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L’ asma è una patologia di tipo in-
fiammatorio, che si sviluppa a ca-

rico delle vie aeree ed è dovuta a una in-
terazione fra fattori di tipo ambientale e
fattori di tipo genetico. Fra i fattori di ti-
po ambientale gli allergeni dell’ambien-
te domestico sono considerati causa di-
retta dello sviluppo di asma e, in parti-
colare, l’esposizione e la sensibilizza-
zione agli acari della polvere costitui-
scono il più importante fattore di rischio
ambientale per lo sviluppo, in età pedia-
trica, di tale patologia respiratoria1.

Infatti le linee guida del National
Asthma Education and Prevention Pro-
gram individuano nella profilassi am-
bientale un importante strumento per
la prevenzione e il trattamento dell’a-
sma2. 

È stato infatti dimostrato che chi è
allergico agli acari della polvere pre-
senta un rischio relativo di sviluppare
asma da 3 a 20 volte più elevato rispet-
to al soggetto non allergico3,4.

Vi è una stretta associazione fra l’e-
sposizione agli allergeni e lo sviluppo
di sensibilizzazione verso tali allergeni
e fra la sensibilizzazione e lo sviluppo
di asma. Infatti il rischio relativo di svi-
luppare asma è direttamente correlato
al numero di allergeni ai quali il sog-
getto risulti sensibile (Figura 1)5. 

Il rischio, dunque, di sviluppare
asma è maggiore nei soggetti polisen-

sibilizzati rispetto a quelli sensibilizza-
ti verso un solo allergene. Esistono, in-
fatti, numerose conferme6,7 sul fatto
che non solo gli allergeni degli acari
della polvere sono causa di asma: è sta-
to dimostrato che nei Paesi dove gli
acari della polvere non sono diffusi, co-
me ad esempio le regioni aride del-
l’Australia e le regioni artiche della
Svezia, la prevalenza dell’asma non è
inferiore rispetto a quelle nelle quali in-
vece sono presenti, e ciò è dovuto alla
sensibilizzazione verso altri tipi di al-
lergeni. In particolare, in Australia, ri-
sulta implicata l’Alternaria6, mentre in
Svezia sono prevalentemente coinvolti

gli allergeni del cane e del gatto7. 
Anche gli scarafaggi sono degli im-

portanti allergeni responsabili dello
sviluppo di asma, soprattutto negli Sta-
ti Uniti8. 

BIOLOGIA DEGLI ACARI

Per realizzare misure preventive il
più efficaci possibile è fondamentale
conoscere le caratteristiche biologiche
degli acari, che sono piccoli insetti in-
visibili a occhio nudo, che misurano
circa 0,2-0,3 mm.

Si riconoscono come causa impor-
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tante di allergia due specie di acari: il
Dermatophagoides pteronyssinus, che è il
principale acaro domestico nelle aree
geografiche con clima umido, e il Der-
matophagoides farinae, che riesce a so-
pravvivere anche in climi meno umidi.
Entrambi si nutrono di detriti epidermi-
ci di origine umana e animale e coloniz-
zati da microfunghi, lieviti e batteri.

Gli acari si trovano nei materassi,
nelle coperte, nei cuscini, nei tappeti e
nei tessuti per l’arredamento. È quindi
ovvio che queste sono le sedi dove è
più importante attuare le misure pre-
ventive. Le condizioni che consentono
la crescita degli acari sono una tempe-
ratura compresa tra i 22° e 26°C, un’u-
midità relativa superiore al 55%, l’as-
senza di raggi solari, e infine la dispo-
nibilità di alimenti; risulta quindi evi-
dente che la presenza di luce e l’assen-
za di detriti cellulari impediscono lo
sviluppo degli acari sulle tende e sulle
librerie, rendendo inutile consigliare
un intervento preventivo in queste par-
ti della casa9. Gli allergeni degli acari
domestici, presenti sul corpo e soprat-
tutto nelle secrezioni fecali, rappresen-

tano i principali allergeni della polvere
di casa. Le femmine depongono da 60 a
100 uova durante la loro vita; in 3-4 set-
timane l’animale diventa adulto e vive
poi per altre 6 settimane. Durante la
sua vita ogni acaro produce circa 2000
particelle fecali.

