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Come I’ambiente sta modificando la professione del
pediatra (e dello pneumologo)

How environment is changing paediatrician’s (and pulmonologist’s) profession

Giovanni Viegi, MD, FERS
Istituti di Biomedicina e Immunologia Molecolare (IBIM) CNR, Palermo, e di Fisiologia
Clinica (IFC) CNR, Pisa

Corrispondenza: Giovanni Viegi email: viegi@ibim.cnr.it; viegig@ifc.cnr.it

Riassunto: Il rapporto 2015 dell’Agenzia Europea dell’Ambiente e due rapporti 2016 dall’Organizzazione Mon-
diale della Sanita (OMS) sottolineano I'’enorme impatto sanitario dell'inquinamento atmosferico su mortalita e
morbilita premature ed evitabili. La piramide degli effetti dell'inquinamento atmosferico sulla salute comprende
le variazioni fisiologiche non notate dalle persone, i sintomi, 'uso di farmaci, la riduzione di performance, le visite
mediche, le visite al pronto soccorso, i ricoveri ospedalieri e le morti premature.

Gli studi epidemiologici internazionali ed italiani indicano che I'impatto sui bambini, fragili per definizione, ini-
zia durante la vita in utero e continua ad esercitarsi per tutta I'infanzia e I’adolescenza. L’avvento delle scienze
omiche ha portato nuove evidenze sull’interazione gene-ambiente.

La pratica clinica del pediatra e dello pneumologo, quindi, non puo prescindere dalle conoscenze delle relazioni
ambiente-salute, visto il loro profondo impatto sulla storia naturale delle malattie respiratorie ed allergiche.

Per dare gli opportuni consigli per evitare le esposizioni, ¢ fondamentale la conoscenza degli inquinanti ambien-
tali, come il fumo di seconda e terza mano e I'indice di prossimita alle strade con molto traffico veicolare. L'Unio-
ne Europea, a differenza degli USA, non ha ridotto i limiti accettabili di qualita dell’aria, rimasti molto piu alti di
quelli raccomandati dalla OMS. Le Societa scientifiche nazionali, come la SIMRI, devono supportare la European
Respiratory Society nella promulgazione (advocacy) di buone pratiche politiche per il diritto a respirare aria
pura, in favore dei cittadini e, in particolare, dei pazienti con disturbi respiratori.

Parole chiave: ambiente; salute; bambini.

Summary: The 2015 Report of the European Environment Agency and two reports published in 2016 by the
World Health Organization (WHO) underscore the health burden caused by air pollution in terms of premature and
avoidable mortality and morbidity. The pyramid of health effects caused by air pollution includes silent physiologi-
cal changes, symptoms, medication use, reduced performance, visits to doctor, emergency department visits, hospi-
tal admissions and premature mortality. International and Italian epidemiological studies indicate that the impact
on children, fragile individuals by definition, starts in utero and continues for the entire childhood and adolescence.
The advent of omic sciences has brought new evidence on gene-environment interactions.

Paediatrician’s and pulmonologist’s clinical practice can not overlook knowledge of environment-health relation-
ship, given its huge impact on the natural history of respiratory and allergic diseases. Knowing air pollutants, like
second- and third-hand smoke and proximity index to heavily trafficked roads, is crucial in order to provide ap-
propriate advises on how to avoid exposures. The European Union, differently from the US, has not reduced the
acceptable limits of air quality, which remain much higher than those recommended by WHO. National scientific
societies, such as SIMRI, should support the European Respiratory Society in the advocacy for wise policies to guar-
antee citizens’ right of breathing clean air, particularly for patients with respiratory disorders.

Key words: environment; health; children.

