabella 4 - Popolazione con diabete residente nella provincia di Reggio 
Emila, numero di prime infezioni da SARS-CoV-2 e decessi per COVID-19, 
per caratteristiche demografiche e cliniche. Febbraio 2020-agosto 2021.

Variabili Popolazione con 
diabete tipo II

Infezione da 
SARS-CoV-2

Decesso per 
COVID-19

N=29673 N=2565 (8,6) N=327 (1,1)
Età, media( SD) 70 (12.7) 69 (14.1) 82 (9.5)
Femmine 13070 (44.1) 1098 (42.8) 140 (42.8)

Stranieri 4073 (13.7) 374 (14.6) 12 (3.7)

Tumori 3336 (11.2) 258 (10.1) 56 (17.1)

BPCO 938 (3.2) 107 (4.2) 28 (8.6)
Cardiopatia ischemica 2586 (8.7) 266 (10.4) 58 (17.7)
Demenza 504 (1.7) 113 (4.4) 33 (10.1)

Insufficienza renale cronica 1007 (3.4) 121 (4.7) 45 (13.8)

Ipertensione 4731 (15.9) 461 (18.0) 105 (32.1)

Obesità 758 (2.6) 106 (4.1) 22 (6.7)

Insufficienza cardiaca 1817 (6.1) 203 (7.9) 62 (19.0)

Aritmia 1947 (6.6) 216 (8.4) 62 (19.0)

Malattie vascolari 834 (2.8) 80 (3.1) 20 (6.1)

Ictus 1817 (6.1) 194 (7.6) 51 (15.6)
Charlson Comorbidity Index (0) 22777 (76.8) 1885 (73.5) 161 (49.2)

(1) 3119 (10.5) 297 (11.6) 58 (17.7)

(2) 2285 (7.7) 228 (8.9) 59 (18.0)
(3) 1492 (5.0) 155 (6.0) 49 (15.0)
BMI (<25.90) 4968 (25.3) 370 (22.3) 44 (26.4)

(25.90-29.07) 4851 (24.7) 391 (23.6) 45 (27.0)
(29.07-32.90) 4958 (25.3) 419 (25.3) 34 (20.4)

(>32.90) 4858 (24.7) 476 (28.7) 44 (26.4)

Emoglobina glicata (<=7) 14957 (58.4) 1268 (56.9) 162 (55.3)
(7-8) 6785 (26.5) 590 (26.5) 78 (26.6)
(>8) 3852 (15.1) 372 (16.7) 53 (18.1)
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Tabella 5 - Rapporti fra tassi d’incidenza (IRR) di prime infezioni da 
SARS-CoV-2 e decessi per COVID-19, nella popolazione con diabete, 
per caratteristiche demografiche e cliniche. gli IRR sono aggiustati per 

sesso ed età. Reggio Emilia, Febbraio 2020-Agosto 2021.

Infezione da 
SARS-CoV-2

Decesso per 
COVID-19

IRR 95% IC IRR 95% IC

Italiani 1 1

(Stranieri) 1.0 0.89-1.1 0.80 0.45-1.5

Tumori 0.90 0.79-1.0 1.3 0.94-1.7

BPCO 1.4 1.1-1.7 1.9 1.3-2.8

Cardiopatia ischemica 1.2 1.1-1.4 1.7 1.3-2.2

Demenza 3.0 2.5-3.7 2.7 1.9-4.0
Insufficienza renale cronica 1.5 1.2-1.8 2.7 1.95-3.7
Ipertensione 1.2 1.1-1.3 1.7 1.3-2.1

Obesità 1.6 1.3-2.0 4.3 2.8-6.6
Insufficienza cardiaca 1.4 1.2-1.6 2.0 1.5-2.6
Aritmia 1.4 1.2-1.6 1.9 1.4-2.5

Malattie vascolari 1.1 0.91-1.4 1.6 0.98-2.4

Ictus 1.3 1.1-1.5 1.7 1.2-2.2
Charlson Comorbidity Index (0) 1 1
(1) 1.2 1.1-1.4 1.7 1.3-2.3

(2) 1.3 1.1-1.5 2.4 1.8-3.3

(3) 1.3 1.1-1.6 2.8 2.0-3.9

BMI (<25.90) 1 1

(25.90-29.07) 1.1 0.92-1.22 1.2 0.78-1.8

(29.07-32.90) 1.1 0.96-1.26 1.0 0.66-1.6

(>32.90) 1.6 1.09-1.43 1.9 1.2-2.9

Emoglobina glicata (<=7) 1 1

(7-8) 1.0 0.93-1.13 1.1 0.85-1.5
(>8) 1.1 1.00-1.26 1.5 1.1-2.1
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Tabella 5 - Rapporti fra tassi d’incidenza (IRR) di prime infezioni da SARS-CoV-2 e decessi 
per COVID-19, nella popolazione con diabete, per caratteristiche demografiche e clini-
che. gli IRR sono aggiustati per sesso ed età. Reggio Emilia, Febbraio 2020-Agosto 2021.

Italiani (n= 25600) Stranieri (n= 4073) P intera-
zione°

P intera-
zione°

Infezione da 
SARS-CoV-2

Morte per 
COVID-19

Infezione da 
SARS-CoV-2

Decesso per
COVID-19

Infezione 
da SARS-

CoV-2

Decesso 
per CO-
VID-19

IRR 95% CI IRR 95% CI IRR 95% CI IRR 95% CI p-value p-value

Tumori 0.85 0.74-0.97 1.3 0.94-1.7 1.6 1.1-2.3 1.3 0.17-10.4 0.007 0.959
BPCO 1.4 1.2-1.7 1.9 1.3-2.8 0.90 0.29-2.8 / 0.372 /

Cardiopatia 
ischemica 1.2 1.1-1.4 1.7 1.3-2.3 1.4 0.89-2.1 1.2 0.14-9.1 0.920 0.599

Demenza 3.0 2.4-3.6 2.7 1.9-3.9 2.8 0.70-11.5 / 0.815 /
Insufficienza 
renale 
cronica

1.5 1.2-1.8 2.7 2.0-3.7 1.4 0.69-2.8 / 0.747 /

Ipertensione 1.2 1.1-1.3 1.7 1.3-2.1 1.4 0.98-2.0 0.82 0.10-6.5 0.594 0.403
Obesità 1.6 1.3-2.0 4.3 2.7-6.7 1.8 0.94-3.6 5.8 0.75-45.8 0.789 0.804
Insufficienza 
cardiaca 1.4 1.2-1.6 2.0 1.5-2.6 1.4 0.69-2.6 / 0.742 /

Aritmie 1.4 1.2-1.6 1.8 1.4-2.4 0.66 0.21-2.1 3.8 0.46-30.8 0.145  0.758
Malattie 
vascolari 1.2 0.93-1.5 1.6 0.99-2.5 0.62 0.15-2.5 / 0.324 /

Ictus 1.3 1.1-1.5 1.7 1.2-2.3 1.6 0.92-2.8 / 0.631  /
Charlson 
Comorbidity 
Index (0)

1 1 1 1

(1) 1.2 1.1-1.4 1.8 1.3-2.4 1.1 0.70-1.7 / 0.488   /
(2) 1.2 1.1-1.4 2.5 1.8-3.3 1.4 0.87-2.3 1.7 0.22-13.8 0.819 0.627  
(3) 1.3 1.1-1.6 2.8 2.0-3.9 1.5 0.79-2.7 2.5 0.31-20.1 0.954 0.738

BMI (<25.90) 1 1 1 1

(25.90-29.07) 1.0 0.89-1.2 1.1 0.73-1.7 1.1 0.84-1.6 3.5 0.36-33.9 0.582 0.219

(29.07-32.90) 1.2 0.99-1.4 1.1 0.67-1.7 0.83 0.58-1.2 / 0.106 /

(>32.90) 1.3 1.1-1.5 1.9 1.3-3.0 1.1 0.78-1.6 1.6 0.09-26.4 0.505 0.974
Emoglobina 
glicata (<=7) 1 1 1 1

(7-8) 1.0 0.94-1.2 1.1 0.86-1.5 0.91 0.70-1.2 0.73 0.14-3.8 0.361 0.650
(>8) 1.2 1.0-1.3 1.6 1.1-2.1 0.95 0.73-1.3 0.85 0.16-4.4 0.234 0.598

°P-value del termine di interazione tra stranieri e patologie
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Discussione

Risultati principali 
I risultati osservati nella coorte di Reggio Emilia non 
confermano l’eccesso di infezioni e di mortalità ripor-
tati dagli studi condotti nel Regno Unito e negli USA per 
le popolazioni di origine Asiatica ed Africana. I risultati 
confermano invece gli altri fattori di rischio e prognosti-
ci: sesso maschile, età, e pregresse patologie soprattut-
to per la prognosi. Da notare il forte eccesso di incidenza 
associato alla demenza, che rispecchia probabilmente 
la diffusione dell’epidemia nelle residenze per anziani 
che si è osservata in tutto il nord Italia (19,20). Si confer-
ma anche una più forte associazione fra mortalità per 
COVID-19 e obesità negli stranieri, che nella provincia 
di Reggio Emilia sono per la maggior parte provenienti 
dal Sud dell’Asia e dall’Africa (10). La popolazione con 
diabete ha un modesto eccesso di rischio di infezione 
e un eccesso di rischio più importante di mortalità, in 
modo coerente a quanto osservato in tutte le coorti in 
letteratura (4,8,9,15).

Limiti dello studio e confronto con la 
letteratura internazionale
Il principale limite di questo studio è che non è stato 
possibile tenere conto delle condizioni socioeconomi-
che ed abitative della popolazione, in quanto queste 
variabili non sono disponibili per la nostra coorte; inol-
tre non è stato possibile aggiustare contemporanea-
mente per tutte le condizioni cliniche pre-esistenti al 
COVID-19, in quanto il numero relativamente piccolo di 
eventi rendeva i modelli instabili. Entrambe le tipologie 
di determinanti possono spiegare alcune delle differen-
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ze nel rischio di infezione fra Italiani e stranieri, quan-
do queste differenze sono presenti. Gli studi condotti 
nel Regno Unito mostrano che aggiustando per livello 
socioeconomico, oltre che per condizioni cliniche pre-
esistenti, gli eccessi di incidenza e di mortalità osservati 
nelle popolazioni di origine non-europea si riducono o 
scompaiono, suggerendo che una parte dei peggiori 
esiti sia dovuta allo stato di maggiore deprivazione di 
queste popolazioni e alle peggiori condizioni cliniche 
pre-esistenti (8,17). Uno studio mostra anche un ruolo 
dell’affollamento dell’abitazione nel maggior rischio di 
infezione da SARS-CoV-2 (21). Il fatto che non si siano 
osservati eccessi d’incidenza negli stranieri a Reggio 
Emilia, suggerisce che la diffusione dell’epidemia sia 
stata differente da quanto avvenuto nel Regno Unito 
e non abbia generato uno svantaggio per gli stranieri, 
mentre l’effetto protettivo per la mortalità può essere 
legato all’effetto migrante sano, che nel caso degli stra-
nieri residenti in Italia è ancora presente essendo l’im-
migrazione piuttosto recente (22), oltre che all’accesso 
garantito alle cure. È interessante notare come l’ecces-
so di mortalità nel Regno Unito a carico delle popolazio-
ni non-Europee sia stato differente fra la prima ondata, 
in cui vigeva uno stretto lockdown, e la seconda ondata 
caratterizzata da restrizioni minori: nella prima ondata 
l’eccesso ha riguardato tutte le minoranze, mentre nel-
la seconda l’eccesso è rimasto solo per la popolazione 
di origine del sud dell’Asia (5,6). Ciò suggerisce un’im-
portante interazione fra le restrizioni e le possibilità che 
gli individui appartenenti a diverse comunità hanno di 
proteggersi dall’infezione. In Emilia-Romagna si è osser-
vato un fenomeno opposto, con una minor incidenza di 
infezioni fra gli stranieri nella prima fase dell’epidemia 
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e una maggior incidenza fra gli stranieri nella seconda 
fase e nel periodo a bassa incidenza dell’estate 2020 
(23).

Conclusioni 

Sebbene vi sia evidenza che alcuni meccanismi biolo-
gici contribuiscano a peggiorare l’esito del COVID-19 in 
alcuni gruppi etnici, la riduzione o assenza di eccessi 
in differenti momenti dell’epidemia o in differenti paesi 
suggerisce che questo svantaggio sia in gran parte pre-
venibile con misure di sanità pubblica. 
Date queste premesse, è fondamentale che la campa-
gna vaccinale riesca a raggiungere le fasce più svantag-
giate della popolazione e in particolare la popolazione 
immigrata. Infatti una bassa copertura nella popola-
zione immigrata, residente o temporanea, è partico-
larmente preoccupante perché crea sacche di popola-
zione dove non si raggiunge la herd immunity. L’invito 
attivo alla vaccinazione con appuntamento prefissato 
si è dimostrato efficace nell’azzerare la differenza di co-
pertura vaccinale fra Italiane e straniere nel caso della 
campagna contro l’HPV (24).
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EFFETTO DELLA PANDEMIA SULLA 
POPOLAZIONE IMMIGRATA: 
PRIMI RISULTATI DAL PROGETTO 
INTERREGIONALE DELL’INMP 
Anteo Di Napoli, Martina Ventura, 
Alessio Petrelli e Gruppo di lavoro 
“Progetto interregionale dell’INMP”*
Istituto Nazionale per la promozione della salute delle 
popolazioni Migranti e per il contrasto delle malattie della 
Povertà (INMP)

Introduzione

La necessità di raccogliere dati, validi dal punto di vista 
scientifico, sulla diffusione dell’infezione da COVID-19 
tra gli immigrati presenti in Italia è emersa fin dalla co-
siddetta “prima ondata pandemica”, anche in conside-
razione delle ipotesi di differenze nella probabilità di 
* Gruppo di Lavoro “Progetto Interregionale dell’INMP”:

• INMP: Alessio Petrelli, Anteo Di Napoli, Martina Ventura
• SC a DU servizio sovrazonale di epidemiologia ASL TO3 Piemonte: Te-

resa Spadea, Raffaella Rusciani
• Regione Lombardia: Olivia Leoni, Giovanni Maifredi, Danilo Cereda, 

Anna Clara Fanetti, Michele Magoni, Michele Ercolanoni, Francesco 
Bortolan

• Azienda Zero Veneto: Eliana Ferroni, Francesco Avossa, Nicola Genna-
ro, Manuel Zorzi

• Agenzia sanitaria e sociale regionale Emilia-Romagna / AUSL Reggio 
Emilia: Nicola Caranci, Letizia Bartolini, Chiara Di Girolamo, Paolo Gior-
gi Rossi, Laura Bonvicini, Pamela Mancuso

• Osservatorio di epidemiologia, Agenzia regionale di sanità della To-
scana: Caterina Silvestri, Fabio Voller, Francesco Profili

• Dipartimento di epidemiologia del SSR del Lazio: Laura Cacciani, Nera 
Agabiti, Enrico Calandrini, Silvia Cascini

• Dipartimento per le attività sanitarie e osservatorio epidemiologico, 
Assessorato della salute, Regione Sicilia, Palermo: Achille Cernigliaro, 
Salvatore Scondotto
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contrarre l’infezione e negli esiti a seconda dell’origine 
etnica (1,2). Sono inoltre ipotizzabili differenze legate a 
fattori socioeconomici, anche associati alla condizione 
di immigrazione.
È noto infatti che, nonostante l’accesso ai servizi sani-
tari e sociosanitari sia garantito alla popolazione immi-
grata in Italia da un SSN di tipo universalistico, esistono 
barriere informali all’accesso ai servizi sanitari di tipo 
culturale o religioso, ma anche causate da difficoltà bu-
rocratiche o legate all’incompatibilità tra impegni lavo-
rativi e orari di apertura (3).
Inoltre, rimangono da valutare gli effetti più generali 
dell’epidemia da COVID-19 sulle disuguaglianze di sa-
lute. Si può ipotizzare che le persone più svantaggiate 
siano maggiormente esposte al virus, ma soprattutto ai 
suoi esiti peggiori, sia per il maggior carico di vulnera-
bilità accumulata, sia a causa della riduzione dei servizi 
sanitari non urgenti, dovuta alla riorganizzazione dei 
servizi attuata per fronteggiare l’emergenza COVID-19 
(4).
Alla luce di tali considerazioni, l’INMP ha promosso il 
progetto “Epidemiologia dell’infezione di SARS-CoV-2 
(COVID-19) e uso dei servizi sanitari nella popolazione 
immigrata e in fasce di popolazione vulnerabili in Italia” 
in collaborazione con le regioni Piemonte, Lombardia, 
Veneto, Emilia-Romagna, Toscana, Lazio e Sicilia, che 
rappresentano il 63,8% della popolazione residente in 
Italia, l’82,2% di quella degli stranieri e includono le aree 
più colpite dalla pandemia, in particolare nella prima 
ondata.
Il presente studio è finalizzato al monitoraggio nella 
popolazione residente italiana e straniera dei seguenti 
esiti: accesso al test, diffusione dell’infezione da SARS-
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CoV-2, esiti in termini di ricoveri ospedalieri, terapie in-
tensive e decessi.