AZIONE PATOGENA AGGIUNTIVA
DEGLI ALLERGENI DEGLI ACARI:
L’ATTIVITÀ ENZIMATICA

Il Der p1, l’antigene dell’acaro mag-
giormente coinvolto nella iperreattività
IgE-mediata, è un enzima del tipo ci-
stein-proteasi. Questa attività enzimati-
ca è la causa del danno indotto dall’aca-
ro a livello cellulare, indipendentemen-
te dalla sua attività allergenica10. Que-
sto enzima è infatti in grado di rompere
le giunzioni strette intercellulari (Figu-
ra 2), creando così delle soluzioni di
continuo a livello della mucosa, che de-
terminano un aumento della permeabi-
lità e che consentono così all’allergene
di raggiungere le cellule del sistema
immunitario e, destabilizzando il mi-

croambiente, di creare una condizione
che favorisca la sensibilizzazione anche
verso altri allergeni11.

Il Der p1 stimola inoltre la degranu-
lazione degli eosinofili e la produzione
di IL-4 e di IL-13, che agiscono a livello
dei linfociti B favorendo la produzione
di IgE12. L’attività proteolitica del Der
p1 stacca, inoltre, sia il CD-23, presen-
te sulla superficie dei linfociti B13, sia il
CD 25, presente invece sulla superficie
dei linfociti T14. 

Il CD-23 è un recettore per le IgE a
meccanismo di tipo feed-back negativo:
il legame tra IgE e CD-23 invia un se-
gnale ai linfociti B che inibisce la pro-
duzione di altre IgE: l’assenza del re-
cettore determina quindi una mancata
inibizione della sintesi di IgE, con con-
seguente amplificazione della produ-
zione delle stesse. Il CD-25, recettore
specifico per l’IL-2 , subisce la scissio-
ne dell’unità α da parte del Der p1, im-
pedendo così l’attacco del suo ligando
e bloccando la produzione di INF-γ che,
come sappiamo, potenzia l’attivazione
della risposta immunitaria di tipo Th 115.

Un’altra importante azione delle
proteasi è la stimolazione del rilascio
di citochine proinfiammatorie da parte
dell’epitelio bronchiale16, provocando
quindi anche una risposta infiammato-
ria di tipo non IgE mediato17. La cistein-
proteasi, inoltre, agisce a livello dei ma-
stociti e dei basofili inducendone la de-
granulazione anche in assenza di IgE
specifiche10.

Risulta pertanto evidente che il sog-
getto che vive in un ambiente domesti-
co caratterizzato da alte concentrazioni
di acari è maggiormente esposto a tut-
ti gli effetti dannosi, a cui va aggiunta
una maggiore suscettibilità alle infe-
zioni virali. L’attività proteasica degli al-
lergeni degli acari è infatti in grado di
potenziare l’infettività e la patogenesi
del virus influenzale di tipo A facilitan-
done la replicazione18. Inoltre il Der p1
è in grado di inibire le difese del tessu-
to polmonare attraverso l’inattivazione
dell’inibitore dell’elastasi, proteina con
una potente azione antimicrobica inna-
ta. L’inattivazione di queste compo-
nenti del sistema di difesa del polmo-
ne, da parte del Der p1, partecipa al-
l’aumento della suscettibilità del sog-
getto allo sviluppo delle infezioni sia in

Figura 1. Rischio relativo di asma, attribuibile ad atopia in base al numero di test cutanei positi-
vi (da: Pearce, Torax 1990;54:268).



Medico e Bambino 4/2004 237

presenza che in assenza di sensibiliz-
zazione agli acari della polvere19.

PERCHÉ EVITARE
IL CONTATTO CON GLI ACARI?