INTRODUZIONE

Nel dicembre 2015, ’agenzia europea dell’ambiente ha pubblicato un importante rapporto
sulla qualita dell’aria in Europa (http://www.eea.europa.eu/publications/air-quality-in-euro-
pe-2015). Esso ha chiarito le differenze tra la direttiva dell’'Unione Europea (EU) sulla qualita
dell’aria e le linee guida dell’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) (tabella 1) ed ha
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stimato la percentuale di popolazione urbana dei 28 paesi del’EU esposta a concentrazioni
superiori ai valori raccomandati dall’EU e dal’OMS. Ad esempio, per le particelle corpusco-
late di diametro aerodinamico inferiore a 2.5 micron (PMQ.S), 9-14% se si considerano i limiti
dell’EU e 87-93% se si contemplano quelli del’lOMS, mentre per ’ozono (03) 14-15% € 97-98%
rispettivamente.

Limite di qualita dell’aria e valori di riferimento (e altri obiettivi ambientali) per il PM, e il

PM, e standard di qualita dell’aria per 'NO,, 'NOX e I'O, in base alle stime dell’Agenzia Europea

del’Ambiente e alle linee guida dell’Organizzazione Mondiale della Sanita.

Direttive sulla qualita dell’aria della EU Linee guida
OMS
Inquinante Periodo di | Obiettivo, Commenti
stima natura legale e
concentrazione
PM 1 giorno Valore limite: 50 ug/m3 | Da non superare per pit | 50 pug/m3 *
di 35 giorni all’anno
PM Anno solare | Valore limite: 40 pug/m3 20 pug/ms3
PM, 1 giorno 25 pug/ms3 *
PM, Anno solare | Valore di riferimento: 10 ug/ms3 *
25 pg/m?
Obiettivo e natura Concentrazione
legale
0O, Massima Valore di riferimento 120 pg/ms3, da non 100 pug/m?
media per la salute umana superare per piu di 25
giornaliera di giorni all’anno per 3 anni
8 ore
0, 1ora Soglia di informazione | 180 pg/m3
0, 1ora Oltre la soglia 240 pg/ms
NO,, NO_ 1ora Valore limite per la 200 pg/ms3, da non 200 pg/m3
salute umana superare per piu di 18
ore all’anno
NO,, NO_ Anno solare | Valore limite per la 40 pg/ms3 40 pg/ms3
salute umana
NO_, NO, 1ora Soglia di allerta® 400 pug/ms3

* ggth percentile (3 giorni/anno).
§ da misurare per oltre 3 ore consecutive in localita rappresentative della qualita dell’aria su almeno 100 km2 oppure in
una zona o agglomerato se inferiore.

Questa enorme differenza di stima ha implicazioni importanti per la prevenzione. Con le stime
EU, infatti, si penserebbe che la maggioranza dei cittadini europei non sono a rischio per gli
effetti dell'inquinamento atmosferico, mentre una conclusione opposta deriva dall’adozione
delle stime OMS. Tra I’altro, le mappe di concentrazione degli inquinanti atmosferici riportate
dal rapporto, prevalentemente PM, , PM  ed O,, evidenziano che la pianura padana ¢ una
delle regioni piu inquinate d’Europa, cosi come valori elevati di concentrazione si trovano an-
che nelle principali aree metropolitane italiane. Si stima che gli anni di vita persi attribuibili
aPM, 0, e biossido di azoto (NO,) nei 28 Paesi del’EU siano 4494000, 197000 e 800000,
rispettivamente; gli analoghi valori per I'Italia sono 652200, 40500 e 237300, rispettivamen-
te. Infine, il rapporto descrive il numero di morti premature attribuibili all'esposizione a PM,
0,eNO, nel 2012: 403000, 16000 e 72000 per i 28 paesi UE, rispettivamente, e 59500, 3300

8 Pneumologia Pediatrica n. 16



e 21600, rispettivamente per I'Ttalia. Tali valori non sono cumulabili in quanto si e esposti
simultaneamente ad una miscela di inquinanti. Quindi si puo riferire correttamente la cifra
di circa sessantamila decessi anticipati determinati dall’esposizione ai valori reali di concen-
trazione in Italia. Di fronte a tali cifre, & evidente che le conoscenze dei fattori determinanti
I'inquinamento atmosferico e dei conseguenti effetti sulla salute non possono essere limitate
ai tecnici ambientali, ma devono diventare patrimonio degli operatori sanitari per la pratica
clinica quotidiana e per la programmazione delle attivita di prevenzione.

