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I l tema dei rischi per la salute del
bambino derivanti dalla contamina-

zione ambientale sta ricevendo crescen-
te attenzione da parte della comunità
scientifica, delle organizzazioni ambien-
taliste e delle stesse organizzazioni in-
ternazionali. Negli Stati Uniti, Canada,
Australia e nei Paesi del Nord Europa si
svolge da tempo una intensissima atti-
vità di ricerca, advocacy e iniziativa legi-
slativa su questo tema attraverso una
rete di centri di ricerca, agenzie e orga-
nizzazioni no-profit. In campo interna-
zionale vi è stata nel 1997 una prima im-
portante dichiarazione dei responsabili
ambientali dei G8, e nel 1999 la Confe-
renza Europea dei Ministri della Sanità
e dell’Ambiente, svoltasi a Londra, ha
dedicato ampio spazio al tema, dando
l’avvio a un Segretariato e definendo
una piattaforma di raccomandazioni per
i Paesi membri1. 

Ci si propone con questo articolo di
offrire al pediatra una panoramica delle
conoscenze acquisite, così come delle
principali questioni aperte, in merito
agli effetti della contaminazione chimi-
co-fisica dell’ambiente sulla salute nelle

prime epoche della vita. Nell’articolo sa-
ranno affrontate esclusivamente le te-
matiche della contaminazione da agenti
fisici e chimici e non quelle, peraltro di
grande e crescente rilievo, relative ai
problemi della sostenibilità ambientale
e agli effetti del cambiamento climatico.
I limiti di spazio e le necessità di leggi-
bilità rendono necessaria una trattazio-
ne dell’argomento molto sintetica, di ca-
rattere introduttivo. Le referenze biblio-
grafiche, le pubblicazioni e i siti telema-
tici specializzati riportati in appendice
potranno consentire al lettore interessa-
to un approfondimento.

PERCHÉ I BAMBINI SONO
MAGGIORMENTE VULNERABILI

Vi sono molteplici ragioni che spie-
gano perché l’organismo in sviluppo sia
particolarmente vulnerabile alla conta-
minazione ambientale (Tabella I). La ra-
gione principale è ovvia, e riguarda il
fatto che, se l’esposizione inizia in età
precoce, vi è maggiore probabilità che
l’effetto tossico divenga clinicamente ri-
levante nel corso della vita. A questo va
aggiunta la possibile esposizione a tossi-
ci diversi ma con effetti simili, e quindi
cumulativi nel tempo, quali ad esempio
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L’inquinamento ambientale è l’altra faccia del benessere. Purtroppo si accumula specialmente sulle frange dei meno be-
nestanti. L’inquinamento ambientale ha molti bersagli: l’apparato respiratorio (particolato, fumo, scarichi), il sistema
nervoso centrale (piombo), la cute (UV), l’apparato riproduttivo (pesticidi, diossina, fitoestrogeni), la oncogenesi (ra-
don). Conoscere l’inquinamento ambientale e i suoi pericoli è il primo passo per combatterlo; ma combatterlo richiede
una rivoluzione culturale, di cui il medico può essere l’alfiere.

Abbreviazioni

GES Gas dell’effetto serra
PM10 Particolato sospeso di dimensione

inferiore ai 10 micron
IPA Idrocarburi policiclici aromatici
PCB Policlorurati bifenili
ETS Environmental tobacco smoke

(esposizione al fumo passivo)
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i contaminanti dell’aria. In alcuni casi le
esposizioni sono maggiori rispetto all’a-
dulto: ad esempio il bambino, in partico-
lare nei primi anni di vita, respira, beve
e introduce alimenti in una quantità
maggiore dell’adulto rispetto al peso
corporeo, ha comportamenti tipici che
comportano esposizioni maggiori quali
una dieta stereotipata (negli Stati Uniti
è stato calcolato che la quantità di succo
d’arancia assunta da un bambino è di
circa sei volte superiore rispetto all’a-
dulto) o la tendenza a restare a lungo in
contatto con il suolo, sia all’aperto (out-
door) che all’interno di edifici (indoor).
L’attività metabolica può essere imma-
tura specialmente nei primi mesi di vita,
con conseguente accumulo di metaboli-
ti tossici. Ancora, nei primi mesi e anni
di vita, e a maggior ragione nel periodo
di sviluppo embrio-fetale, vi è una mag-
giore vulnerabilità da parte di organi e
apparati in fase di sviluppo: il sistema
nervoso centrale, ad esempio, completa
il suo hardware nelle primissime epo-
che della vita, e l’esposizione a neuro-
tossici in questo periodo può portare
danni seri e non reversibili. 