La prevenzione ambientale è impor-
tante per vari motivi:

❏ La sensibilizzazione e l’esposizione
agli allergeni aumentano la gravità
dell’asma. Infatti i bambini sensibi-
lizzati a questi allergeni presentano
delle resistenze polmonari maggiori
rispetto a quelli non sensibilizzati (+
9,2%) ancora prima che siano evi-
denti i sintomi dell’asma20. Inoltre i
soggetti, sia sensibilizzati che espo-
sti ad alti livelli di Der p1, hanno un
valore di FEV1 significativamente
inferiore; hanno invece un più alto
valore di ossido nitrico esalato,
espressione di infiammazione bron-
chiale, e infine una reattività bron-
chiale più severa rispetto ai sogget-
ti non sensibilizzati ed esposti21.

❏ L’esposizione e la sensibilizzazione
agli allergeni degli acari aumentano
la frequenza delle riacutizzazioni del-
l’asma, anche quelle indotte da infe-
zioni. È stato dimostrato che il Der
p1 agisce in sinergismo con i virus

respiratori nel determinare episodi
di riacutizzazione dell’asma e la ne-
cessità quindi di ospedalizzazione22.

❏ Aumenta la dose di farmaci neces-
sari a tenere sotto controllo la ma-
lattia. 

L’infiammazione allergica determi-
na infatti sia una disfunzione dei ß2-re-
cettori23, e di conseguenza un minor ri-
lasciamento della muscolatura liscia
bronchiale in risposta ai farmaci ß2-
stimolanti, che una riduzione dell’affi-
nità di legame dei recettori steroidei
con i loro agonisti, con conseguente ri-
dotto effetto antinfiammatorio indotto
dagli steroidi stessi24.

È possibile quindi concludere che
l’esposizione ad alte concentrazioni di
allergeni, in soggetti sensibilizzati,
contribuisce allo scarso controllo della
sintomatologia asmatica, sia attraverso
il mantenimento di uno stato infiam-
matorio a livello delle vie aeree sia ri-
ducendo l’efficacia del trattamento.

EVIDENZE CONTRASTANTI
SULLA REALE EFFICACIA
DELLA PREVENZIONE AMBIENTALE

Da quanto finora esposto risulta evi-
dente l’opportunità di mettere in atto

delle misure per ridurre l’esposizione
agli allergeni degli acari nell’ambiente
domestico. Sono comparsi, però, in let-
teratura alcuni studi che non hanno
confermato l’efficacia della prevenzio-
ne ambientale. Tuttavia, come vedre-
mo fra breve, questi risultati sono per
lo più dovuti o al fatto che negli studi
sono stati selezionati pazienti non in
grado di rispondere alle misure di pre-
venzione ambientale o che sono stati
commessi degli errori di metodo. 

Questi dati contrastanti e confon-
denti hanno un antesignano in un epi-
dosio del 150025, quando il medico ita-
liano Gerolamo Cardano fu invitato in
Scozia da John Hamilton, arcivescovo
di St Andrews, per fornirgli suggeri-
menti su come trattare l’asma di cui era
affetto. L’arcivescovo mostrò una re-
missione dei sintomi seguendo le indi-
cazioni del medico, e cioè di sostituire
il materasso di piume con quello di se-
ta grezza, di andare a cavallo e, infine,
di bagnarsi i piedi con acqua fredda;
tuttavia è importante sottolineare che
il vescovo migliorò soltanto perché fu
ucciso due mesi dopo aver iniziato a se-
guire tali misure di prevenzione am-
bientale, non avendo, quindi, il tempo
sufficiente per sensibilizzarsi al cavallo
e alla seta grezza, che sono due poten-
ti allergeni. Inoltre il materasso essen-
do nuovo, durante tale breve periodo,
molto probabilmente non si contaminò
con gli acari della polvere. 

Questo riferimento storico è impor-
tante anche perché evidenzia l’impor-
tanza di fornire informazioni corrette,
contrastando il diffondersi di quelle fal-
se, come ad esempio il suggerimento
di utilizzare materasso di lattice o di
schiuma o il cuscino di materiale sin-
tetico, che si è dimostrato contengono
in realtà una concentrazione di acari
maggiore rispetto ai materassi non di
lattice e ai cuscini di piuma26. 