Nel 2016 'OMS ha pubblicato due importanti documenti sul tema.

Il primo descrive una valutazione globale dell’esposizione all'inquinamento atmosferico am-
bientale e del conseguente carico di malattie (1). Basandosi sui modelli di dispersione si stima
che il 92% della popolazione mondiale sia esposta a concentrazioni di PM, _superiori alla me-
dia annuale corrlspondente al valore di qualita raccomandato dallOMS (10 ug/ms3). Ad ecce-
zione della regione delle Americhe, tutte le altre regioni hanno meno del 20% di popolazione
residente in zone che rispettano tale limite. Considerando la mortalita ed il carico di malattie
misurato in anni di vita aggiustati per invalidita (DALYs), derivabili da statistiche sanitarie
di routine, si nota che I'impatto maggiore si ha in Asia per entrambi gli indicatori ed in Africa
per il secondo indicatore. L’altro documento del’lOMS tratta della prevenzione delle malattie,
perseguibile attraverso la realizzazione di ambienti salubri (2) . Nel 2012, il 22.7% delle morti
(12.6 milioni nel mondo) erano attribuibili al’ambiente, come lo erano il 21.8% dei DALYs
(596 milioni).

Restringendo le analisi alla popolazione di eta inferiore a 5 anni, nel 2010 erano attribuibili
all’esposizione a PM, ed 0, 230000 decessi per malattie acute delle vie aeree inferiori (3); tale
cifra salira a 346000 ‘el 2050 Per quanto rlguarda i DALYs per malattie acute delle vie aeree
inferiori, il documento dellOMS stima che il 7.9% siano attribuibili all'inquinamento atmosfe-
rico esterno ed il 33% all'inquinamento atmosferico interno. Si riporta, inoltre, che il 44% dei
casi di asma e attribuibile alla combinazione di rischi occupazionali ed ambientali. I principali
inquinanti atmosferici ed i loro effetti sulla salute sono stati descritti in un capitolo dell’Han-
dbook: Respiratory Medicine della European Respiratory Society (ERS), manuale utilizzato
dai giovani pneumologi e pediatri che sostengono I'esame, durante il Congresso annuale ERS,
per ottenere il diploma europeo in pneumologia (4). Cio dimostra I'importanza, anche per i
clinici, di conoscere i principali fattori di rischio prevenibili.

Van Brusselen e collaboratori hanno rielaborato la piramide degli effetti dell'inquinamento at-
mosferico sulla salute, gia proposta da Kunzli (5), evidenziando la progressiva riduzione della
popolazione colpita al crescere della gravita degli effetti sulla salute (6). Tale piramide include
variazioni fisiologiche non notate dalle persone, sintomi, uso di farmaci, riduzione di perfor-
mance, visite mediche, visite al pronto soccorso, ricoveri ospedalieri e morti premature.
Mentre il progetto ESCAPE, finanziato nell’ambito del 7° programma quadro EU, facendo un
pool di 5 studi di coorte, ha mostrato associazioni non significative tra inquinanti atmosferici ed
asma nei bambini a 4 e ad 8 anni (7), il precedente progetto Aphecom ha stimato la proporzione
di popolazione con malattie croniche in 10 citta europee la cui patologia ¢ attribuibile al vivere
vicino a strade trafficate (8). Per quanto riguarda ’asma nella popolazione pediatrica, tale per-
centuale varia tra il 7% a Granada e il 23% a Barcellona, mentre a Roma la percentuale € del 10%.
D’altro canto, esaminando i dati di una coorte di nascita olandese seguita per otto anni, la forza
dell’associazione tra esposizione a inquinanti (NO,, PM, , nerofumo) e outcome sanitari, quali
prevalenza e incidenza di asma, sibili e rinite, aumentava con il crescere dell'eta (9).