SUSCETTIBILITÀ SPECIFICHE 
NELLE VARIE FASI DI SVILUPPO

Da tempo è noto che le gonadi sono
bersaglio di tossicità ambientale, ad
esempio da parte di radiazioni ionizzanti.
A queste evidenze se ne sono recente-
mente aggiunte altre che riguardano il
danno da agenti chimici, quali i pesticidi
e altre sostanze, in particolare come con-
seguenza di esposizioni professionali.

Il periodo di sviluppo embrio-fetale è
altamente sensibile a praticamente tutti
i contaminanti ambientali a partire dai

più diffusi, come il fumo di tabacco, fino
ai meno noti ma altrettanto ubiquitari
policlorurati bifenili (PCB).

I primissimi anni di vita sono partico-
larmente esposti alla contaminazione
dell’aria, sia outdoor che indoor, e, co-
me vedremo, le conseguenze in termini
di aumentata patologia respiratoria co-
stituiscono il capitolo clinicamente più
rilevante della tossicità ambientale sia
nei Paesi industrializzati che in quelli in
via di sviluppo2. 

Nei primi anni di vita si consuma
inoltre uno dei drammi più noti della
tossicologia ambientale e che riguarda
milioni di bambini in tutto il mondo,
rappresentato dalla tossicità cronica da
piombo, tema su cui praticamente è na-
ta, un paio di decenni fa negli Stati Uni-
ti, la tossicologia ambientale pediatrica. 

Infine, specifiche esposizioni si pos-
sono avere nell’età adolescenziale, sia
per l’esposizione a tossici in ambiente
di lavoro, per gli adolescenti precoce-
mente avviati ad attività produttive, sia
per l’esposizione al rumore, in particola-
re nelle discoteche (fenomeno emer-
gente), sia infine per l’esposizione a
quel gruppo di sostanze, anch’esse ubi-
quitarie - come molti pesticidi, a partire
dal “vecchio” DDT - note come endocri-
ne disrupters, in grado cioè di causare
danni alla funzione riproduttiva.

FATTORI CHE INFLUENZANO 
LE ESPOSIZIONI E LE CONSEGUENZE 
PER LA SALUTE

Anche nel campo della tossicità am-
bientale, gli ultimi anni hanno consenti-
to di conoscere meglio le interazioni tra
patrimonio genetico e ambiente. In mo-
do del tutto analogo alla patologia pedia-
trica tradizionale, si è visto che esistono
delle suscettibilità genetiche specifiche
per i vari contaminanti, e che quindi il
grado di danno prodotto è funzione non
solo dell’esposizione, in termini di con-
centrazione nel tempo e nello spazio,
ma anche del patrimonio genetico.
Esempi classici sono costituiti dalla pa-
tologia respiratoria cronica e in partico-
lare dall’asma, e dalle malformazioni
congenite. 

Le esposizioni ambientali sono inol-
tre soggette all’influenza dei fattori so-
cioeconomici, in misura se possibile an-
cora più rilevante rispetto alle esposizio-
ni ai tradizionali fattori infettivi. Il ri-
schio di abitare in aree contaminate, per
la vicinanza ad attività industriali alta-
mente inquinanti o a discariche, è infatti

molto più alto per i bambini delle classi
meno abbienti, per non parlare delle mi-
noranze etniche, come è stato ampia-
mente documentato negli Stati Uniti, in
Canada e in Europa. 