Più recentemente una metanalisi
condotta da Gotzsche, Hammarquist,
Burr27 ha concluso che la profilassi am-
bientale non è efficace. La metanalisi
è, tuttavia, un “miscuglio” di 32 lavori
che valutano l’effetto di metodi pre-
ventivi diversi fra loro. Tra questi, ad
esempio, l’impiego di acaricidi e del
materasso sintetico non sono in realtà
in grado di ridurre il numero di acari.

Il ruolo della profilassi ambientale nella prevenzione e nel trattamento dell’asma

Figura 2. I fenomeni che sottendono la sensibilizzazione e la risposta IgE. L’allergene attraversa le
giunzioni strette intercellulari.
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Non sorprende quindi che, qualora
vengano fornite istruzioni non adegua-
te, i risultati non siano quelli attesi. 

Un recente studio28 ha confermato
l’inefficacia della riduzione dell’esposi-
zione agli allergeni nella riduzione del-
la gravità dell’asma. Questa indagine è
stata però eseguita in pazienti affetti da
asma di grado moderato-severo, che
da anni non mostravano alcun miglio-
ramento sintomatologico nonostante
una prolungata terapia con corticoste-
roidi alla dose di 800 µg/die. In questi
pazienti è comunque possibile preve-
nire il peggioramento del quadro clini-
co, come dimostrato da un altro studio
condotto su pazienti con asma mode-
rato-severo, che ha evidenziato come,
evitando il contatto continuo con gli
acari, la dose di allergene necessaria
per indurre broncostruzione non varia,
mentre nei soggetti continuamente
esposti sono sufficienti dosi via via mi-
nori28.

A risultati negativi è giunto anche un
altro studio condotto sempre su sog-
getti asmatici adulti29. Questo è essen-
zialmente da attribuirsi al fatto che fra il
6° e il 12° mese dello studio non si è po-
tuto ottenere una riduzione significati-
va del livello di allergeni degli acari nel
gruppo attivo rispetto al placebo. Que-
sta condizione si è verificata perché ai
pazienti reclutati non erano state fornite
alcune indicazioni per quanto riguarda
il lavaggio dei tessuti antiacaro utilizza-
ti per rivestire i materassi. Infatti, fin dal
momento in cui si iniziò a utilizzare i
tessuti barriera, risultò evidente la ne-
cessità di lavarli circa ogni 6 settimane a
60 °C, per garantirne l’efficacia nel tem-
po. Se questo non viene fatto, gli acari
crescono anche su questi tessuti30.

Inoltre, è importante sottolineare
che tutti i risultati negativi circa l’effi-
cacia della prevenzione ambientale de-
rivano da studi condotti su soggetti
adulti nei quali si è già realizzato il ri-
modellamento delle vie aeree che, una
volta divenuto irreversibile, ovviamen-
te limita l’effetto dell’allontanamento
dell’allergene. 

Infatti, uno studio sperimentale ha
dimostrato che, dopo la cessazione del-
l’esposizione all’allergene, l’iperplasia
delle cellule mucipare, l’infiltrato in-
fiammatorio e l’iperreattività bronchia-

le si attenuano in modo graduale, men-
tre la deposizione di collagene persi-
ste31. Anche nell’uomo, e in particolare
nel caso dell’asma professionale, se
l’allontanamento dall’allergene è im-
mediato, il recupero funzionale può es-
sere completo; se invece è tardivo, la
compromissione polmonare persiste
nonostante l’allontanamento dall’am-
biente di lavoro e quindi dall’esposizio-
ne all’allergene32,33.

LA PREVENZIONE AMBIENTALE
PUÒ FUNZIONARE?

Uno dei modelli che viene spesso
utilizzato per dimostrare l’efficacia del-
la profilassi antiacaro è quello del sog-
giorno ad alta quota. Al di sopra dei
1500 metri non si trovano infatti acari
perché, nelle nostre montagne, a que-
sta altitudine non vi è umidità suffi-
ciente per consentire la loro crescita.
È stato dimostrato che nei bambini
asmatici, allergici agli acari della pol-
vere domestica, la residenza, per pe-
riodi prolungati, ad alta quota, e quindi
la mancata esposizione agli allergeni,

si traduce in una riduzione dei diversi
parametri di flogosi bronchiale e della
reattività bronchiale, e in un migliora-
mento della funzionalità respiratoria e
dei sintomi, con conseguente riduzione
del consumo di farmaci34.