RECENTI EVIDENZE BIBLIOGRAFICHE INTERNAZIONALI

Nel 2016 & stato pubblicato un articolo contenente revisione sistematica e meta-analisi dell'im-
patto del PM, _sulle visite in pronto soccorso per asma (10). I bambini risultano essere piu su-
scettibili degh adulti per un incremento di 10 pg/m?nella concentrazione di PM, _[incremento
delle visite, 3.6% (95% CI, 1.8-5.3%) versus 1.7% (95% CI, 0.7-2.8%), rlspettlvamente]
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Perera ha recentemente rivisto le evidenze sulle minacce multiple per la salute infantile deri-
vanti dall'uso di combustibili fossili, focalizzandosi sugli impatti dell'inquinamento atmosfe-
rico e dei cambiamenti climatici (11). L'inquinamento € associato a mortalita infantile, bas-
so peso alla nascita, allergie, asma, disordini dello sviluppo neurale e cancro. I cambiamenti
climatici sono associati a malnutrizione, malattie infettive, traumi fisici, disturbi della salute
mentale, riacutizzazioni asmatiche e malattie legate al caldo eccessivo. Le due categorie di fat-
tori interagiscono, elevando i rischi. L’autrice pertanto afferma la necessita morale di proteg-
gere le popolazioni piu vulnerabili, oltre a considerare argomenti scientifici ed economici, che
sostanziano I'urgenza di azioni efficaci a ridurre il carico dei combustibili fossili.

Korten et al hanno rivisto gli effetti diretti ed indiretti dell'inquinamento atmosferico durante
la gravidanza sulla funzione polmonare e la salute respiratoria dei bambini (12). Tali effetti
comprendono 'inflammazione sistemica ed i cambiamenti endoteliali nella madre, lo stress
ossidativo, la placenta di dimensioni minori e/o con alterato trasporto di O, e nutrienti, l'ef-
fetto diretto delle nano-particelle e le variazioni epigenetiche sia nella madre, sia nel sistema
placenta—feto, sia nel bambino, e la morbilita e le alterazioni del peso alla nascita, del sistema
immunitario e della funzione polmonare nel bambino.

Deng e collaboratori hanno osservato, in 2598 bambini cinesi di eta compresatrai 3 edi 6
anni, associazioni tra I'esposizione ad inquinanti atmosferici [anidride solforosa (SO_) e NO_]
durante la gravidanza e 'asma sia durante I'intera gravidanza, sia per il primo e per il secondo
trimestre (13). Effetti di minore entita sono stati descritti anche sulla rinite allergica per espo-
sizione a PM_, SO, e NO, durante I'intera gravidanza e per il terzo trimestre.

Mendola et al, comparando le cartelle cliniche di 223502 parti avvenuti negli USA e quelle
dei modelli multi-scala di qualita dell’aria nei luoghi di residenza delle partorienti, hanno ri-
levato che le madri asmatiche, dopo esposizione ad inquinanti legati al traffico auto-veicolare
quali NO, e monossido di carbonio, possono presentare elevato rischio di parto pre-termine,
particolarmente per esposizioni avvenute nell’ultimo trimestre e nelle prime settimane di gra-
vidanza (14).

Kim e co-autori, studiando 1129 coppie madre-figlio in Corea del Sud, hanno valutato 1’asso-
ciazione negativa tra esposizione pre- e post-natale a PM e peso dei bambini dalla nascita
all'eta di 60 mesi (15). In particolare, i bambini continuamente esposti ad elevati livelli di PM |
(>50 pg/ms3) dalla gravidanza ai 24 mesi di eta avevano uno z-score del peso 0.44 volte inferio-
re rispetto ai bambini meno esposti. Inoltre, venivano influenzati pitt negativamente i bambini
con peso alla nascita <3.3 kg.