Anche i fattori socioculturali hanno
grande influenza. Le tradizionali agen-
zie di socializzazione nel bambino, quali
la famiglia e la scuola, possono influire
sui comportamenti, definire i livelli di
consapevolezza dei rischi, costituire o
meno fattori protettivi rispetto alle espo-
sizioni ambientali. I media hanno una
influenza crescente negli anni dell’ado-
lescenza. Le normative nazionali ed in-
ternazionali sono ovviamente decisive, e
a questo proposito è preoccupante che,
accanto a una più diffusa consapevolez-
za dei rischi ambientali, ci siano forti
pressioni per andare verso una sostan-
ziale deregulation rispetto all’esportazio-
ne e utilizzo di sostanze chimiche. An-
che la tendenza alla delega di potere ai
poteri periferici, se può consentire una
maggiore partecipazione e consapevo-
lezza da una parte, rischia di creare ul-
teriori differenze tra le autorità locali in
grado di darsi delle regole e farle rispet-
tare e quelle non in grado di controllare
il territorio o non interessati a farlo.

FONTI E CONTESTI 
A PARTICOLARE RISCHIO

I vettori principali di tossicità am-
bientale sono abbastanza ovvi (Tabella
II); il principale è costituito dall’aria in-
door e outdoor. I contaminanti outdoor
più importanti sono costituiti dai sei
“gas dell’effetto serra” (GES), e cioè:
SO2, NOx, CO2, Ozono, NH3 e composti
organici volatili, quali gli IPA. Recente-
mente le polveri, e in particolare quelle
a diametro minore di 10 micron
(PM10), si sono dimostrate come l’in-
quinante più strettamente associato alla
insorgenza di patologie respiratorie acu-
te e croniche3,4, tanto da essere ormai
considerato un marker generale di qua-
lità dell’aria esterna. 

L’aria indoor comprende gli stessi
contaminanti dell’outdoor - ed è rilevan-
te il fatto che molto spesso la concentra-
zione interna dei contaminanti prove-
nienti dall’esterno può essere maggiore
e soprattutto protrarsi più a lungo, in
particolare in ambienti con scarsa venti-
lazione - e, inoltre, comprende le muffe
e altri allergeni. Il radon (gas con pro-
prietà cancerogene) è in grado di conta-
minare in particolare cantine, seminter-
rati e pianoterra, qualora non protetti da

FATTORI DI PARTICOLARE 
VULNERABILITÀ DEL BAMBINO
AI CONTAMINANTI AMBIENTALI

❏ Esposizioni più lunghe
❏ Esposizioni multiple ad effetto 

combinato
❏ Maggior consumo di aria, liquidi 

e alimenti per unità di peso
❏ Periodi particolarmente sensibili 

(gonadi, periodo embrio-fetale, 
primi anni di vita, adolescenza)

❏ Attività che comportano esposizioni
specifiche 
❏ Non consapevolezza dei rischi
❏ Standard ambientali non adeguati

Tabella I

Salute del bambino e tossicità ambientale



Medicina e società

594 Medico e Bambino 9/2000

intercapedini adeguatamente ventilate.
In ambienti chiusi vi possono essere
inoltre concentrazioni tossiche di una
varietà di sostanze, sia come conse-
guenza di impianti di riscaldamento ob-
soleti o non perfettamente funzionanti,
sia come conseguenza di sostanze usate
per l’edilizia e le riparazioni quali asbe-
sto, solventi, piombo ecc.

L’acqua e gli alimenti sono natural-
mente esposti a contaminazione da par-
te di tutti i cosiddetti contaminanti bio-
logici persistenti e cioè di quelle sostan-
ze che, essendo di larghissimo uso in
industria o agricoltura, ovvero costi-
tuendo il prodotto ultimo di degradazio-
ne di procedimenti chimici o chimico-fi-
sici, si ritrovano largamente in particola-
re nelle vicinanze di aree industriali o di
discariche selvagge, quali PCB e diossi-
ne, pesticidi, metalli pesanti. Da citare,
infine, i rischi relativi all’esposizione a
radiazioni come conseguenza dell’espo-
sizione alla luce solare o ad aumentata
radioattività ambientale e l’esposizione
a campi elettromagnetici. 

