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LE RADIAZIONI E L’ENERGIA 

NUCLEARE 

Pino Scalzo 

 

 

 

1. RADIOATTIVITA’ NATURALE E ARTIFICIALE 

 

RADIOATTIVITÀ NATURALE 

 

Gli elementi chimici presenti in natura sono quasi tutti stabili cioè non emettono particelle 

radioattive. Alcuni elementi naturali e quasi tutti gli elementi artificiali (cioè quelli creati dall’uomo 

mediante reazioni nucleari) sono radioattivi: cioè emettono particelle radioattive. 

L’emissione di queste particelle chiamata radioattività provoca la trasformazione spontanea degli 

elementi in altri isotopi che per questo motivo sono detti elementi radioattivi o anche radioisotopi. 

La trasformazione di un atomo radioattivo porta quindi alla produzione di un altro atomo, che può 

essere anch'esso radioattivo oppure stabile e questa trasformazione è chiamata decadimento 

radioattivo e può avvenire in tempi molto brevi o estremamente lunghi. 

Una misura di tale tempo é chiamata tempo di dimezzamento, o tempo di vita media, che esprime il 

tempo alla fine del quale la metà degli atomi radioattivi inizialmente presenti ha subito una 

trasformazione spontanea. 

I radionuclidi di origine naturale normalmente presenti nell’aria sono quelli trasformati dalla 

radiazione cosmica in particolare il Kripton-81, il Berillio-7 e il Radon-222 che invece si genera dal 

decadimento del radio e che si trova nel terreno, nelle rocce e nei materiali da costruzione. 

Il radon-222 e i suoi prodotti di decadimento sono da soli i responsabili della quasi totalità della 

radiazione beta e gamma generata da tutti i radionuclidi presenti in atmosfera. Le concentrazioni in 

aria del Radon- 222 sono molto variabili nel tempo e rispetto alle diverse località. 
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Queste concentrazioni non sono sempre correlabili con le regioni da cui il radon è emesso. Infatti la 

vita media del Radon-222 è abbastanza lunga da far si che esso venga trasportato dal particolato 

atmosferico anche lontano dal posto di origine, prima che esso decada. In particolare alcuni dei 

prodotti di decadimento del Radon-222 con vita media relativamente lunga, come il Bismuto-210, il 

Piombo-210 e il Polonio- 210, possono viaggiare in atmosfera per tempi ancora più lunghi ed essere 

perciò distribuiti nello spazio in modo poco correlabile con la localizzazione del radionuclide da cui 

essi originano. 

Le concentrazioni dei radionuclidi di origine naturale nelle acque (sia quelle dolci che marine) sono 

di diversi ordini di grandezza minori di quelle esistenti nelle rocce e nei terreni. Il Potassio-40 è 

comunque un radionuclide significativamente presente anche nelle acque e soprattutto in alcune fonti 

termali, possono essere presenti anche importanti concentrazioni di Radon-222. 

Nella tab  a) sono riportate le concentrazioni medie nel suolo (a livello mondiale) dei capostipiti 

delle principali famiglie radioattive e nella tab b. i radionuclidi prodotti dalle interazione della 

radiazione cosmica con elementi della biosfera e presenti nell’aria, acque e terreni. 

 

    Tab a 

Radionuclide Radionuclide (g/grammo di suolo) 

40K  1,5 · 10-6 

87Rb  4 · 10-5 

232Th 6 · 10-6 

238U  2 · 10-6 

     

    Tab b 

Elemento T1/2 Elemento T1/2 Elemento  T1/2 

3H 12,3 anni 26Al 7,4 ·105 anni 22Na 2,6 anni 

7Be 53,3 giorni 28Mg 21,2 ore 36 Cl 3.105 anni 

33P 24,08 giorni 39Cl 56,2 minuti 24Na 15 ore 

10Be  2,7.106 anni  31Si 12,6 ore 32Si 280 anni 

14 C 5730 anni 39Cl  56,2 minuti 81 Kr 2,1 x 105 anni 
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RADIOATTIVITÀ ARTIFICIALE 

 

La radioattività artificiale è stata creata dall’uomo sottoponendo a bombardamento con particelle 

varie nuclei di materiali non radioattivi. 

Si sono create cosi sorgenti artificiali che hanno avuto notevoli impieghi in vari campi e in 

particolare nella diagnostica e terapia medica con radiazioni.  

Altre applicazioni sono i rivelatori di incendio, misuratori di spessore, misuratori di densità,  

apparecchiature per gammagrafie per la determinazione di difetti nelle saldature, grandi irradiatori 

per la sterilizzazione di derrate alimentari e prodotti medicali, quadranti di strumentazione, oggetti 

in ceramica e in vetro contenenti U e Th, leghe contenenti U e Th, materiali dentali. 

  

 

MISURA DELLA RADIOATTIVITÀ 

 

L'unità di misura usata fino a poco tempo fa era il curie, (simbolo: Ci) definita come la quantità di 

radioattività presente in un grammo di radio e cioè pari a 3,7 x 1010 disintegrazioni al secondo. 

Di recente è stata introdotta come unità di misura il Bq. 1Bq = 1 disintegrazione al secondo. 

Perciò: 

1 curie = 37 GBq 

Sottomultipli mCi, µCi e pCi.  

 

 

L'ESPOSIZIONE DELL'UOMO ALLE RADIAZIONI 

 

L'uomo può essere esposto alla radioattività in due modi: 

• per esposizione esterna, che avviene quando l'individuo si trova sulla traiettoria delle radiazioni 

emesse da una sorgente radioattiva situata all'esterno dell'organismo; si parla, in questo caso, di 

https://www.lnf.infn.it/lnfadmin/radiation/ProdotticontenentiUranioeTo.htm
https://www.lnf.infn.it/lnfadmin/radiation/ProdotticontenentiUranioeTo.htm
https://www.lnf.infn.it/lnfadmin/radiation/ProdotticontenentiUranioeTo.htm
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irradiazione 

• per esposizione interna, che si verifica quando la sorgente radioattiva si trova all'interno 

dell'organismo, a causa di inalazione per respirazione, e/o ingestione, ovvero per introduzione 

attraverso una ferita; si parla, in questo caso, di contaminazione interna. 

L'esposizione esterna cessa quando l'individuo si allontana dalla sorgente ovvero vengono interposti 

opportuni schermi tra sorgente e individuo. Le radiazioni alfa, beta e gamma da esposizione esterna 

non fanno diventare radioattiva la materia che le assorbe. 

L'esposizione interna cessa quando i radioisotopi respirati o ingeriti o introdotti attraverso ferite sono 

completamente rimossi dall'organismo (ad esempio: con l'urina, le feci, ecc.). 

 

L’ESPOSIZIONE ALLE RADIAZIONI ARTIFICIALI 

La maggiore esposizione delle persone è dovuta principalmente alle sorgenti artificiali e in 

particolare alle applicazioni mediche, industriali e in misura limitata alle applicazioni militari. 

La diagnostica medica è uno strumento importante nella diagnosi di quasi tutte le malattie e nel 

controllo dell’efficacia delle cure e pertanto l’uso è in continuo aumento. 

