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Riassunto Le malattie respiratorie croniche, tra cui I'asma, sono tra le principali cause di morbosita e mortalita sia nei
bambini sia negli adulti, con un elevato impatto socioeconomico. Negli ultimi anni si sta assistendo ad un aumento della
loro prevalenza, soprattutto tra i bambini e si ritiene ragionevole attribuire un ruolo importante alle condizioni ambientali
e allo stile di vita. Linquinamento indoor & sicuramente uno dei fattori maggiormente implicati nell'induzione di manife-
stazioni allergiche e del declino della funzionalita respiratoria: pertanto negli ultimi anni la qualita dell’aria negli ambienti
confinati & divenuta un problema di sanita pubblica. Lattenzione posta in eta pediatrica & giustificata dalla lunga perma-
nenza dei bambini nelle aule scolastiche, da cui deriva una maggiore suscettibilita ai rischi determinati dalle sostanze in-
quinanti. Lultima Relazione sullo Stato Sanitario del Paese (2012-2013) ha sottolineato I'importanza dell'informazione dei
cittadini e degli operatori di settore e delle misure di prevenzione attuabili per contenere I'inquinamento indoor. Campagne
di educazione ed informazione rappresentano uno strumento fondamentale per sensibilizzare 'opinione pubblica e gli
operatori di settore su questo argomento. Futuri studi longitudinali potranno dimostrare gli effetti a lungo termine dell’e-
sposizione a bassi livelli di inquinanti indoor, nonché l'efficacia delle misure di abbattimento nella prevenzione di tali effetti.

Parole chiave: inquinamento indoor, asma, scuola
Key words: indoor air pollution, asthma, school

Le malattie respiratorie croniche sono tra le prin-
cipali cause di morbosita, disabilita e mortalita
prematura e hanno un elevato impatto socioeco-
nomico. Tra quelle di maggiore interesse in ter-
mini di salute pubblica vi & 'asma bronchiale,
allergico e non. Nel 2004, a livello internazionale
¢ stata creata la Global Alliance against chronic
Respiratory Diseases (GARD), ed il Ministero del-
la Salute italiano ha aderito a tale iniziativa cre-
ando nel 2009 la GARD italiana (GARD-I).

I dati riportati in questo documento hanno
mostrato come negli ultimi decenni vi sia stato
un generale incremento di sintomi/malattie re-
spiratorie nella popolazione italiana, con una
prevalenza dell'asma bronchiale pari al 6-8%
nella popolazione generale e nei giovani adulti,
e fino al 9-10% nei bambini (1).

Stando ai dati riportati nella recente relazione
sullo Stato Sanitario del nostro Paese (2012-
2013), in Italia la prevalenza delle malattie al-
lergiche, cresciuta sensibilmente negli anni ‘90
e duemila, ¢ tornata a decrescere e al momento
riguarda il 6.3% dei ragazzi (era pari all'8% nel
2008), mentre la diffusione della bronchite cro-
nica (2.1%), asma bronchiale inclusa, pur risul-
tando in netta diminuzione rispetto all'anno pre-
cedente, ¢ sostanzialmente stabile se confrontata
con un periodo di tempo piu lungo (2). Diverse
sono le spiegazioni dell'elevato numero di malati

allergici di tutte le eta, e tra queste sembra che sia
soprattutto lo stile di vita delle societa industria-
lizzate a favorirlo in misura significativa. Peraltro
relativamente all’'asma vi sono conferme di uno
stretto legame con obesita e sedentarieta (3).

LINQUINAMENTO INDOOR

Linquinamento indoor ¢ definito come presen-
za, nell’aria degli ambienti confinati, di inqui-
nanti chimici, fisici o biologici non rilevabili,
naturalmente, nell’aria esterna. Gli inquinanti
principali sono rappresentati da anidride carbo-
nica, particolato respirabile (PM10), monossido
di carbonio, composti organici volatili (COV),
ossidi di azoto, ossidi di zolfo e formaldeide.
Sono ulteriori esempi di possibili fonti gli al-
lergeni quali gli acari della polvere e i derivati
dell’epitelio di animali domestici, il riscalda-
mento domestico, gli impianti di condiziona-
mento ed umidificazione, ed il fumo di tabacco
sia attivo sia passivo (4-7). In particolare, 'espo-
sizione al fumo passivo nel periodo prenatale ed
in eta neonatale/infantile facilita enormemente il
rischio di sensibilizzazione allergica e lo svilup-
po di asma nelle epoche successive della vita (4).
I bambini asmatici le cui madri sono fumatrici
usano piu di frequente farmaci antiasmatici, ri-
corrono pitl spesso al pronto soccorso rispetto ad
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altri ed hanno un rischio di mortalita per malat-
tie respiratorie raddoppiato (5, 6). Circa la meta
dei bambini italiani, da 0 a 13 anni, & molto
esposta al fumo passivo e la quota maggiore di
fumatori passivi risiede nelle regioni dell'Ttalia
meridionale e insulare (2). In particolare, i sog-
getti esposti a fumo in ambienti confinati pre-
sentano un rischio di asma aumentato del 40-
60% rispetto ai non esposti.