Gli studi eseguiti ad alta quota han-
no quindi chiaramente evidenziato
che, per ottenere un risultato clinico si-
gnificativo, è essenziale, in primo luo-
go, raggiungere e mantenere una so-
stanziale riduzione della concentrazio-
ne allergenica, e in secondo luogo at-
tendere un tempo sufficientemente
lungo per permettere la riduzione del
processo flogistico prima di poter valu-
tare l’efficacia dell’intervento34.

Un’ulteriore conferma dell’efficacia
della profilassi ambientale deriva dal
confronto fra le modificazioni dei sin-
tomi, della funzionalità respiratoria e
della reattività bronchiale che si osser-
vano nei trial clinici con l’impiego dei
comuni farmaci antinfiammatori (ste-
roidi per via inalatoria) o con l’immu-
noterapia specifica, e i risultati ottenu-
ti in condizioni di ridotta esposizione
allergenica. Questo confronto ha por-
tato a risultati analoghi. Come infatti si

Figura 3. Efficacia della profilassi ambientale confrontata con la terapia farmacologica nel trat-
tamento dell’asma.
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vede dalla figura (Figura 3), evitare il
contatto con gli allergeni è altrettanto
efficace rispetto alla terapia con bude-
sonide al dosaggio di 200, 400 mg/die
nell’attenuare i sintomi, nel ridurre la
necessità di ricorrere ai ß2-agonisti al
bisogno e nel determinare un miglio-
ramento del picco di flusso35,36.

Inoltre, se si confronta l’effetto di ri-
duzione della reattività bronchiale, si
vede che un anno di terapia iniettiva, de-
sensibilizzante, specifica contro gli aca-
ri, può ridurre la reattività bronchiale di
2,8 volte, mentre il soggiorno di 9 mesi
ad alta quota, in ambiente privo quindi
di allergeni degli acari, può ridurre la
reattività bronchiale di 4,75 volte37,38.

CHE COSA FARE?

La profilassi ambientale è un insie-
me di regole semplici ed efficaci che
devono far parte integrante del pro-
gramma di prevenzione e di terapia
dell’asma, della rinite e della dermatite
atopica.

Le regole essenziali della profilassi
contro gli allergeni degli acari vengo-
no riportate nella Tabella I. È impor-
tante limitare la nostra attenzione do-
ve sappiamo essere maggiore la con-
centrazione degli acari e quindi al ma-
terasso, al cuscino e alla coperta o piu-
mone, che devono essere ricoperti con
tessuti anti-acaro a trama fitta, ma tra-
spiranti allo stesso tempo. È sempre
opportuno ricordare al paziente che
questi tessuti barriera devono essere
lavati a 60 °C ogni 6 settimane. Se que-
sto non accade, gli acari crescono an-
che su questi tessuti. 

Sono da evitare tessuti non traspi-
ranti (tessuti spalmati o accoppiati),
che facilitano la sudorazione risultan-
do, quindi, poco confortevoli, e poten-
do causare un aggravamento della
dermatite atopica, che è una malattia
spesso associata ad asma in età pedia-
trica. Inoltre non devono essere utiliz-
zati materiali di rivestimento antiacaro
in “tessuto non tessuto”, cioè quelli
“usa e getta”, perché non sono lavabili
o lo sono soltanto per poche volte, e
quindi alla fine l’intervento risulta più
costoso. Recentemente è inoltre stato
dimostrato che gli acari sono in grado

di colonizzare questi tessuti deponen-
dovi al loro interno le uova39. 

Devono essere quindi utilizzati i tes-
suti a trama fitta, traspiranti, costituiti
da materiale che risulti efficace anche
nel limitare il passaggio dell’allergene
del gatto, pur mantenendo una buona
traspirabilità.