In tab sono riportate i valori tipici di dose assorbita dal paziente in alcuni esami diagnostici  

 

ESAME DOSE mSv NOTE 

Radiografia del torace 0,14 Valori tipici.  

I valori possono differire a seconda dello spessore 

del paziente, dell’apparecchiatura e della tecnica 

utilizzata. 

Radiografia dell'addome 1,1  

Colonna lombo sacrale 5  

Urografia 3,1  

Mammografia 1  

 

L'ESPOSIZIONE ALLE RADIAZIONI NATURALI 

Per poter considerare nella giusta luce gli effetti della radioattività sull'uomo, è necessario anzitutto 

prendere in considerazione l'esposizione alle radiazioni naturali. A tale "bagno di radioattività", in 

cui l'uomo è immerso fin dalla sua origine, gli organismi viventi si sono da tempo adattati. 

La dose annualmente assorbita da ogni individuo della popolazione per effetto della radioattività 

naturale è mediamente di 2,4 mSv/anno.  
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Alla radioattività naturale contribuiscono una componente terrestre e una componente extraterrestre. 

La componente terrestre è dovuta ai radionuclidi presenti nei materiali della crosta terrestre (rocce, 

minerali), come il potassio-40, l'uranio naturale, il torio e i radionuclidi ad essi associati. Tra questi 

ultimi, particolare importanza riveste il radon, prodotto gassoso che offre il maggiore contributo alla 

radioattività naturale.  

La componente extraterrestre è costituita dai raggi cosmici, i cui effetti sono tanto più rilevanti 

quanto più ci si allontana dalla superficie terrestre, e quindi dalla protezione dell'atmosfera. Ad 

esempio, in un volo in aereo, l'effetto dei raggi cosmici è circa 100 volte maggiore di una zona al 

livello del mare. 

 

Sorgente Esposizione esterna 

(mSv/anno) 

Esposizione interna 

(mSv/anno) 

Totale dose assorbita 

(mSv/anno) 

Raggi cosmici 0,35  0,35 

Potassio 40 0,15 0,18 0,33 

Uranio 238 e isotopi di 

decadimento 

0,10 1,24 1,34 

Torio 232 e isotopi di 

decadimento 

0,16 0,18 0,34 

  

                                        

2. IL RISCHIO NUCLEARE 

 

2.1 TIPOLOGIA DI SORGENTI DI RISCHIO NUCLEARE 

 

Escludendo il rischio derivante dagli impieghi medici le possibili sorgenti di rischio nucleare in Italia 

sono le seguenti: 

• Impieghi industriali dove sono impiegati radionuclidi a lunga vita media ma di media 

intensità; 

• Impieghi per ricerca scientifica; 

• Trasporto sul territorio italiano di materie radioattive anche per le attività sopra dette; 

• Eventuale sosta in porti di navi a propulsione nucleare; 



    
 

6 

• Transito tacito di sottomarini a propulsione nucleare nel mar mediterraneo 

• Rifiuti radioattivi derivanti dagli impieghi sopra detti  

• La presenza di 13 centrali nucleari funzionanti dislocate in Francia, Svizzera e 

Germania che possono interessare il territorio Italiano 

Ricordiamo che la legislazione Italiana ha emanato due decreti e in particolare il Dpcm del 19 

marzo 2010 “approvazione del piano nazionale delle misure protettive contro le emergenze 

radiologiche” e il Dpcm 10 febbraio 2006 “linee guida per la pianificazione di emergenza nelle 

aree portuali interessate dalla presenza di naviglio a propulsione nucleare”. 

Pertanto dalle attività appena menzionate possono derivare una serie di possibili scenari che vanno 

opportunamente presi in considerazione. 

 

2.2 RISCHI PER LA PRESENZA DI REATTORI NUCLEARI 

 

Considerando il numero degli incidenti avvenuti nelle centrali nucleari esistenti sulla terra ( 435 

centrali attive nel 2011) si deve convenire che gli attuali impianti sono soggetti ad eventi molto rari 

ma che però possono dare luogo a problematiche di grande importanza sanitaria. 

  

RADIOATTIVITÀ RILASCIATA DURANTE IL NORMALE ESERCIZIO 

Come tutte le macchine anche in un reattore nucleare non è possibile che le barriere siano a perfetta 

tenuta e pertanto si prevede che una frazione di materiale radioattivo sfugga verso l’ambiente 

esterno. 

Ovviamente si tiene conto sia della frazione di radioattività che può passare attraverso la barriera 

considerata che della concentrazione che si può avere nell’ambiente esterno. 

Poiché il rilascio non si può annullare si prevedono sistemi che portano a concentrazione basse di 

radioattività con la scelta ad es di adeguati materiali schermanti e/o assorbitori. 

Comunque l’attività che viene scaricata sia in forma gassosa che liquida deve rispettare le 

prescrizioni tecniche fornite dall’autorità di controllo. 

http://www.protezionecivile.gov.it/jcms/it/view_prov.wp?contentId=LEG22141
http://www.protezionecivile.gov.it/jcms/it/view_prov.wp?contentId=LEG22141
http://www.protezionecivile.gov.it/jcms/it/view_prov.wp?contentId=LEG22141
http://www.protezionecivile.gov.it/jcms/it/view_prov.wp?contentId=LEG23495
http://www.protezionecivile.gov.it/jcms/it/view_prov.wp?contentId=LEG23495
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la dose alla popolazione che abita nelle vicinanze di una centrale nucleare è di alcune decine di 

microsievert. Tale entità dell’impatto radiologico delle centrali nucleari deriva da precise scelte 

impiantistiche fatte in sede di progetto dove si tiene conto sia del rilascio attraverso le barriere che 

dei sistemi di trattamento dei rifiuti radioattivi. 

Per un confronto ricordiamo che la dose di radiazione del fondo naturale globale in Italia 

annua varia da 0,8 mSv delle regioni Piemonte e Toscana fino ai 1,7 mSv della Campania. 

 

 INCIDENTE IN UNA CENTRALE NUCLEARE 

Per quanto riguarda un incidente nucleare il problema è molto più complesso sia per le quantità di 

radioattività rilasciate e sia per la contaminazione dell’ambiente anche se gli effetti sanitari rilevanti 

sull’uomo e sull’ambiente si hanno intorno alla centrale e nel territorio a distanze che possono 

raggiungere però alcune decine di chilometri.  

La zona critica è quella limitrofa alla centrale dove generalmente la popolazione dovrebbe essere 

stata convenientemente informata ed istruita sul piano di emergenza. Normalmente in caso di grave 

incidente (come quello di Chernobyl) la zona dove è prevista l’evacuazione è quella presente in un 

raggio di 50 Km dalla centrale. Oltre questa distanza gli effetti della nube radioattiva sono molto 

limitati anche se bisogna effettuare accurato monitoraggio per stabilire le precauzioni da adottare 

quali se del caso ad es limitato consumo di ortaggi, latte etc. 

Sgombriamo il campo da un equivoco che è sorto anche durante l’incidente di Chernobyl in cui ci fu 

un esagerato allarme tra la popolazione Italiana. 

A distanze piccole dalla zona dell’incidente la dose agli individui irradiati è alta e quindi di interesse 

sanitario mentre a distanze maggiori di 50 Km la dose agli individui è bassa e non ha interesse 

sanitario mentre quella che assume importanza scientifica è la dose collettiva che va monitorizzata e 

calcolata. 