EFFETTI PRINCIPALI SULLA SALUTE  

Anche per le esposizioni più studiate,
le conoscenze in materia sono ancora in
rapida evoluzione: sia le evidenze sulle
associazioni causali sia, e soprattutto,
quelle sull’impatto sulla salute sono an-
cora da considerarsi non definitive o
frammentarie. Con queste limitazioni, si
è ritenuto tuttavia utile offrire una pano-
ramica generale, a carattere indicativo,
sugli effetti dei contaminanti principali
(Tabella III) 

Patologia respiratoria 
Dal punto di vista della rilevanza epi-

demiologica questo è certamente il ca-
pitolo più importante. Recentissimi stu-

di ci consentono di quantificare l’au-
mentato rischio di patologia respiratoria
acuta e cronica, come conseguenza del-
l’inquinamento da traffico urbano. 

Uno studio effettuato in Francia,
Svizzera e Austria ha quantificato in ol-
tre 300.000 all’anno, nei tre Paesi, i casi
di asma acuto al di sotto dei 15 anni at-
tribuibili all ’ inquinamento, di cui
174.000 alla sola esposizione all’inquina-
mento (espresso dalla concentrazione
per m3 del PM10)5. Il recente studio ef-
fettuato nelle 8 maggiori città italiane ha
fornito dati esattamente sovrapponibili6,
così come altri lavori, effettuati in parti-
colare sulla patologia respiratoria ricor-
rente del bambino, hanno evidenziato
un aumentato rischio per asma nelle zo-
ne ad alto inquinamento7.

Una discussione a parte meriterebbe
il caso dell’asma, che ha visto nelle ulti-
me due decadi quasi raddoppiare la sua
incidenza nei Paesi industrializzati8, ma
anche nelle grandi aree urbane nei Pae-
si in via di sviluppo. Esistono diverse
spiegazioni per questo fenomeno: le
principali risiedono nell’effetto trigger
dell’inquinamento indoor e outdoor,
nello sbilanciamento immunologico de-
terminato dalla minore esposizione ad
agenti infettivi ma anche da sostanze
chimiche aventi specifiche proprietà im-
munotossiche. Tra queste il piombo, i
prodotti di combustione dei motori die-
sel e altri ancora.

È del tutto verosimile che tutti questi
fattori giochino un ruolo, che l’inquina-
mento sia il principale responsabile del-
l’aumento degli episodi di riacutizzazio-
ne, mentre dell’aumentata prevalenza
dell’asma dovrebbe essere responsabile
lo sbilanciamento immunitario, in parte
da ascrivere all’inquinamento, anche se
attualmente le conoscenze non consen-
tono di attribuire le responsabilità in
proporzioni definite9.

Disturbi dello sviluppo neurologico
Come abbiamo ricordato, l’avvelena-

mento cronico da piombo ha costituito il
primo capitolo nella storia della tossico-
logia ambientale pediatrica, di cui anco-
ra oggi negli Stati Uniti si valuta che ne
costituisca l’aspetto più rilevante, nono-
stante gli enormi ed efficaci sforzi per ri-
durre l’esposizione al piombo. L’intossi-
cazione cronica da piombo è in grado di
produrre effetti misurabili anche a livelli
inferiori ai 10 microgrammi per decilitro,
con riduzione di diversi punti del quo-
ziente di intelligenza e con una varietà di
disordini clinici che vanno dalle diminui-
te prestazioni cognitive e psicomotorie
fino alla sindrome del deficit di attenzio-
ne e di iperattività10.

Altre sostanze dotate di specifica neu-
rotossicità sono i PCB e il metilmercu-
rio. I PCB sono, come abbiamo detto,
ubiquitari e, per restare nell’area dell’Eu-
ropa occidentale, in Olanda sono stati ef-
fettuati diversi studi che hanno messo in
evidenza effetti significativi, ancora sul
QI e sulle prestazioni psicomotorie, in
bambini le cui madri erano state esposte
a livelli elevati di PCB durante la gravi-
danza11,12. 

