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INTRODUZIONE

L’Asma costituisce un disturbo ad eziopatogenesi multifattoriale in cui vengo-
no chiamati in causa i fattori genetici e ambientali (1). Tra i fattori ambientali
l’esposizione ad inquinanti outdoor e indoor è oggi oggetto di numerose pubbli-
cazioni scientifiche finalizzate a valutare gli effetti a breve o lungo termine degli
stessi sull’asma, sui sintomi e le patologie respiratorie in età pediatrica (2).
Il ruolo degli inquinanti sull’attività fisica nel bambino asmatico è molto com-
plesso in relazione alla molteplicità degli inquinanti indoor e outdoor e alla
estrema eterogeneità degli studi condotti (3). Nell’atmosfera sono presenti nu-
merosi composti chimici, i cui effetti sulla salute umana dipendono dalla loro
concentrazione ambientale, dalla loro trasformazione chimico-fisica nell’atmo-
sfera e dalla loro diffusione e persistenza (Tab. 1).

IXCAPITOLO

Tabella 1
Principali inquinanti ambientali

SO2, NOx,CO, PM

O3, NOx

PM, NO2, CO, CO2, COV, Radon, Benzene, Formaldeide, Naftalene,
IPA, Radon, TCE, PCE

O3, SO2, NO2, CO, PM (PM0.1, PM2.5, PM10), PFRs

Primari

Secondari

Indoor

Outdoor
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Vi è anche da considerare l’interferenza di alcuni pattern di suscettibilità ge-
netica individuale che modulano gli impatti dell’esposizione ad inquinanti degli
ambienti esterni e/o interni sulla salute respiratoria del bambino che compie
attività fisica.

Fino a non molto tempo fa era opinione comune che il paziente asmatico si
dovesse escludere dalla pratica dell’attività sportiva (4). Spesso, infatti, il bambi-
no e l’adolescente asmatico sono stati a torto limitati nello svolgimento dell’attivi-
tà fisica, precludendo importanti esperienze nel percorso di crescita auxologica e
relazionale. Oggi sappiamo che un bambino/adolescente asmatico ben control-
lato dal punto di vista dei sintomi e della funzione respiratoria può, come i suoi
coetanei, svolgere un’attività fisica regolare o anche agonistica. Pertanto, con il
passare degli anni, gli studi sull’asma pediatrico hanno contribuito a modificare
l’atteggiamento di “estrema cautela” valorizzando il ruolo della pratica dell’eser-
cizio fisico (5), anche se, come riportato nelle Linee Guida GINA 2010, è rilevan-
te che l’esercizio fisico rappresenti nell’asma non controllato uno dei più impor-
tanti stimoli irritativi e/o scatenanti delle riacutizzazioni asmatiche (1).

Numerosi fattori relativi allo stile di vita del bambino (le abitudini alimentari,
la sedentarietà, la visione della TV) o associati alle caratteristiche socio-culturali
della famiglia (grado di istruzione, livello sociale e fumo dei genitori), interven-
gono e condizionano la complessa relazione asma-esercizio fisico, innescando e
mantenendo un pericoloso circolo vizioso con il rincorrersi di “sedentarietà-mino-
re efficienza fisica-sedentarietà” (6) (Fig. 1). Tale condizione si ripercuote negati-
vamente sulla malattia asmatica, portando il bambino ad un progressivo isola-
mento dai coetanei, con effetti spiacevoli sullo sviluppo psichico e socio-relazio-
nale, oltre che su quello fisico.

Figura 1: Rapporti tra sedentarietà e attività fisica.
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VULNERABILITÀ, INQUINAMENTO E ATTIVITÀ FISICA

La maggiore vulnerabilità dei bambini agli inquinanti atmosferici è da impu-
tare a cause generali, tipicamente relative alla condizione di immaturità morfo-
strutturale dei polmoni in età pediatrica ed a cause individuali derivanti dallo
specifico assetto genetico dell’individuo (7). E’ ben documentata la maggiore
vulnerabilità dei bambini agli effetti dell’inquinamento atmosferico in rapporto
alle caratteristiche funzionali in via di sviluppo dei polmoni e del sistema immuni-
tario (8). In generale gli inquinanti atmosferici a livello polmonare sono in grado
di indurre e mantenere molteplici meccanismi infiammatori che esitano in danni
citotossici e funzionali a differente livello (Tab. 2). I bambini a causa del fisiologi-
co maggior numero di atti ventilatori/minuto sono più facilmente a rischio di
ricevere dosi più elevate per Kg di peso corporeo di inquinanti presenti negli
ambienti esterni ed interni, ed in particolare per quest’ultimi, sappiamo che so-
pratutto i più piccoli vi trascorrono la maggior parte della loro giornata.