Per quanto riguarda le misure di protezione in presenza di centrali nucleari attive ricordiamo 

sommariamente quelle più importanti previste nei piani di emergenza che sono le seguenti: 

• Informazione preventiva della popolazione 
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       Tutti i comuni che si trovano nel raggio di circa 20 Km intorno alla centrale nucleare vengono 

informati in maniera dettagliata sia con riunioni che con opuscoli dove sono stati discusse le 

informazioni di base sulle misure di protezione d’emergenza nonché descrizione del comportamento 

da adottare in caso di incidente nella centrale nucleare del luogo. 

Generalmente sono consigliati i seguenti comportamenti da adottare:  

Permanenza protetta in casa. 

Particolarmente importante se si dispone di una cantina in quanto la permanenza in casa, durante il 

passaggio di una nube radioattiva, riduce sensibilmente l’irradiazione.  

Assunzione di compresse di iodio. 

In caso d’incidente in una centrale nucleare viene generalmente rilasciato iodio radioattivo 

nell’ambiente. In tal caso, viene ordinato l’assunzione di compresse di iodio che viene  distribuito 

preventivamente a tutti i nuclei familiari entro il raggio di 50 Km dalla centrale. 

In tal modo la tiroide satura di iodio normale non assorbirà lo iodio radioattivo presente nell’aria 

respirata. 

Per precauzione sia nelle farmacie che nei supermercati devono essere presenti scorte di iodio in 

maniera da garantirne la distribuzione tempestivamente. 

• Specifiche chiare sull’allarme e informazione in caso di incidente 

Vengono utilizzate diverse modalità di comunicazione quali sirene di avvertimento, messaggi 

telefonici, comunicati radio e/o televisivi e altre metodiche studiate caso per caso. 

 

L’INCIDENTE DI CHERNOBYIL 

Per cause imputabili al personale proposto al funzionamento della centrale (pare che fosse in atto un 

esperimento per valutare l’instabilità del reattore ad una brusca variazione di reattività) la 

temperatura sali a valori 10 volte il normale il che comportò la fusione del nocciolo del reattore con 

conseguente vaporizzazione di grandi quantità di acqua. 

La pressione del vapore raggiunse livelli enormi e si ebbe una spaventosa esplosione che distrusse il 

nucleo, l'edificio di contenimento e la sala turbine e parte di questi furono proiettati tutto intorno.  
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Si creò cosi una enorme colonna di fumo che trasportò in aria tonnellate di nuclidi radioattivi dei 

quali circa il il 15% ricadde sulla centrale, il 50% intorno alla centrale e zone limitrofe (entro 20 

Km dalla centrale) e il resto, salito a grande altezza fu trasportato dalle correnti. La nube radioattiva 

raggiunger dapprima il nord Europa e poi, l'Europa centrale e meridionale. Le conseguenze sanitarie 

furono praticamente nulle fuori dalla Bielorussia e dall'Ucraina.  

In Italia la concentrazione di Iodio 131 (il radionuclide più presente nella nube) rimase entro i 

limiti di sicurezza e la dose totale assorbita, nella settimana in cui passo la nube, da ogni 

individuo è stata equivalente mediamente a quella di una radiografia (meno incisiva perché 

diluita in una settimana). 

Solo a titolo di precauzione fu consigliata la proibizione delle verdure a foglia larga. 

NB misure spettrometriche eseguite all’epoca rilevarono in un Kg di lattuga valori irrilevanti di 

radioattività (circa 4 µCi/Kg) e a livello statistico in Italia non fu rilevato un incremento di tumori. 

In tabella sono riportati i dati rilevati per l’incidente nelle aree interessate. dall’evento 

  

TIPOLOGIA PERSONE  DOSE RICEVUTA  DANNI SUBITI 

Lavoratori presenti durante 

l’incidente n° 600 

134 subirono dosi   comprese tra 

0.7 Gy – 13.4 Gy 

Sindrome da radiazioni (vomito, nausea, 

emorragie intestinali) 30 morti entro 3 

mesi  

Operatori pronto intervento 0,1- 0,5 Gy In monitoraggio 

Popolazione infantile tra due 

e 10 aa 

Dosi variabili alla tiroide a causa 

dello iodio radioattivo 

Incidenza elevata di tumori tiroidei (1800 

casi)   

Popolazione evacuata  30 mSv Non rilevati aumenti significativi di altri 

tipi di tumore 

Popolazione rimasta  + 10 mSv (nei 10 aa successivi)  Idem 

      Fonte: UNSCEAR 2000 

 

 

SMANTELLAMENTO DI UNA CENTRALE NUCLEARE 

Gli impianti nucleari come qualsiasi altro impianto hanno una vita limitata che si stima intorno ai 30 

anni alla fine della quale necessitano interventi per il loro smantellamento. 



    
 

10 

L’azione preliminare di maggior impegno è l’allontanamento di tutto il combustibile dal nocciolo e 

dall’impianto e dei fluidi di processo (l’acqua primaria). Una volta eseguita questa operazione il 

reattore cambia la sua dinamica e si annullano tutti i rischi connessi alla dinamica del reattore che 

viene pertanto posto in condizioni statiche. In altre parole ora esiste un rischio confinato dovuto alla 

radioattività di attivazione e contaminazione.  

Da questo punto in poi è necessario una continua sorveglianza periodica per controllare che 

fenomeni di degrado e/o di impatto dell’ambiente sull’impianto non alterino le barriere di 

contenimento.  

La garanzia del contenimento per un lungo periodo di tempo (decine di anni) limitano i problemi di 

sicurezza alla sola sicurezza del contenimento. 

E’ necessaria pertanto una attenta valutazione del problema in tutti i suoi aspetti tecnici, 

protezionistici e organizzativi. 

Nel caso dell’Italia quanto sopra ha assunto un particolare rilievo per il fatto che le tre centrali 

appartenevano a tre filiere diverse e quindi hanno presentato problematiche diversificate. 

Nelle operazioni di decommissioning di una centrale nucleare ben condotte non esistono 

problematiche protezionistiche e rischi per la popolazione limitrofa all’impianto ma solo dei 

lavoratori impiegati nelle diverse operazioni effettuate.  

 

ATTACCO AD UN REATTORE NUCLEARE 

La presenza di reattori nucleari espone gli stessi a problematiche specifiche di vigilanza per evitare 

che gruppi terroristici possano introdursi in una centrale. 

Gli scenari critici che son stati presi in considerazione sono:  

Sabotaggio o manomissione degli impianti del reattore nucleare al fine di causare una catastrofe; 

Se tra i terroristi è presente un operatore particolarmente addestrato potrebbe azionare l’estrazione 

delle barre di controllo per aumentare la reattività del reattore e renderlo instabile oppure chiudere i 

circuiti di raffreddamento per aumentare la temperatura e provocare la fusione del nocciolo. 
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Tale evenienza è però di difficile realizzazione in quanto ci sarebbe bisogno di personale 

particolarmente preparato e che conosca il funzionamento della specifica centrale, i suoi sistemi di 

controllo e la loro dislocazione etc. 