Studi recenti documentano a tale ri-
guardo una efficacia variabile40, valida
anche per il bambino con allergia al ca-
ne e al gatto, purché l’animale non stia
in casa. Infatti l’impiego di tessuti bar-
riera antiacaro sul materasso riduce an-
che il livello di allergeni del gatto che
normalmente si accumulano in questa
sede anche nelle case prive dell’anima-
le41. Infine, è importante sottolineare
l’opportunità di adottare misure pre-
ventive analoghe ai letti eventualmente
presenti nella camera del bambino al-
lergico, e infine evitare che i bambini al-
lergici dormano nel letto dei genitori,
se non si adottano gli stessi provvedi-
menti anche in questa sede.

Per quanto riguarda l’aspirapolvere
può essere vantaggioso utilizzare quel-
li con prefiltri ad acqua, purché dotati
di filtro finale ad alta efficienza, lavabi-
le. Infatti l’aspirapolvere senza filtri ad
alta efficienza facilita l’aerodispersio-
ne dell’allergene. Il filtro ad acqua ha
la funzione di trattenere la maggior
parte della polvere in modo che non si
intasi rapidamente il filtro finale. La
possibilità di utilizzare filtri molto effi-

caci e lavabili riduce ovviamente i costi
di manutenzione. 

Se non si vuole eliminare la mo-
quette e i tappeti, si può ricorrere al-
l’impiego del vapore, che si è dimo-
strato efficace nell’uccidere gli acari e
denaturare i loro allergeni42. Il suo im-
piego, una volta al mese, impedisce la
crescita degli acari nei tappeti nuovi e
riduce la presenza degli stessi (di più
dell’80%) in quelli vecchi, dopo una sin-
gola applicazione. Per quanto riguarda
infine gli animaletti di pelouche, è im-
portante cercare di ridurne il numero;
per impedire la crescita degli acari su-
gli stessi è sufficiente porli in congela-
tore a -20 °C per 24 ore; in questo mo-
do si uccidono gli acari e non si altera-
no le caratteristiche del tessuto. 

Le misure di prevenzione ambienta-
le per gli animali domestici sono ripor-
tate nella Tabella II.

QUANDO ATTUARE LE MISURE
DI PREVENZIONE AMBIENTALE?

La prevenzione ambientale può es-
sere di tipo primario, secondario o ter-
ziario: quella di tipo primario serve per
evitare l’insorgenza della sensibilizza-
zione e quindi della patologia respira-
toria; quella di tipo secondario serve, in-
vece, per curare la malattia prima che
compaiano i sintomi; infine, quella di
tipo terziario serve a ridurre la gravità

Il ruolo della profilassi ambientale nella prevenzione e nel trattamento dell’asma

CHE COSA FARE NELLA CASA DEL PAZIENTE 

Misure preventive Livello di evidenza Livello di evidenza
della efficacia per l’efficacia clinica

nel ridurre l’allergene

Profilassi contro gli acari della polvere

Rivestire materasso, cuscino, 
trapunta con materiale a trama
fitta impermeabile agli allergeni I b I b

Lavare lenzuola, coperte ecc. ogni 
settimana, in lavatrice, a 50-60 °C II b IV

Eliminare I tappeti e sostituire la 
mouquette con altra pavimentazione I b IV

Utilizzare aspirapolveri con filtro 
ad alta efficienza, con possibilità 
di erogare vapore II b IV

Tabella I
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dei sintomi nei soggetti nei quali la ma-
lattia si è già manifestata.

Prevenzione primaria
L’efficacia della profilassi di tipo pri-

mario è stata documentata inizialmente
da uno studio condotto da un pediatra
di famiglia, il dottore Hide dell’isola di
Wight, su un gruppo di bambini, figli
di genitori allergici; è stata confrontata
l’incidenza delle malattie allergiche in
bambini che seguivano la profilassi
ambientale, con controlli a 3, 6, 12 ,24 e
48 mesi e a 8 anni, rispetto a un gruppo
di controllo. L’indagine ha dimostrato
una minore prevalenza, nel gruppo at-
tivo, della sensibilizzazione agli acari
della polvere, di comparsa di respiro si-
bilante e di rinite. In particolare, all’età
di 8 anni, erano sensibili agli acari il
31% del gruppo di controllo e l’11% di
quello attivo, e presentavano respiro si-
bilante il 27% del gruppo di controllo
contro il 14% di quello attivo43-45.