Tabella 2
Meccanismi di danno polmonare da inquinanti atmosferici

Molti degli effetti nocivi degli inquinanti sono da attribuire alla generazione di
un eccesso di radicali liberi dell’ossigeno (ROS) (anione superossido [O2-], idros-
sile [OH-], ossigeno singoletto [O2+]), molecole particolarmente reattive ed alta-
mente instabili. I ROS sono costituiti da un raggruppamento di atomi instabili
contenenti almeno un elettrone spaiato in una delle orbite esterne, che cercano di

Azioni

Alterazione della frequenza del battito
ciliare

Alterazione dell’integrità di membrana
della cellula epiteliale

Riduzione dei livelli antiossidanti fisio-
logici (ad es. glutatione)

Promozione del rilascio di citochine pro-
infiammatorie dalle cellule epiteliali

Promozione dell’espressione di molecole
di adesione cellulare

Effetti

Ridotta clearance muco-ciliare. Facili-
tazione, per gli agenti irritanti aerodi-
spersi, di interagire a livello mucosale
con cellule infiammatorie attivate (ma-
stociti, macrofagi, cellule dendritiche)

Danno epiteliale e aumento della per-
meabilità

Danno tissutale prodotto dall’attivazio-
ne di cellule infiammatorie quali eosi-
nofili, mastociti e linfociti
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tornare all’equilibrio rubando all’atomo vicino l’elettrone necessario per pareg-
giare la propria carica elettromagnetica. Questo meccanismo dà origine a nuo-
ve molecole instabili ossidate ed innesca una reazione a catena che, se non viene
arrestata in tempo, danneggia le strutture cellulari. Gli inquinanti ambientali re-
spirabili possono aumentare il livello di radicali liberi dell’ossigeno (ROS), attiva-
re e sostenere i meccanismi dello stress ossidativo, al quale contribuisce la forma-
zione indiretta di ROS attraverso l’attivazione di macrofagi e leucociti polimorfo-
nucleati. In quest’ultimo caso i ROS vengono generati a livello polmonare in se-
guito a meccanismi infiammatori endogeni, dipendenti dall’esposizione ad inqui-
nanti esterni (particolato [PM10], ozono [O3], biossido di azoto [NO2], anidride
solforosa [SO2]) ed interni, come il fumo di sigarette, che coinvolgono macrofagi
alveolari, cellule epiteliali bronchiali, eosinofili, cellule endoteliali e neutrofili. In
particolare il fumo di sigarette contiene una gran quantità di elementi fortemente
dannosi per l’apparato respiratorio, quali il monossido di carbonio, ossidi d’azo-
to, formaldeide, cianuro d’idrogeno, diossido di zolfo e nitrosammine, e partico-
lati, come nicotina, metalli pesanti (piombo, cadmio, nichel) e benzopirene.

La condizione di stress ossidativo indotta dall’esposizione ad inquinanti è uno
stato che riflette la presenza di uno sbilanciamento tra la produzione di ossidanti
(ROS) e le difese antiossidanti rappresentate dai sistemi enzimatici della superos-
sido dismutasi (SOD), catalasi, glutatione perossidasi ed anche dai sistemi del
glutatione e delle vitamine E e C (Fig. 2).

Figura 2: Rapporti tra stress ossidativo e inquinamento ambientale.
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L’eccesso di ROS determina danni a livello del DNA con rottura e modificazio-
ne delle basi, delle proteine con idrolisi delle stesse e dei lipidi con perossidazione
degli acidi grassi di membrana e formazione di aldeidi e malonaldeidi, in grado
di interagire con il DNA, con la formazione di addotti esociclici (MDA-dG) e
induzione di mutazioni puntiformi (9).

Tra gli inquinanti ambientali esterni la formazione dell’Ozono (O3) come
inquinante secondario, costituisce un importante fattore di rischio per l’apparato
respiratorio. Infatti il potente ossidante causa irritazione ed infiammazione delle
vie aeree ed attraverso meccanismi di tossicità da stress ossidativo provoca un
aumento delle citochine infiammatorie nel lavaggio broncoalveolare con l’eisto
di un significativo danno istopatologico e funzionale del polmone (10).