Disegno di studio

Il Progetto si configura come uno studio longitudinale 
di popolazione basato sui dati di monitoraggio settima-
nali del Sistema di sorveglianza nazionale COVID-19, 
istituito il 27 febbraio 2020 e coordinato dall’Istituto 
Superiore di Sanità (ISS). Questo raccoglie dati su tut-
ti i casi di infezione da SARS-CoV-2 in Italia confermati 
in laboratorio tramite test molecolare; a partire dal 15 
gennaio 2021, sono stati considerati anche i casi dia-
gnosticati con solo test antigenico. Le 19 regioni e le 
2 province autonome raccolgono quotidianamente in-
formazioni demografiche e cliniche dei casi COVID-19, 
incluse cittadinanza ed esito dell’infezione, e le inseri-
scono su una piattaforma online.
I dati raccolti dalle regioni partecipanti al progetto sono 
stati inviati all’INMP, aggregati per età e stratificati per 
settimana, status migratorio e sesso, relativamente al 
periodo compreso tra il 22 febbraio 2020 e il 16 luglio 
2021.
Lo status migratorio, definito utilizzando la cittadinan-
za, tranne per il Lazio che ha considerato il paese di na-
scita, è stato considerato come variabile di esposizione.

Indicatori del progetto

Un tavolo di lavoro, formato dagli epidemiologi 
dell’INMP e da quelli degli osservatori epidemiologici 
delle regioni partecipanti, ha individuato i seguenti 11 
indicatori da calcolare, definendone i metodi di calcolo 
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e le fonti dei dati, tenendo conto delle possibili differen-
ze informative tra le sette regioni partecipanti: 

• 1a - Tasso di utilizzo del test diagnostico per status 
migratorio e sesso x 100.000 residenti

• 1b - Proporzione soggetti che hanno effettuato al-
meno un test diagnostico x 100.000 residenti

• 1c - Tasso di positività al test diagnostico per status 
migratorio e sesso x 100.000 residenti

• 1d - Proporzione di positività al test diagnostico sui 
test effettuati, per classi di età quinquennali, status 
migratorio e sesso x 1.000 soggetti con test

• 1e - Distribuzione per età dei positivi al test diagno-
stico per status migratorio e sesso x 100 positivi

• 1f - Distribuzione per cittadinanza (10 più frequen-
ti) degli immigrati positivi al test diagnostico per 
sesso x 100 positivi

• 2a - Tasso di ospedalizzazione in qualunque repar-
to per status migratorio e sesso x 100.000 residenti

• 2b - Tasso di ospedalizzazione in terapia intensiva 
per status migratorio e sesso x 100.000 residenti

• 3 - Proporzione di casi asintomatici tra i positivi al 
test per SARS-CoV-2, per status migratorio e sesso 
x 1.000 positivi

• 4 - Distribuzione della differenza in giorni tra insor-
genza dei sintomi e prelievo tampone nei positivi 
per SARS-CoV-2, per status migratorio e sesso

• 5 - Tasso di mortalità per status migratorio e sesso 
x 100.000 residenti

Analisi statistica

I risultati presentati in questo contributo fanno riferi-
mento al periodo 22 febbraio 2020 -1 gennaio 2021 e 
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sono relativi a 5 degli 11 indicatori definiti per il proget-
to: 

• 1a - Tasso di utilizzo del test diagnostico per SARS-
CoV-2 per 100.000 residenti, per status migratorio 
e sesso: rapporto tra il numero di test diagnostici 
effettuati nell’intero periodo considerato e la po-
polazione residente.

• 1c - Tasso di positività al test diagnostico molecola-
re per SARS-CoV-2 per 100.000 residenti, per status 
migratorio e sesso: rapporto tra il numero di posi-
tivi ai test effettuati nell’intero periodo considerato 
e la popolazione residente.

• 2a - Tasso di ospedalizzazione in qualunque repar-
to di casi SARS-CoV-2 per 100.000 residenti, per 
status migratorio e sesso: rapporto tra il numero 
di ricoveri e la popolazione residente.

• 2b - Tasso di ospedalizzazione in terapia intensiva 
di casi SARS-CoV-2 per 100.000 residenti, per sta-
tus migratorio e sesso: rapporto tra il numero di 
ricoveri e la popolazione residente.

• 5 - Tasso di mortalità di casi SARS-CoV-2 per 100.000 
residenti, per status migratorio e sesso: rapporto 
tra il numero di decessi e la popolazione residente.

Per tutti gli indicatori calcolati, il denominatore, la po-
polazione residente, è stata misurato, a seconda delle 
regioni, utilizzando la fonte Istat o l’anagrafe sanitaria 
regionale.
Per gli indicatori relativi al test diagnostico (1a, 1c) e alla 
mortalità (5) la fonte per i numeratori è stata il sistema 
di sorveglianza Covid; per quelli sull’ospedalizzazione 
(2a, 2b) la fonte è stata l’archivio delle schede di dimis-
sione ospedaliera, tranne che per il Veneto che ha uti-
lizzato i dati del sistema di sorveglianza Covid.
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Per ciascuno dei cinque indicatori, separatamente per 
maschi e femmine, il confronto tra italiani e stranieri, 
è stato valutato utilizzando: il tasso grezzo cumulativo 
e l’andamento temporale dei tassi grezzi per il totale 
delle regioni partecipanti; il tasso cumulativo standar-
dizzato per età e il rapporto tra tassi cumulativi, per le 
singole regioni partecipanti al progetto.
Per il calcolo dei tassi standardizzati per età è stata as-
sunta come riferimento la popolazione residente in Ita-
lia al 1 gennaio 2020.

Risultati

Indicatore 1a - Tasso di utilizzo del test diagnostico, per 
status migratorio e sesso
Il tasso cumulativo grezzo di utilizzo dei test diagnostici 
per SARS-CoV-2 per 100.000 residenti, nell’intero pe-
riodo considerato, è risultato più elevato tra gli italiani 
rispetto agli stranieri, con un rapporto tra tassi di 1,31 
tra i maschi (44.687 vs 34.080) e di 1,34 tra le femmine 
(55.324 vs 41.349).
Il tasso si è mantenuto costantemente più elevato tra 
gli italiani nell’intero periodo considerato, tranne che, 
tra i maschi, in alcune settimane dell’estate 2020.
Il tasso cumulativo di utilizzo dei test diagnostici per 
SARS-CoV-2 si è confermato più elevato tra gli italiani 
rispetto agli stranieri anche dopo standardizzazione 
per età, con un rapporto tra tassi di 1,26 tra i maschi 
(44.501 vs 35.323) e di 1,43 tra le femmine (55.517 vs 
38.892), per il totale delle regioni partecipanti; partico-
larmente accentuate le differenze osservate nel Vene-
to, soprattutto tra le femmine.
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Figura 1 - Tasso di utilizzo dl test diagnostico, per status migratorio. 
Intero periodo - Maschi.

Figura 2 - Tasso di utilizzo dl test diagnostico, per status migratorio. 
Intero periodo - Femmine.
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Figura 3 - Tasso di utilizzo dl test diagnostico, per status migratorio. 
Trend settimanale - Maschi.

Figura 4 - Tasso di utilizzo dl test diagnostico, per status migratorio. 
Trend settimanale - Femmine.
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Figura 5 - Tasso di utilizzo dl test diagnostico, per status migratorio. 
Maschi, intero periodo.

Figura 6 - Tasso di utilizzo dl test diagnostico, per status migratorio. 
Femmine, intero periodo.
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Indicatore 1c - Tasso di positività al test diagnostico 
molecolare, per status migratorio e sesso 

Il tasso cumulativo grezzo di positività al test diagnosti-
co per SARS-CoV-2 per 100.000 residenti, nell’intero pe-
riodo considerato, è risultato più elevato tra gli italiani 
rispetto agli stranieri, con un rapporto tra i tassi di 1,18 
tra i maschi (3.824 vs 3.245) e di 1,14 tra le femmine 
(3.920 vs 3.430).
Osservando il dato settimanale, il tasso degli italiani era 
superiore a quello degli stranieri tra febbraio e giugno e 
da ottobre 2020 in poi, sia nei maschi che nelle femmi-
ne. Invece, nel periodo giugno-ottobre, il tasso cumu-
lativo risultava più elevato tra gli stranieri, presumibil-
mente per il rientro di lavoratori stagionali che alla fine 
del lockdown erano rientrati nel loro paese di origine.
Il tasso cumulativo di positività ai test diagnostici per 
SARS-CoV-2 si è confermato più elevato tra gli italiani ri-
spetto agli stranieri anche dopo standardizzazione per 
età, con un rapporto tra i tassi di 1,07 tra i maschi (3.804 
vs 3.565) e di 1,10 tra le femmine (3.912 vs 3.559), in 
tutte le regioni partecipanti; fanno eccezione Toscana 
(maschi e femmine) ed Emilia-Romagna (maschi) dove 
si sono osservati tassi più elevati tra gli stranieri.
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Figura 7 - Tasso di positività al test diagnostico molecolare, per status 
migratorio *100,000 residenti. Intero periodo - Maschi.

Figura 8 - Tasso di positività al test diagnostico molecolare, per status 
migratorio *100,000 residenti. Intero periodo - Femmine.
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Figura 9 - Tasso di positività al test diagnostico molecolare, per status 
migratorio. Trend settimanale - Maschi.

Figura 10 - Tasso di positività al test diagnostico molecolare, per status 
migratorio. Trend settimanale - Femmine.
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Figura 11 - Tasso di positività al test diagnostico molecolare, per status 
migratorio. Intero periodo - Maschi.

Figura 12 - Tasso di positività al test diagnostico molecolare, per status 
migratorio. Intero periodo - Femmine.
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Indicatore 2a - Tasso di ospedalizzazione in qualunque re-
parto, per status migratorio e sesso

Il tasso cumulativo grezzo di ospedalizzazione in qua-
lunque reparto di casi SARS-CoV-2 per 100.000 residen-
ti, nell’intero periodo considerato, è risultato più eleva-
to tra gli italiani rispetto agli stranieri, con un rapporto 
tra i tassi di 1,74 tra i maschi (651 vs 374) e di 1,44 tra le 
femmine (436 vs 303).
Il tasso settimanale era più elevato negli italiani tra feb-
braio e giugno e da ottobre 2020 in poi, sia tra i maschi 
sia tra le femmine. Invece nel periodo luglio-ottobre, il 
tasso cumulativo è stato più alto tra gli stranieri, in par-
ticolare nel mese di settembre, presumibilmente per 
l’ospedalizzazione di lavoratori stagionali che alla fine 
del lockdown erano rientrati nel loro paese di origine 
per poi tornare in Italia nel corso dell’estate.
Dopo standardizzazione per età, il tasso cumulativo di 
ospedalizzazione in qualunque reparto di casi SARS-
CoV-2 si è mostrato nel complesso delle regioni inferio-
re tra gli italiani rispetto agli stranieri: per i maschi tale 
differenza era più contenuta, con un rapporto tra i tassi 
di 0,93 (608 vs 651); tra le femmine più accentuata, con 
un rapporto tra i tassi di 0,85 (407 vs 478). In tutte le 
regioni, si sono osservati tassi standardizzati di ospeda-
lizzazione più elevati tra gli stranieri, tranne che per la 
Lombardia, soprattutto tra i maschi, e in minor misura 
tra i maschi del Veneto.
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Figura 13 - Tasso di ospedalizzazione in qualunque reparto, per status 
migratorio. Intero periodo - Maschi.

Figura 14 - Tasso di ospedalizzazione in qualunque reparto, per status 
migratorio. Intero periodo - Femmine.
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Figura 15 - Tasso di ospedalizzazione in qualunque reparto, per status 
migratorio. Trend settimanale - Maschi.

Figura 16 - Tasso di ospedalizzazione in qualunque reparto, per status 
migratorio. Trend settimanale - Femmine.
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Figura 17 - Tasso di ospedalizzazione in qualunque reparto, per status 
migratorio. Maschi, intero periodo.

Figura 18 - Tasso di ospedalizzazione in qualunque reparto, per status 
migratorio. Femmine, intero periodo.
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Indicatore 2b - Tasso di ricovero in terapia intensiva, per 
status migratorio e sesso

Il tasso cumulativo grezzo di ospedalizzazione in tera-
pia intensiva di casi SARS-CoV-2 per 100.000 residenti, 
nell’intero periodo considerato, è risultato più elevato 
tra gli italiani rispetto agli stranieri, in maggior misura 
tra i maschi, con un rapporto tra i tassi di 1,80 (99 vs 
55), rispetto alle femmine (1,22; 33 vs 27).
Il tasso era più elevato tra gli italiani tra febbraio e lu-
glio e da ottobre 2020 in poi, sia nei maschi che nelle 
femmine. Invece, nel periodo agosto-ottobre, il tasso 
cumulativo risultava più elevato tra gli stranieri, presu-
mibilmente per l’ospedalizzazione di lavoratori stagio-
nali che alla fine del lockdown erano rientrati nel paese 
di origine.
Dopo standardizzazione per età, il tasso cumulativo di 
ospedalizzazione in terapia intensiva di casi SARS-CoV-2 
si è mostrato nel complesso delle regioni inferiore tra 
gli italiani rispetto agli stranieri: per i maschi tale diffe-
renza era più contenuta, con un rapporto tra i tassi di 
0,89 (93 vs 105); tra le femmine più accentuata, con un 
rapporto tra i tassi di 0,70 (31 vs 44). In tutte le regioni, 
si sono osservati tassi standardizzati di ospedalizzazio-
ne in terapia intensiva più elevati tra gli stranieri, tranne 
che, tra i maschi, per la Lombardia e in minor misura, 
per il Veneto.
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Figura 19 - Tasso di ricovero in terapia intensiva, per status migratorio. 
Intero periodo - Maschi.