Linquinamento indoor & preoccupante in eta
pediatrica perché il bambino trascorre la mag-
gior parte delle ore della sua giornata all'interno
delle mura scolastiche ed & pertanto maggior-
mente suscettibile ai rischi derivati dall’esposi-
zione alle sostanze inquinanti. D’altronde, in eta
pediatrica le vie aeree presentano un calibro ri-
dotto rispetto agli adulti, per cui piu facilmente
le sostanze inquinanti vi possono rimanere in-
trappolate (8). Cid comporta un considerevole
aumento di rischio di costrizione delle vie aeree
inferiori, configurandosi di conseguenza il qua-
dro dell’asma bronchiale. Infine, per un appara-
to respiratorio in fase di sviluppo, 'esposizione
agli inquinanti e agli allergeni pud condizionare
la comparsa o la persistenza dell’asma anche in
eta adulta (9). Cio & dovuto anche al fatto che
I'asma accelera la fisiologica e progressiva per-
dita di funzione respiratoria che si verifica negli
adulti con 'aumentare dell’eta.

Negli edifici scolastici gli inquinanti possono
provenire anche dall’ ambiente esterno dal mo-
mento che l'aria esterna contenente inquinanti
atmosferici puo immettersi facilmente in case,
uffici, classi scolastiche e qualsiasi altro am-
biente confinato.

Le principali fonti di inquinamento indoor sono:
materiali vari usati per le attivita didattiche
(polvere di gesso, attivita artistiche e/o di labo-
ratorio, colle, adesivi e solventi), dispositivi di
riscaldamento, attrezzi e suppellettili usati nel-
le palestre (es. mogquette e rivestimenti trattati
con sostanze chimiche) e prodotti utilizzati per
la pulizia degli ambienti e dell’arredo. Lespo-
sizione a muffe e inquinanti indoor peggiora
sensibilmente nella stagione invernale quando
tutti trascorrono pitt tempo in ambienti in cui
I'apertura delle finestre € ridotta. Cio, unitamen-
te alllaumentata incidenza di infezioni delle vie
aeree, giustifica il pitt frequente ricorso in quel
periodo dell’'anno ai trattamenti antiasmatici
(10). Diversi studi evidenziano non soltanto che
la concentrazione di alcuni inquinanti in am-
bienti confinati ¢ superiore a quella rilevabile
all’'esterno (outdoor), confermando che le fonti
d'inquinamento sono anche di origine indoor,
ma che perfino a basse concentrazioni si posso-
no avere effetti sulla salute, specie per persone
particolarmente vulnerabili come i bambini e i
soggetti allergici e asmatici (9, 11-15).
Confermata la stretta relazione esistente tra
ambiente di vita indoor e livello di salute della
popolazione, il recente documento italiano ha
altresi sottolineato l'importanza dell’approccio
preventivo che utilizzi soprattutto l'informa-
zione e la formazione sia dei cittadini sia degli
operatori di settore (2). Fortunatamente, la pre-

senza di allergeni e di inquinanti indoor & intera-
mente prevedibile e prevenibile, ma nel percor-
so molti sono i soggetti da coinvolgere in quanto
responsabili: istituzioni centrali, governi ed enti
locali, e, non ultimi, gli individui stessi, con le
loro scelte di prodotti di consumo e di arredo.

LAPREVENZIONE NELLE SCUOLE

In tema di prevenzione dei rischi per la salu-
te derivanti da fattori ambientali, ¢ solo negli
ultimi anni che nel nostro paese si ¢ dedicata
maggiore attenzione all'inquinamento scola-
stico (16). Nell’accordo del 2010 tra Governo,
Regioni e Province concernente le linee guida
per la prevenzione di allergie ed asma in am-
bienti scolastici, ¢ stata focalizzata 'attenzione
sull'importanza, per la salute dei bambini, delle
condizioni di igiene e di qualita dell’aria negli
ambienti scolastici (17). Nel documento é stata
sottolineata anche l'inadeguatezza del quadro
normativo disciplinante molti aspetti dell’edi-
lizia scolastica, della qualita dell’aria indoor
e del microclima, il quale risulta non aggior-
nato rispetto alle ultime evidenze scientﬂ%che
e non rispondente alle esigenze degli edifici in
rapporto al risparmio energetico, ai requisiti
bio-climatici e alle caratteristiche di salubrita e
sicurezza dei materiali e degli arredi.