Il danno cellulare e del DNA è inoltre sostenuto anche dai cosiddetti Persistent
Free Radicals (PFRs) identificati nelle particelle fini di particolato, che in virtù delle
loro dimensioni rimangono a lungo sospesi e sono assorbiti a livello polmonare,
mimando gli effetti di alterazioni a carico delle cellule del sistema immunitario
(macrofagi alveolari, neutrofili, linfociti T e linfociti NK) derivanti dall’esposizione
al fumo di sigaretta.

La maggiore vulnerabilità del bambino da insufficiente risposta dei sistemi
protettivi è connessa a variazioni nell’espressione genica dei sistemi antiossi-
danti, come ad esempio il sistema Glutatione-S-Transferasi (GST), o deriva da
specifiche carenze vitaminiche (bassi livelli di Vit. C ed E) conseguenti a regimi
dietetici squilibrati (11).

Le conclusioni di una recente review sul ruolo di specifici genotipi sui mecca-
nismi di danno polmonare causato da inquinanti atmosferici, indicano che l’espo-
sizione ad ozono in presenza di alcuni polimorfismi genici (NQO1, GSTM1,
GSTP1) correla con alterazioni respiratorie funzionali, e con un maggior rischio
di asma e riacutizzazioni asmatiche (12).

I risultati degli studi di Romieu e coll., hanno dimostrato che bambini asmatici
con genotipo glutatione S-transferasi null M1 (GSTM1 null) e glutatione S-Tran-
sferasi P1 Valina/Valina (GSTP1 Val/Val) risultano maggiormente suscettibili allo
sviluppo di sintomi di tipo respiratorio in relazione all’esposizione ad ozono (13).

Contemporaneamente il riscontro di altri polimorfismi “protettivi”, ad esem-
pio la presenza di un allele Val105 del genotipo GSTM1, costituisce un fattore di
protezione verso elevate concentrazioni di ozono nei confronti del maggior ri-
schio di asma associato a esercizio fisico (14) (Tab. 3).

I risultati degli studi sui polimorfismi pur confermando l’importanza della predi-
sposizione genetica agli effetti negativi dell’inquinamento atmosferico, non sono an-
cora facilmente traducibili nella vita reale dei singoli soggetti. Pertanto ad oggi essen-
do lontani dalla possibilità concreta di individuare i bambini suscettibili, si consiglia
comunque di evitare l’esposizione ad inquinanti per questa fascia di popolazione
maggiormente sensibile, soprattutto nelle condizioni ambientali di maggior rischio di
elevata esposizione (elevate temperature ambientali, ore più calde della giornata).
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In tal senso l’Expert panel report 3 nelle Linee Guida per la diagnosi e il
management dell’asma, consiglia come per altri inquinanti outdoor, di evitare
l’esercizio fisico all’aperto quando i livelli di ozono superano i limiti previsti
dalla Legge (Tab. 4) (15, 16).

Oltre all’applicazione di misure preventive alcuni studi hanno valutato il ruolo
dell’introduzione di antiossidanti nella dieta di bambini maggiormente vulnerabili per
le condizioni sfavorevoli di esposizione ambientale e per la presenza di polimorfismi
di suscettibilità (17, 18). In tal senso si è proposta la supplementazione con antiossi-
danti al fine di verificare l’effetto protettivo mediato dal potenziamento dei sistemi
enzimatici. Romieu e coll., in uno studio randomizzato in doppio cieco vs placebo
hanno dimostrato che in bambini con asma moderato/grave con supplementazione
giornaliera di vitamine (50 mg/die di vitamina E e 250 mg/die di vitamina C) non
erano presenti alterazioni funzionali spirometriche al contrario riscontrabili nel grup-
po di asmatici trattati con placebo. In quest’ultimi i livelli di ozono (12-309 ppb con
valori medi di 102 ppb) 1 giorno prima della spirometria erano inversamente asso-
ciati in modo significativo ad una riduzione di FEF 25-75, FEV1 e di PEF rispettivamen-
te con perdita di -13,32 ml/second/10 ppb di O3, p = 0,000; -4,59 ml/10 ppb di
O3, p = 0,036; -15,01 ml/second/10 ppb di O3, p = 0,04. I risultati dello studio
suggeriscono che la supplementazione con antiossidanti potrebbe modulare l’impat-
to dell’esposizione all’ozono sulle piccole vie aeree di bambini asmatici (19).