Tumori
Nei Paesi industrializzati è stato rile-

vato un aumento piccolo ma significati-
vo, dell’ordine del 10-20%, dei casi di tu-
mori infantili negli ultimi 20 anni. Non vi
è dubbio che la quantità di sostanze po-
tenzialmente cancerogene (benzene e al-
tri idrocarburi aromatici, lo stesso piom-
bo, alcuni pesticidi e un numero molto
elevato di altre sostanze, tra cui occorre
citare gli ultimi arrivati, e cioè gli ftalati,
largamente utilizzati negli oggetti di pla-
stica comunemente usati dai bambini
quali giocattoli, tettarelle ecc.) disperse
nell’ambiente negli ultimi anni sia molto
aumentata. 

Dato per acquisito che la componente
genetica, da sola, non spiega più del 20%
dei casi di tumore, e il fatto che la gran
parte dei tumori sono da ascrivere alme-
no parzialmente a fattori ambientali, re-
sta molto difficile attribuirne anche una
piccola quota a singole specifiche esposi-
zioni. 

Sono da ricordare a questo proposito
gli studi dai risultati incerti ma tenden-
zialmente negativi riguardo all’associa-
zione tra leucemie infantili e residenza
nei pressi di centrali nucleari13 o di cam-
pi elettromagnetici14, mentre i casi in cui
il rischio sia chiaramente in rapporto
con l’esposizione a un singolo fattore so-
no quelli relativi al cancro della tiroide

VETTORI E CONTESTI A PARTICOLARE RISCHIO

Vettori

• Aria indoor, aria outdoor, acqua, materiali da costruzione, radiazioni, rumore

Contesti a rischio particolare

• Aree urbane ad alto inquinamento industriale o da traffico
• Aree agricole ad alto utilizzo di pesticidi
• Aree situate nei pressi di discariche non controllate
• Edifici scolastici o di abitazione a rischio di contaminazione

(radon, asbesto, piombo ecc.)
• Attività lavorative a rischio occupazionale

Tabella II
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come effetto dell’esposizione a radiazio-
ni dopo il disastro di Cernobyl15, e quelli
relativi all’aumento dei tumori cutanei in
relazione all’esposizione ai raggi UVA16,
anche per la ridotta protezione dello scu-
do di ozono.

Effetti sulla riproduzione
Si tratta di uno dei capitoli emergenti.

Per molti degli inquinanti più diffusi (pe-
sticidi, PCB, fitoestrogeni) è stato dimo-
strato, essenzialmente su modelli anima-
li, la capacità di produrre una serie di ef-
fetti nocivi sulle funzioni riproduttive
che comprendono ridotta fertilità ma-
schile per ridotta funzione degli sperma-
tozoi, aumento di malformazioni a carico
dell’apparato genitale quali ipospadia e
criptorchidismo, alterato rapporto tra
maschi e femmine tra i nuovi nati17. Il
primo dei problemi citati è ormai di co-
mune conoscenza, è stato largamente di-
mostrato sugli animali e occasionalmen-
te sull’uomo, e potrebbe concorrere a

spiegare la tendenza a una minore ferti-
lità soprattutto in campo maschile. Il di-
sastro di Seveso ha consentito di mette-
re a fuoco in particolare, tra le altre con-
seguenze, quella relativa all’ultimo degli
aspetti citati: nelle famiglie esposte, an-
che in uno solo dei genitori, a elevate
concentrazioni di diossina, il numero di
maschi nella prole si è ridotto drastica-
mente18. Accanto a questi effetti, la cui
esistenza è certa, ma il cui effettivo rilie-
vo sulla popolazione generale è ancora
da quantificare, vi sono gli effetti molto
meglio conosciuti degli inquinanti che
provocano malformazioni congenite e/o
peggiorano l’outcome neonatale con au-
mento di frequenza di prematurità e di
basso peso da ritardata crescita intraute-
rina. Tra questi il più noto e il più ubiqui-
tario è il fumo di tabacco19,20, del quale si
è già più volte detto su questa rivista. Al-
tre sostanze in grado di determinare ef-
fetti sullo sviluppo embrio-fetale sono di-
versi tossici occupazionali e pesticidi.

Altri effetti
Tra gli effetti sulla salute che merita-

no di essere ricordati sono i danni all’u-
dito, sia acuti che cronici, da esposizio-
ne al rumore. Particolarmente rilevanti
sono gli effetti dell’esposizione ad altis-
simi volumi nelle discoteche e gli effetti
più subdoli costituiti dai disturbi dell’ap-
prendimento nei bambini, in particolare
delle prime classi delle elementari21, in
scuole esposte ad alto inquinamento
acustico per la vicinanza a zone ad alto
traffico, aeroporti e attività industriali.