Una evenienza da non trascurare è invece il furto di combustibile nucleare oppure di scorie 

radioattive da utilizzare per la costruzione di un ordigno nucleare o radiologico. 

 

 

2.3 RILASCIO IN ARIA DI ELEMENTI RADIOATTIVI  

 

Se elementi radioattivi vengono rilasciati da impianti nucleari per incidenti (centrali, impianti di 

trattamento del combustibile irradiato, impianti per la preparazione del combustibile nucleare, 

laboratori di ricerca nucleare) e quindi fuoriescono tendono dapprima a disperdersi nell’aria e quindi 

possono raggiungere zone anche molto lontane dal luogo di emissione e successivamente a decadere 

al suolo. Tuttavia le quantità di radioattività qualunque esse siano diminuiscono all’allontanarsi del 

luogo di emissione innanzitutto per dispersione ma anche perché essendo questi elementi molto più 

pesanti dell’aria tendono, come detto, a depositarsi al suolo. 

Per tali motivi è molto improbabile che quantità pericolose di radioattività possano raggiungere zone 

lontane dal luogo di origine anche in caso di incidenti gravi. Un esempio recente è il rutenio che è 

stato rilevato nei mesi di settembre e ottobre 2017 nel nord Italia sfuggito da un impianto Russo 

situato negli Urali meridionali.  

Nel luogo di origine dell’incidente sono stati rilevati nell'aria livelli dell'elemento radioattivo mille 

volte oltre la norma mentre in Italia i valori rilevati sono stati estremamente bassi e in pratica 

inferiori alla radioattività naturale esistente nell’ambiente e nella quale viviamo normalmente e 

quindi tali valori non hanno alcun significato sanitario.   

In questo caso i pericoli di contaminazione si avranno solo sui prodotti alimentari entro una 

distanza di una ventina di Km dalla zona di contaminazione. 
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2.4 BOMBA NUCLEARE RADIOLOGICA 

 

Una possibile minaccia reale deriva dall'impiego di cosiddette bombe sporche. Una 'bomba sporca' 

potrebbe essere costruita con varie sostanze radioattive (come ad esempio il cobalto-60 che veniva 

utilizzato nella radioterapia e che è stato immagazzinato in alcuni siti) e da esplosivi convenzionali.  

In queste bombe l’esplosivo è convenzionale, ossia lo stesso impiegato in tutte le bombe del mondo, 

ma il materiale radioattivo inserito nella bomba verrebbe disperso nell’ambiente all’atto 

dell’esplosione. Questo tipo di arma sarebbe di facile realizzazione, perché non è difficile 

impadronirsi di materiale radioattivo, reperibile in centinaia di siti poco protetti. 

Mentre una bomba atomica sprigiona una energia milioni di volte maggiore di quella di una 

bomba convenzionale e distrugge un’area immensa, un’intera città o anche oltre, gli effetti 

meccanici dell’esplosione di una bomba sporca coinvolgerebbero solo un’area limitata; 

nell’immediato una bomba sporca ucciderebbe e ferirebbe un numero limitato di persone 

minore di quanto fa una bomba convenzionale essendo parte dell’esplosivo sostituito con 

sostanze radioattive. 

Ma all’effetto dell’esplosione si sommerebbe quello della dispersione nell’ambiente del 

materiale radioattivo in essa contenuto. Indipendentemente quindi dal danno reale che la 

radioattività produrrebbe sulle persone, la sola notizia della sua diffusione provocherebbe un panico 

diffuso, e provocare panico è appunto uno degli obiettivi dei terroristi.  

Procurarsi il materiale necessario non è un problema in quanto in più di cento paesi esistono migliaia 

di siti che contengono isotopi radioattivi, largamente usati in medicina, nell’industria e in 

agricoltura. Spesso questi siti non sono adeguatamente controllati, tanto che si sono verificati 

numerosi furti. 

L’Agenzia Internazionale per l’Energia Atomica (IAEA)  di Vienna ha documentato quasi 400 casi 

di traffico di materiali radioattivi dal 1993 ad oggi.  

https://it.wikipedia.org/wiki/Bomba_sporca
https://it.wikipedia.org/wiki/Cobalto-60
https://it.wikipedia.org/wiki/Radioterapia
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Bisogna dire che anche in questo caso però necessita personale con competenze adeguate sia per la 

manipolazione del materiale radioattivo che per la preparazione della bomba stessa. 

Una bomba sporca all’uranio è una minaccia poco probabile, dal momento che lo 

stesso uranio usato per l'alimentazione delle centrali nucleari se non arricchito risulta solamente 

debolmente radioattivo. Il lentissimo decadimento dell'uranio garantisce infatti una bassa 

contaminazione radiologica in caso di dispersione ambientale, anche se permane pure sempre la sua 

tossicità, paragonabile a quella di metalli pesanti come mercurio e cadmio. Il reale pericolo 

radioattivo di questi ordigni risulterebbe quindi essere molto modesto.  

 

 

2.5 DISPERSIONE RADIOLOGICA 

 

Esistono altre armi radiologiche che non si avvalgono di esplosivi come ad es nebulizzando la 

sostanza in  un  sistema  di  aerazione  oppure  contaminando  acquedotti  o  altre  risorse  

alimentari (con cobalto-60, iodio-129, iodio-131, cesio-137, polonio) si potrebbero colpire molte 

più persone per un tempo molto maggiore. 

 Pertanto tale tipologia di arma potrebbe essere ambita da gruppi terroristici in quanto 

altamente efficace nel seminare il panico nella popolazione, lasciando un'area contaminata per 

un certo periodo di tempo. 

 

 

2.5 UTILIZZAZIONE DI URANIO IMPOVERITO 

 

L’Uranio è un metallo pesante che si trova in piccole quantità nelle rocce, suolo, acqua e quindi 

anche nei cibi ed è costituito da tre isotopi 235U, 234U e 238U, tutti radioattivi, di cui l’isotopo 238 è il 

più abbondante (circa 99,27%). 

Tutti e tre gli isotopi hanno un tempo di dimezzamento molto lungo e quello dell’U-238 è di 

4.468x109 anni. 

https://it.wikipedia.org/wiki/Uranio
https://it.wikipedia.org/wiki/Uranio
https://it.wikipedia.org/wiki/Mercurio_(elemento)
https://it.wikipedia.org/wiki/Cadmio
https://it.wikipedia.org/wiki/Acquedotto
https://it.wikipedia.org/wiki/Cobalto-60
https://it.wikipedia.org/w/index.php?title=Iodio-129&action=edit&redlink=1
https://it.wikipedia.org/wiki/Iodio-131
https://it.wikipedia.org/wiki/Cesio-137
https://it.wikipedia.org/wiki/Polonio
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Questo significa che affinché la sua radioattività si dimezzi deve trascorrere un tempo pari a quello 

di dimezzamento. 

Per poterlo utilizzare nei reattori nucleari esso deve subire il processo di arricchimento, cioè si deve 

aumentare la percentuale di 235U e 234U in esso contenuto in quanto solo questi due isotopi sono 

fissili cioè subiscono il processo di fissione nucleare anche con neutroni di bassa energia.  

Il materiale che ne deriva è noto come uranio arricchito, e la sua concentrazione di 235U in peso 

varia fra il 2% ed il 90%.  