Tabella 3
Relazione polimorfismi e O

3

Autore

Romieu I et al.
ERJ 2006 (12)

Islam T et al.
Thorax 2009 (13)

Polimorfismo

Gglutatione
S-transferasi null
M1 (GSTM1 null)
Glutatione
S-Transferasi P1
Valina/Valina
(GSTP1 Val/Val)

GSTP1 Ile105Val

omozigosi

GSTM1 null

Inquinante

O3

O3

O3

Outcome

Sintomi respira-
tori (dispnea, tos-
se, uso di bron-
codilatatori)

Incidenza di as-
ma associata a
esercizio fisico

Incidenza di as-
ma associato a
esercizio fisico

Commento

Maggiore suscettibili-
tà allo sviluppo sinto-
mi respiratori in rela-
zione all’aumento di
O3 di 20 ppb

Aumentato rischio di
incidenza di asma in
bambini omozigoti per
Ile105Val che prati-

cano un numero ≥3

sport in aree ad elevate
concentrazioni di O3

Associazione indi-
pendente con asma
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Sienra-Monge e coll., in uno studio randomizzato in doppio cieco vs placebo
su 117 bambini asmatici hanno esaminato l’impatto della supplementazione gior-
naliera con antiossidanti (50 mg/die di vitamina E e 250 mg/die di vitamina C)
sulla risposta infiammatoria nasale (lavaggio nasale con determinazione di inter-
leuchina-6 [IL-6], interleuchina-8 [IL-8], acido urico e glutatione [GSX]) da esposi-
zione all’ozono. Nel gruppo placebo dopo l’esposizione all’ozono si è riscontra-
to un aumento significativo di IL-6 nel lavaggio nasale, mentre nessun aumento è
stato osservato nel gruppo con supplementazione. Per quanto riguarda IL-8 non
si è trovata alcuna differenza significativa tra i gruppi (p = 0,12), il GSx era
significativamente diminuito in entrambi i gruppi e l’acido urico era leggermente
diminuito nel gruppo placebo. I risultati complessivi suggeriscono che la supple-
mentazione di vitamina C ed E potrebbe fornire protezione nei riguardi della
risposta infiammatoria nasale conseguente all’esposizione acuta di ozono (20).

I dati ad oggi disponibili sulla reale efficacia degli antiossidanti come fattori
di protezione polmonare sul danno da inquinanti outdoor sono ancora gravati
da molti dubbi che rendono necessari ulteriori studi su popolazioni più seleziona-
te, valutando i singoli inquinanti al fine di chiarire il ruolo delle supplementazioni
vitaminiche nelle popolazioni geneticamente più vulnerabili.

INQUINANTI OUTDOOR, ASMA E ATTIVITÀ FISICA

Nel 2006 l’OMS ha pubblicato l’aggiornamento delle Linee Guida della
qualità dell’aria ambiente per i principali inquinanti ambientali outdoor: PM (PM10,

Tabella 4
Valori limite degli inquinanti outdoor. Linee Guida OMS 2006 (15)

Inquinante Outdoor

PM2.5

PM10

O3

NO2

SO2

Valore Linea Guida

10 μg/m3: media annuale.
25 μg/m3: media delle 24-ore.

20 μg/m3: media annuale.
50 μg/m3: media delle 24-ore.

100 μg/m3: media delle 8-ore.

40 μg/m3: media annuale.
200 μg/m3: media di 1 ora.

20 μg/m3: media delle 24-ore.
500 μg/m3: media di 10 minuti.
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PM2.5), Ozono (O3), Biossido di azoto (NO2) e anidride solforosa (SO2) indi-
cando i limiti annuali ed orari e riassumendo i rischi di salute da esposizione
(Tab. 4) (16). Un vasto e crescente numero di studi dimostra che vivere in zone ad
alta densità di traffico o con alti livelli di O3, NO2 e PM aumenta i rischi di eventi
avversi respiratori sopratutto nelle fasce di popolazione maggiormente suscettibi-
li (21, 22). Tali eventi avversi possono esprimersi sotto forma di effetti a breve e a
lungo termine sulla salute respiratoria del bambino ed in particolare nei bambini
affetti da patologie respiratorie croniche come l’asma (23, 24). Infatti i dati ad
oggi disponibili indicano che i bambini che vivono in ambienti ad alta densità di
traffico presentano un più elevato rischio di insorgenza di asma, nonché di sinto-
mi respiratori, riacutizzazioni e ricoveri ed assenze scolastiche (25).