Un ulteriore studio ha valutato le traiettorie dell’asma in una coorte di nascita comprendente
oltre 65000 bambini canadesi seguiti per oltre dieci anni (16). Utilizzando un modello (Group
Based Trajectory Modeling), hanno identificato quattro traiettorie: assenza di asma (88.8%
della coorte), asma transitoria (5.6%), asma cronica durante la prima infanzia ad inizio pre-
coce (<1 anno: 1.5%) ed asma cronica durante la prima infanzia ad inizio tardivo (<3 anni:
4.1%). Un aumento interquartile di concentrazione nell’esposizione a NO, aumenta del 50%
il rischio di far parte della traiettoria di asma cronica ad inizio precoce e del 20% il rischio di
far parte della traiettoria di asma cronica ad inizio tardivo. Bowatte et al hanno affrontato la
problematica dell'interazione gene-ambiente in una coorte di 620 bambini ad alto rischio per
asma ed allergie (Melbourne Atopy Cohort Study), utilizzando i polimorfismi dei geni GSTT1,
GSTM1 e GSTP1 ed un indicatore di esposizione ad inquinamento da traffico auto-veicolare
durante il primo anno di vita (lunghezza cumulativa delle strade principali entro 150 metri
dalla residenza) (17). Hanno osservato che, nei portatori di GSTT1 nullo, ogni aumento di 100
metri nell’indicatore di esposizione era associato ad un incremento di 2.31 volte del rischio di
sibili e di 2.15 volte del rischio di asma a 12 anni.

Gruzieva e collaboratori hanno realizzato una meta-analisi della metilazione epigenomica del
DNA tratto dal cordone ombelicale di 1508 bambini europei ed americani con follow-up di cir-
cail 50% a 4 e 8 anni (18). La variabile era I'esposizione a NO, stimata all'indirizzo di residenza
della madre durante la gravidanza. Sono emerse alcune associazioni di NO, con metilazioni del
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DNA in geni mitocondriali e con ’espressione di geni coinvolti nei meccanismi antiossidanti.
Un ulteriore recente studio ha analizzato la frazione extracellulare della saliva di 80 bambini
olandesi per valutare gli effetti delle particelle ultrafini (<0.1 p) (UFP) sul’RNA, rilevando
un incremento dell’espressione di miRNA-222 pari al 23.5% (95%ClI, 3.5-41.1%) ed al 29.9%
(95%CI, 10.6-49.1%) per ciascun incremento del range interquartile di UFP nell’aula scolasti-
ca (+8504 UFP/cm3) e nello spazio ricreativo (+28776 UFP/cm3), rispettivamente (19). Gli
autori hanno interpretato i risultati come possibile meccanismo epigenetico tramite cui le cel-
lule rispondono rapidamente a piccole particelle. Godri Pollitt et al hanno analizzato le con-
centrazioni di metalli in tracce di 217 campioni di aria ottenuti per dieci giorni consecutivi con
campionatori personali di 70 scolari asmatici a Montreal (20). Giornalmente i bambini si sot-
toponevano a misure di FeNO eseguite secondo gli standard raccomandati. Sono emerse as-
sociazioni significative tra variabili ambientali e FeNO, che ha presentato, per un aumento dei
range interquartile, incrementi dell’8.9% (95%CI, 2.8-15.4%) per il bario, del 7.6% (95%CI,
0.1-15.8%) per il vanadio e dell’8.9% (95%CI, 2.8-15.4%) per il bario per quanto riguarda con-
centrazioni rilevate nello stesso giorno della misurazione del FeNO e del 10.3% (95%CI, 4.2-
16.6%) per I'alluminio e del 7.5% (95%CI, 1.5-13.9%) per il ferro per le concentrazioni ottenute
il giorno precedente alla misurazione del FeNO.

Pinault e collaboratori hanno esaminato le differenze socio-economiche nell’esposizione a NO,
nei bambini delle tre principali citta canadesi (Toronto, Montreal e Vancouver), utilizzando i
dati del censimento del 2006 messi in relazione con modelli di esposizione derivati utilizzando
il land use regression model, dimostrando che i bambini appartenenti allo stato socio-econo-
mico basso, valutato mediante il reddito familiare, erano esposti a livelli superiori di NO, (21).
La differenza media tra il piu basso ed il piu alto quintile di reddito era di 2 ppb (corrispon-
denti a 3.76 ug/m3).