I risultati principali di un recente progetto
multicentrico europeo sull'inquinamento nelle
scuole hanno evidenziato nelle aule di alcune
regioni italiane (Piemonte, Lombardia, Emi-
lia-Romagna, Lazio, Sicilia e Sardegna), per gli
stessi inquinanti analizzati, concentrazioni in-
door piu alte rispetto a quelle esterne, a confer-
ma del contributo “proprio” di fonti interne nel
rilascio di sostanze chimiche, ed inoltre valori
di formaldeide piti elevati tra tutte le scuole eu-
ropee indagate (18).

Pertanto, stando alle recenti direttive degli or-
gani di governo, & assolutamente necessario
“sviluppare le conoscenze tra gli operatori della
salute e dell'ambiente sui temi della integrazio-
ne ambiente-salute e della comunicazione del ri-
schio....con la strategia di ridurre attraverso in-
terventi di prevenzione collettiva le esposizioni ai
principali inquinanti, con particolare attenzione
ai bambini e ai soggetti con malattie croniche,
come asma”, e soprattutto “sensibilizzare e for-
mare il personale scolastico sulle problematiche
correlate alla qualita dell’'aria indoor e sui siste-
mi di riduzione/abbattimento dei livelli di inqui-
nanti indoor” (19).

ILPROGETTO "ARIA BUONA A SCUOLA”

Obiettivi principali del progetto Aria Buona a

Scuola (ABS) condotto in collaborazione con

I'Ufficio Scolastico Regionale per la Campania

sono stati:

1) informare e sensibilizzare il personale do-
cente e gli operatori scolastici di Istituti di
Istruzione Primaria e Secondaria di Primo
Grado della Regione Campania sulle cause
delle malattie allergico-respiratorie e sulle
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misure di prevenzione ad esse legate;

2) realizzare un percorso formativo per il per-
sonale della scuola in merito al corretto uso
di attrezzature e di sostanze e materiali im-
piegati in ambiente scolastico;

3) organizzare incontri con gli alunni, in col-
laborazione con il personale docente e gli
operatori scolastici in precedenza formati,
con la finalita di informare e discutere sulle
cause delle malattie allergico-respiratorie e
sulle misure di prevenzione ad esse legate;

4) predisporre un’indagine conoscitiva sulle
cause delle malattie allergico-respiratorie
e sulle misure di prevenzione ad esse lega-
te, somministrando un questionario ad un
campione pilota di famiglie degli alunni, di
personale docente e di operatori scolastici,
ed elaborarne i risultati;

5) realizzare, in un sottocampione di aule de-
gli Istituti scolastici coinvolti nel progetto,
rilevazioni ambientali mediante campio-
natori passivi (Radiello®, Sigma-Aldrich,
USA) posizionati per sette giorni consecuti-
vi per la determinazione ed il monitoraggio
diretto dei livelli indoor di COV e di sostan-
ze contenute nel fumo di sigaretta.

Abbiamo realizzato il progetto in 12 scuole

distribuite sul territorio dellaregione Campania,

di cui 6 a Napoli e provincia, 2 a Caserta e
provincia, 2 nella provincia di Salerno, 1 nella
provincia di Benevento, e 1 nella provincia di
Avellino, tutte, tranne una, localizzate in una
zona urbanizzata. Nelle 12 scuole partecipanti
allo studio sono stati raccolti un totale di 706
questionari sulla conoscenza dell’asma. Di
questi, 520 sono stati compilati dai genitori
degli alunni e 186 dai docenti e dal personale
ATA. T risultati del questionario sono riassunti
nella Tabella 1.

In generale, sia i genitori degli alunni sia i do-
centi ed il personale ATA intervistati mostrano
di possedere buone conoscenze sulla malattia
asmatica.

In 2 scuole non é stato possibile dosare le con-
centrazioni ambientali di COV in quanto il
campionatore passivo non & stato restituito (un
istituto) oppure € stato smontato prima dell’in-
vio in laboratorio (una scuola).

Le concentrazioni di COV rilevate nell’aria di
10 su 12 scuole partecipanti allo studio sono
riportate nella Tabella 2. Nessun composto pre-
sentava livelli tossici in alcuna scuola, essendo
stati rilevati in tutti gli istituti valori decine di
volte al di sotto delle soglie ritenute tossiche.
Tuttavia, in 3 delle 10 scuole abbiamo trovato
concentrazioni di tutti i COV piu basse rispetto

Tab. 1. Risultati del questionario sulla conoscenza dell'asma compilato dai genitori degli alunni, dai docenti e dal personale ATA.