L’entità del problema inquinamento e attività fisica nel bambino asmatico non
è facilmente identificabile in relazione alla molteplicità degli inquinanti outdoor e
alla eterogeneità degli studi condotti (Tab. 5).

Tabella 5
Inquinanti outdoor, asma e attività fisica

Autore

Vacek L et al.
Allergy Asthma
Proc., 1999 (24)

McConnell R et al.
Lancet, 2002 (25)

Islam T et al.
Thorax, 2009 (13)

Penard-Morand C
et al. Eur. Respir.
J., 2010 (26).

Popolazione
(n)

Popolazioni
pediatriche
selezionate
(n=649)

Coorte di
bambini

(n=3535)

Coorte di
bambini

(n=1610)

Popolazioni
pediatriche
selezionate
(n=4.907)

Inquinante

SO2, NO2,
O3, PM10

O3

PM
NO2

O3

Benzene,
SO2, PM10,
NOx, CO

Outcome

Prevalenza di
asma indotto
da esercizio fi-
sico

Incidenza di
asma

Incidenza di
asma

Iperreattività
bronchiale in-
dotta da eser-
cizo fisico

Commento

Maggior rischio di riacutizzazio-
ni asmatiche indotte da eserci-
zio fisico in bambini esposti a
valori elevati di inquinanti

Rischio relativo 3,3 volte mag-
giore di sviluppare asma nei
bambini che praticavano un n°

≥3 di attività fisico-sportive nel-

le aree ad elevate concentrazio-
ne di O3 rispetto ai bambini che
non svolgevano alcun tipo di
sport e che risiedevano in aree
a bassa concentrazione di O3

Rischio di incidenza di asma 2
volte e mezzo superiore nei bam-
bini omozigoti per Ile105Val di
GSTP1 che praticano un nume-

ro ≥3 sport in aree ad elevate

concentrazioni di O3

Associazione statisticamente
significativa tra iperreattività
bronchiale indotta da esercizio
fisico e livelli di inquinanti at-
mosferici



95DALL’ALIMENTAZIONE AL DOPING

IXASMA, ATTIVITÀ FISICA E INQUINAMENTO IN PEDIATRIA

Vacek e coll. hanno valutato il possibile rapporto esistente tra livelli di espo-

sizione agli inquinanti esterni e prevalenza di asma indotto da esercizio fisico in

popolazioni pediatriche selezionate, identificando nei bambini esposti a valori

elevati di inquinanti ambientali un maggior rischio di riacutizzazioni asmatiche

rispetto ai bambini esposti a livelli di inquinanti più bassi (26). Gli Autori con-

cludono che l’inquinamento atmosferico ha un ruolo trigger per le riacutizza-

zioni, sebbene non siano state identificate correlazioni tra nuove diagnosi di

asma e inquinamento atmosferico.

McConnell e coll. hanno investigato la relazione tra asma (nuove diagnosi

di asma e riacutizzazioni correlate alla pratica di esercizio fisico), inquinanti e

sport di squadra in una coorte di bambini (n=3.535) esposti a diverse concen-

trazioni e miscele di inquinanti atmosferici. Gli Autori riportano un rischio rela-

tivo di sviluppare asma 3,3 volte maggiore nei bambini che avevano praticato

tre o più attività fisico-sportive nelle aree ad elevate concentrazione di O3

rispetto ai bambini che non svolgevano alcun tipo di sport e che risiedevano in

aree a bassa concentrazione di O3 (27).

I risultati degli studi indicano che l’esposizione ad inquinanti outdoor ha un

ruolo sull’esordio della patologia respiratoria in età pediatrica anche se è impor-

tante sottolineare come la quantità di tempo trascorso all’aperto, proxy di esposi-

zione all’inquinante, sia associato ad una maggiore incidenza di sintomi asmatici.

Islam e coll., hanno studiato gli effetti congiunti del genotipo ed in parti-

colare le variante funzionali di GSTP1 SNP1 SNP3 rispetto al numero di attivi-

tà sportive svolte all’aperto, evidenziando un rischio di asma 2 volte e mezzo

superiore nei bambini omozigoti per Ile105Val. Da questi dati si evince la

complessa interazione del rischio di asma con il sistema di difesa antiossi-

dante (genotipo GSTP1) e l’esercizio fisico svolto all’aperto, inteso come pro-

xy di esposizione e si evidenzia l’importanza nell’eziologia dell’asma della

suscettibilità genetica, dell’esposizione ambientale e dei fattori legati allo stile

di vita (14).