Il materiale di scarto di questo processo, noto come Uranio impoverito è meno radioattivo di 

dell’uranio naturale di circa il 40% ed emette particelle alfa e beta ed è classificato nella fascia di 

rischio basso tra i materiali radioattivi. 

Poiché questo materiale ha una altissima densità (19 grammi per centimetro cubo) è stato usato sia 

per usi militari che per usi civili. 

In campo militare per costruire le punte dei proiettili che riescono cosi a penetrare le spesse corazze 

dei carri armati mentre in campo civile si utilizza come spessore di pareti per fermare le radiazioni, 

nei pesi usati nei pozzi petroliferi e come contrappeso negli aerei (es Boeing 747). 

Non c’è pericolo nell’uso dell’Uranio impoverito in quanto le radiazioni emesse (alfa e beta) hanno 

un potere di penetrazione molto basso e se poniamo l’Uranio in una scatola di alluminio esso diventa 

innocuo. Peraltro i militari americani che stanno dentro i carri armati con le corazze di uranio 

impoverito non hanno presentato patologie gravi.   

I problemi clinici anche gravi possono avvenire nel momento in cui l’uranio entra nel corpo umano 

sotto forma di pulviscolo e ancora di più se nella costruzione dei proiettili si è utilizzato l’Uranio 

proveniente dalle centrali nucleari in quanto questo può contenere l’isotopo 236 che è 

pericolosissimo per l’uomo se viene inalato (cioè se trasportato nei polmoni dalla respirazione). 

La vicenda dei militari che si sono ammalati nella guerra del Kosovo potrà essere giudicata 

correttamente solo dopo che si sarà chiarita anche la eventuale presenza dell’isotopo 236 nei 

proiettili utilizzati. 
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Anche la popolazione del luogo può essere sottoposta a rischio in quanto l’uranio disperso sul 

campo di battaglia viene trasportato dal vento e quindi respirato mentre i residui a terra 

possono contaminare il terreno, l’acqua e quindi entrare nella catena alimentare. 

 

 

2.6 PRESENZA DI DEPOSITI DI SCORIE 

 

Ogni centrale nucleare produce "scorie radioattive". Una parte di questa è normalmente dispersa 

nell'ambiente. Ad esempio i reflui del raffreddamento sono scaricati direttamente nelle acque dei 

fiumi (da cui viene prelevata anche l'acqua) perché a debole radioattività e quindi non pericolosi.  

Tutti gli altri materiali che si trovano nel reattore nucleare sono radioattivi senza esclusione e quindi 

dal semplice bullone alle componenti metalliche più grandi (pareti, contenitori ecc.). 

Al termine del ciclo produttivo della centrale nucleare, questi oggetti diventano rifiuti "speciali" da 

trattare con molta attenzione in quanto radioattivi e quindi pericolosi. 

Le scorie nucleari si distinguono in base al grado di radioattività: 

Scorie ad alta attività (scorie di 3° grado) dove i tempi di decadimento sono enormi fino a 100.000   

anni per decadere e comprendono in particolare le ceneri prodotte dalla combustione dell'uranio. In 

tutto il mondo, per il momento, è stato identificato solo un sito "sicuro" per ospitare in profondità le 

scorie (deposito geologico) per migliaia di anni. Si trova nel New Mexico (Usa). 

Tale deposito si trova in una zona desertica ed ha richiesto 25 anni di studio. 

Scorie a media attività (scorie di 2° grado) o bassa attività (scorie di 1° grado). 

In Italia le scorie sono generalmente depositate nei pressi delle quattro centrali nucleari (disattivate 

col referendum del 1987) o in centri di stoccaggio di superficie. 

I principali centri di stoccaggio europei (tutti non geologici) sono: 

Le Hague (Francia), Sellafield (Gran Bretagna, Oskarshamn (Svezia), Olkiluoto (Finlandia). 

Tutti questi centri di stoccaggio europei hanno natura "temporanea" per rispondere al criterio di 

reversibilità. 
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In alcuni casi, ad esempio in Francia, le scorie nucleari sono ritrattate all'interno delle centrali 

nucleari per produrre nuovo combustibile rigenerato da riutilizzare nel reattore. 

Per il futuro la UE auspica la costruzione e lo studio di depositi geologici per trovare una soluzione 

definitiva alle scorie europee in particolare la costruzione dei depositi geologici nei paesi dove siano 

presenti ed attive molte centrali nucleari come ad es in Francia. 

L'Italia non ha grandi quantità di scorie nucleari e oggi le scorie ad alta pericolosità sono circa 8.000 

m3. 

Si è fatto sempre un gran parlare delle scorie nucleari e in particolare della loro difficile eliminazione 

ma dobbiamo convenire che si tratta di un problema già risolvibile dal punto di vista tecnico, e che il 

problema vero è il grado di accettazione della presenza di un deposito nel territorio. 

Ovviamente ogni deposito superficiale deve essere convenientemente custodito per evitare il furto di 

materiale radioattivo anche se poco probabile.  

Un pericolo può essere rappresentato dal sabotaggio del deposito temporaneo con 

danneggiamento dei contenitori e la probabilità di contaminazione delle acque superficiali. 

Il plutonio però che costituisce la parte più pericolosa dei rifiuti di tipo in genere viene 

recuperato negli impianti ed è sottoposto al riciclaggio per formare un nuovo combustibile da 

utilizzare nelle centrali. Pertanto la pericolosità reale di un deposito di scorie è abbastanza 

limitata.



  

17 

Il mancato recepimento della Direttiva 

59/2013: possibili problematiche ed eventuale 

supporto dal Rapporto Istisan 17/33 
 

 A cura di Nuccia Canevarollo e Fabrizio Bisi 

 

 

Il 6 febbraio ultimo scorso era il termine entro il quale l’Italia avrebbe dovuto recepire la Direttiva 

Europea 2013/59/Euratom. Scaduto il termine, il recepimento è destinato ad allungarsi oltre la 

nomina della nuova legislatura conseguente alle prossime elezioni. 

L'Associazione Italiana di Fisica Medica ha sollecitato un rapido recepimento, data l'esigenza di 

garantire la radioprotezione dei pazienti, dei lavoratori e della popolazione, in linea con gli standard 

proposti dalla Comunità Europea. Sarà il nuovo parlamento a dover dare il giusto peso a tale 

recepimento, eventualmente affidandolo tramite delega al nuovo governo e collocandolo tra le 

principali priorità del nuovo mandato. 

Le problematiche legali del mancato recepimento, inoltre, potrebbero originare contenziosi. La 

Corte di giustizia dell'Ue ritiene infatti che una direttiva non recepita possa produrre effetti nel caso 

in cui il recepimento nel diritto nazionale non abbia avuto luogo. La situazione attuale potrebbe 

dunque essere pericolosa se si presentassero contenziosi legali in materia di radioprotezione. È 

pertanto opportuno chiedere la giusta attenzione sulla direttiva 2013/59/Euratom e che arrivino 

chiarimenti per prevenire possibili contenziosi legati al non recepimento. 