Valori espressi come numero assoluto (%).

Pneumologia Pediatrica n. 15

Domanda ?:r:i;:::)i Docenti(/lfgrlsg;ale ATA
Vero 17 (3.3%) 7 (3.8%)
L’asma € una malattia contagiosa? Falso 492 (94.6%) 178 (95.7%)
Non so 11 (2,1%) 1(0.5%)
Vero 412 (79.2%) 161 86.5%)
Durante un attacco d’asma i bronchi si restringono? | Falso 25 (4.8%) 5(2.7%)
Non so 83 (16%) 20 (10.7%)
) ) o Vero 417 (80.2%) 143 (76.9%)
Qtrtlgcglsg?aels}gg()?rzo e infezioni possono scatenare un Falso 49 (9.4% 24 (12.9%)
Non so 54 (10.4%) 19 (10.2%)
Vero 503 (96.7%) 181 (97.3%)
L’asma puo svilupparsi nei bambini e negli adulti? | Falso 7 (1.3%) 4 (2.1%)
Non so 10 (1.9%) 1(0.5%)
Completamente d’accordo 470 (90.4%) 169 (90.1%)
Cor} I’asma b'isogna evigaye molge cose (fumo, pol- Parzialmente d’accordo 43 (8.3%) 13 (7%)
veri, prodotti per la pulizia degli ambienti, colle, - —
adesivi)? Parzialmente in disaccordo 3(0.6%) 1(0.5%)
Completamente in disaccordo 2(0.4%) 2 (1.1%)
Completamente d’accordo 462 (88.8%) 168 (90.3%)
. . Parzialmente d’accordo 50 (9.6%) 18 (9.7%)
L’asma peggiora se le persone vicino a te fumano? - —
Parzialmente in disaccordo 3(0.6%) o (0%)
Completamente in disaccordo 2(0.4%) o (0%)
Completamente d’accordo 79 (15.2%) 30 (16.1%)
N R . Parzialmente d’accordo 147 (28.3%) 41 (22%)
Con ’asma non si puo fare attivita sportiva? - —
Parzialmente in disaccordo 103 (19.8%) 35 (18.8%)
Completamente in disaccordo 167 (32.1%) 71 (38.2%)
Completamente d’accordo 402 (77.3%) 145 (77.9%)
Se non si cura I’asma si potrebbero avere peggiora- | Parzialmente d’accordo 70 (13.5%) 31 (16.7%)
menti in futuro? Parzialmente in disaccordo 19 (3.6%) 1(0.5%)
Completamente in disaccordo 8(1.5%) 1(0.5%)
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alle altre. Inoltre, non ¢ stata rilevata la presen-
za di acetonitrile, acrilonitrile, metil-metacrila-
to e naftalene in alcuna scuola.

Tab. 2. Concentrazioni di composti organici volatili rile-

vate mediante campionatore passivo nell’aria di 10 scuole
partecipanti allo studio.

Composto Comzc:lrglﬁ':;z)lone
Etanolo 10.6 (3.7-132.0)
Acetone 0.3 (0-1.6)
Isopropanolo 13.8 (2.1-202.0)
Pentano 0.9 (0.4-1.9)
Metil-acetato 1.6 (0.8-6.2)
Ciclopentano 0.3(0.2-0.8)
Due-metilpentano 0.8 (0.5-2.7)
Metiletil-chetone 0.3(0-5.3)
Tre-metilpentano 0.6 (0.3-1.9)
Etil-acetato 1.6 (0.7-12.5)
n-esano 0.4 (0.2-5.9)
Isobutanolo 0.4 (0.2-1.9)
Etbe 0.6 (0.4-0.9)
Metil-ciclopentano 0.7 (0.3-6.2)
Butanolo 0.5 (0-2.0)
Benzene 1.0(0.4-1.9)
Uno-metossi-due-propanolo 1.1 (0-25.7)
Cicloesano 1.6 (0.5-14.8)
AlifaticiCy 7.9 (2.2-30.2)
Metil-cicloesano 22.9(1.8-110.0)
Toluene 3.2(1.4-5.0)
Butil-acetato 0.5 (0-0.9)
AlifaticiC8 3.3(0.5-7.0)
Tetracloroetilene 0.5 (0-1.8)
Etilbenzene 0.5(0.3-1.2)
m-p-xilene 1.3 (0.8-2.8)
o-xilene 0.4 (0.3-1.0)
Due-butossietanolo 9.5(0.9-157.0)
AlifaticiCo 0.4 (0.2-1.2)
AromaticiCo 1.6 (1.1-9.1)
Limonene 1.5(0.3-12.3)

Valori espressi come mediana (range).