IL PESO ECONOMICO E SOCIALE 
DELLA CONTAMINAZIONE AMBIENTALE

Solo recentemente si è iniziato a
quantificare il peso, sia in termini di sa-
lute che di costo economico, della pato-
logia ambientale e, in rari casi, sono di-
sponibili dati specifici riguardanti l’in-
fanzia e l’adolescenza. Possono essere

SINTESI DELLE PRINCIPALI EVIDENZE ESISTENTI TRA SPECIFICI CONTAMINANTI 
ED EFFETTI SULLA RIPRODUZIONE E LA SALUTE DEL BAMBINO

PATOLOGIE ALTERAZIONI TUMORI ANOMALIE DELLA
RESPIRATORIE NEUROLOGICHE RIPRODUZIONE

ETS ● ? ● ●
▼▼ ▼▼ ▼▼

GES ● ? ● ?
▼▼ ▼

PIOMBO ? ● ❍ ?
▼▼ ▼

PCB - ● ❍ ●
▼ ▼

PESTICIDI - - ❍ ●
▼ ▼

IPA - - ● -
▼▼

FTALATI - - ❍ ❍

POLVERI ● - ? ❍
▼▼▼

RADIAZIONI - ? ● ●
▼ ▼

RUMORE - ● - -
▼

Legenda
Evidenza di associazione causale: ? ipotesi senza conferme; ❍ alcune evidenze; ● evidenze forti
Rilevanza clinico-epidemiologica dell’effetto: ▼ marginale; ▼▼ importante; ▼▼▼molto importante

Tabella III
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citati tuttavia i dati relativi al costo com-
plessivo delle conseguenze sulla salute
della patologia respiratoria associata al
traffico, che è stato stimato, per tutta la
popolazione, comprendendo dunque sia
adulti che bambini, essere pari all’1.7%
del PIL in Paesi quali Francia, Svizzera
e Austria5. Il costo dovrebbe essere del-
la stessa entità anche in Italia, conside-
rato che la quantificazione degli effetti
sulla salute è sovrapponibile. 

Negli Stati Uniti uno studio recentis-
simo ha quantificato in 57 bilioni di dol-
lari annui il peso economico della pato-
logia pediatrica da cause ambientali22, il
che corrisponde a circa l’1% del PIL. In
generale stime molto prudenti fanno ri-
tenere che la proporzione di “malattia”
complessiva - comprendente cioè sia
mortalità che morbosità - dovuta a con-
taminazione ambientale si situi, nei Pae-
si industrializzati, tra il 5 e il 10%23 per il
gruppo di età compreso tra 0 e 15 anni. 

COME RIDURRE LE CONSEGUENZE 
DELLA CONTAMINAZIONE AMBIENTALE

I principi
Vale la pena ricordare brevemente i

principi fondamentali, tutti di recente
definizione in sede internazionale e al-
cuni tuttora in via di discussione, in ba-
se ai quali possono essere impostate po-
litiche ambientali migliori e soprattutto
maggiormente protettive per i bambini.

Il primo principio è quello che abbia-
mo già discusso in apertura di questa
revisione, e riguarda il riconoscimento
dell’aumentata vulnerabilità del bambi-
no e della funzione riproduttiva in gene-
rale. In pratica questo significa che mol-
ti dei livelli di sicurezza attualmente
raccomandati non siano sicuri ai fini de-
gli effetti in particolari epoche suscetti-
bili, in quanto ricavati da studi epide-
miologici e di laboratorio basati su po-
polazioni adulte.

Il secondo è quello, recentemente ri-
conosciuto dalla convenzione interna-
zionale di Aarhus, del diritto findamen-
tale delle popolazioni a essere informa-
te sui rischi connessi alla loro salute e a
poter partecipare alle decisioni riguar-
danti leggi, normative o investimenti in
campo industriale ed energetico che ab-
biano conseguenze sulla salute24. L’ap-
plicazione di questa convenzione impli-
ca la disseminazione preventiva di infor-
mazioni, e di fatto rappresenterebbe di
per sé una garanzia importante nei con-
fronti, ad esempio, di nuovi progetti a
elevato impatto ambientale.