STUDIITALIANI

La relazione ambiente e salute ¢ stata affrontata negli ultimi anni anche in indagini epidemio-
logiche condotte in Italia. Maio et al, paragonando i dati di due indagini epidemiologiche del
CNR su campioni di popolazione generale residenti nel Delta del Po e a Pisa, hanno riscon-
trato un’associazione tra la residenza urbana e l'iperreattivita bronchiale aspecifica valutata
mediante test con metacolina (22). Il valore medio dello slope della curva dose-risposta era si-
gnificativamente superiore a Pisa, sia negli uomini sia nelle donne. Il rischio di avere uno slope
elevato era del 41% superiore nei residenti in zona urbana rispetto ai residenti in zona rurale
(valore simile all'incremento di rischio dei fumatori rispetto ai non fumatori, pari al 39%).

La fascia di eta tra 8 e 14 anni aveva il rischio piu elevato di iper-reattivita (+152% rispetto
alla categoria di riferimento compresa tra i 25 ed i 34 anni). Nuvolone e collaboratori, geo-re-
ferenziando le abitazioni di tutti i partecipanti all'indagine epidemiologica del CNR di Pisa,
che comprende i comuni di Pisa e di Cascina, ed utilizzando un indice di prossimita della
residenza dalla strada statale Tosco-Romagnola (<100 metri, 100-250 metri e >250 metri),
hanno dimostrato che gli abitanti pit vicini alla strada avevano rischi maggiori di avere sibili,
broncopneumopatia cronica ostruttiva ed un rapporto FEV /FVC <0.70 tra i maschi e di ave-
re dispnea, asma, attacchi asmatici e skin prick test positivo tra le femmine (23). Uno studio
recente, nell’analizzare i tre studi trasversali condotti nei venticinque anni dell'indagine epi-
demiologica del CNR di Pisa, ha descritto la tendenza all’aumento dei sintomi e delle malattie
respiratorie ed allergiche, confermando il fattore urbano come rischio ambientale per rinite
atopica (+19%) (24).

Migliore et al, analizzando i dati dello studio multicentrico SIDRIA su scolari e studenti della
scuola media inferiore, hanno dimostrato associazioni statisticamente significative tra varia-
bili di esposizione in prossimita dell’abitazione di residenza, come ’elevata densita di traffico,
il transito continuo di autoveicoli ed il transito continuo di camion, ed i sintomi asmatici e
bronchitici (25). Per questi ultimi, il rischio piu elevato (+60%) era associato al transito conti-
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nuo di autoveicoli e di camion. Bono e collaboratori, analizzando i dati dei ricoveri ospedalieri
urgenti avvenuti in un periodo di 29 mesi nella popolazione compresa tra 0 e 18 anni in un
ospedale pediatrico di Torino, unitamente alle concentrazioni di background di PM, , NO,, O,

ed aero-allergeni (Corylaceae Cupressaceae, Graminaceae, Urticaceae, Ambrosia eBetulla)

hanno osservato che i ricoveri aumentavano dell’1.3% (95%CI, 0.3-2.2) cinque giorni dopo un
incremento di 10 pg/m? di NO, e dello 0.7% (95%CI, 0.1-1.2%) un giorno dopo un incremento
di 10 granelli/ms3 di aero-allergeni (26).

RELAZIONEAMBIENTE-SALUTE E PRATICA CLINICA

Gli studi fin qui considerati hanno confermato che gli inquinanti atmosferici hanno effetti
avversi sulla salute umana. L’'impatto sui bambini inizia durante la vita in utero e continua ad
esercitarsi per tutta 'infanzia e ’'adolescenza. L’avvento delle scienze omiche ha portato nuove
evidenze sull’interazione gene-ambiente. La pratica clinica del pediatra e dello pneumologo
non puo prescindere dalle conoscenze della relazione ambiente-salute, dato il suo profondo
impatto sulla storia naturale delle malattie respiratorie e allergiche. La conoscenza degli in-
quinanti ambientali, come il fumo di seconda e terza mano e l'indice di prossimita alle strade
con molto traffico veicolare, e fondamentale per dare gli opportuni consigli su come evitare le
esposizioni. Inoltre, la pratica clinica non puo oggi prescindere dal continuo aggiornamento
professionale, che si puo realizzare appieno partecipando alla vita delle societa scientifiche. La
SIMRI, come altre societa scientifiche italiane, ha firmato un accordo di dual membership con
I’ERS, consentendo una piu facile disseminazione delle attivita da questa portate avanti nei tre
ambiti principali: scienza, aggiornamento professionale e promulgazione (advocacy) di buone
pratiche politiche in favore dei cittadini, in particolare dei pazienti con disturbi respiratori.
L’ERS € molto attiva nel campo dell’advocacy per un ambiente salubre (27).

