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INTRODUZIONE
Il particolato atmosferico (PM) è uno degli inquinanti che sono legati ad effetti importanti sulla salute. Esso è in realtà costituito da due componenti. La prima, di dimensioni più grosse, deriva dalla erosione del suolo e degli edifici. è costituita da materiale inerte e probabilmente non esercita alcun effetto sulla salute. La seconda, di dimensioni notevolmente inferiori, è invece costituita dalla condensazione nell’atmosfera, specie a basse temperature, di numerose sostanze che derivano nelle aree urbane principalmente dai processi di combustione. Dal punto di vista dei meccanismi potenziali di azione, questa componente del particolato è un buon candidato ad essere un determinante di effetti negativi sulla salute. Infatti è di dimensioni talmente piccole da poter penetrare sino alle parti più profonde dell’albero respiratorio.
Non solo, ma la sua composizione è ricca di sostanze biologicamente attive. Contiene infatti sostanze cancerogene (idrocarburi policiclici aromatici), metalli pesanti, solfati e nitrati che possono avere una azione irritante. Il termine “polveri sottili” o “micropolveri” non è quindi il più corretto, perché questi termini ci evocano l’immagine della polvere inerte che osserviamo sulle superfici non pulite. Appropriato invece è il termine “particolato”; dobbiamo infatti tenere presente che questo particolato è in realtà in gran parte costituito da aerosol, quindi da sostanze liquide che si sono condensate, come una nebbia. Nebbia che nei centri urbani riusciamo anche a percepire quando non riusciamo a vedere nitidi gli oggetti a distanza (edifici, alberi). Il pensarlo come condensato di sostanze dannose è un primo passo per comprendere perché sia così pericoloso ed anche perché in inverno, quando le temperature sono più basse, la presenza di questa sostanza aumenti in modo notevole.
Sino ad anni recenti in Italia il particolato è stato misurato come particolato totale (PTS: particolato totale sospeso). La diminuzione di questo è anche stata interpretata come un miglioramento della qualità dell’aria. Già dagli anni ’70 negli Stati Uniti però la misura del particolato totale è stata affiancata, e poi sostituita, dalla misura della componente di diametro inferiore a 10 micron, chiamata anche PM10. Si tratta di una misura sensata, tenendo presente che solo le frazioni più fini possono arrivare sino alle parti profonde dell’apparato respiratorio. Esperimenti condotti successivamente hanno mostrato che solo particelle ancora più fini, di diametro inferiore a 2,5 micron, possono in realtà arrivare nella parti più importanti del polmone e si è cominciato anche a misurare questa componente del particolato.
è importante ricordare che la misura del PM10 è comunque di interesse per la stima degli effetti sulla salute del particolato. Molti studi epidemiologici sono infatti stati condotti utilizzando questa misura e le direttive della Comunità Europea sulla qualità dell’aria si basano proprio sul PM10. è stato inoltre stimato che il PM2.5 costituisce tra il 60 e l’80 % del PM10.
è il traffico veicolare la principale sorgente del PM10. Nella provincia di Milano è stato stimato, mediante l’inventario delle emissioni relative all’anno 2001, che il traffico veicolare contribuisce, nell’arco di un anno, al 70% della concentrazione atmosferica di questo inquinante.

EFFETTI A BREVE TERMINE

è intorno agli anni ’70 che vengono condotti i primi studi sul legame tra eventi acuti e inquinamento atmosferico. In particolare vengono considerate la mortalità totale per cause “naturali” (escludendo quindi la mortalità per cause violente), la mortalità per cause respiratorie, la mortalità per cause cardiache e i ricoveri ospedalieri sia per cause respiratorie che per cause cardiache. Concettualmente si tratta di un’operazione molto semplice: misurati giornalmente i livelli degli inquinanti, tra cui il PM10, si va a stimare se nei giorni in cui l’inquinamento ha subito degli incrementi sia aumentato anche il numero degli eventi sfavorevoli di salute. Le tecniche statistiche impiegate sono però piuttosto complesse e cercano di tenere conto anche di altri fattori, quali la temperatura.