Figura 20 - Tasso di ricovero in terapia intensiva, per status migratorio. 
Intero periodo - Femmine.
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Figura 21 - Tasso di ricovero in terapia intensiva, per status migratorio. 
Trend settimanale - Maschi.

Figura 22 - Tasso di ricovero in terapia intensiva, per status migratorio. 
Trend settimanale - Femmine.
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Figura 23 - Tasso di ricovero in terapia intensiva, per status migratorio. 
Maschi, intero periodo.

Figura 24 - Tasso di ricovero in terapia intensiva, per status migratorio. 
Femmine, intero periodo.
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Indicatore 5 - Tasso di mortalità, per status migratorio e 
sesso

Il tasso cumulativo grezzo di mortalità di casi SARS-
CoV-2 per 100.000 residenti, nell’intero periodo consi-
derato, è risultato notevolmente più elevato tra gli ita-
liani rispetto agli stranieri, con un rapporto tra i tassi 
di 6,62 tra i maschi (192 vs 29) e di 9,60 tra le femmine 
(144 vs 15).
Il tasso è stato più elevato tra gli italiani durante tra feb-
braio e giugno e poi da ottobre 2020, sia nei maschi 
sia nelle femmine; invece nel periodo giugno-ottobre, 
il tasso cumulativo è stato simile tra i due gruppi di po-
polazione.
Dopo standardizzazione per età, il tasso cumulativo di 
mortalità di casi SARS-CoV-2 si riduce, pur restando de-
cisamente superiore tra gli italiani rispetto agli stranie-
ri, con un rapporto tra i tassi di 1,19 tra i maschi (174 
vs 146) e di 1,47 tra le femmine (129 vs 88), in tutte le 
regioni partecipanti. Fanno eccezione la Toscana, la Si-
cilia, dove si sono osservati tassi standardizzati più ele-
vati tra gli stranieri sia maschi sia femmine, e il Lazio, 
con un eccesso di mortalità soprattutto tra le straniere.

Sintesi dei risultati e conclusioni

Si è osservato un tasso di utilizzo del test maggiore tra 
gli italiani, 27% in più tra i maschi e 44% in più tra le 
femmine, in tutto il periodo pandemico considerato nel 
presente studio; in alcune settimane estive del 2020 si è 
rilevato un utilizzo lievemente superiore tra gli stranie-
ri, probabilmente in concomitanza con il rientro in Italia 
di lavoratori che, alla fine del lockdown, erano tornati 
nel paese di origine. Il dato si è confermato in tutte le 
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Figura 25 - Tasso di mortalità, per status migratorio *100,000 residenti. 
Intero periodo - Maschi.

Figura 26 - Tasso di mortalità, per status migratorio *100,000 residenti. 
Intero periodo - Femmine.
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Figura 27 - Tasso di mortalità, per status migratorio. 
Trend settimanale - Maschi.

Figura 28 - Tasso di mortalità, per status migratorio. 
Trend settimanale - Femmine.
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Figura 29 - Tasso di mortalità, per status migratorio. 
Intero periodo - Maschi.

Figura 30 - Tasso di mortalità, per status migratorio. 
Intero periodo - Maschi.
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regioni partecipanti al progetto, con una differenza par-
ticolarmente accentuata tra italiani e stranieri nella Re-
gione Veneto, osservazione che riflette in prima ipotesi 
una politica di offerta attiva di tamponi come strumen-
to di controllo dell’epidemia, di cui hanno beneficiato 
presumibilmente in maggior misura i residenti italiani.
Le differenze nel tasso di utilizzo tra le due popolazioni 
si riflette solo in parte nel diverso grado di positività, 
con un eccesso tra gli italiani, nel periodo considera-
to, pari a circa il 10%. Tale differenza è la risultante di 
un quadro epidemiologico diverso a seconda della fase 
epidemica e caratterizzato da un forte eccesso di posi-
tivi tra gli italiani durante la prima e la seconda ondata 
e da un eccesso di positivi tra gli stranieri durante il pe-
riodo estivo, in conseguenza del fenomeno di rientro 
in Italia dei lavoratori stagionali. Da rilevare come in 
Toscana e in Emilia-Romagna (solo tra i maschi) si sia 
invece osservato un eccesso di positivi tra gli stranieri, 
dato che potrebbe essere correlato alla presenza di co-
munità impegnate in attività lavorative particolarmente 
a rischio di diffusione del contagio.
Il tasso grezzo di ospedalizzazione, che riflette il reale 
carico di lavoro del sistema sanitario, è risultato essere 
in notevole eccesso tra gli italiani nell’intero periodo, sia 
in qualsiasi reparto (più 74% tra i maschi e +44% tra le 
femmine) sia in terapia intensiva (più 80% tra i maschi 
e +22% tra le femmine). L’andamento delle ospedaliz-
zazioni ha seguito grossomodo le tre fasi epidemiolo-
giche riscontrate per il tasso dei positivi, con eccesso 
tra gli italiani durante la prima ondata e la seconda e 
tra gli stranieri nel periodo estivo. Di estremo interes-
se l’osservazione che i tassi di ospedalizzazione, dopo 
standardizzazione per età, risultano invece essere più 
elevati tra gli stranieri rispetto agli italiani: tra i maschi 
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si registrano eccessi di ricovero di circa il 10%, sia in 
qualsiasi reparto sia in terapia intensiva; tra le femmine 
l’eccesso è del 12% in tutti i reparti e del 43% in terapia 
intensiva. I più alti tassi standardizzati di ospedalizzazio-
ne tra gli stranieri osservati nelle regioni partecipanti al 
progetto, con l’importante eccezione di quanto rilevato 
in Lombardia tra i maschi, suggeriscono una maggiore 
gravità dei casi, che potrebbe a sua volta far ipotizzare 
un accesso più tardivo all’ospedale con un quadro clini-
co già compromesso.
Per l’intero periodo, i tassi grezzi di mortalità degli ita-
liani sono stati notevolmente più alti di quelli degli stra-
nieri, di quasi 7 volte tra i maschi e quasi 10 volte tra 
le femmine, dato che include anche la forte differenza 
nella struttura per età tra le due popolazioni. Infatti, 
dopo la standardizzazione per età, gli eccessi di morta-
lità degli italiani si sono ridotti ad un +19% tra i maschi 
ed un +47% tra le femmine, permanendo comunque 
più elevati in tutte le regioni partecipanti al progetto. 
Fanno eccezione la Toscana (maschi e femmine) e il La-
zio (femmine), dove i tassi standardizzati sono invece 
risultati più elevati tra gli stranieri.
In conclusione, i risultati del progetto confermano la va-
lidità di un approccio particolarmente originale, come è 
quello di una collaborazione interregionale che preve-
de la condivisione di obiettivi e di una metodologia di 
ricerca.
Inoltre, anche se i dati non coprono l’intero territorio 
nazionale, ma solo alcune regioni, risultano sufficiente-
mente solidi e informativi, come confermato dai risul-
tati coerenti con altri studi coordinati dall’ISS e relativi 
al periodo analizzato in questo studio, sia in termini di 
andamento temporale sia nella valutazione di alcuni 
esiti (5,6).
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EPIDEMIOLOGIA ED ESITI DEI CASI 
DI INFEZIONE DA SARS-COV-2 
IN ITALIA: UN CONFRONTO TRA I 
CITTADINI ITALIANI E STRANIERI 
Giulia Marchetti1, Silvia Declich1, Alberto 
Mateo-Urdiales2, Patrizio Pezzotti2, Massimo 
Fabiani2
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Il 2020 è stato l’anno della pandemia da coronavirus 
(SARS-CoV-2), iniziata in Cina e diffusasi rapidamente 
in tutto il mondo, tanto da essere dichiarata dall’Orga-
nizzazione mondiale della sanità (OMS) un’emergenza 
sanitaria internazionale il 30 gennaio 2020 e una pan-
demia globale l’11 marzo 2020 (1). In Italia, che è stato 
uno dei paesi maggiormente colpiti durante la prima 
ondata della pandemia, a metà agosto 2020 erano oltre 
250.000 le persone contagiate e oltre 35.000 i decessi 
(2).
Gli effetti del virus sui gruppi vulnerabili, quali la popo-
lazione straniera residente in Italia, che a gennaio 2020 
contava circa 5,3 milioni di persone (8,8% della popola-
zione residente totale) (3), non sono stati indagati du-
rante la prima ondata della pandemia. 
Al fine di descrivere l’epidemiologia dell’infezione da 
SARS-CoV-2 tra i cittadini stranieri sono stati analizzati 
i dati dei casi di infezione notificati al sistema di sor-



Le disuguaglianze socioeconomiche e territoriali nella salute in Italia: 
evidenze recenti alla luce dell’epidemia Covid-19

79

veglianza integrato dell’Istituto Superiore di Sanità (4), 
confrontando la distribuzione nel tempo, la letalità, il 
tasso di ospedalizzazione e il tasso di ricovero in tera-
pia intensiva tra i casi di nazionalità straniera e quelli di 
nazionalità italiana (5).
Lo studio ha incluso i casi di infezione SARS-CoV-2 con-
fermati in laboratorio che sono stati diagnosticati in Ita-
lia tra il 20 febbraio e il 19 luglio 2020.
I cittadini stranieri sono stati classificati in base alla na-
zionalità e al corrispondente indice di sviluppo umano 
(ISU) del paese di appartenenza, distinguendo tra Paesi 
con ISU basso (ISU≤0,651), medio (0,651<ISU< 0,799) e 
alto (ISU≥0,799) (6).  Sono stati considerati come esiti 
associati al COVID-19 le ospedalizzazioni, i ricoveri in te-
rapia intensiva e i decessi avvenuti entro 30 giorni dalla 
diagnosi (pari a oltre il 95% degli esiti registrati nel siste-
ma di sorveglianza).
L’associazione tra la nazionalità e gli esiti clinici presi 
in esame è stata valutata tramite modelli multilivello 
negativi-binomiali tenendo conto delle differenze delle 
caratteristiche demografiche tra la popolazione stra-
niera e quella italiana (sesso, età, macroarea geografica 
italiana dove è avvenuta la diagnosi, livello di urbaniz-
zazione del comune di residenza), delle condizioni di 
salute preesistenti (comorbidità) e del periodo di calen-
dario in cui è avvenuta la diagnosi. Nei modelli è stato 
inoltre considerato l’effetto casuale dovuto alla regione 
di diagnosi per tenere conto dei diversi contesti sani-
tari a livello regionale (es: strategie di tracciamento e 
testing e accesso alle cure ospedaliere).
Dopo l’esclusione dei casi con valori mancanti o incoe-
renti, sono stati inclusi nell’analisi un totale di 213.180 
(87,2%) dei 244.388 casi iniziali. Di questi, 15.974 erano 
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stranieri (7,5%) e 197.206 erano italiani (92,5%). Tra gli 
stranieri, la quasi totalità erano immigrati regolari in 
possesso di codice fiscale (97,3%).
I casi tra gli stranieri provenienti da paesi a basso ISU 
erano quasi tutti originari dell’Africa centro-meridionale 
(53,6%) e dell’Asia (45,4%). I casi tra gli stranieri prove-
nienti da paesi a medio ISU erano originari soprattutto 
dell’America centro-meridionale (42,0%), dai paesi eu-
ropei non appartenenti all’Unione Europea (UE) (30,8%) 
e del Nord Africa (18,0%); mentre quelli provenienti da 
paesi ad alto ISU erano in gran parte originari di altri 
paesi dell’UE (84,0%). 
Riguardo le caratteristiche sociodemografiche dei casi 
di infezione da SARS-CoV-2 (Tab. 1) è emerso che tra i 
casi stranieri c’erano meno uomini (43,0%) rispetto ai 
casi italiani (46,3%), con tendenza inversa nei paesi a 
basso ISU (69,3%); inoltre i casi stranieri sono risultati 
essere più giovani (età media 44 anni; range interquar-
tile 35-53) rispetto ai casi italiani (età media 63 anni; 
range interquartile 48-80), in particolare coloro prove-
nienti da paesi a basso ISU (età media 37 anni; range 
interquartile 28-46).
I casi, sia stranieri che italiani sono stati diagnosticati 
più frequentemente nel nord-ovest dell’Italia (rispetti-
vamente il 60,5% e il 53,9%). La maggior parte dei casi 
stranieri è risultata risiedere nelle aree urbane (52,0%), 
mentre i casi italiani risiedevano più frequentemente 
nelle aree semi urbane (48,3%). 
La presenza di co-morbilità preesistenti è stata ripor-
tata meno frequentemente dai casi stranieri (16,5%) 
rispetto a quelli italiani (39,8%), specialmente da quelli 
provenienti da paesi a basso ISU (13,0%).
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Tabella 1 - Caratteristiche demografiche e cliniche dei casi di infezione 
da SARS-CoV-2 inclusi nello studio.

Italiani 
(N=197,206)

Non Italiani 
(N=15,974)

Non Italiani 
da Paesi a 
basso ISU 
(N=3,422)

Non Italiani 
da Paesi a 
medio ISU 
(N=8,449)

Non Italiani 
da Paesi 

ad alto ISU 
(N=4,103)

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Sesso 

Donne 105,83 (53.7) 9,103 (57.0) 1,05 (30.7) 5,1 (60.4) 2,953 (72.0)

Uomini 91,376 (46.3) 6,871 (43.0) 2,372 (69.3) 3,349 (39.6) 1,15 (28.0)

Età (anni)
Mediana (range 
interquartile) 63 (48-80) 44 (35-53) 37 (28-46) 45 (36-55) 47 (39-55)

Macroarea geografica 

Nord ovest 106,276 (53.9) 9,662 (60.5) 1,714 (50.1) 5,668 (67.1) 2,28 (55.6)

Nord est 54,224 (27.5) 4,737 (29.7) 1,303 (38.1) 2,086 (24.7) 1,348 (32.9)

Centro 21,496 (10.9) 1,198 (7.5) 328 (9.6) 554 (6.6) 316 (7.7)

Sud e isole 15,21 (7.7) 377 (2.4) 77 (2.3) 141 (1.7) 159 (3.9)

Livello di urbanizzazione

Urbano 64,802 (33.1) 8,172 (52.0) 1,843 (55.1) 4,764 (57.1) 1,565 (38.8)

Semi urbano 94,623 (48.3) 5,95 (37.8) 1,212 (36.2) 2,863 (34.3) 1,875 (46.5)

Rurale 36,453 (18.6) 1,606 (10.2) 290 (8.7) 721 (8.6) 595 (14.7)

Co-morbilità preesistenti a

No 118,236 (60.2) 13,141 (83.5) 2,893 (87.0) 6,878 (82.5) 3,37 (82.8)

Si 78,283 (39.8) 2,597 (16.5) 433 (13.0) 1,464 (17.5) 700 (17.2)

Periodo della diagnosi

20 Feb.-19 Mar. 46,315 (23.5) 2,033 (12.7) 297 (8.7) 1,133 (13.4) 603 (14.7)

20 Mar.-19 Apr. 103,614 (52.5) 6,902 (43.2) 1,092 (31.9) 3,91 (46.3) 1,9 (46.3)

20 Apr.-19 Mag. 34,597 (17.5) 3,993 (25.0) 788 (23.0) 2,115 (25.0) 1,09 (26.6)

20 Mag.-19 Giu. 9,19 (4.7) 1,324 (8.3) 315 (9.2) 730 (8.6) 279 (6.8)

20 Giu.-19 Lug. 3,49 (1.8) 1,722 (10.8) 930 (27.2) 561 (6.6) 231 (5.6)

Il numero di casi potrebbe non coincidere con il totale a causa di informazioni mancanti.
a Almeno una tra malattia oncologica, cardiovascolare, respiratoria e metabolica/diabete.