Penard-Morand e coll. in un recente studio cross-sectional hanno valutato

l’impatto degli inquinanti ambientali sui sintomi respiratori e sull’asma indotto

da esercizio fisico in una popolazione pediatrica francese. Tra i circa 5.000

bambini che avevano vissuto per almeno tre anni nell’area studiata relativa-

mente ai tassi di inquinanti (benzene, SO2, PM10, NOx e CO) è stata riscontra-

ta un’associazione statisticamente significativa tra prevalenza di asma e di iper-

reattività bronchiale indotta da esercizio fisico e livelli di inquinanti atmosferici,

che era maggiore nei bambini che avevano trascorso tutta la loro vita nella

stessa località (28).

I dati riportati, pur in presenza di eterogeneità dei gruppi in studio, suppor-

tano il ruolo nocivo degli inquinanti outdoor sulla funzionalità polmonare di

bambini asmatici che svolgono attività fisica all’aperto.
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INQUINANTI INDOOR, ASMA E ATTIVITÀ FISICA

L’attuale stile di vita nei Paesi Occidentali condiziona gli individui a trascorre-
re circa il 90% del loro tempo in ambienti confinati, pertanto la qualità dell’aria
degli ambienti indoor (IAQ, Indoor Air Quality) rappresenta soprattutto in età
pediatrica una tematica estremamente importante.

Non bisogna considerare l’ambiente indoor come un luogo chiuso, senza
contatti con l’esterno; anzi, l’aria dell’ambiente outdoor riesce comunque a pe-
netrare all’interno degli ambienti confinati e si miscela con gli altri inquinanti già
presenti nei luoghi chiusi. Il peggioramento della qualità dell’aria indoor (IAQ) è
dovuto all’emissione di sorgenti interne, come il riscaldamento, il condiziona-
mento e la ventilazione oltre all’utilizzo di nuovi materiali per edifici che migliora-
no da un lato l’isolamento, ma dall’altro comportano un aumento degli inquinan-
ti negli ambienti interni (29). Oggi molto più che in passato la bioarchitettura e la
bioedilizia si impegnano per migliorare la qualità degli ambienti indoor attraver-
so l’utilizzo di sistemi e tecniche costruttive che possano ridurre l’esposizione agli
inquinanti indoor.

L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) ha stimato che l’impatto glo-
bale di malattie derivante dall’esposizione agli inquinanti ambientali indoor è
sicuramente maggiore rispetto a quello relativo agli inquinanti outdoor (30).
E’ molto problematico studiare i possibili effetti da esposizione ad inquinanti
indoor sulla salute, poichè nella maggior parte dei casi vi è una miscela di inqui-
nanti, anche se per i principali inquinanti indoor quali il biossido di azoto (NO2),
particolato (PM), monossido di carbonio (CO), composti organici volatili (COV),
fumo di tabacco ambientale (ETS), idrocarburi aromatici (IPA) e formaldeide vi
sono numerosi dati di studi epidemiologici e sperimentali che descrivono gli effet-
ti tossici a breve e lungo termine. Molto recentemente per alcuni inquinanti indoor
l’OMS ha pubblicato un rapporto che descrive i valori limite ed indica gli effetti
sanitari conseguenti alla esposizione acuta e cronica (Tab. 6) (31).

In Italia il Ministero della Salute ha costituito un Gruppo di studio sull’inquina-
mento indoor con l’obiettivo primario di approfondire gli aspetti legati al bino-
mio salute-ambienti di vita, in riferimento alle conseguenze dell’inquinamento nei
luoghi abitativi e lavorativi, ed anche con l’intento di stilare Linee Guida volte a
indicare le precauzioni contro il rischio spesso sottovalutato, della cattiva qualità
dell’aria in casa, a scuola e negli ambienti chiusi più in generale (32). Analoga-
mente agli inquinanti outdoor l’età pediatrica rappresenta una popolazione ad
elevata vulnerabilità per motivazioni anatomiche ed anche perché i bambini tra-
scorrono più del 90% del loro tempo in ambienti chiusi (casa, scuole, palestre,
ecc.). In tal senso l’inquinamento indoor si configura come un problema di note-
vole rilevanza per la salute respiratoria del bambino, ed impone la necessità di
adottate misure di prevenzione che possano ridurre il più possibile il rischio di
sintomi respiratori (Tab. 7).