Si tratta di un approccio “at least”, nel senso che nel misurare l’effetto di ciascun inquinante (PM10, NOx, CO) non si tiene conto della correlazione con gli altri inquinanti. è quindi probabile che se vi fosse un abbattimento delle sorgenti di tali inquinanti (ad es. del traffico), cosa che comporterebbe una diminuzione di molti inquinanti insieme, gli effetti del miglioramento di salute sarebbero probabilmente superiori a quelli stimati dalla riduzione di un solo inquinante. I dati ricavati da numerose osservazioni fatte in varie città sia americane sia europee sono estremamente concordi. Ad ogni aumento degli inquinanti è associato un aumento di eventi negativi per la salute di tipo respiratorio e cardiaco. Anche in Italia sono stati condotti due studi (MISA e MISA-2) che hanno fornito dati confrontabili con le osservazioni condotte negli altri paesi.
Utilizzando questi dati è possibile stimare il numero di decessi “prematuri” indotti dall’inquinamento. Per fare questa operazione dovremo scegliere uno scenario di riferimento. In altre parole, il guadagno in termini di salute non lo si valuta rispetto allo zero, ma rispetto ad un valore arbitrario e ragionevole dell’inquinante. Ad esempio per il PM10 si può stimare quale sarebbe il numero di decessi evitati se, invece del valore attuale, la sua media annuale fosse di 30 µg/m³. 

Per la valutazione degli effetti sanitari, anche quelli a breve termine che sono quelli di cui ci stiamo ora occupando, non è tanto importante il numero dei superamenti di un valore prefissato, detto anche soglia, ma piuttosto la media annuale dell’inquinante. Quale allora può essere il ruolo dei valori soglia? Da un punto di vista biologico nessuno, anche perché ciascun individuo ha una propria soglia determinata dal suo stato generale di salute, ed una soglia che tutela una persona può essere invece insufficiente per la tutela di un’altra. Il concetto di soglia è invece utilissimo per indurre interventi quando la situazione sia critica. Sarebbe infatti inutile affermare che la media annuale debba essere di 40 µg/m³, senza agire nei momenti in cui vi è il maggior contributo al carico complessivo dell’inquinante. Ed accorgersi magari alla fine di un anno che la media è stata ben superiore a 40 µg/m³. Il numero di superamenti di una soglia è ben collegato con il concetto di media annuale. Tanto è vero che la direttiva sulla qualità dell’aria della CE, al fine di ottenere una media annuale di PM10 del valore di 40 µg/m³ nel 2005 e di 20 µg/m³ nel 2010, impone che il numero dei superamenti della cosiddetta “soglia di attenzione”, posta a 50 µg/m³, sia di anno in anno inferiore, passando dai 35 superamenti “concessi” per il 2005 a nessuno “concesso” per il 2010.
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A riprova che il concetto di soglia non ha alcun senso biologico, la fig. 1 mostra la relazione tra la concentrazione di PM10 e l’entità degli effetti a breve termine sulla mortalità generale. Si può notare come la relazione sia quasi lineare, e che vi siano effetti anche a concentrazioni molto basse, sui 10-20 µg/m³. Se volessimo però leggere la situazione da un’altra prospettiva, questo grafico ci mostra che anche lievi miglioramenti nella concentrazione media del particolato, si rifletterebbero in un beneficio immediato in termini di decessi “risparmiati”.

EFFETTI A LUNGO TERMINE

Per studiare gli effetti a lungo termine dell’inquinamento atmosferico è necessario effettuare studi di coorte. Questi consistono nell’individuare gruppi di grandi dimensioni di persone residenti in diverse città, di registrare alcuni fattori di rischio, come il fumo e le esposizioni lavorative, per ciascuna di esse e di seguire poi nel tempo queste persone misurandone la mortalità o l’insorgenza di patologie a lunga latenza come i tumori. Solo in questo modo si riesce ad ottenere stime degli effetti a lungo termine dell’inquinamento tenendo conto anche degli altri fattori.
Se oggi si iniziassero studi di questo tipo in Italia, questi non potrebbero fornire riposte prima di 15 anni. è alle stime degli studi americani che bisogna allora fare riferimento per una valutazione corretta degli effetti a lungo termine dell’inquinamento. In uno di questi studi (Pope et al., JAMA 2002) sono stati calcolati i rischi relativi per la mortalità legati a un aumento di 10 µg/m³ di PM2.5. Il rischio relativo rappresenta in prima approssimazione l’aumento della probabilità dell’evento. Ad esempio, è stato riscontrato un rischio di 1.06 sulla mortalità per tutte le cause: ciò significa che per ogni 10 µg/m³ di PM2.5 la mortalità generale è aumentata del 6%. Alla mortalità specifica per tumore al polmone è associato un rischio relativo pari a 1.08, cioè un incremento dell’8% per un aumento di 10 µg/m³ nella concentrazione del PM2.5. Giova ricordare che queste sono stime depurate dall’effetto di altri possibili fattori di rischio, in primo luogo il fumo di sigaretta quando si tratta di neoplasie polmonari.
Utilizzando questi valori è possibile valutare l’eccesso di mortalità a lungo termine, cioè il numero di decessi che sarebbero stati evitati se l’esposizione fosse stata quella dello scenario di riferimento. Ad esempio, se il valore di media annuale del PM10 a Milano, invece che intorno ai 60 µg/m³ fosse stato di 30 µg/m³, per la mortalità dovuta a tumore al polmone avremmo che:
· da 60 µg/m³, media annuale di Milano, rispetto a uno scenario di riferimento di 30 µg/m³ vi è una differenza di 30 µg/m³ di PM10;
· tenendo conto che il PM2.5 è circa l’80% del PM10, avremmo che questa differenza in termini di PM2.5 è di 24;
· questo eccesso va rapportato a 10 µg/m³, valore di riferimento usato nello studio citato;