Fonte: rielaborazione della tabella 1 dell’articolo “Epidemiological characteristics of 
COVID-19 cases in non-Italian nationals notified to the Italian surveillance system”5
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Uno dei risultati più interessanti è stato che le curve 
epidemiche dei cittadini stranieri (Fig. 1A) erano sposta-
te verso destra, indicando una data mediana di diagno-
si di circa due settimane successiva a quella dei cittadini 
italiani (Fig. 1B), corrispondente al 14 aprile (range in-
terquartile: 28 marzo – 8 maggio) per casi stranieri ed al 

Figura 1 - Diagnosi di infezione da SARS-CoV-2
per settimana di calendario.

Fonte: rielaborazione della figura 2 dell’articolo 
“Epidemiological characteristics of COVID-19 cases in non-Italian 

nationals notified to the Italian surveillance system” (5)
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1° aprile (ragne interquartile: 20 marzo – 18 aprile) per 
quelli italiani. Tale differenza risultava particolarmen-
te evidente tra i cittadini stranieri provenienti da paesi 
a basso ISU (data mediana alla diagnosi successiva di 
quattro settimane a quella tra gli italiani: 29 aprile; ran-
ge interquartile: 6 aprile – 22 giugno).
In tabella 2 sono riportati i rapporti tra tassi grezzi e 
aggiustati di letalità, ospedalizzazione e ricovero in te-
rapia intensiva, ottenuti dopo aver aggiustato per le 
caratteristiche demografiche, le comorbidità preesi-
stenti, il periodo di diagnosi e tenuto conto dei diversi 
contesti regionali. Nel complesso, i risultati aggiustati 
mostrano che durante la fase epidemica analizzata nel-
lo studio, i casi stranieri avevano un maggior rischio di 
ricovero in ospedale ed in terapia intensiva rispetto agli 
italiani. Il tasso di ospedalizzazione risultava più alto 
per i casi stranieri rispetto a quelli italiani (Rate Ratio 
aggiustato (ARR)=1,39, 95% IC: 1,33-1,34), soprattutto 
se provenienti da paesi a basso ISU (ARR=1,59, 95% IC: 
1,48-1,71). Anche il tasso di ricovero in terapia intensiva 
era più alto tra i casi ospedalizzati stranieri e, in questo 
caso, soprattutto tra quelli provenienti da paesi a medio 
ISU (ARR=1,25, 95% IC: 1,11-1,42) e da paesi a basso ISU 
(ARR=1,16, 95% IC: 0,93-1,44). Una maggiore letalità, ri-
spetto agli italiani, è stata riscontrata solo tra i casi stra-
nieri provenienti da paesi a basso ISU (ARR=1,32, 95% 
IC: 1,01-1,75). Questi risultati evidenziano l’esistenza di 
un gradiente per il quale il rischio di ospedalizzazione, 
ricovero in terapia intensiva e decesso tra gli stranieri 
aumenta al diminuire dell’ISU del paese di origine.
Il fatto che siano stati osservati degli esiti peggiori 
dell’infezione tra i casi nella popolazione straniera po-
trebbe essere correlato a un ritardo nella diagnosi, che 
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potrebbe essere avvenuta quando la malattia era in 
fase avanzata. 
Uno studio di siero prevalenza dell’infezione SARS-
CoV-2 condotto nell’Italia nord-orientale supporta que-
sta ipotesi, mostrando come le donne immigrate aves-
sero una maggiore probabilità di essere sottoposte al 
test solo in presenza di sintomatologia grave (7). 

Tabella 2 - Confronto degli esiti dell’infezione 
da SARS-CoV-2 tra i casi italiani e non italiani.

Letalità Casi Decesso (%) RR (95% IC) ARRa (95% IC)
Nazionalità

Italiana 194,956 27,836 14.3 rif. rif.

Non italiana 15,504 390 2.5 0.18 (0.16-0.19) 1.01 (0.91-1.14)

Paesi a basso ISU 3,255 53 1.6 0.11 (0.09-0.15) 1.32 (1.01-1.75)

Paesi a medio ISU 8,246 237 2.9 0.20 (0.18-0.23) 1.03 (0.89-1.18)

Paesi ad alto ISU 4,003 100 2.5 0.17 (0.14-021) 0.85 (0.69-1.04)

Ospedalizzazione Casi Ospedalizzazione (%) RR (95% IC)  ARRa (95% IC)
Nazionalità

Italiana 195,225 75,432 38.6 rif. rif.

Non italiana 15,507 4,884 31.5 0.82 (0.79-0.84) 1.39 (1.33-1.44)

Paesi a basso ISU 3,255 925 28.4 0.74 (0.69-0.78) 1.59 (1.48-1.71)

Paesi a medio ISU 8,249 2,97 36.0 0.93 (0.90-0.97) 1.46 (1.39-1.53)

Paesi ad alto ISU 4,003 989 24.7 0.64 (0.60-0.68) 1.15 (1.07-1.23)

Ricovero in TI Casi 
ricoverati Ammissioni  in TI (%) RR (95% IC) ARRa (95% IC)

Nazionalità

Italiana 75,432 9,066 12.0 rif. rif.

Non italiana 4,884 549 11.2 0.94 (0.86-1.02) 1.19 (1.07-1.32)

Paesi a basso ISU 925 92 9.9 0.83 (0.67-1.02) 1.16 (0.93-1.44)

Paesi a medio ISU 2,97 354 11.9 0.99 (0.89-1.10) 1.25 (1.11-1.42)

Paesi ad alto ISU 989 103 10.4 0.87 (0.71-1.05) 1.07 (0.88-1.32)
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Il ritardo nella diagnosi potrebbe essere riconducibi-
le sia al timore delle restrizioni dell’attività lavorativa 
a causa dell’isolamento/quarantena, che alle barriere 
nell’accesso ai servizi sanitari e assistenziali, in questo 
caso il test diagnostico, frequentemente incontrate dal-
la popolazione straniera (8,9,10).
Queste ipotesi potrebbero in parte spiegare il più lento 
declino dell’incidenza osservato tra gli stranieri dopo il 
picco di inizio aprile. Infatti, il virus potrebbe aver con-
tinuato a circolare maggiormente nelle comunità stra-
niere a causa dei casi diagnosticati in ritardo che non 
sono stati prontamente isolati in una fase precoce della 
malattia.

RR: Rate Ratio; IC: intervallo di confidenza; rif.: categoria di riferimento. 
TI: terapia intensiva;

a ARR: Rate Ratio aggiustato stimato attraverso un modello multilivello 
negativo-binomiale che include sesso, età, macroaree geografiche 

della diagnosi, livello di urbanizzazione del luogo di residenza, comorbili-
tà preesistenti e periodo della diagnosi come effetti fissi, e considerando 

l’effetto casuale dovuto ai diversi contesti regionali.

Fonte: rielaborazione della tabella 2 dell’articolo “Epidemiological 
characteristics of COVID-19 cases in non-Italian nationals notified to the 

Italian surveillance system” (5)

Letalità 
(ricoverati)

Casi 
ricoverati Decesso (%) RR (95% IC) ARRa (95% IC)

Nazionalità

Italiana 75,252 20,823 27.7 rif. rif.

Non italiana 4,883 327 6.7 0.24 (0.22-0.27) 0.93 (0.83-1.04)

Paesi a basso ISU 925 37 4.0 0.14 (0.10-0.20) 0.93 (0.67-1.29)

Paesi a medio ISU 2,969 206 6.9 0.25 (0.22-0.29) 0.93 (0.80-1.07)

Paesi ad alto ISU 989 84 8.5 0.31 (0.25-0.38) 0.94 (0.76-1.17)

Tabella 2 - Confronto degli esiti dell’infezione 
da SARS-CoV-2 tra i casi italiani e non italiani.
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L’indagine ha mostrato come sia essenziale garantire 
che tutte le misure nazionali di prevenzione, diagnosi, 
trattamento e controllo delle malattie siano rese acces-
sibili a tutti gli stranieri, anche attraverso strategie di 
comunicazione potenziate e mirate. Favorire l’abbatti-
mento delle barriere di accesso ai servizi sanitari e raf-
forzare la comunicazione sono quindi strategie essen-
ziali, soprattutto durante una pandemia, per tutelare 
la salute di tutti gli individui, indipendentemente dalla 
nazionalità.
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L’IMPATTO INDIRETTO DELLA 
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Introduzione

Sin dalle sue prime fasi è risultato evidente che la pan-
demia da Covid-19 stesse avendo un forte impatto 
anche sui percorsi assistenziali non-Covid, sia a causa 
della riorganizzazione dell’offerta dei servizi sanitari ne-
cessaria per fronteggiare l’emergenza, sia per una quo-
ta di autolimitazione della domanda durante il lockdown 
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Osservatorio epidemiologico regionale, Regione Lombardia: Olivia Leoni, 
Michele Ercolanoni;
Agenzia Sanitaria e Sociale Regionale, Regione Emilia-Romagna: Chiara Di 
Girolamo, Elena Berti, Nicola Caranci, Maria Luisa Moro;
Agenzia Regionale di Sanità della Toscana: Silvia Forni, Valeria Di Fabrizio, 
Sara D’Arienzo, Fabrizio Gemmi;
Dipartimento di Epidemiologia, Regione Lazio: Paola Colais, Luigi Pinnarelli, 
Mariangela D’Ovidio, Maria Balducci, Marina Davoli;
Agenzia Strategica Regionale per la Salute e il Sociale, Regione Puglia: Cate-
rina Fanizza, Vito Petrarolo, Giulia Piepoli, Lucia Bisceglia;
Osservatorio epidemiologico, Regione Siciliana: Alessandra Allotta, Achille 
Cernigliaro, Salvatore Scondotto
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anche per condizioni più urgenti, legata alla paura del 
contagio o ad un frainteso rispetto delle norme di con-
finamento (1-3).
Con l’obiettivo di stimare questi potenziali effetti col-
laterali della pandemia, sette regioni (Piemonte, Lom-
bardia, Emilia-Romagna, Toscana, Lazio, Puglia e Sicilia) 
hanno costituito un gruppo di lavoro per il Monitorag-
gio dell’impatto indiretto di Covid-19 (Mimico-19), ana-
lizzando nello specifico indicatori di volume (numero 
totale di ricoveri o interventi) e di performance (% di 
ricoveri con specifiche procedure) dell’assistenza ospe-
daliera nelle aree cliniche di cardiologia, oncologia e or-
topedia nella prima ondata pandemica (4). 
Inoltre, è noto che il ricorso alle strutture ospedaliere 
così come la qualità delle cure può variare in funzione 
della posizione socioeconomica degli individui (5). Per 
valutare se la pandemia avesse avuto un impatto sulle 
disuguaglianze già esistenti nell’assistenza sanitaria e 
nell’accesso ai servizi, nella seconda parte del lavoro un 
ulteriore obiettivo è stato quello di verificare se la con-
trazione del ricorso all’assistenza ospedaliera causata 
dal primo lockdown avesse agito in maniera differen-
ziale tra gli strati sociali della popolazione.

Metodi

È stato condotto uno studio retrospettivo basato su 
dati amministrativi e statistici regionali, con indicatori 
mutuati dalla metodologia del Programma Nazionale 
Esiti (6) e metodi di analisi leggermente diversi per i due 
obiettivi. La lista completa degli indicatori e dei rispetti-
vi significati è riportata in tabella 1.
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Obiettivo 1 – andamento dei volumi e delle performance 
ospedaliere
Dalle schede di dimissione ospedaliera (SDO) in cia-
scuna regione sono stati calcolati gli indicatori su base 
settimanale per il periodo gennaio-luglio 2020 e per la 
media dei mesi corrispondenti nel 2018-2019. I valori 
regionali sono stati successivamente raggruppati in sti-
me nazionali, confrontate attraverso il test Wilcoxon a 
campioni appaiati all’interno di tre sotto-periodi: pre-
lockdown (fino all’8 marzo), lockdown (9 marzo-17 mag-
gio) e post-lockdown (dal 18 maggio in poi). È stata inol-
tre calcolata la variazione percentuale settimanale del 
valore 2020 rispetto alla media 2018-19.

Obiettivo 2 – equità nell’accesso all’assistenza 
ospedaliera
Gli indicatori di assistenza di fonte SDO e pronto soc-
corso (PS) per l’analisi di equità sono stati elaborati su 
due periodi di osservazione: il periodo marzo-settem-
bre 2020, che copre il primo lockdown e i successivi 
mesi estivi, e il periodo di confronto, che copre i corri-
spondenti mesi del 2018-19. 
La posizione socioeconomica è stata misurata attraver-
so il livello di istruzione individuale in età adulta (consi-
derando un cut-off di 30+ anni), classificato in tre livelli 
in base al massimo titolo di studio conseguito: alto (al-
meno un diploma di scuola superiore), medio (licenza 
media o qualifica professionale) e basso (licenza ele-
mentare o nessun titolo). I dati sull’istruzione sono stati 
ottenuti dal record-linkage con l’ultimo censimento del 
2011. L’effetto dell’istruzione sugli esiti in studio è stato 
valutato sia attraverso analisi stratificate, sia mediante 
modelli di Poisson aggiustati per età e sesso.
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Tabella 1 - Lista degli indicatori utilizzati per i due obiettivi
di ricerca, con il rispettivo significato

Indicatore Significato Obiettivo

Accessi in PS totali Volume di assistenza per 
condizioni acute 2

Accessi in PS per codici rossi Volume di assistenza per 
condizioni acute 2

Ricoveri per infarto miocardico 
acuto (IMA) con sopraslivellamento 
del tratto “ST” (STEMI)

Volume di assistenza per 
condizioni acute – Cardiologia 1,2

Ricoveri per infarto miocardico acuto 
(IMA) non-STEMI

Volume di assistenza per 
condizioni acute – Cardiologia 1

Ricoveri per ictus Volume di assistenza per 
condizioni acute 2

Proporzione di soggetti ricoverati 
per IMA STEMI con angioplastica 
eseguita entro 90’ dall’ingresso

Tempestività nelle procedure in 
condizioni tempo-dipendenti – 
Cardiologia 

1,2

Proporzione di mortalità intraospedaliera 
in pazienti ricoverati per IMA STEMI

Esito nelle procedure in 
condizioni tempo-dipendenti – 
Cardiologia

1

Interventi chirurgici totali per tumore 
maligno Volumi di chirurgia oncologica 1

Interventi chirurgici per tumore maligno 
del polmone Volumi di chirurgia oncologica 1,2

Interventi chirurgici per tumore maligno 
della mammella Volumi di chirurgia oncologica 1,2

Interventi chirurgici per tumore maligno 
della prostata Volumi di chirurgia oncologica 1

Interventi chirurgici per tumore maligno 
del colon-retto Volumi di chirurgia oncologica 2

Ricoveri per frattura di femore negli 
anziani (>64 anni)

Volume di assistenza per 
condizioni acute – Ortopedia 1,2

Proporzione di interventi chirurgici per 
frattura di femore negli anziani (>64 
anni) eseguiti entro 48h dal ricovero