Questi risultati sono stati in parte
confermati da un altro studio, che pre-
vedeva l’assunzione di misure preven-
tive già durante la gravidanza e nel pe-
riodo post-natale. Questa indagine ha
evidenziato differenze significative a fa-
vore del gruppo attivo per quanto ri-
guarda l’insorgenza di respiro sibilante
severo, sotto sforzo, e per quanto ri-
guarda la dose di farmaci necessaria

per tenere sotto controllo la sintoma-
tologia respiratoria46. In una coorte di
neonati analoga le misure di preven-
zione antiacaro adottate sin dalla na-
scita hanno consentito, all’età di 8 anni,
di ottenere una riduzione della percen-
tuale di sensibilizzazione all’acaro dal
46,8% del gruppo di controllo al 20,0%
del gruppo attivo, e di conseguenza
della percentuale di bambini con respi-
ro sibilante ricorrente dal 27,4% al
13,8%47.

Si può quindi concludere che il pe-
diatra dovrebbe promuovere un inter-
vento quanto più precoce possibile di
prevenzione ambientale, con lo scopo
di ritardare, se non addirittura di im-
pedire, la comparsa di sensibilizzazio-
ne. È stato dimostrato che, se viene ri-
tardata l’insorgenza della sensibilizza-
zione, si riduce anche il rischio che il
bambino presenti asma: la sensibiliz-
zazione tardiva si associa infatti per lo
più a rinite piuttosto che ad asma48,49. 

Prevenzione secondaria
La prevenzione di tipo secondario è

volta a prevenire l’insorgenza di asma
nei bambini affetti da dermatite atopica
che presentano allergie alimentari e
nei bambini con rinite. È infatti dimo-
strato che i soggetti che risultano sen-
sibilizzati alle uova all’età di un anno
presentano il 78% di probabilità di sen-

sibilizzarsi agli allergeni degli acari
della polvere all’età di tre anni50. 

La sensibilizzazione all’uovo rappre-
senta un segnale precoce di rischio per
asma, e offre quindi la possibilità di un
intervento tempestivo. Nei bambini af-
fetti da dermatite atopica e con allergia
alimentare l’impiego del coprimateras-
so, copricuscino e copricoperta, sia nel-
la stanza dei bambini che in quella dei
genitori, riduce in modo significativo
l’esposizione agli allergeni e conse-
guentemente la sensibilizzazione agli
acari e il rischio di respiro sibilante. Se-
condo uno studio a questo riguardo
nell’arco di un anno si sensibilizzavano
il 63% del gruppo di controllo e il 31%
di quelli del gruppo attivo, e presenta-
vano respiro sibilante il 37% del gruppo
di controllo e l’11% di quelli del gruppo
attivo51.

Un’altra possibilità di prevenzione
secondaria è rappresentata dal bambi-
no con sintomi stagionali, allergico ai
pollini e/o a qualsiasi allergene che
non sia l’acaro. Si è visto infatti che
questi soggetti hanno il 30-40% di pro-
babilità di sensibilizzarsi anche agli
acari nell’arco di due anni52.

A questo riguardo si è dimostrato,
in uno studio condotto su 200 bambini
allergici a qualsiasi allergene diverso
dagli acari della polvere, che l’applica-
zione delle regole di profilassi riduce il
rischio di sensibilizzazione verso que-
sti allergeni. Nell’anno successivo di-
viene infatti sensibile il 9,38% del grup-
po di controllo contro il 2,5% del gruppo
attivo53. Questo non è privo di conse-
guenze cliniche: in questa popolazione
sviluppano asma e dermatite atopica il
50% dei soggetti sensibili agli acari con-
tro il 22-23% di chi non è invece sensi-
bile54.