 

In tale panorama di incertezza, l’Istituto Superiore di Sanità ha pubblicato, nel dicembre ultimo 

scorso, il Rapporto ISTISAN 17/33 “Livelli diagnostici di riferimento nazionali per la radiologia 

diagnostica e interventistica” a cura di Renato Padovani, Gaetano Compagnone, Loredana 

D’Ercole, Antonio Orlacchio, Guglielmo Bernardi, Antonella Rosi, Francesco Campanella. 

Il documento si apre con questo preambolo: 
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“La Direttiva 2013/59/Euratom stabilisce norme fondamentali di sicurezza relative alla protezione 

contro i pericoli derivanti dall’esposizione alle radiazioni ionizzanti, ed è attualmente in fase di 

recepimento dagli Stati Membri. La Direttiva individua nei Livelli Diagnostici di Riferimento 

(LDR) un utile strumento a supporto dell’ottimizzazione delle procedure diagnostiche e ne estende 

l’applicazione alla radiologia interventistica, pratica in rapido sviluppo e che rappresenta uno degli 

scenari più critici per la radioprotezione. Si è pertanto ritenuto importante, in vista 

dell’approvazione del nuovo decreto legislativo di recepimento della Direttiva fornire, in 

collaborazione con l’INAIL (Istituto Nazionale Assicurazione Infortuni sul Lavoro), un insieme di 

valori di LDR per la pratica radiologica nazionale, derivante principalmente da studi condotti 

recentemente in Italia dalle associazioni scientifiche e da questi istituti, e di indicarne le modalità di 

impiego. Questo documento potrà essere citato nel decreto legislativo di prossima uscita”. 

Il documento si sviluppa a partire dal metodo adottato di individuazione degli LDR nazionali, dalla 

descrizione delle indagini dosimetriche in Italia ed in altri paesi europei e continua con i valori di 

LDR o i valori del 75° percentile delle distribuzioni di dose, valori di LDR che vengono poi 

riportati nelle tabelle del capitolo 4 per la pratica radiologica italiana secondo le diverse procedure 

(radiografia proiettiva dell’adulto, fluoroscopia diagnostica dell’adulto, CT dell’adulto, radiologia 

interventistica dell’adulto, radiografia proiettiva pediatrica e CT pediatrica). Chiudono il documento 

importanti considerazioni sull’uso degli LDR nella pratica clinica. Nelle due appendici sono 

riportati estratti sulla dosimetria del paziente e livelli diagnostici di riferimento dalla Direttiva 

59/2013 e gli LDR nel medical imaging secondo la International Atomic Energy Agency. 

Il documento è scaricabile dal sito http://www.iss.it/publ/?lang=1&id=3096&tipo=5 
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Novità  ICRP e NCRP 

a cura di Nuccia Canevarollo 
 

 

 

 

ICRP Pubblicazione 137 – Occupational Intakes of Radionuclides: Part 3 

I nuovi dati disponibili sono un valido supporto per l’ aggiornamento delle Pubblicazioni 54 e 

78 sul monitoraggio e sulle valutazioni di dosimetria interna retrospettive nelle esposizioni 

occupazionali. La disponibilità di nuovi modelli biocinetici, di nuovii coefficienti di dose, di 

nuovi metodi di monitoraggio e test biologici ha permesso la Pubblicazione della serie OIR 

(Occupational Intakes of Radionuclides) Parte 1 e Parte 2, cui si aggiunge ora  la Parte 3, a cui 

seguiranno le Parti 4 e 5. Le revisioni dei dati su inalazione, ingestione e biocinetiche 

sistemiche sono già state descritte nelle parti OIR precedenti. Quella attuale, la terza appunto, 

contiene i dati relativi a rutenio (Ru), antimonio (Sb), tellurio (Te), iodio (I), cesio (Cs), bario 

(Ba), indio (In), piombo (Pb), bismuto (Bi), polonio (Po), radon (Rn), radio (Ra), torio (Th) ed 

uranio (U).  

ICRP Pubblicazione 138 -  Ethical Foundations of the System of Radiological Protection 

Nonostante la considerazione ormai datata che la protezione radiologica non sia solo materia 

di scienza, ma anche di etica, le pubblicazioni ICRP raramente hanno esposto i fondamenti 

etici del sistema di protezione radiologica esplicitamente. Lo scopo di questa pubblicazione è 

quello di descrivere come la Commissione si è basata su valori etici, sia intenzionalmente che 

indirettamente, nello sviluppare il sistema di protezione radiologica con l’obiettivo di 

presentare una visione coerente di come l’etica sia parte di questo sistema. Nel fare questo, la 

pubblicazione ci aiuta a chiarire i giudizi di valore inerenti assunti per definire il sistema di 
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protezione radiologica come sottolineato nella pubblicazione 103. Benchè destinata 

principalmente alla comunità della radioprotezione, questa pubblicazione si rivolge anche alle 

autorità, agli operatori, ai lavoratori, medici, pazienti e popolazione e ai suoi rappresentanti 

(esempio le NGO) che agiscono nell’interesse della protezione della popolazione e 

dell’ambiente. La pubblicazione ci offre i passi chiave che riguardano le evoluzioni etiche, 

scientifiche e pratiche dei sistemi di protezione dalla prima pubblicazione del 1928. Essa 

descrive poi i 4 valori etici che puntellano il sistema attuale: beneficenza/ non-maleficenza, 

prudenza, giustizia e dignità. Discute inoltre come questi valori si legano ai principi 

fondamentali di protezione della giustificazione, ottimizzazione e limitazione. La 

pubblicazione inquadra infine i valori chiave procedurali richiesti per l’implementazione 

pratica del sistema, focalizzandoli su affidabilità, trasparenza e inclusione. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Due lutti hanno colpito negli ultimi mesi la nostra comunità:  
 
il 14 febbraio ci ha improvvisamente lasciato Giancarlo Candini, presidente di AIFM dal 
2005 al 2009, noto a tutti per il suo impegno per la promozione della nostra Professione 
 
il 18 marzo è mancata Roberta Breschi, collega appassionata sempre presente e attiva 
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Il contributo della fisica medica all’uso dei 

big-data e dell’intelligenza artificiale in sanità 
 

Mauro Iori, 

Struttura Complessa Fisica Medica, Azienda Ospedaliera Reggio Emilia 

 
 

Le persone generano quotidianamente una grande quantità di dati, più comunemente noti 

come Big Data, che possono essere utilizzati per studiare la salute degli individui e per 

definire percorsi assistenziali personalizzati. In ambito sanitario, la parte principale di questi 

dati è raccolta nei registri clinici dei medici di base o dei pediatri, nelle cartelle cliniche 

ospedaliere, nei referti delle visite specialistiche e negli esami di laboratorio, nelle 

prescrizioni farmaceutiche, nelle registrazioni degli acquisti effettuati presso le sanitarie o i 

supermercati. Notizie sullo stato di salute delle persone sono inoltre condivise con gli amici 

sul social media e registrate quotidianamente dai dispositivi indossabili di uso comune come 

gli smartphone o gli smartwatch. Tali sistemi, infatti, sono dotati di sensori e applicazioni 

software dedicate in grado di memorizzare dati sulla condizione fisica di un individuo e/o di 

monitorarne alcune funzionalità vitali (regolarità dell’atto respiratorio, il controllo della 

frequenza cardiaca o della pressione arteriosa). La vera novità rispetto al passato non è, 