Tempestività nelle procedure in 
condizioni tempo-dipendenti – 
Ortopedia

1,2

Interventi chirurgici per protesi d’anca Volumi di chirurgia 
programmata – Ortopedia 1

Interventi chirurgici di protesi al 
ginocchio

Volumi di chirurgia 
programmata – Ortopedia 1,2

Interventi chirurgici per ipertrofia 
prostatica

Volumi di chirurgia 
programmata 2
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Risultati

Obiettivo 1
L’andamento settimanale dei ricoveri per IMA STEMI 
(Figura 1a) mette in evidenza una progressiva riduzione 
dei ricoveri nel periodo di lockdown (in media -40%), 
con una differenza statisticamente significativa con il 
biennio precedente, mentre nel periodo successivo i 
volumi si riallineano gradualmente ai valori di confron-
to. I ricoveri per IMA non-STEMI (Figura 1b) mostrano 
un andamento simile, ma con una maggiore riduzio-
ne percentuale media (-55%) e una ripresa più lenta. 
La percentuale di pazienti IMA STEMI con angioplastica 
coronarica percutanea transluminale (PTCA)  primaria 
entro 90 minuti dal ricovero (Figura 1c) è invece stabile 
nel tempo senza variazioni rispetto agli anni preceden-
ti. Viceversa, la mortalità ospedaliera aumenta signifi-
cativamente durante il lockdown (Figura 1d), ma questo 
esito sfavorevole risulta dovuto interamente alla situa-
zione molto critica della Lombardia (dati non mostrati), 
la regione con il più precoce e alto carico di Covid-19.
Il volume totale degli interventi chirurgici per tumo-
ri maligni (Figura 2a) si riduce fino a -25% alla fine di 
marzo e rimane a questi livelli anche nel periodo post-
lockdown. I trend però differiscono per sede: la riduzio-
ne dei volumi non è statisticamente significativa per i 
tumori polmonari (Figura 2b), generalmente meno pro-
crastinabili, mentre è di circa il 30-40% per la chirurgia 
mammaria e prostatica (Figure 2c-d), sebbene con un 
notevole disallineamento temporale (nel lockdown per 
gli interventi alla prostata e nel post-lockdown per quel-
li alla mammella).
I ricoveri per frattura del collo del femore negli an-
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ziani (Figura 3a) diminuiscono di circa il 20% durante 
il lockdown, rimanendo significativamente al di sotto 
dei volumi dei due anni precedenti anche nel post-
lockdown. Al contrario, la percentuale di interventi 
tempestivi (Figura 3b) è stata costantemente superio-
re alla media del biennio precedente, con la differen-
za in aumento nel post-lockdown. Le protesi di anca e 

Figura 1 - Cardiologia: indicatori di volume e processo
Trend settimanale di numeri assoluti (asse a sinistra)

e variazioni % (asse a destra)

Fonte: Spadea T et al, Indirect impact of Covid-19 on hospital care 
pathways in Italy, Scientific Reports, 2021
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ginocchio sono crollate in modo significativo durante 
il lockdown (Figure 3c-d) a seguito delle indicazioni na-
zionali di sospendere la chirurgia programmata. In en-
trambi i casi, però, si registra un’inversione di tenden-
za durante l’estate, con volumi di interventi superiori a 
quelli solitamente eseguiti nei mesi estivi.

Figura 2 - Chirurgia oncologica: indicatori di volume
Trend settimanale di numeri assoluti (asse a sinistra)

e variazioni % (asse a destra)

Fonte: Spadea T et al, Indirect impact of Covid-19 on hospital care 
pathways in Italy, Scientific Reports, 2021
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Obiettivo 2
Nella Tabella 2 sono riportate le variazioni percentuali 
nelle prestazioni tra il 2020 e il biennio precedente, per 
genere e livello di istruzione. 
In generale, per tutti gli indicatori di assistenza ospe-
daliera, la riduzione dei volumi è più rilevante tra le 
persone meno istruite, ovvero coloro che in assenza 
di pandemia manifestano solitamente un maggior bi-

Figura 2 - Chirurgia ortopedica: indicatori di volume e processo 
Trend settimanale di numeri assoluti (asse a sinistra)

e variazioni % (asse a destra)

Fonte: Spadea T et al, Indirect impact of Covid-19 on hospital care 
pathways in Italy, Scientific Reports, 2021
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sogno di assistenza e quindi tassi di ospedalizzazione 
significativamente più alti. Di conseguenza, si osserva 
una tendenza alla riduzione del gradiente sociale a se-
guito del lockdown, che tuttavia nasconde un forte ri-
schio di bisogno insoddisfatto tra le fasce meno istruite 
della popolazione. Questo fenomeno è particolarmen-
te evidente per quanto riguarda gli accessi al PS e le 
prestazioni programmate come la chirurgia protesica 
del ginocchio e quella per ipertrofia prostatica benigna, 
dove – in seguito ad un approfondimento qui non ri-
portato – la differenza sembra essere spiegata soprat-
tutto da una ripresa delle attività nel post-lockdown più 
rapida nei soggetti più istruiti. La riduzione dei volumi 
di assistenza è significativamente maggiore tra i meno 
istruiti anche nel caso di patologie acute gravi, come 
l’ictus o l’IMA STEMI, e nel caso della chirurgia oncolo-
gica. I volumi delle prestazioni, inoltre, sono diminuiti 
proporzionalmente di più tra le donne e tra i più anziani 
(dati per età non mostrati).
Viceversa, le riduzioni nelle proporzioni di procedure 
tempo-dipendenti si confermano di bassa intensità e 
non mostrano un chiaro gradiente d’istruzione.

Discussione

In sintesi, la pandemia da Covid-19 ha avuto un forte 
impatto sul sistema sanitario, che ha risposto rinviando 
le prestazioni differibili e scoraggiando la domanda non 
urgente. Inoltre, si sono verificati fenomeni di autolimi-
tazione della domanda legati alla paura del contagio, 
anche per condizioni più urgenti quali le malattie ische-
miche del cuore. È rimasta però invariata la capacità 
di trattamento tempestivo e appropriato nei percorsi 
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Tabella 2 - Variazioni percentuali nelle prestazioni tra il 2020 e il biennio 
precedente, per genere e livello di istruzione (persone >30 anni)

Uomini Donne
Livello di istruzione Livello di istruzione

Indicatore Alto Medio Basso Alto Medio Basso

Volumi di assistenza per 
condizioni acute
Accessi in Pronto Soccorso totali -31.7 -33.6 -35.3 -38.5 -38.9 -40.1
Accessi in Pronto 
Soccorso per codice rosso -2.0 -6.9 -11.2 -7.1 -8.3 -12.7

Ricoveri per infarto miocardico 
acuto (IMA) STEMI -4.2 -7.6 -1.6 -7.3 -9.4 -14.6

Ricoveri per ictus -5.4 -9.0 -14.1 -2.0 -3.7 -5.0

Ricoveri per frattura di femore 
negli anziani (>64 anni) 0.8 -5.0 -8.0 5.5 6.2 0.4

Volumi di chirurgia oncologica

Interventi chirurgici per tumore 
maligno del polmone -1.4 -6.3 -19.9 25.8 -0.4 -3.2

Interventi chirurgici per tumore 
maligno della mammella - - - -9.9 -15.0 -17.0

Interventi chirurgici per tumore 
maligno del colon-retto -8.1 -8.9 -22.1 -1.7 -15.4 4.7

Volumi di chirurgia programmata
Interventi chirurgici di 
protesi al ginocchio -14.3 -17.9 -22.4 -19.3 -26.2 -26.8

Interventi chirurgici per 
ipertrofia prostatica -27.6 -35.1 -41.1 - - -

Tempestività nelle procedure
Proporzione di soggetti ricove-
rati per IMA STEMI con angio-
plastica eseguita entro 90’ 
dall’ingresso

-6.1 -4.5 -5.7 -4.7 -10.5 -11.2

Proporzione di interventi chirur-
gici per frattura di femore negli 
anziani (>64 anni) eseguiti entro 
48h dal ricovero

1.6 2.5 1.3 -2.3 -2.4 1.9

Fonte: Elaborazioni degli autori 
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tempo-dipendenti, successivi all’accesso in ospedale. 
Le prestazioni ortopediche programmate, interrotte 
durante il lockdown, sono gradualmente tornate ai livel-
li di partenza. Segnali più preoccupanti arrivano invece 
dalla chirurgia oncologica, dove il volume degli inter-
venti rimane significativamente più basso del biennio 
precedente anche nei mesi estivi, soprattutto per il tu-
more della mammella, probabilmente a causa dell’arre-
sto subìto in tutto il periodo del lockdown dalle attività 
diagnostiche di screening (7).
Inoltre, i volumi di accesso all’assistenza ospedaliera sia 
per condizioni urgenti sia per la chirurgia programma-
ta e oncologica sono diminuiti in misura maggiore tra 
le persone socialmente più svantaggiate. Ciò potrebbe 
dipendere sia dal maggior carico di mortalità competi-
tiva per Covid-19 in queste fasce di popolazione (8), sia 
da una minor capacità delle persone meno istruite di 
orientarsi nella riorganizzazione del sistema sanitario, 
con conseguenti ritardi o rinunce alla domanda di as-
sistenza. La contrazione dell’accesso è più pronuncia-
ta tra le donne e le persone più anziane, a conferma 
del fenomeno di intersezionalità delle disuguaglianze e 
dell’aspetto sindemico della pandemia da Covid-19 (9).
In fase di ripresa delle attività diagnostiche e di inter-
vento è opportuno effettuare un’attenta valutazione 
dei ritardi accumulati e delle priorità, per evitare un ul-
teriore allargamento delle attuali disuguaglianze negli 
esiti legate al maggiore ritardo diagnostico tra le donne 
socioeconomicamente svantaggiate.
Inoltre, i nostri risultati suggeriscono che le riduzio-
ni dell’accesso all’ospedale sono state principalmente 
guidate da processi che si verificano al di fuori dell’o-
spedale stesso, anche per condizioni gravi. È quindi 
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fondamentale rafforzare i servizi di prevenzione e di 
assistenza territoriale, con un approccio di prossimità e 
proattivo, che porti all’identificazione delle condizioni a 
rischio trascurate durante la pandemia e indirizzi tem-
pestivamente i pazienti, in particolare i più vulnerabili, 
al sistema di assistenza secondaria.

Bibliografia

1. De Rosa S, Spaccarotella C, Basso C, et al. Reduction 
of hospitalizations for myocardial infarction in Italy in 
the COVID-19 era. Eur Heart J. 2020;41(22):2083-8. doi: 
10.1093/eurheartj/ehaa409. Erratum in: Eur Heart J. 
2021;42(6):683. Erratum in: Eur Heart J. 2021;42(4):322.

2. Burki TK. Cancer guidelines during the COVID-19 pan-
demic. Lancet Oncol. 2020;21(5):629-630. doi: 10.1016/
S1470-2045(20)30217-5. Epub 2020 Apr 2.

3. Di Marzo F, Gemmi F, Cennamo R, et al. Impact of 
SARS-CoV-2 on elective surgical volume in Tuscany: ef-
fects on local planning and resource prioritization. Br 
J Surg. 2020;107(10):e391-2. doi: 10.1002/bjs.11832. 
Epub 2020 Jul 25.

4. Spadea, T., Di Girolamo, C., Landriscina, T. et al. Indi-
rect impact of Covid-19 on hospital care pathways in 
Italy. Sci Rep 11, 21526 (2021). doi: 10.1038/s41598-
021-00982-4.

5. Spadea T, Agabiti N, Bargagli AM, Davoli M. Il ruolo del-
la sanità nella generazione o moderazione delle disu-
guaglianze di salute: il governo clinico. In: Costa G et al. 
(eds.) L’equità nella salute in Italia. Secondo rapporto 
sulle disuguaglianze sociali in sanità. «Collana Fonda-



Quaderni di epidemiologia

100

zione Smith Kline», Milano, Franco Angeli, 2014, pp. 
188-223. 

6. Spadea T, Gruppo di lavoro Mimico-19. Impatto del Co-
vid sulla qualità dell’assistenza: il contributo degli indi-
catori PNE. In: Misure di potenziamento del SSN in fun-
zione dell’emergenza Covid-19. Monitor 2021; 44: 24-3

7. Mantellini P, Battisti F, Armaroli P, et al. Ritardi matu-
rati dai programmi di screening oncologici ai tempi del 
COVID-19 in Italia, velocità della ripartenza e stima dei 
possibili ritardi diagnostici. Epidemiol Prev 2020; 44 (5-
6) Suppl 2:344-352. doi: 10.19191/EP20.5-6.S2.136.

8. Di Girolamo C, Bartolini L, Caranci N, et al. Socioeco-
nomic inequalities in overall and COVID-19 mortality 
during the first outbreak peak in Emilia-Romagna Re-
gion (Northern Italy). Epidemiol Prev 2020;44(5-6 Suppl 
2):288-96. doi: 10.19191/ep20.5-6.s2.129

9. Bambra C, Riordan R, Ford J, et al. The COVID-19 pan-
demic and health inequalities. J Epidemiol Communi-
ty Health. 2020;74(11):964-8. doi: 10.1136/jech-2020-
214401.



Le disuguaglianze socioeconomiche e territoriali nella salute in Italia: 
evidenze recenti alla luce dell’epidemia Covid-19

101

IL RUOLO DELLE CONDIZIONI DI 
LAVORO NELLE DISUGUAGLIANZE DI 
SALUTE 
Angelo d’Errico
Servizio Sovrazonale di Epidemiologia ASL TO3, Regione 
Piemonte

Introduzione

Un gradiente socioeconomico nella salute è stato osser-
vato in modo consistente nella maggior parte dei paesi 
industrializzati, con le classi sociali più svantaggiate che 
presentano una più elevata mortalità e un peggiore sta-
to di salute rispetto a quelle più avvantaggiate, indipen-
dentemente dall’indicatore utilizzato per l’attribuzione 
dello status sociale (classe sociale occupazionale, livello 
di istruzione, reddito, possesso di beni). Differenze so-
ciali sono state riportate per malattie cardiovascolari,1 
diabete,2 disturbi mentali,3 disturbi muscolo-scheletri-
ci,4 malattie respiratorie,5 e diversi tumori.6 Anche per la 
Sars-Cov-2, un maggior rischio di infezione7 e mortalità8 
è stato osservato nei gruppi sociali più svantaggiati.
Tra i fattori materiali e psicosociali che influenzano la 
salute in età adulta, l’esposizione a fattori di rischio 
sul lavoro è stata ripetutamente valutata in letteratu-
ra come possibile mediatore della relazione tra bassa 
classe sociale e maggiore mortalità e morbosità. In-
fatti, i lavoratori meno istruiti hanno una probabilità 
più elevata dei più istruiti di essere occupati in lavori 
manuali, e di essere esposti a fattori di rischio occupa-
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zionali rispetto a quelli delle professioni impiegatizie o 
dirigenziali, dato che il titolo di studio è una credenziale 
fondamentale per l’accesso a tali professioni. Questo è 
ampiamente documentato sia per gli agenti chimici e 
fisici,9 sia per quelli ergonomici, soprattutto movimen-
tazione di carichi e lavoro ripetitivo,10 sia per quelli psi-
cosociali, in particolare basso controllo sul lavoro, insi-
curezza lavorativa e basso livello di ricompensa,11 che 
costituiscono attualmente i principali rischi lavorativi 
potenzialmente associati ad un incremento della mor-
bosità cronica della popolazione occupata. 
Il ruolo dei fattori occupazionali nello spiegare le dif-
ferenze sociali nella salute è stato esaminato in rela-
zione a mortalità, salute generale percepita e alcune 
specifiche patologie, incluse le malattie cardiovascola-
ri, i disturbi muscoloscheletrici e la depressione. Tutte 
queste patologie sono associate ad un grado piuttosto 
elevato di disabilità, come indicano le stime del Global 
Burden of Disease, secondo cui osteoartrosi, depres-
sione e malattie cardiovascolari sarebbero responsabili 
del 35% del totale degli anni vissuti con disabilità (GBD) 
tra gli uomini e del 42% tra le donne (http://www.he-
althdata.org/gbd). 
Le stime ottenute dai vari studi presentano un discreto 
grado di eterogeneità, verosimilmente dovuto a diffe-
renze nelle popolazioni e alle caratteristiche metodolo-
giche dei diversi studi. Nella valutazione degli studi va 
considerato se in sede di analisi statistica sia stato ef-
fettuato un controllo per caratteristiche potenzialmen-
te correlate al livello socioeconomico degli individui e 
all’esposizione a fattori di rischio occupazionali, che 
possano agire da confondenti della relazione tra que-
ste variabili e la salute. Per esempio, nello studio della 

http://www.healthdata.org/gbd
http://www.healthdata.org/gbd
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proporzione del gradiente sociale nell’infarto (patolo-
gia più prevalente nelle classi sociali più basse) mediata 
dal basso controllo sul lavoro (esposizione più diffusa 
nelle classi sociali inferiori), il mancato aggiustamento 
per abitudine al fumo (più diffusa nelle classi più svan-
taggiate e tra gli esposti a basso controllo) può produr-
re una sovrastima del ruolo del basso controllo nello 
spiegare la relazione tra basso livello socioeconomico e 
infarto. Altri possibili determinanti della variabilità delle 
stime sono il disegno degli studi, con quelli trasversali 
più esposti a sovrastima del rischio per possibile mi-
sclassificazione differenziale dell’esposizione, e la mi-
surazione dell’esposizione a fattori occupazionali, con 
misure dicotomiche o poco dettagliate dell’esposizione 
dotate di minore potere esplicativo della relazione tra 
livello socioeconomico e salute.