Il “principio precauzionale” è stato
ed è oggetto di discussione a livello de-
gli organismi internazionali, inclusa l’U-
nione Europea, che lo ha recentemente
adottato e applicato, ad esempio, nel ca-
so degli ftalati. Questo principio,
espresso per la prima volta nella confe-
renza internazionale di Rio sull’ambien-
te nel 1992, stabilisce che, in presenza
del rischio di danni gravi o irreversibili,
non siano necessarie prove definitive
dell’associazione tra particolari esposi-
zioni e danni alla salute per prendere
decisioni relative all’eliminazione o ri-
duzione del rischio in questione. Il prin-
cipio precauzionale è stato di recente
adottato anche dall’OMS, fino a oggi
ferma al principio della evidenza scienti-
fica consolidata come unico razionale
per le decisioni con implicazioni per la
salute umana. 

È evidente che il principio precauzio-
nale, rappresentando un tentativo di
conciliare etica e scienza, è soggetto a
interpretazione. L’interpretazione pre-
valente25 vede la sua applicazione come
necessariamente accompagnata da un
impegno ad approfondire le conoscenze
scientifiche in merito fino a risolvere, in
senso positivo o negativo, l’incertezza, e
quindi fino ad abolire, o a rendere per-
manente, l’eventuale bando transitorio
delle sostanze che si sospettano deter-
minare il danno “grave e irreversibile”.
È in base a questo principio che il Go-
verno italiano, ad esempio, ha deciso di
introdurre delle moratorie nei confronti
degli alimenti geneticamente modifica-
ti, nei confronti dei quali evidenze chia-
re sulle conseguenze dirette per la salu-
te umana sono modeste (mentre i possi-
bili effetti indiretti sulla contaminazione
genetica orizzontale tra specie biologi-
che vegetali, o sull’aumento delle resi-
stenze batteriche, sono di gran lunga
più preoccupanti); sempre per lo stesso
principio in sede europea sono stati
banditi gli ftalati.

Le politiche
Da questi principi, e da quanto espo-

sto fino ad ora, si possono ricavare sia
alcune componenti delle politiche pub-
bliche di protezione ambientale sia alcu-
ne indicazioni riguardanti la pratica del
pediatra.

Una prima necessità è quella di mi-
gliorare l’informazione al pubblico delle
questioni sul tappeto. Si eviterà così l’at-
tuale discrepanza tra problemi percepiti
e problemi realmente esistenti, discre-
panza che in molti casi raggiunge an-
che gli amministratori e il legislatore. 

Accade che vengano enfatizzati i ri-
schi derivanti da specifiche esposizioni,
dimenticando completamente rischi
molto più elevati coesistenti nello stes-
so territorio. Ad esempio, abbiamo cita-
to come assolutamente prevalente il
problema della patologia respiratoria da
inquinamento relativo al traffico urba-
no, per il quale praticamente non si fa
ancora nulla realmente in grado di inci-
dere sulle esposizioni croniche, restan-
do le iniziative in corso prevalentemen-
te sul piano della pura sensibilizzazione,
mentre si legifera severamente sull’in-
quinamento elettromagnetico.

Siamo inoltre ancora agli inizi di un
reale monitoraggio sulle esposizioni in-
fantili e in epoca riproduttiva rispetto a
tutta una serie di inquinanti ubiquitari,
sia in termini di misurazioni ambientali
che di monitoraggio diretto su liquidi
biologici. Vi è ancora, in sostanza, una
tendenza a procedere solo sui temi di
maggior rilievo mediatico, mentre è es-
senziale che si stabilisca una gerarchia
di problemi da affrontare in base al ri-
schio reale documentato. 