Nella Tabella 3 sono sintetizzati i risultati rela-
tivi al questionario sulle fonti di COV in 9 delle
10 scuole che hanno effettuato la misurazione
nell’aria indoor (un istituto non ha compilato il
questionario sulle fonti di COV nelle scuole).

A differenza degli altri istituti, le 3 scuole con
concentrazioni di tutti i COV pitt basse rispet-
to alle altre non utilizzano detersivi e colle che
emettono COV, non presentano arredi in formi-
ca o lavagna classica con gesso nelle aule, effet-
tuano pulizia quotidiana dei vetri delle finestre
ed utilizzano I'aspirapolvere per i pavimenti. In-
fine, nelle scuole con le piu alte concentrazioni
di COV le aule sono situate in vicinanza di depo-
sito rifiuti, di sala con fotocopiatrice e/o stam-
pante e di aree dove si fuma.

CONCLUSIONI

La qualita dell’aria indoor € un importante deter-
minante di salute, responsabile in misura notevo-
le del carico globale di inabilita, anche in eta pe-

diatrica (20). Per realizzare una valida prevenzio-
ne delle malattie respiratorie acute e allergiche
nei bambini e per prevenire le frequenti assenze
e lo scarso rendimento scolastico € necessario fo-
calizzare l'attenzione sulla qualita dell’ambiente
indoor nelle scuole.

Tab. 3. Risultati relativi al questionario sulle fonti di com-
posti organici volatili (COV) nelle scuole che hanno effet-

tuato la misurazione nell'aria indoor.

Scuole con Scuole con
concentrazioni concentrazioni
di COV pintbasse di COV piu alte
(n=3) (n=6)
Uso di detersivo per
pavimenti che emette 0% 67%
cov
Uso di detersivo per
banchi/piani di lavoro 33% 67%
che emette COV
Pulizia di vetri . .
tutti i giorni 100% 17%
Utilizzo 67% 0%
dell’aspirapolvere 7% :
Uso di colle che . .
emettono COV 33% S
Presenza di sedie,
banchi e cattedra 33% 67%
in formica
Aula in vicinanza di
sala con fotocopiatrice 0% 50%
e/o stampante
Aula in vicinanza - o
di aree dove si fuma ° 33%
Aula in vicinanza - -
di deposito di rifiuti ° 7%
Uso di lavagna classica . .
con gesso 33% 100%

Il fine ultimo non ¢ solo quello di informare, ma
anche di sollecitare considerazioni sul sistema di
monitoraggio e controllo ambientale e sul loro
ruolo potenziale per la tutela della qualita dell’a-
ria indoor.

Le linee guida internazionali raccomandano una
serie di azioni per prevenire, ridurre o eliminare
la presenza di inquinanti indoor (21-23), e cioe:
1. migliorare la ventilazione e aumentare il ri-
cambio dell’aria;

migliorare i sistemi di pulizia e di igiene;
vigilare sul rispetto del divieto di fumo;
rimuovere tutte le possibili fonti di COV e di
altri inquinanti;

tenere sotto controllo I'umidita dell'ambien-
te per ridurre la carica microbica.

In particolare, il ricambio frequente dell’aria
rappresenta un metodo molto efficiente per ab-
battere le concentrazioni di qualunque sostanza
volatile (22). Composti piti pesanti, invece, pos-
sono essere rimossi efficacemente con l'utilizzo
di aspirapolvere dotato di filtro ad alta efficien-
za, che opera mediante filtrazione meccanica,
precipitazione elettrostatica e generazione di

R
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ioni con carica negativa (24). Queste misure
preventive, associate al controllo dell'umidita
dell’aria ed alla rimozione di tutti gli accessori
che accumulano polveri ed inquinanti (tappeti,
tende, coperture in tessuto, ecc.), aiutano anche
a ridurre i livelli indoor di allergeni e di conse-
guenza a prevenire la comparsa di sintomi aller-
gici (24).

Infine, dovrebbero essere condotte campagne
di educazione ed informazione, in quanto

rappresentano uno strumento fondamentale
per sensibilizzare l'opinione pubblica e gli
operatori coinvolti nel settore scolastico su
questo argomento. Futuri studi longitudina-
li potranno dimostrare gli effetti a lungo ter-
mine dell’esposizione a bassi livelli di inqui-
nanti indoor, nonché l'efficacia delle suddette
misure di abbattimento nella prevenzione di
tali effetti.
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