Quota di mortalità per tutte le cause attribuibile al lavoro
Uno studio su circa 4000 lavoratori in Francia, che ave-
va considerato il ruolo sia di fattori biomeccanici e fisici, 
sia dei fattori psicosociali (alte richieste, scarso suppor-
to sociale, insicurezza lavorativa) e comportamentali 
(fumo, abuso di alcol, BMI),12 aveva trovato che il 72% 
della mortalità prematura (prima dei 70 anni) e il 41% di 
quella totale erano dovute a cause occupazionali, dopo 
aver controllato per fumo, alcol e BMI, con il maggiore 
contributo dato dall’esposizione a fattori biomeccani-
ci, fisici e ad insicurezza lavorativa. Nel Whitehall II Stu-
dy, studio di coorte dei dipendenti pubblici britannici, 
era stato stimato un contributo del basso controllo al 
gradiente sociale di mortalità di circa il 50%, dopo aver 
controllato per morbosità cronica e stato di salute per-
cepito all’inizio dello studio.13 
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Quota di salute percepita attribuibile al lavoro
Gli studi che hanno indagato l’effetto di mediazione dei 
rischi occupazionali sul gradiente sociale nello stato di 
salute percepito hanno generalmente osservato un’alta 
proporzione del gradiente spiegato da fattori occupa-
zionali, soprattutto di tipo psicosociale, anche se tutti 
gli studi avevano un disegno trasversale, eccetto uno.14 

Nel complesso, il contributo alle differenze nella salu-
te percepita risulta essere di circa il 50% per il basso 
controllo sul lavoro, di circa un quarto per le sue sotto-
dimensioni skill discretion e decision authority, del 10-
30% per insicurezza lavorativa e del 25% per lavoro ri-
petitivo. La riduzione del gradiente sociale nello stato di 
salute relativo ai soli fattori fisici ed ergonomici appare 
solo leggermente inferiore (range 15-50%) a quella dei 
fattori psicosociali, e non influenzata dall’aggiustamen-
to per potenziali confondenti.15

Negli studi che hanno considerato insieme fattori fisici 
e psicosociali la proporzione mediata dall’esposizione 
ai fattori occupazionali è piuttosto elevata, anche se 
con un ampio range (25-75%), ma negli studi controlla-
ti per fattori comportamentali (es. fumo, attività fisica, 
etc.) le stime sono circa la metà di quelle non controlla-
te (range 25-45%).

Quota di malattie cardiovascolari attribuibile al lavoro
Per diversi fattori psicosociali, come basso controllo, 
elevati ritmi e richieste di lavoro, basso supporto so-
ciale e scarsa sicurezza del posto di lavoro, è stato ri-
portato un aumento del rischio di sviluppare malattie 
cardiovascolari.16 Un’associazione con un aumento del 
rischio di malattie cardiovascolari è stato osservato an-
che per agenti di tipo di tipo chimico e fisico, tra cui 
piombo, alcuni nitroderivati, solfuro di carbonio, ossido 
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di carbonio, rumore elevato, inattività fisica e per fattori 
organizzativi, come turnazione del lavoro.17,18 
Molti studi hanno valutato l’effetto di mediazione dell’e-
sposizione a fattori psicosociali sulla relazione tra livello 
socioeconomico e incidenza di cardiopatia ischemica; 
nella gran parte di essi il basso controllo sul lavoro era 
consistentemente associato ad un aumento del rischio 
e spiegava una parte rilevante del gradiente SES, con 
stime in un range del 10-50%, anche considerando i soli 
studi longitudinali in cui vi era un accurato controllo per 
potenziali confondenti.15 Al contrario, nessun effetto 
sul gradiente sociale era presente per altri fattori psico-
sociali, come alte richieste lavorative, scarso supporto 
sociale, insoddisfazione del lavoro e insicurezza lavora-
tiva. 
Uno studio sulla mortalità per malattie cerebrovasco-
lari ha stimato una proporzione del 18% delle diffe-
renze sociali mediata dall’esposizione a rischi sul lavo-
ro (piombo, solventi clorurati, scarichi diesel, rumore, 
lavoro sedentario, carichi di lavoro, basso controllo), 
dopo aggiustamento per fattori di rischio comporta-
mentali e biologici per le malattie cardiovascolari.19

Quota di disturbi mentali attribuibile al lavoro
Tra i pochi studi disponibili sul tema, nella coorte del 
Whitehall II Study il contributo di fattori di rischio psi-
cosociali (demand, control, social support e effort-reward 
imbalance) alle differenze sociali nell’incidenza di sinto-
mi depressivi era del 66% tra gli uomini e del 43% tra 
le donne.3 Proporzioni mediate inferiori sono state os-
servate nella coorte di nascita britannica del 1958  sul 
rischio di disturbi psicologici comuni per job strain (18% 
tra gli uomini e 9% tra le donne) e insicurezza lavorativa 
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(26% tra gli uomini e 14% tra le donne).20 
Tra gli studi trasversali, in una ricerca statunitense l’e-
sposizione a fattori fisici occupazionali e a basso con-
trollo sul lavoro spiegava circa un terzo delle differenze 
sociali nella depressione,21 mentre uno studio giappo-
nese ha riportato un contributo del 36% di basso con-
trollo, alte richieste, scarso supporto sociale e lavoro a 
turni alle differenze nel benessere mentale.22

Quota di disturbi muscoloscheletrici attribuibile al lavoro
La frazione del gradiente sociale nei disturbi muscolo-
scheletrici dovuta a differenze nelle condizioni di lavoro 
è stata esaminata da diversi studi, quasi tutti trasver-
sali,15 eccetto uno,23 che valutava come esito il mal di 
schiena cronico, senza rilevare differenze sostanziali 
rispetto agli studi trasversali in termini di proporzione 
mediata. Nonostante le stime della proporzione media-
ta siano piuttosto variabili tra gli studi (dal 15% a oltre 
il 90%), la maggior parte degli autori ha riportato sti-
me superiori al 50%, indicando che le differenze sociali 
nei disturbi muscoloscheletrici, agli arti superiori o al 
rachide, sono in buona parte dovute a differenze nell’e-
sposizione a fattori ergonomici sul lavoro, tra cui lavoro 
fisico intenso, movimenti ripetitivi, posture scomode o 
dolorose e movimentazione di carichi. 

Quota di infezioni da Sars-cov-2 attribuibile al lavoro
Oltre all’esposizione dei sanitari impegnati in attività 
assistenziali, le situazioni che sembrano esporre mag-
giormente al rischio di infezione sono principalmente 
l’operare in spazi condivisi densamente popolati con 
insufficiente ventilazione, la mancanza di dispositivi 
individuali di protezione e il recarsi al lavoro su mezzi 
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di trasporto condivisi e affollati.24  Non sono disponibili 
studi sul contributo delle condizioni di lavoro alle diffe-
renze sociali nell’infezione da Covid-19. Tuttavia, sono 
stati riportati eccessi di rischio in molte mansioni carat-
terizzate da più bassa classe sociale, tra cui infermieri 
professionali e ausiliari,25,26 addetti all’assistenza in case 
di riposo, badanti, addetti alle pulizie,25 lavoratori ma-
nuali dei trasporti e della ristorazione,27 delle costruzio-
ni, dell’agricoltura e della produzione di alimenti,28 che 
suggeriscono che le differenze sociali nel rischio di in-
fezione siano almeno in parte dovute al tipo di lavoro 
svolto.

Conclusioni

I risultati disponibili in letteratura indicano che sia i fat-
tori fisici che quelli psicosociali svolgono un ruolo im-
portante nel determinare disuguaglianze sociali nell’oc-
correnza di disturbi mentali, malattie cardiovascolari e 
disturbi muscoloscheletrici, tra le patologie maggior-
mente responsabili di disabilità. Per queste malattie, 
il contributo delle condizioni di lavoro al gradiente so-
ciale è di circa il 20-30%, pur se con ampie variazioni, 
sulla base delle stime più conservative prodotte dagli 
studi con migliore disegno metodologico. Le condizioni 
di lavoro sarebbero quindi una importante fonte di di-
suguaglianze di salute e un rilevante punto di ingresso 
per le relative azioni di contrasto.
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DISUGUAGLIANZE SOCIALI NELL’USO 
DEI FARMACI PER LA CURA DELLE 
PRINCIPALI MALATTIE CRONICHE. I 
PRINCIPALI RISULTATI DELL’ATLANTE 
AIFA. 
Aurora Di Filippo, Serena Perna, Federica 
Milozzi, Andrea Pierantozzi, Francesco Trotta 
Agenzia Italiana del Farmaco - AIFA

Introduzione

L’Atlante delle disuguaglianze sociali nell’uso dei farmaci 
per la cura delle principali malattie croniche (Atlante) ha 
l’obiettivo di descrivere e confrontare l’uso dei farmaci 
prescritti in Italia, per le principali patologie croniche, 
tra gruppi di popolazione con differenti livelli di depri-
vazione socioeconomica. 
I soggetti considerati sono il totale della popolazione 
residente in Italia e quindi avente diritto all’assistenza 
sanitaria. Oggetto di studio sono le prescrizioni farma-
ceutiche a carico del Servizio sanitario nazionale (SSN): 
nella popolazione adulta (soggetti di età ≥ 18 anni) per 
il trattamento di ipertensione, dislipidemie, ipotiroidi-
smo, ipertiroidismo, depressione, demenza, morbo di 
Parkinson, osteoporosi, ipertrofia prostatica benigna, 
iperuricemia e gotta, diabete e bronco-pneumopatia 
cronica ostruttiva (BPCO); nella popolazione pediatrica 
(soggetti fino ai 17 anni di età)  per il trattamento di 
asma, epilessia e disturbo da deficit dell’attenzione e 
iperattività (ADHD).
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Metodologia, misure e indicatori
di farmacoutilizzazione

I tre indicatori utilizzati per monitorare l’uso di farmaci 
per le terapie croniche sono il tasso di consumo, l’ade-
renza alla terapia e la persistenza al trattamento.
I dati analizzati sono quelli relativi alle prescrizioni far-
maceutiche erogate in regime di assistenza conven-
zionata e in distribuzione per conto a carico del SSN 
nell’anno 2018, la popolazione utilizzata è quella ana-
grafica comunale pubblicata dall’Istat al 31/12/2018, 
suddivisa per sesso, età e comune di residenza. 
Per quanto riguarda la misura della deprivazione ma-
teriale e sociale dei pazienti è stato utilizzato l’indice di 
deprivazione (1, 2), il quale tiene conto del raggiungi-
mento dell’obbligo scolastico, dello stato di disoccupata 
o in cerca di prima occupazione, delle condizioni abi-
tative, delle famiglie mono-genitoriali con figli dipen-
denti conviventi e della densità abitativa (numero di 
occupanti per 100 m2 nelle abitazioni). Tale indicatore 
è stato quindi agganciato ai dati delle prescrizioni far-
maceutiche a livello comunale.
Per ogni categoria di farmaci sono stati selezionati i sog-
getti in terapia cronica (prevalenti), per i quali sono stati 
calcolati i tassi di consumo espressi come Daily Defined 
Dose (DDD), e i soggetti nuovi utilizzatori (incidenti), per 
i quali sono stati analizzati il Medication Possession Ratio 
(MPR) per la valutazione dell’aderenza al trattamento 
e il tempo tra l’inizio e l’interruzione di un trattamen-
to farmacologico per la valutazione della persistenza al 
trattamento a un anno (3). Tutti gli indicatori descritti 
sono stati standardizzati/aggiustati sia per età che per 
età e terzile di deprivazione (4, 5, 6, 7). L’indice di depri-
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vazione è stato infatti discretizzato in tre livelli omoge-
nei per numero di popolazione residente.
I risultati, aggiustati per età e per età e terzile di de-
privazione, sono presentati sotto forma di tabelle con 
dettaglio regionale stratificate per genere e terzile di 
deprivazione (Tabella 1) e mappe geografiche con det-
taglio provinciale stratificate per genere (Figure 2 e 3). 
Di seguito si riporta una sintesi delle evidenze principali 
in riferimento ai farmaci aventi maggior utilizzo:

Tabella 1 - Tasso di consumo (DDD pro capite) di farmaci antipertensivi 
nei soggetti in terapia cronica, standardizzato per età e stratificato per 

genere, regione e terzile di deprivazione. Anno 2018
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Farmaci antipertensivi

Il consumo di farmaci antipertensivi in Italia è più eleva-
to negli uomini rispetto alle donne (170,8 DDD e 141,8 
DDD pro capite, rispettivamente), con differenze tra re-
gioni in linea con la distribuzione geografica della pre-
valenza della patologia. I tassi di consumo crescono dal 
terzile meno deprivato a quello più deprivato, in parti-
colare nelle donne (8). 
L’aderenza è del 57,8% negli uomini e del 48,5% nelle 
donne mentre la persistenza è del 54,2% negli uomini e 
del 45,0% nelle donne, senza differenze statisticamen-
te significative per terzile di deprivazione, sia all’interno 
delle regioni che tra regioni.
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Dislipidemie

In Italia il consumo di farmaci ipolipemizzanti è infe-
riore tra le donne (30,0 DDD pro capite) rispetto agli 
uomini (44,3 DDD pro capite), nonostante la maggiore 
prevalenza di questi disturbi nelle donne. Prendendo 
in considerazione il periodo di tempo compreso tra il 
2008 e il 2012, infatti, nella fascia di età compresa tra 
i 35 e i 74 anni risultano ipercolesterolemici (≥240 mg/
dl) il 36,8% di donne e il 34,7% degli uomini. Una pre-
valenza maggiore si registra poi nella popolazione del-
le donne in menopausa (età media 62 anni), dove può 
raggiungere valori pari al 51% (9). Per entrambi i generi, 
tuttavia, i tassi di consumo seguono un andamento cre-
scente dal terzile meno deprivato a quello più depriva-
to. L’aggiustamento per indice di deprivazione compor-
ta una riduzione dei consumi, soprattutto nelle regioni 
meridionali. 
L’aderenza alla terapia ipolipemizzante è pari al 51,9% 
negli uomini e al 40,5% nelle donne, mentre la persisten-
za è rispettivamente del 51,8% e del 43,4%. In entrambi 
i casi i valori maggiori si registrano nel Nord Italia (10). 
Il confronto interno alle regioni non permette invece di 
definire un pattern univoco né il quadro risulta modifi-
cato dall’aggiustamento per indice di deprivazione.