97DALL’ALIMENTAZIONE AL DOPING

IXASMA, ATTIVITÀ FISICA E INQUINAMENTO IN PEDIATRIA

Tabella 6
 Valori limite degli inquinanti indoor. Linee Guida OMS 2010 (29)

Inquinante Indoor

Benzene

CO

Formaldeide

Naftalene

NO2

IPA

Radon

Tricloroetilene (TCE)

Tetracloroetilene (PCE)

Valori Linea Guida

Le concentrazioni di benzene aereo di 17 μg/m3,

1,7 μg/m3 e 0,17 μg/m3 sono associate con un eccesso

di rischio nella vita rispettivamente di 1/10.000,

1/100.000, 1/1.000.000

100 mg/m3 - 15 minuti

35 mg/m3 - 1 ora

10 mg/m3 - 8 ore

7 mg/m3 - 24 ore

0,1 mg/m3 media di 30 minuti

0,01 mg/m3 media annuale

200 μg/m3 media di 1 ora

40 μg/m3 media annuale

Le concentrazioni corrispondenti per un’esposizione nella

vita di 1,2, 0,12 e 0,012 ng/m3 producono un eccesso di

rischio di tumore di 1/10.000, 1/100.000, 1/1.000.000

Le concentrazioni di radon associate ad un eccesso di

rischio nella vita di 1/100 e di 1/1.000 sono 67 Bq/m3

e 6,7 Bq/m3 per i fumatori e 1670 Bq/m3 e 167 Bq/m3

per i non fumatori, rispettivamente

Le concentrazioni di tricloroetilene aereo di 230, 23 e

2,3 μg/m3 associate con un eccesso di rischio di tumo-

re nella vita sono rispettivamente 1/10.000, 1/100.000

e 1/1.000.000.

0,25 mg/m3 media annuale
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Tabella 7
Inquinanti indoor, asma e attività fisica

Autore

Bernard A et al.
EHP, 2006 (34)

McCormack MC et al.
EHP, 2009 (31)

Font-Ribera et al.
ERJ, 2009 (36)

Clearie KL et al.
Allergy, 2010 (35)

Popolazione
(n, età)

341
bambini

10-13 anni

150
bambini
2-6 anni

3.223
bambini

9-12 anni

33 nuotatori
13,3 anni

Inquinante

Prodotti
clorati

PM10 e
PM2.5

Prodotti
clorati

Prodotti
clorati

Outcome

Riacutizzazione
asmatica

Incidenza di as-
ma da sforzo

Associazione tra
frequenza di pi-
scina e  sintomi
asmatici

Marcatori di in-
f iammazione
delle vie aeree
Prevalenza di
asma da sforzo

Commento

Probabilità di sviluppare
asma maggiormente pre-
sente in  bambini con ele-
vati livelli di IgE specifiche
per trofoallergeni

Aumentata incidenza di
asma da esercizio fisico
rispettivamente del 7%
(PM10) e del 26% (PM2.5)

Il nuoto in piscina pratica-
to sin dai primi 2 anni di vita
è associato ad una  preva-
lenza leggermente inferio-
re di asma attuale

L’esposizione combinata al
cloro e l’esercizio fisico non
influenza i marker di infiam-
mazione delle vie aeree
Elevata prevalenza (36%
dei nuotatori inclusi nello
studio) di asma indotto da
esercizio fisico

Un recente studio condotto su 150 bambini asmatici di età compresa tra 2 e
6 anni sottoposti a monitoraggio dei sintomi respiratori compreso l’asma indotto
da esercizio fisico ha valutato la correlazione dei suddetti sintomi con l’esposizio-
ne ad inquinanti indoor quali PM10 e PM2.5. Le aumentate concentrazioni di
PM10 e PM2.5 sono risultate associate ad un’aumentata incidenza di sintomi di
asma: rispettivamente del 6% e del 3%; ad aumentato consumo di farmaci di
emergenza: del 6% e del 4% rispettivamente; ad aumentata incidenza di asma
da sforzo rispettivamente del 7% e del 26% (33). Relativamente all’attività fisica
svolta in ambienti interni il nuoto, grazie alla tipologia di sforzo più favorevole e
meno correlato alla comparsa di crisi di asma, è uno sport tradizionalmente
raccomandato ai bambini e adolescenti asmatici. La relazione tra la pratica del
nuoto in piscina e la comparsa di asma indotto da esercizio fisico in età pediatri-
ca è stato oggetto di numerosi studi, che hanno mostrato dati non sempre univoci
e conclusivi (34, 35). Molti di questi studi hanno analizzato sui sintomi respiratori
il ruolo dei prodotti clorinati utilizzati nei processi di disinfezione delle acque.
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I derivati del cloro possiedono elevate proprietà irritanti soprattutto nei confronti
delle vie aeree, potendo determinare la comparsa di sintomi broncostruttivi in
pazienti asmatici atopici e non.