PREVENZIONE

L’alleanza globale contro le malattie respiratorie croniche, nel definire I’agenda sulle priorita
di ricerca per la prevenzione ed il controllo di tali malattie, ne ha indicato i determinanti pre-
coci: inquinamento atmosferico interno ed esterno, infezioni, allergeni, mancanza di consape-
volezza e di richiesta di servizi sanitari ed, infine, mancanza di accesso a cure appropriate (28).
Il comitato ambiente e salute del’ERS, in occasione dell’anno europeo dell’Aria 2013 dedicato
dall’EU alla revisione delle principali politiche di controllo dell'inquinamento, ha pubblicato
un decalogo di brevi principi sull’aria pura (tabella 2) (29). Nonostante cio e nonostante I'in-
tensa attivita di convincimento portata avanti dall’ERS a Bruxelles, i limiti europei di qualita
dell’aria non sono stati abbassati, rimanendo molto piu alti di quelli raccomandati dall’lOMS.

Decalogo di brevi principi sull’aria pura.

1 | Tutti i cittadini hanno diritto all’aria pura

2 | L'inquinamento dell’aria esterna € oggi una delle piu grandi minacce di salute ambientale
in Europa

3 | Le particelle fini e 'ozono sono gli inquinanti piu gravi

4 | L'inquinamento stradale rappresenta una seria minaccia per la salute, da regolare

attualmente con la riduzione dell’emissione delle particelle fini e dell’ozono ed in futuro
anche con la riduzione di particelle ultra-fini e black carbon

5| Le emissioni non da tubo di scappamento, come per esempio da freni, pneumatici e
manto stradale, costituiscono una minaccia per la salute degli utenti della strada e dei
residenti vicino a strade con intenso traffico veicolare
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Le emissioni di biossido di azoto dei moderni motori diesel sono molto piu alte del
previsto, con picchi di concentrazione di breve termine durante le ore di punta e nei
periodi di stagnazione delle condizioni climatiche

Il riscaldamento globale portera a maggiori ondate di calore durante le quali le
temperature calde e gli inquinanti atmosferici agiscono in sinergia in modo da produrre
effetti piu gravi sulla salute

La combustione di combustibili da biomassa (come in caminetti, stufe a legna e fuochi
agricoli) produce sostanze tossiche inquinanti

Il rispetto degli attuali valori limite dei principali inquinanti atmosferici in Europa non
conferisce protezione per la salute pubblica

10

Sono necessarie politiche del’EU per ridurre I'inquinamento atmosferico tali da rendere
l'aria pulita ed eliminare gli effetti avversi significativi sulla salute dei cittadini europei.

Tradotto e riassunto dalla voce bibliografica 26.

In effetti, i limiti europei sono troppo alti e non forniscono alcun incentivo all'implementazio-
ne di limiti nazionali e di strategie locali in direzione di mete piu ambiziose. In contrasto, nel
2012 'agenzia di protezione ambientale degli USA ha ridotto la media annuale dello standard
nazionale di qualita dell’aria ambientale a 12 ug/ma3. Se lo possono fare gli USA, anche I’Euro-
pa ne dovrebbe essere capace (30). Del resto, questa € 'unica strada da percorrere se si vuole
perseguire I'obiettivo OMS della riduzione, entro il 2025, del 25% della mortalita prematura
causata dalle quattro principali malattie croniche, quali malattie cardio-vascolari, tumori, dia-
bete e malattie respiratorie croniche.
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