Depressione

In linea con le differenze di genere che caratterizzano la 
patologia, in Italia il consumo di farmaci antidepressivi 
è maggiore per le donne (21,2 DDD pro capite) rispetto 
agli uomini (10,9 DDD pro capite). Inoltre, esso risulta 
maggiore al Centro-Nord rispetto al Sud. I tassi seguo-
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no un andamento in crescita dal terzile più deprivato a 
quello meno deprivato. L’aggiustamento per indice di 
deprivazione si associa a una riduzione dei consumi in 
misura maggiore nelle donne e nelle regioni meridio-
nali.  
L’aderenza alla terapia è pari al 44,9% tra le donne e 
al 47,7% tra gli uomini, mentre la persistenza al tratta-
mento è pari rispettivamente al 30,9% e al 30,5%, senza 
differenze per terzile di deprivazione sia all’interno del-
le regioni che tra regioni.

Figura 2 - Tasso di consumo (DDD pro capite) di farmaci antidepressivi, 
per provincia, standardizzato, negli uomini di età > 18 anni: (A) solo per 

età; (B) per età e terzile di deprivazione. Anno 2018
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Diabete

Secondo una stima dell’Istat nel 2016 vivevano in Italia 
circa 3,2 milioni di persone con diabete diagnosticato 
(il 90% di tipo 2), con una prevalenza di 5,3% fortemen-
te correlata con l’età (11).  Il tasso di consumo di far-
maci antidiabetici in Italia è più elevato negli uomini 
(21,8 DDD pro capite) rispetto alle donne (15,1 DDD pro 
capite) e presenta un gradiente geografico Nord-Sud. 
Inoltre, i consumi mostrano un gradiente crescente a 
sfavore dei soggetti residenti nelle aree più deprivate, 
soprattutto tra le donne. Il valore dei tassi di consumo 
risulta ridotto, in particolar modo nelle regioni meridio-
nali, dopo l’aggiustamento per indice di deprivazione. 

Figura 3 - Tasso di consumo (DDD pro capite) di farmaci antidepressivi, 
per provincia, standardizzato, nelle donne di età > 18 anni: (A) solo per 

età; (B) per età e terzile di deprivazione. Anno 2018. 
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Conclusione

I risultati presentati in questo primo Atlante mostrano 
come la posizione socioeconomica sia fortemente correla-
ta con il consumo dei farmaci: per i farmaci utilizzati per 
il diabete, l’ipertensione, le dislipidemie, l’iperuricemia 
e la gotta i tassi pro-capite più elevati si registrano nel-
le aree caratterizzate da un indice di deprivazione più 
elevato. La posizione socioeconomica non sembra pre-
cludere l’accesso ai farmaci, ma anzi risulta fortemente 
correlata con un maggior utilizzo. Anche per quanto ri-
guarda aderenza e persistenza si rilevano percentuali 
maggiori nelle aree meno deprivate, ma tale andamen-
to risulta di difficile interpretazione a causa della note-
vole variabilità presente all’interno delle regioni. 
A differenza di quanto si verifica per il tasso di consu-
mo, inoltre, rimuovendo l’effetto della deprivazione i li-
velli di aderenza e persistenza non si modificano. Sem-
bra quindi che le differenze rilevate a livello nazionale 
tra le aree geografiche dipendano dai diversi sistemi 
sanitari regionali piuttosto che dai livelli di deprivazione 
socioeconomici.
A livello geografico sono emersi, per la maggior parte 
delle categorie terapeutiche considerate, livelli di con-
sumo più elevati al Sud e nelle Isole. Solo per i farmaci 
antidepressivi e quelli anti-demenza si è registrato un 
livello di consumo maggiore, rispettivamente, al Nord 
e nelle regioni del Centro. In generale, il tasso di consu-
mo dei farmaci si conferma una valida misura di iden-
tificazione delle patologie: per quasi tutte le condizioni 
cliniche considerate la distribuzione geografica e per 
genere dei consumi dei farmaci è risultata coerente con 
l’epidemiologia.
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Pertanto, avere un quadro completo delle differenze 
nell’utilizzo dei farmaci, che è riconosciuto essere uno 
dei determinanti più importanti dello stato di salute de-
gli individui, è quindi.
Inoltre, si evidenzia che nel Rapporto sull’uso dei farmaci 
durante l’epidemia COVID-19 è emerso che fin dall’inizio 
della pandemia i pazienti con cronicità fossero mag-
giormente esposti al rischio di infezione e agli effetti 
connessi del COVID-19. Sono state quindi immediata-
mente avviate misure atte a proteggere questi pazien-
ti considerati tra più fragili. Tra queste iniziative, le più 
importanti sono state l’estensione del periodo di vali-
dità dei Piani Terapeutici, l’accesso al farmaco da parte 
dei cittadini limitandone gli spostamenti tramite ricetta 
dematerializzata e le attività di informazione continua 
e aggiornata attraverso i vari siti istituzionali. A livel-
lo nazionale quindi, nel periodo pre e post COVID-19, 
non si evidenziano differenze significative nei consumi 
espressi in confezioni per 10.000 abitanti die per tutte 
le categorie di farmaci oggetto dell’Atlante e questo è 
indicativo del funzionamento delle strategie poste in 
atto per favorire la continuità assistenziale dei malati 
cronici e fragili. Globalmente, i prodotti per i quali si 
registra un maggiore aumento dei consumi nel perio-
do post-COVID-19 rispetto al pre-COVID-19 sono: anti-
coagulanti, antipsicotici, antidiabetici e antiaggreganti 
piastrinici. Di contro, quelli per i quali si registra una 
riduzione dei consumi sono: farmaci per asma e BPCO 
e farmaci per l’osteoporosi. Sarebbe molto interessan-
te ed utile proseguire il lavoro avviato con l’Atlante per 
approfondire, per la farmaceutica territoriale, i risultati 
emersi nel Rapporto sul COVID in termini di differenze 
socio-economiche dei pazienti per i quali si registrano 
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variazione significative dei consumi nel periodo della 
pandemia.
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ASSOCIAZIONE TRA DEPRIVAZIONE 
CONTESTUALE E COVID-19 DURANTE 
IL PRIMO ANNO DELLA PANDEMIA 
(2020). 
Alberto Mateo-Urdiales, Patrizio Pezzotti, 
Massimo Fabiani 
Dipartimento Malattie Infettive, Istituto Superiore di Sanità, 
Roma, Italia

Introduzione 

L’Italia è stato uno dei Paesi europei più colpiti dalla 
pandemia di coronavirus 2019 (COVID-19) che si è dif-
fusa dalla Cina nei primi mesi del 2020 (1). Al fine di 
controllare la diffusione del contagio e salvaguardare 
il sistema sanitario nazionale sono state introdotte, in 
modo intermittente durante il 2020, misure non far-
macologiche di distanziamento sociale e confinamento 
della popolazione. Queste misure hanno causato gravi 
disagi sociali ed economici in tutto il Paese. Tuttavia, 
non era ancora chiaro se i diversi periodi della pande-
mia, e le misure implementate, avrebbero potuto mo-
dulare l’esposizione al rischio di SARS-CoV-2 tra i diversi 
gruppi socioeconomici in Italia. 
Per queste ragioni, ad aprile 2021 abbiamo condotto 
uno studio per indagare l’associazione tra gli eventi le-
gati al COVID-19 e il livello di deprivazione del comune 
di residenza nella popolazione italiana e come questa 
associazione è cambiata durante i diversi periodi epi-
demici.
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Come misurare la associazione tra deprivazione 
contestuale e COVID-19 
Poiché non è stato possibile attribuire un’informazione 
di status socioeconomico a livello individuale, abbiamo 
condotto uno studio di coorte retrospettivo utilizzan-
do un approccio contestuale per valutare l’associazio-
ne tra deprivazione e incidenza di COVID-19, rischio di 
ospedalizzazione e mortalità tra i casi di COVID-19 nei 
comuni italiani durante diversi periodi dell’epidemia 
(pre-confinamento, confinamento e post-confinamen-
to). I dati sui casi, ricoveri e decessi sono state ottenuti 
dal sistema di sorveglianza epidemiologica integrata di 
COVID-19 (2). Come misura contestuale della depriva-
zione abbiamo utilizzato l’indice di deprivazione a livel-
lo comunale (3). L’analisi è stata condotta utilizzando 
i dati di sorveglianza estratti il 9 dicembre 2020. I casi 
sono stati assegnati al periodo di pre-confinamento se 
avevano una data di prelievo/diagnosi compresa tra il 
20 febbraio 2020 e il 16 marzo 2020, al periodo di con-
finamento se la data era compresa tra il 17 marzo 2020 
e il 24 maggio; e al post-confinamento se tra il 25 mag-
gio 2020 e il 15 ottobre. Abbiamo escluso dall’analisi gli 
individui che risiedono in comuni con una popolazione 
superiore a 50.000 abitanti, in quanto abbiamo ritenu-
to che l’indice di deprivazione sociale non potesse rap-
presentare la realtà dei grandi comuni, introducendo 
in tal caso una distorsione ecologica troppo rilevante 
La soglia di 50.000 abitanti è stata fissata sulla base di 
studi precedenti che hanno analizzato  dati italiani con 
un livello di granularità comunale (4).  Sono stati quindi 
inclusi 222.875 casi, che rappresentavano il 54,1% dei 
casi totali, che si riferiscono a 7.624 comuni (64% della 
popolazione italiana).
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Distribuzione degli eventi di COVID-19 in base 
alla deprivazione
Una prima analisi dei tassi di incidenza di COVID-19 nei 
tre periodi pandemici mostra come, nel periodo di pre-
confinamento, i tassi aggiustati per età sono più eleva-
ti nei comuni meno deprivati (Q1) rispetto a quelli più 
deprivati (Q5) (Tabella 1). Questo gradiente corrispon-
de alla diffusione geografica dell’epidemia nel tempo. I 
primi casi di COVID-19 sono stati identificati in Lombar-
dia e, anche se la epidemia si è diffusa velocemente, 
ha colpito fondamentalmente il nord Italia nel periodo 
pre-confinamento (Figura 1). Dato che questa zona è 
caratterizzata da una bassa prevalenza di comuni de-
privati, è prevedibile trovare tassi di incidenza più alti 
nel quintile meno deprivato. Durante il confinamento 
e, soprattutto, dopo il confinamento, la epidemia si è 
diffusa colpendo anche il Centro e Sud del Paese. Le 
differenze tra quintili di deprivazione diminuiscono, 
quindi, in questi periodi. Infatti, nel periodo post-confi-
namento i tassi di incidenza più bassi si osservano nei 
comuni meno deprivati.
I tassi di ospedalizzazione sono stati più elevati duran-
te il periodo pre-confinamento, sono diminuiti durante 
il confinamento e hanno raggiunto il livello più basso 
durante il periodo post-confinamento. Anche i tassi di 
mortalità hanno raggiunto il picco durante il periodo 
pre-confinamento e sono diminuiti in seguito, raggiun-
gendo i livelli più bassi durante il post-confinamento. 
Non è stato osservato alcun chiaro gradiente socioeco-
nomico in nessuno dei periodi considerati. 
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Tabella 1 - Tassi di incidenza, ospedalizzazioni e deceduti di SARS-
CoV-2 aggiustati per età (AAR) nei comuni italiani d’accordo al livello 
di deprivazione (Q1 meno deprivati, Q5 più deprivati), stratificati per 

sesso e periodo pandemico. Fonte: Mateo-Urdiales et al., 2021 (5)

Pre-confinamento Confinamento Post-confinamento

Incidenza

ID Sesso Numero AAR Numero AAR Numero AAR

Q1

Femmine

844 19,9 6023 51,8 2.896 14,8

Q2 1.412 16,7 10.949 47,1 7.357 18,2

Q3 2.198 18,6 15.459 48,5 9.840 17,6

Q4 2.136 15,4 18.257 48,2 11.025 16,6

Q5 918 5,3 8.364 17,9 14.475 16

Q1 

Maschi

1.258 31,6 4.674 44,3 3.277 16,9

Q2 2.441 31,2 8.858 42,7 8.090 20,4

Q3 3.958 37,6 12.761 45,6 10.773 19,9

Q4 3.831 31 14291 43,3 11.795 18,3

Q5 1.539 9,9 7.379 17,4 15.797 17,8

Ospedalizzazioni tra i casi (entro 40 gg della diagnosi)

ID Sesso Numero AAR Numero AAR Numero AAR

Q1

Femmine

409 17,3 1.314 4,9 284 2,8

Q2 844 28,4 2.772 6,2 643 2,5

Q3 1.363 29,6 4.340 7,1 921 2,6

Q4 1.381 34,5 4.389 6,2 1.094 2,8

Q5 512 24,9 2.197 6,5 1.151 2,5

Q1 

Maschi

854 39,3 1.740 10,5 359 3,9

Q2 1.843 57,9 3.975 15 802 3,6

Q3 2.975 57,5 6.037 16,6 1.129 3,8

Q4 2.898 59,2 6.101 14,4 1.366 4,1

Q5 1.009 38,8 2.886 13 1.583 3,8
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Risultati dell’analisi multilivello aggiustato
La tabella 2 mostra i principali risultati del modello mul-
tilivello. Durante il pre-confinamento, non si è osserva-
ta una variabilità significativa dell’incidenza di COVID-19 
in base alla deprivazione del comune di residenza. In-
vece, durante il confinamento e il post-confinamento 
la probabilità di essere diagnosticato di COVID-19 è si-
gnificativamente maggiore nelle persone che abitavano 
nei comuni più deprivati. D’altra parte, non sono state 

Tabella 1 - Tassi di incidenza, ospedalizzazioni e deceduti di SARS-
CoV-2 aggiustati per età (AAR) nei comuni italiani d’accordo al livello 
di deprivazione (Q1 meno deprivati, Q5 più deprivati), stratificati per 

sesso e periodo pandemico. Fonte: Mateo-Urdiales et al., 2021 (5)

Pre-confinamento Confinamento Post-confinamento

Fatalità tra i casi (entro 40 gg della diagnosi)

ID Sesso Numero AAR Numero AAR Numero AAR

Q1

Femmine

163 2,3 766 1,2 37 0,3

Q2 292 2,7 1.266 1,1 94 0,3

Q3 515 3 1.854 1,2 213 0,5

Q4 487 3,1 2.280 1,2 194 0,4

Q5 156 2,4 807 1,1 161 0,3

Q1 

Maschi

342 3,9 813 2,2 59 0,6

Q2 749 4,9 1553 2,4 112 0,5

Q3 1.252 4,9 2.342 2,5 179 0,6

Q4 1.228 5 2.598 2,5 199 0,6

Q5 396 4,2 1.101 2,4 266 0,6

ID = Indice di deprivazione; AAR = Tasso aggiustato per età 
per 1,000 giorni-persona per incidenza e per 1,000,000 

giorni-persona per ospedalizzazioni e decessi
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osservate differenze nel rischio di ospedalizzazione o 
decesso in base alla deprivazione in nessun periodo.