Un compito importante del pediatra
è quello di informare il paziente anche
sull’importanza di protrarre l’impiego
delle misure di prevenzione per tutta
l’età pediatrica. È infatti dimostrato che
durante l’adolescenza il numero dei ca-
si di nuova insorgenza di sensibilizza-
zione agli acari e di asma supera quello
dei casi di remissione55: l’insorgenza di
atopia e di asma continua durante l’a-
dolescenza, e anche in questo periodo
il fattore di rischio più importante per
lo sviluppo della malattia è costituito

Problemi correnti

CHE COSA FARE NELLA CASA DEL PAZIENTE 

Misure preventive Livello di evidenza Livello di evidenza
della efficacia per l’efficacia clinica

nel ridurre l’allergene

Profilassi contro gli animali domestici

Allontanare il cane/gatto
dall’abitazione II b IV

Se non può essere allontanato:
tenerlo fuori dalle principali stanze 
e dalle camere da letto dove vanno 
utilizzate le stesse regole 
usate per gli acari II b IV

Installare filtri d’aria HEPA 
nelle principali stanze 
e nelle camere da letto II b IV

Lavare l’animale due volte 
alla settimana II b IV

Tabella II
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proprio dalla sensibilizzazione agli aca-
ri della polvere56.

Prevenzione terziaria
La profilassi ambientale dovrebbe

essere consigliata nei soggetti sensibi-
li con malattia in atto. La riduzione del-
l’esposizione agli acari della polvere in
questi pazienti determina infatti un mi-
glioramento del quadro clinico, della
funzionalità respiratoria e della reatti-
vità bronchiale, con conseguente dimi-
nuzione dei farmaci necessari a tenere
sotto controllo la malattia, tra cui an-
che gli steroidi, che sappiamo non es-
sere privi di effetti collaterali se utiliz-
zati a dosaggi elevati57,58.

CONCLUSIONI

Il ruolo del pediatra nel promuove-
re, in modo adeguato e tempestivo, l’at-
tuazione di misure di prevenzione am-
bientale risulta fondamentale anche
perché la sensibilizzazione agli acari
della polvere può, qualora si intervenga
in modo precoce, regredire59. Tuttavia,
per ottenere dei risultati soddisfacen-
ti, è necessario che si raggiunga una ri-
duzione della concentrazione degli al-
lergeni degli acari della polvere di al-
meno il 70-80%.

È opportuno ricordare che nella pre-
venzione ambientale si incontra il pro-
blema dell’adesione al regime terapeu-
tico. Secondo uno studio la percentua-
le di pazienti che adotta misure pre-
ventive è pari allo 0% nel caso in cui
non vi sia stata alcuna informazione a
riguardo, al 17% invece nel caso in cui
vengano fornite istruzioni scritte, e al
39% nel caso invece sia stato seguito un
programma di educazione al compu-
ter60. Da questi dati emerge chiara-
mente che, nonostante le istruzioni for-
nite, la maggior parte dei genitori non
segue le raccomandazioni riguardanti
il controllo ambientale, perché non so-
no sufficientemente consapevoli del-
l’importanza del ruolo degli allergeni
nell’insorgenza e nel progressivo ag-
gravamento della malattia. Per ovviare
a questo problema è necessario fornire
al paziente suggerimenti semplici e fa-
cilmente applicabili, oltre che ovvia-
mente corretti, suggerimenti che van-

no ripetuti a ogni visita di controllo.
Viene naturale chiedersi se nella vi-

ta reale lo sviluppo di allergie e di asma
possa davvero essere prevenuto. Una
risposta positiva a questo quesito deri-
va da uno studio condotto in Svezia su
un gruppo di neonati non selezionati in
base al rischio di sviluppare allergie.
Alle loro famiglie veniva consigliato di
seguire le regole della prevenzione pri-
maria: allattare al seno, non fumare, ga-
rantire in casa una buona ventilazione,
ridurre l’umidità. L’indagine ha chiara-
mente dimostrato che i bambini nati
dalle famiglie che seguivano queste re-

gole presentavano un rischio di svilup-
pare respiro sibilante pari al 12,6%,
mentre quelli nati dalle famiglie che
non le seguivano erano pari al 24,1%61.
In questo gruppo di soggetti l’analisi
dei fattori di rischio genetico ha per-
messo di concludere che nei bambini
con familiarità per asma la profilassi
ambientale riduce di tre volte il rischio
di sviluppare asma, mentre nei bambi-
ni che non hanno familiarità la riduzio-
ne è pari a 2 volte62. 
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