· riferito a questo eccesso il rischio relativo (RR) per mortalità dovuta a tumore polmonare diventa pari a 1.19; ciò significa che a lungo termine ci si attende una mortalità per tumore al polmone superiore del 19% tra gli esposti a 48 µg/m³ di PM2.5 rispetto ad una popolazione esposta a 24 µg/m³;
· il rischio attribuibile (RA) sul totale della popolazione è ricavabile dalla formula: RA = (RR-1)/RR;
· in questo caso 0.19/1.19 = 0.16, cioè il 16% delle morti per tumore al polmone che si verificano ogni anno a Milano, pari a 997 x 0.16 = 160 decessi per neoplasia polmonare attribuibili alla sovraesposizione a PM.
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In figura 2 è riassunto il procedimento utilizzato. Anche in questo caso al quadro può essere data una lettura positiva: se si dimezzasse in modo stabile il livello medio di concentrazione del particolato, si potrebbe ottenere nel lungo termine un risparmio di decessi per tumore al polmone pari a 160 in una città come Milano.
è importante sottolineare come queste stime indichino il danno di salute per una esposizione prolungata (15-20 anni) a livelli elevati di particolato. Con metodi analoghi è stimabile una perdita di vita, a lungo termine, di circa 6 mesi per ogni 10 µg/m³ di esposizione. Ciò significa che se Milano passasse dagli attuali 60 µg/m³ a 30 µg/m³ di PM10, ciascun milanese guadagnerebbe, sul lungo termine, circa un anno e mezzo di vita.
Ritornando in ambito oncologico, occorre sottolineare che l’inquinamento non ha effetti solo sulla mortalità per tumore al polmone, ma anche sull’incidenza delle leucemie (un studio da noi condotto riferendoci alla casistica del Registro Tumori di Varese evidenzia un associazione significativa tra vicinanza a strade trafficate e insorgenza di leucemie nei bambini – Crosignani et al, Int J Cancer 2004 ) e del tumore alla mammella, considerando in particolare l’esposizione al momento del menarca (Nie J et al., Cancer Causes Control 2007) o nel periodo della prima infanzia (Bonner at al., Cancer Epidemiol Biomarkers Prev 2005).
Recenti studi hanno indagato in modo approfondito, con l’ausilio di modelli matematici, il legame causale tra una riduzione nei livelli di esposizione e gli effetti sanitari osservati (Schwartz et al., Environ Health Perspect 2008), evidenziando come i decessi attribuibili al particolato si riducano entro pochi anni dalla diminuzione dell’esposizione; ciò vale anche per patologie quali il tumore al polmone, come indicato dalla figura 3, che mostra come la diminuzione delle concentrazioni di PM2.5 comporti una diminuzione del rischio di mortalità per neoplasia polmonare già 3 anni dopo il momento in cui l’inquinamento è calato; per la mortalità totale il calo è ancora più repentino. Tutto ciò fornisce importanti considerazioni anche dal punto di vista delle politiche sanitarie; significa infatti che provvedimenti per la riduzione dei livelli di inquinamento possono riflettersi in benefici quasi immediati sulla salute della popolazione.
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Fig. 3 – Effetti del calo PM sulla mortalità
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Fig. 1: Curva dose-risposta tra la concentrazione di PM 10 e la mortalità giornaliera in 10 città degli Stati Uniti
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