Come già accennato, la mancanza di un gradiente so-
ciale nel pre-confinamento potrebbe essere spiegata 
per la disuguale diffusione della pandemia nel tempo. 

Figura 1 - Distribuzione geografica dell’incidenza cumulativa di 
COVID-19 durante il pre-confinamento, confinamento e 

post-confinamento, e distribuzione dell’indice di deprivazione 
a livello comunale. Fonte: Mateo-Urdiales et al., 2021 (5)
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Tabella 2 - Rapporto tra tassi di incidenza aggiustati (IRR) e intervalli 
di confidenza al 95% (95% CI) dei risultati della regressione multilivello 

binomiale negative per l’associazione tra eventi di COVID-19 e 
deprivazione nei comuni italiani. Aggiustato per sesso, età, densità 

della popolazione e regione di residenza. 

Pre-confinamento Confinamento Post-confinamento

Incidenza IRR (95%CI)

Q1 (meno 
deprivati) Ref Ref Ref

Q2 0.80 (0.71-0.91) 0.95 (0.88-1.03) 1.12 (1.03-1.21)
Q3 0.92 (0.80-1.05) 1.01 (0.93-1.09) 1.11 (1.02-1.20)
Q4 1.00 (0.87-1.16) 1.18 (1.08-1.29) 1.16 (1.06-1.27)

Q5 (più 
deprivati) 1.17 (0.98-1.41) 1.14 (1.03-1.27) 1.47 (1.32-1.63)

Ospedalizzazione tra i casi (entro 40 gg della diagnosi) IRR (95%CI)

Q1 (meno 
deprivati) Ref Ref Ref

Q2 0.88 (0.71-1.09) 1.00 (0.85-1.16) 0.92 (0.77-1.08)
Q3 0.88 (0.71-1.09) 0.93 (0.79-1.09) 0.95 (0.81-1.13)
Q4 0.81 (0.65-1.03) 0.86 (0.73-1.03) 0.99 (0.83-1.19)

Q5 (più 
deprivati) 0.68 (0.51-0.92) 0.89 (0.72-1.1) 0.99 (0.81-1.22)

Mortalità tra i casi (entro 40 gg della diagnosi) IRR (95%CI)

Q1 (meno 
deprivati) Ref Ref Ref

Q2 0.96 (0.82-1.12) 0.94 (0.86-1.02) 0.94 (0.71-1.25)
Q3 1.01 (0.86-1.17) 0.94 (0.86-1.02) 1.26 (0.96-1.66)
Q4 1.06 (0.90-1.24) 0.94 (0.86-1.02) 1.20 (0.90-1.59)

Q5 (più 
deprivati) 0.92 (0.75-1.13) 0.95 (0.85-1.07) 1.02 (0.73-1.41)

Fonte: Mateo-Urdiales et al., 2021 (5)
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Quando tutto il Paese è stato colpito dalla pandemia, 
durante il periodo di confinamento e dopo il confina-
mento, la pandemia ha colpito più fortemente i comuni 
più deprivati. È possibile che, con la diffusione dell’e-
pidemia, i fattori di rischio socio-economici abbiano 
mostrato il ruolo che svolgono e l’impatto della depri-
vazione sulla diffusione dell’epidemia sia diventato più 
evidente. Questi risultati coincidono con quelli riportati 
in Germania, dove si è riscontrato che inizialmente l’in-
cidenza era più alta nelle aree meno deprivate, ma dove 
successivamente il gradiente si è invertito nel tempo, 
con una maggiore incidenza nelle aree più deprivate da 
aprile a giugno 2020  (6); differiscono invece da quanto 
osservato nel Regno Unito, dove, durante la seconda 
ondata iniziata all’inizio di settembre 2020, l’incidenza 
è aumentata maggiormente nelle zone meno deprivate 
(7). È probabile che il gradiente socioeconomico dell’in-
cidenza di COVID-19 vari a seconda del paese. Ad esem-
pio, gli studi di sieroprevalenza in Spagna e Francia non 
hanno trovato una chiara correlazione tra reddito e 
prevalenza dell’infezione da SARS-CoV-2 (8,9), ma un 
chiaro gradiente inverso è stato trovato in Brasile (10). 
Non abbiamo osservato un’associazione tra il livello di 
deprivazione del comune di residenza e il rischio di rico-
vero o decesso. Una possibile spiegazione è che, come 
riportato in letteratura, l’effetto delle disuguaglianze 
nella mortalità è meno pronunciata nei paesi del Me-
diterraneo, come l’Italia o la Spagna, che negli Stati 
Uniti o nel Regno Unito (11,12). È anche possibile che 
le disuguaglianze nella mortalità per COVID-19 siano 
principalmente determinate dallo stato socioeconomi-
co individuale, o che si verifichino principalmente nelle 
grandi aree urbane e (13). Dato che abbiamo misurato 
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la deprivazione come variabile contestuale ed escluso i 
grandi comuni, è possibile che questi effetti non siano 
stati trovati nel nostro studio.

Conclusioni

La pandemia di COVID-19 ha avuto un grande impatto 
sulla popolazione italiana in termini di morbilità e mor-
talità. L’impatto, tuttavia, non è stato omogeneo tra i di-
versi sottogruppi di popolazione. In termini di depriva-
zione, abbiamo riscontrato un aumento dell’incidenza 
di COVID-19 nei comuni più deprivati durante il confi-
namento e dopo il confinamento. Non abbiamo trovato 
differenze nei tassi di ospedalizzazione o di mortalità 
tra i gruppi di deprivazione in nessun periodo epide-
mico.
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IL RUOLO DELLE DISUGUAGLIANZE 
SOCIALI NELL’IMPATTO DEL 
COVID-19 SULLA SALUTE MENTALE 
Massimiliano Aragona 
Istituto Nazionale per la promozione della salute delle 
popolazioni Migranti e per il contrasto delle malattie della 
Povertà (INMP)

Introduzione 

La pandemia è ancora in corso, siamo passati attraver-
so varie fasi, e ciò ha comportato e comporta effetti 
differenti sulla salute mentale della popolazione. I dati 
attualmente disponibili si riferiscono a studi effettuati 
con metodi differenti, in tempistiche della pandemia 
differenti, e su popolazioni differenti. Nonostante que-
sta grande eterogeneità, vedremo che alcuni elementi 
tendono a presentarsi in modo più costante, suggeren-
do che vi sia un ruolo di rilievo per alcuni determinanti 
sociali.

La prima fase: il lockdown 

All’inizio il mondo (e l’Italia tra i primi) si è dovuto ren-
dere conto in modo drammatico che stava succedendo 
qualcosa di epocale, una minaccia imprevista e terribile 
che si abbatteva sulla popolazione indifesa e imprepa-
rata a fronteggiarla. Le notizie, i racconti e le immagini 
dei morti, dell’esperienza di soffocamento connessa 
alla polmonite interstiziale, dei pazienti ricoverati vio-
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lentemente staccati al proprio contesto familiare per 
essere isolati, etc. hanno costituito una grossa fonte di 
angoscia collettiva e al contempo hanno aumentato la 
motivazione ad aderire alle misure di isolamento note 
come lockdown. In letteratura la chiusura in casa forza-
ta era stata segnalata come possibile evento traumati-
co che avrebbe potuto portare a un Disturbo da Stress 
Post-Traumatico (PTSD) (1). In effetti due studi con que-
stionari online effettuati in Italia confermano un’alta 
prevalenza di sintomi post-traumatici nella prima fase 
della pandemia (2,3), soprattutto nel genere femminile 
e nelle età più giovani. Uno studio ha suggerito che i li-
velli di psicopatologia preesistenti alla pandemia fosse-
ro un buon predittore di sintomatologia post-traumati-
ca durante il lockdown (4), mentre un altro ha puntato 
l’attenzione sui preesistenti Disturbi di Personalità (5). 
Come atteso, il lockdown ha aumentato la presenza di 
sintomi depressivi (6,7) e del sonno (8-10), soprattutto 
nei giovani (11), mentre dati meno chiari si ritrovano 
sull’ansia; tuttavia, uno studio cinese (12) indica chiara-
mente che tra chi è in quarantena c’è un aumento an-
che di questi sintomi rispetto a chi non lo è. Sui sintomi 
psicotici, invece, lo studio di Castellini et al. (4) suggeri-
sce che i fenomeni psicotici possano essere addirittura 
migliorati. Riguardo i fattori sociali, la mancanza di la-
voro e in generale l’impatto negativo sulla sfera econo-
mica sembra essere il fattore più robusto nel predire 
un aumento di problemi mentali sia nella popolazione 
generale (6,13,14), sia nelle persone con preesistenti 
disturbi mentali (4,15), sia in sottopopolazioni svantag-
giate come i migranti (16). Infine, va sottolineato che a 
livello di salute mentale un grosso impatto negativo, so-
prattutto nelle persone socialmente svantaggiate come 
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i migranti, lo ha svolto la riduzione delle attività cliniche, 
con difficoltà di accesso ai servizi e conseguenti minor 
presa in carico e maggior probabilità di interrompere le 
terapie (16-18).

La seconda fase: le riaperture

Con le riaperture l’accesso ai servizi si è parzialmen-
te normalizzato, anche se per le regole di protezione 
dall’infezione è un po’ più macchinoso e dati preliminari 
dell’INMP indicano che non si è ancora ritornati ai volu-
mi di accessi pre-pandemia. Sono attualmente in corso 
ricerche trasversali sul territorio nazionale per valutare 
differenze su base territoriale. 
Dal punto di vista delle condizioni di salute mentale, nel 
complesso esse tendono a migliorare un po’ nella fase 
di riapertura, con l’eccezione della sintomatologia schi-
zofrenica e ossessiva (5). L’ansia migliora in generale 
(5) ma aumenta nelle persone con tratti di personalità 
disfunzionali e con strategie di coping inadeguate (19). 
Un corrispettivo miglioramento non sembra inoltre os-
servarsi nelle persone con disturbi dell’alimentazione 
(anoressia, bulimia e binge-eating disorder), ad eccezio-
ne dell’ideazione suicidaria (20). In controtendenza è in-
vece un altro studio che segnala che due mesi dopo la 
fine della quarantena i sintomi ansiosi e depressivi non 
si erano ridotti (i giovani e le donne erano quelli con 
più sintomi), e che la rabbia era migliorata nei giovani 
ma non nelle persone più anziane (21). Nel comples-
so dunque i dati sui sintomi appaiono eterogenei, non 
consentendo di segnalare una tendenza certa.
Invece appare interessante uno studio che segnala che 
nella fase di riapertura ci sono stati maggiori proble-
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mi di riadattamento alla nuova situazione nei pazien-
ti con problemi di salute mentale in generale e di tipo 
ossessivo in particolare, questi ultimi avendo in uscita 
più sintomi ansiosi e depressivi (incluso più paure per il 
virus) che ne hanno compromesso le capacità di adat-
tamento (22).
Tra i fattori sociali, il lavoro sembra essere il problema 
che ha il maggior impatto sulla salute mentale delle per-
sone, anche in fase di riapertura. Ad esempio, tra colo-
ro che si erano infettati, l’aver avuto problemi economi-
ci e scarso supporto sociale risultava significativamente 
connesso a un aumento di sintomi depressivi nella fase 
di riapertura (7). A conoscenza di chi scrive, però, non 
esiste uno studio che abbia valutato sistematicamente 
né a livello di popolazione generale, né a livello di utenti 
della salute mentale, il ruolo delle diseguaglianze so-
ciali sulla persistenza o il peggioramento dei sintomi in 
fase di riapertura. 

La terza fase: la pandemia che non finisce

Tra terza e quarta ondata, riaperture e chiusure parzia-
li, nuove varianti e campagne vaccinali, la popolazione 
è sommersa da input informativi a volte contraddittori 
e soprattutto comincia ad essere stanca della situazio-
ne. Se nel primo lockdown c’era l’illusione che bastasse 
chiudersi in casa un periodo e ne saremmo usciti fuori 
presto, tornando finalmente ad abbracciarci, ora c’è lo 
scotto della disillusione. Essendo storia attuale, i dati 
sull’argomento sono ancora scarsi. Fa eccezione un in-
teressante studio che fa vedere che gli effetti negativi 
della pandemia sul sonno tendono a persistere, sugge-
rendo un livello di stress che ancora cova sotto le ceneri 
(23).
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Una questione a parte merita la rabbia, che subito 
dopo il lockdown si è vista diminuire nei giovani ma au-
mentare negli adulti (21), e che oggi vediamo trasparire 
in controluce nelle manifestazioni di protesta, appa-
rentemente (ma su questo sarebbe interessante avere 
qualche dato) in modo indipendente da età, sesso, sta-
to economico e livello culturale. Certo, nel futuro sarà 
molto utile capire in quale parte della popolazione gli 
effetti del COVID-19 sulla salute mentale saranno sta-
ti transitori, e in chi invece assisteremo a una sorta di 
“long-covid psicopatologico”.

Conclusioni

In questa rassegna sono stati valutati i principali stu-
di sugli effetti psicopatologici del COVID-19, dando la 
priorità a quelli sulla popolazione italiana. Occorre sot-
tolineare che molte rilevazioni sono effettuate chieden-
do alle persone su internet di rispondere a questiona-
ri, per cui la qualità del dato è migliorabile. Su questo 
punto va anche considerato se quello che le persone 
autovalutano come sintomo post-traumatico sarebbe 
effettivamente tale anche agli occhi del clinico. Inoltre, 
essendo rari i casi in cui le persone fossero state testate 
una prima volta prima della pandemia, non abbiamo 
dati affidabili sul reale impatto dell’arrivo del COVID-19 
sui sintomi mentali, mentre dati più affidabili si hanno 
sulla riduzione dell’accessibilità dei servizi e la necessità 
di interrompere le terapie. Alcuni studi hanno rivaluta-
to i pazienti in varie fasi della pandemia, e questo ha 
consentito di evidenziare alcune interessanti dinami-
che temporali.
Nel complesso sembra che la pandemia abbia indotto 
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un esordio o un peggioramento dei sintomi psicopato-
logici reattivi (reazioni “traumatiche”, ansioso-depressi-
ve, disturbi del sonno e dell’alimentazione), mentre è 
possibile che l’impatto sia stato minore sui sintomi più 
“endogeni” (ad es. quelli psicotici). L’impatto sembra es-
sere stato peggiorato da una variabile sociale su tutte, 
quella economica legata alle problematiche lavorative, 
anche se studi più approfonditi sono necessari su que-
sto punto. Infine, si apre adesso un nuovo scenario le-
gato agli effetti a lungo termine, al momento tutto da 
studiare e che non potrà non tenere in considerazione 
anche un approfondimento di elementi come la fru-
strazione e la rabbia.
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