Bernard e coll. hanno determinato la correlazione tra asma, atopia e nuoto
praticato in piscina. Sono stati analizzati 341 bambini di età compresa tra i 10 e
i 13 anni. Tutti i bambini sono stati sottoposti a valutazione allergologica, questio-
nario conoscitivo, test di broncostruzione indotto da esercizio fisico (EIB) e dosag-
gio del FeNO. Sebbene il rischio di avere valori di FeNO aumentati correli con il
numero di giorni trascorsi in piscina (OR = 1,30; 95% [CI], 1,10-1,43), la pro-
babilità di sviluppare asma era maggiormente presente in quei bambini con
elevati livelli di IgE specifiche per trofoallergeni. L’utilizzo di prodotti clorinati è
stato considerato un importante trigger di riacutizzazione asmatica nei soggetti
atopici (36).

Clearie e coll. hanno effettuato uno studio su una squadra di 33 nuotatori
(età media 13,3 anni) a livello agonistico valutando l’effetto dei prodotti clorinati
sulla salute respiratoria e sulla infiammazione del distretto unificato naso-bron-
chi. L’esposizione combinata al cloro e l’esercizio fisico non hanno influenzato i
marker di infiammazione delle vie aeree, mentre è stata osservata una elevata
prevalenza (36% dei nuotatori inclusi nello studio) di asma indotto da esercizio
fisico non precedentemente diagnosticata (37).

Nonostante i numerosi studi epidemiologici condotti nell’ultimo decennio ri-
mane tuttavia da chiarire l’esatto rapporto tra la pratica di sport in ambienti ove
è consueto l’utilizzo di prodotti clorinati e lo sviluppo di sintomi asmatici legati
all’attività fisica (38).

CONCLUSIONI

L’esposizione ad inquinanti outdoor ed indoor rappresenta un problema rile-
vante per il bambino sopratutto se affetto da asma e durante la pratica dell’eser-
cizio fisico. L’esistenza di Linee Guida internazionali che indicano i valori limiti
degli inquinanti outdoor ed indoor consente di applicare misure di prevenzione
efficaci per ridurre i rischi da esposizione. Ad oggi, nonostante numerosi studi
epidemiologici abbiano individuato la presenza di polimorfismi di suscettibilità
all’azione di inquinanti, siamo ancora lontani dalla possibilità concreta di indivi-
duare i bambini suscettibili con metodiche semplici di routine, e dunque si consi-
glia comunque di evitare l’esposizione sopratutto nelle condizioni ambientali di
maggior rischio di elevata esposizione (elevate temperature ambientali, ore più
calde della giornata). In tal senso l’Expert panel report 3, nelle Linee Guida per
la diagnosi e il management dell’asma, raccomanda di evitare l’esercizio fisico
all’aperto quando i livelli di ozono superano i limiti previsti dalla Legge (15).
E’ però necessario considerare che nella realtà sia negli ambienti esterni che interni
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gli inquinanti sono una miscela che esercita contemporaneamente effetti acuti e
cronici su popolazioni esposte ed in particolare su soggetti maggiormente vulnera-
bili. E’ necessario proseguire l’iter di ricerca per la migliore comprensione dei
meccanismi di azione delle miscele di inquinanti sugli aspetti funzionali respiratori e
sui sintomi asmatici legati all’attività fisica, al fine di indicare i suggerimenti per
ridurre al minimo i rischi del bambino asmatico che pratica un’attività fisica al-
l’aperto. Pertanto oltre al buon controllo dell’asma, prerequisito per il normale
svolgimento dell’attività fisica e dell’attività sportiva, è essenziale una ampia consa-
pevolezza dell’opportunità di proteggere il bambino dai rischi dell’esposizione acuta
e/o prolungata agli inquinanti presenti nell’aria ambiente e negli ambienti interni.
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