tuttavia, la grande quantità di dati sanitari oggi disponibili, quanto la condizione di riuscire a 

recuperare, integrare, aggiornare e conservare tutte queste informazioni in modo da poterle 

elaborare per migliorare la salute della popolazione. Relazionare questa enorme mole di dati 

renderebbe fattibile la costruzione di modelli matematici che, cercando di rappresentare 

l’oggetto o l’insieme di fenomeni da cui tali dati sono stati ricavati, sono in grado di 

identificare e rendere visibile le associazioni nascoste tra le informazioni analizzate. A questo 

preciso compito si rivolgono le tecniche di apprendimento automatico, mutuate dal campo 

dell’intelligenza artificiale (AI), grazie alle quali è oggi possibile riconoscere pattern o 
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relazioni causali tra fenomeni che erano ignoti in precedenza, fornendo nuove conoscenze che 

consentono di produrre modelli di previsione. Tali tecniche sfruttano la capacità dei computer 

di imparare a svolgere attività intelligenti e ragionamenti tipici della mente umana, ossia a 

mostrare l’abilità di estrapolare da conoscenze precedenti le linee guida da seguire per 

risolvere nuovi problemi, quesiti che non erano mai stati affrontati prima. I computer 

imparano a pensare grazie a tecniche di apprendimento quali quelle basate sulle cosiddette 

reti neurali, cioè software in grado di mimare il funzionamento del sistema nervoso degli 

organismi evoluti, formato dall’interconnessione di unità computazionali elementari, i 

neuroni. Le reti neurali, oltre ad un’elevata velocita di elaborazione, si caratterizzano per 

essere in grado di acquisire conoscenza attraverso un processo adattativo di apprendimento, 

immagazzinando la conoscenza nei parametri della rete, in particolare, nei pesi associati alle 

interconnessioni tra i neuroni. Una tale capacità permette di superare il bisogno di sviluppare 

un modello dei processi che è alla base del problema in studio, cosa che spesso è difficile da 

realizzare per i big data, se non impossibile, con altre tipologie di analisi. 

Imparando dall’esperienza, l’intelligenza artificiale è in grado di supportare l’uomo nello 

svolgere attività che sono semplici e ripetitive, nel compiere mansioni che richiederebbero 

tempi lunghi per essere eseguite, e soprattutto nel risolvere agevolmente problemi molto 

laboriosi e complessi. Ne sono prova i risultati ottenuti dal computer Deep Blue di IBM, che 

per primo vinse una partita a scacchi battendo il campione del mondo in carica Garry 

Kasparov, l’introduzione dei robot Kiva su cui si basa l’automazione dei magazzini di Amazon 

per velocizzare l’evasione degli ordini, la diffusione dei progetti di self-driving cars, cioè i 

veicoli automatici in grado di soddisfare le principali capacità di trasporto di una macchina 

tradizionale senza l’intervento umano, il successo del software Google Foto, che consente di 

individuare tra diverse centinaia di foto archiviate quelle in cui compare un certo animale, per 

esempio un gatto o un cane. 
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In sanità, le applicazioni d’intelligenza artificiale non fanno riferimento ad un futuro ipotetico, 

ma rappresentano una realtà sempre più consolidata ed in forte espansione. Gli applicativi 

software e i dispositivi medici che implementano tecniche di AI sono sempre più presenti in 

medicina, con impieghi che spaziano in vari ambiti e che rappresentano, in un contesto 

crescente di dati e flussi informativi digitali, una delle sfide più avvincenti ed interessanti. 

Dalla loro applicazione ci si aspetta, infatti, sia il raggiungimento di una migliore 

personalizzazione nella cura degli individui, dato l’enorme patrimonio storico di dati clinici 

oggi esistenti, sia il conseguimento della sostenibilità piena del servizio sanitario nazionale, 

grazie al possibile raggiungimento dell’ottimizzazione della spesa sanitaria (riduzione degli 

sprechi e migliore gestione delle risorse). 

Sempre più aziende, dalle start-up (Zebra Medical Vision, TexRAD, HealthMyne, Radiomics, 

Quantib BV) ai giganti della tecnologia digitale (Google, Microsoft, Amazon,  IBM), sono 

presenti con soluzioni legate all’AI che promettono di cambiando il modo in cui si effettuano 

oggi le diagnosi e le terapie: anticipare precocemente una diagnosi e capire di quali 

trattamenti mirati (Medicina di Precisione o Personalizzata) un dato individuo avrebbe 

bisogno sembrano costituire i nuovi obiettivi chiave per migliorare il prodotto salute. 

In relazione ai big data, molto ci si attende dalla creazione delle “bioteche delle immagini”, 

biblioteche realizzate aggiornando gli attuali archivi ospedalieri in cui sono raccolte tutte le 

immagini digitali (sistemi RIS/PACS radiologici e di settore) dei pazienti. Tali archivi oggi 

contengono, ad esempio, le immagini prodotte dai servizi di radiologia (apparecchi 

radiologici, TAC e risonanze magnetiche), di medicina nucleare (tomografi SPECT e PET), di 

radioterapia oncologica (simulatori TAC, acceleratori lineari), dai servizi specialistici e 

chirurgici (ecografi, endoscopi, apparecchiature di oculistica, ecc.) e dall’anatomia patologica 

(microscopi). Generalmente le immagini sono consultate dallo specialista su speciali monitor 

ad alta risoluzione sui quali è effettuata la refertazione di un’indagine diagnostica, la guida di 
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un atto chirurgico o terapeutico, la valutazione (follow-up) di un ciclo terapeutico o il 

monitoraggio (screening) di una data patologia. Le informazioni contenute nelle immagini 

riflettono le modificazioni presentate dalle funzioni organiche nel corso di una malattia o in 

una qualsiasi condizione patologica, aspetti che possono essere accuratamente rivelate 

tramite un’analisi quantitativa dell'immagine stessa. Tali caratteristiche sono individuate sulla 

base delle forme, dei volumi e delle dimensioni dei pattern più indicativi presenti nelle 

immagini in esame, oltre che sui valori d’intensità e tessitura (trama) dei pixel che le 

compongono, marcatori in grado di fornire informazioni diverse (ad esempio, il fenotipo del 

tumore e dati sul microambiente tumorale) e complementari rispetto ai risultati dei test di 

laboratorio, o delle indagini di genomica e proteomica. Le immagini sono valutate utilizzando 

principalmente un approccio di tipo visivo, concentrando l’attenzione dello specialista, ad 

esempio il medico radiologo, sulla risposta al quesito clinico richiesto, con l’ausilio “al più” di 

semplici software per agevolare la valutazione clinica (sistemi CAD che suggeriscono, ad 

esempio, la possibile natura benigna o maligna di un reperto), ma privi della capacità di 

analizzare approfonditamente le immagini per tutte le informazioni in esse contenute, 

tralasciando ad esempio altri rilievi patologici in esse presenti. Tali applicativi si 

caratterizzano per la duplice funzione di supportare lo specialista nel rispondere con maggior 

appropriatezza al quesito oggetto dell’indagine (valutazione della prognosi, previsione della 

risposta a un trattamento, monitoraggio dello stato di malattia), oltre che di informarlo sulla 

possibile esistenza di altre patologie che non erano oggetto del quesito diagnostico.  