Un campo sul quale si sta proceden-
do in ambito europeo è quello della de-
finizione di standard ambientali che
consentano di adeguare le normative
anche tenendo conto della specifica vul-
nerabilità dei bambini, il che significa,
in molti casi, che gli standard devono
essere modificati in senso maggiormen-
te restrittivo. Ma, al di là della definizio-
ne degli standard, occorre evidente-
mente assicurarne il rispetto, stabilen-
do adeguati sistemi di controllo e di pe-
nalizzazioni per le eventuali infrazioni. 

Una strategia efficace è certamente
quella di individuare le responsabilità
oggettive in caso di dimostrati effetti
sulla salute, e affermare il principio se-
condo il quale “l’inquinatore paga”. Ana-
logamente, i costi derivanti dall’inquina-
mento (così come quelli relativi al con-
sumo di risorse naturali) devono essere
sistematicamente computati nella defi-
nizione di progetti urbanistici, industria-
li ecc., a evitare che siano scaricati
(“esternalizzati”, come si dice tecnica-
mente) sulla comunità. Non vi è dubbio
che l’affermarsi di questi principi nella
pratica porterebbe a una cautela molto
maggiore da parte degli inquinatori, po-
tenziali o in atto. 

Per quanto riguarda il pediatra, vi è
la necessità che questi acquisisca la ca-
pacità di informare correttamente le fa-
miglie, sia in via preventiva che in caso
di specifiche esposizioni. L’American
Academy of Pediatrics ha, ad esempio,
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pubblicato e distribuito un anno fa un
manuale di salute ambientale pediatri-
ca, che mette il pediatra in grado di ese-
guire un’adeguata anamnesi ambienta-
le, di riconoscere i rischi, e di consiglia-
re adeguatamente le famiglie (vedi refe-
renze). 

LA SITUAZIONE IN ITALIA

Per quanto riguarda la conoscenza
delle esposizioni sono disponibili molti
dati, anche di interesse specificamente
pediatrico, per quanto riguarda la rela-
zione tra patologia respiratoria e inqui-
namento atmosferico. Per altri aspetti i
dati a disposizione sono invece fram-
mentari, sia per la copertura geografica
che per quanto riguarda le tendenze
temporali26. Ad esempio, non esiste una
rilevazione sistematica sull’inquinamen-
to da piombo che permetta un effettivo
monitoraggio della situazione, anche se
dati episodici confermano che la ten-
denza alla riduzione dell’esposizione al
piombo, riscontrata in altri Paesi indu-
strializzati, esiste anche da noi. 

Sono state recentemente prese ini-
ziative sia a livello di governo che della
comunità scientifica. La costituzione
dell’Agenzia Nazionale per la Protezio-
ne Ambientale e delle relative Agenzie
Regionali, alcune ancora in fase di costi-
tuzione, è sicuramente un importante
passo avanti, creando dei referenti pre-
cisi con i quali devono confrontarsi sia i
Dipartimenti di Prevenzione che i Servi-
zi Materno-Infantili delle Aziende Sani-
tarie.

Il Ministero dell’Ambiente ha inau-
gurato, in collaborazione con molte am-
ministrazioni locali, il progetto “Città so-
stenibili per i bambini e le bambine”,
che attualmente promuove progetti de-
dicati a migliorare in generale la vivibi-
lità delle nostre città. Una serie di asso-
ciazioni, istituzioni e società scientifiche
ha dato vita alla campagna “Per il diritto
del bambino a non essere inquinato”, il
cui documento programmatico è stato
pubblicato l’anno scorso27. Una serie di
amministrazioni locali, a volte con il so-
stanziale contributo dei pediatri (come
nel recente - settembre 2000 - convegno
di Bassano “Muoversi senza motore”),
ha iniziato a valutare e monitorare i ri-
schi, a promuovere l’informazione della
popolazione, in qualche caso a stimola-
re  provvedimenti concreti. Siamo sicu-
ramente ancora agli inizi, soprattutto se
ci confrontiamo con l’attenzione data al-
l’argomento in alcuni Paesi nel Nord

Europa, negli Stati Uniti, in Australia.
Per i pediatri, sia sul piano del lavoro

di informazione-prevenzione con le fa-
miglie sia sul piano del lavoro di rileva-
zione e intervento a livello di comunità,
si apre certamente un nuovo fronte di
attenzione e di attività.
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