Queste nuove funzionalità, indicate per rilevare la presenza di un certo numero di patologie 

epatiche, polmonari, cardiovascolari, cerebrali e ossee (microfratture), utilizzano algoritmi di 

apprendimento automatico che possono imparare a valutare sia le immagini dell’esame in 

corso, sia quelle già refertate e conservate nei sistemi RIS/PACS ospedalieri. Per migliorare 

l’apprendimento degli algoritmi, rendendoli più accurati e precisi in fase di valutazione, 
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occorre disporre del maggior numero possibile di informazioni cliniche, tra le quali rientrano 

gli esami di laboratorio, i referti istologici, i test biomolecolari e gli indicatori di tessitura 

estratti dalle immagini digitali. Lo studio di tali indicatori e la loro validazione quali possibili 

‘biomarker’ con capacità predittive sia in campo diagnostico e terapeutico, costituisce oggi 

una nuova branca della ricerca medica, chiamata Radiomica, che sta vedendo la crescente 

collaborazione multidisciplinari tra medici radiologi, medici nucleari e fisici medici, esperti 

sanitari di elaborazione delle immagini. 

Se nella diagnostica per immagini queste nuove applicazioni sono di recente introduzione, nel 

campo della terapia, ed in particolare della radioterapia dei tumori, le tecniche di AI sono 

utilizzate da tempo. In fase di prescrizione di un trattamento radiante, il radioterapista 

oncologo definisce preventivamente sulle immagini acquisite (con TAC e risonanza magnetica 

o PET)  del corpo del paziente, una specifica mappa che rappresenta le regioni tumorali da 

colpire e quelle sane da evitare. Questo processo, detto di segmentazione dell’anatomia, a 

seconda della complessità del caso in studio può risultare molto critica e richiedere molte ore 

di lavoro. Utilizzando i sistemi di contornamento che implementano tecniche di AI, si possono 

ottenere significativi miglioramenti sia in termini di accuratezza nella definizione delle 

mappe, sia in riduzione del tempo di segmentazione. Analoghe criticità si hanno nella 

progettazione fisico-dosimetrica dei trattamenti radianti di casi complessi, nella quale il fisico 

medico, senza il supporto di strumenti di calcolo avanzati basati su algoritmi di AI, cerca di 

individuare lo studio dosimetrico che, per la sua esperienza, meglio risponde alle richieste 

prescrittive del e all’anatomia del paziente. Disponendo invece di strumenti di pianificazione 

che si basano su algoritmi di AI, lo studio dosimetrico individuato sarebbe stato il miglior 

piano ottenibile per quel dato caso clinico indipendentemente dall’esperienza del 

pianificatore.   
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Ma entrando più nello specifico, che ruolo ha la fisica e che contributo possono dare i fisici 

medici nell’utilizzo dei big data e nell’applicazione delle tecniche di AI? La fisica è la scienza 

che studia e descrive i fenomeni naturali ossia tutti gli eventi che possano essere spiegati o 

quantificati, al fine di individuarne le relazioni e le leggi che li governano. Quando i concetti e 

le metodologie proprie della fisica sono applicati alla medicina interviene la fisica medica, e il 

fisico medico è colui che garantendone l’applicazione contribuisce a che sia assicurata, nei 

campi della diagnostica per immagini, della terapia con agenti fisici e della prevenzione, la 

qualità e la sicurezza delle prestazioni erogate. Le attività del fisico medico sono quindi rivolte 

al miglioramento e all'ottimizzazione dei percorsi diagnostici e terapeutici, allo sviluppo e alla 

valutazione di nuove apparecchiature e tecnologie biomediche di elevata complessità, alla 

creazione di modelli matematici per descrivere fenomeni o prevedere eventi, al suggerire 

misure da adottare per la sicurezza di pazienti e lavoratori dai rischi correlati all’uso di 

radiazioni e più in generale di agenti fisici. 

Come è stato anticipato, le attività svolte dai fisici medici sui big data e coi sistemi di AI sono 

molteplici, e spaziano dalla valutazione della loro utilità fino ad arrivare al loro controllo, 

passando dalla loro educazione (procedure di apprendimento e validazione) e da quella dei 

loro utilizzatori. In campo radioterapico, i fisici medici si occupano di addestrare e validare i 

sistemi di segmentazione assistita e di pianificazione dosimetrica basati sulle tecniche di AI, 

istruendone gli algoritmi su come eseguire al meglio i propri compiti. Nel mondo della 

diagnostica, concorrono all’addestramento ed alla validazione dei sistemi software che oggi 

suggeriscono allo specialista la presenza nelle immagini di potenziali criticità di tipo clinico, in 

un prossimo futuro poi gli proporranno le giuste azioni da compiere. Poiché un buon 

addestramento richiede dati accurati, standardizzati, etichettati, puliti e ben organizzati per 

essere utilizzati dagli algoritmi di apprendimento, la produzione di immagini di elevata 
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qualità, e con basse dosi per i pazienti analizzati, e la quantificazione dei loro biomarker 

rientrano tra i compiti del fisico medico.  

I big data costituiscono un patrimonio prezioso per supportare l’operatività dei medici e degli 

specialisti che operano nel mondo della sanità, ma richiedono una riflessione e una garanzia 

sulla privacy e sulla sicurezza delle informazioni sanitarie fornite degli individui. Se la privacy 

costituisce un elemento di criticità nell’impiego dei big-data, capire quanto sia sicuro l’utilizzo 

dei sistemi d’intelligenza artificiale in corsia garantendone l’appropriatezza e la piena 

affidabilità, rappresenta sicuramente un altro importante obiettivo da perseguire.  

Come già avviene per le apparecchiature ad alta tecnologia e gli applicativi software più 

complessi, anche i sistemi di AI occorre siano sottoposti a test di verifica, per validarne la 

correttezza degli algoritmi e/o dei procedimenti automatici da essi implementati, ed a 

controlli di qualità periodici, per poterne accertarne la rispondenza ai requisiti richiesti dalle 

specifiche o dalle norme a essi applicati. L’esperienza e le competenze maturate dai servizi di 

fisica medica nell’effettuazione dei test di accettazione e dei controlli di qualità su tali sistemi 

costituisce una buona base di partenza per poter affrontare con competenza ed in sicurezza 

queste attività estremamente innovative ma ancora non ben classificate e standardizzate. 

Il corso sui “Big-Data, Radiomics & Artificial Intelligence” (www.fisicamedica.it) che si è 

tenuto nelle giornate del 15 e 16 dicembre 2017 presso il Presidio ospedaliero S. Maria Nuova 

dell’Azienda USL-IRCCS di Reggio Emilia, si proponeva di offrire un’ampia panoramica su 

queste nuove tecnologie, non dimenticando gli aspetti normativi sulla sensibilità dei dati. Al 

corso hanno partecipato vari esperti nazionali e internazionali che operano nel campo dei Big 

Data, della Radiomica e delle tecniche di Intelligenza Artificiale, oltre alle principali ditte del 

settore: “GE Healthcare, Siemens Healthcare, Carestream Health, IBM Watson, Varian, 

TexRAD, HealthMyne,  Quantib BV, Radiomics, Aquilab, Pinnacle Philips”.  

  



   
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


