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RIASSUNTO. In questo lavoro sono studiati gli apporti antropici al-
l’inquinamento di ambienti di vita indoor ed outdoor tentando di valuta-
re l’impatto specifico di ogni specie come possibile causa determinante
di patologie croniche di tipo respiratorio, metabolico e neoplastico. Per
questo studio sono stati confrontati due siti, Roma e Pietracupa, che pre-
sentano caratteristiche differenti.

Parole chiave: inquinamento atmosferico, ionizzazione, possibile
causa determinante. 

ABSTRACT. ATMOSPHERIC POLLUTION AND AIR IONIZATION IN

TWO AREAS OF CENTRAL ITALY. In this paper, anthropogenic contribu-
tions to indoor and outdoor environmental pollution are investigated by
evaluating the impact of each pollutant in terms of its potential capability
to cause chronic diseases, such as respiratory and metabolic disorders and
cancer. For this study, pollution data from two sites, Rome and Pietracu-
pa, are compared and reveal substantially different characteristics.

Key words: air pollution, ionization, possible determining cause.

Introduzione

Il termine “ambiente indoor” comprende ambienti di vita
(uffici pubblici e privati), ambienti di uso collettivo (scuole,
ospedali, caserme, alberghi, banche ecc.), ambienti destinati ad
attività ricreative (musei, cinema teatri, ristoranti, strutture
sportive) e non ultimo mezzi di trasporto (auto, treni, metropo-
litane, aerei, navi, ecc.). L’analisi dell’inquinamento di ambien-
ti indoor comprende la ricognizione dei maggiori inquinanti tra
i quali fumo passivo, radon, ossidi di azoto e di zolfo, ozono,
composti organici volatili, benzene, monossido di carbonio,
contaminanti microbiologici, ecc. Quindi, è importante l’anali-
si delle più importanti patologie che l’esposizione ad inquinan-
ti indoor procura tra le quali le malattie respiratorie, le malattie
da allergeni indoor, gli effetti cancerogeni associati a questi in-
quinanti, le intossicazioni da CO, Sick Building Syndrome ed

altre. Va chiarito che per alcuni inquinanti, quali ad esempio il
radon, si dispone di molte conoscenze e di una discreta quantità
di dati nazionali, per altri invece sono disponibili pochi dati an-
che a livello nazionale. Può essere interessante quindi studiare
dei modelli outdoor, che possano fornire indicazioni anche per
dinamiche indoor. 

In questo studio si riportano e si analizzano i risultati di pro-
ve e rilevazione di due casi limiti, del tutto opposti l’uno all’al-
tro, e rappresentati dai dati provenienti dal centro di Roma (1, 2)
e da quelli provenienti dal centro di Pietracupa (un piccolo paese
sito sull’Appennino molisano a 700 m s.l.m.). Questo paragone
consente di ragionare sulle dimensioni degli apporti antropici agli
ambienti indoor e outdoor e per tentare di valutare l’impatto spe-
cifico dei vari inquinanti sullo sviluppo di patologie croniche di
tipo respiratorio metabolico e neoplastico.

Risultati e Discussione

I dati della Figura 1 evidenziano un rapporto di 1 a 20 tra il
biossido di azoto a Pietracupa rispetto a Roma (2, 3). Rapporti si-
mili si osservano per il monossido di carbonio (1 a 10) e per altri
inquinanti chimici. Fa eccezione l’ozono che si mantiene nor-
malmente ben al disopra dei limiti per la vegetazione (65 µg/m3

di media nelle 24 ore) con una vegetazione fiorente e livelli di
biodiversità tra i più completi e mantenuti come documentato da
studi del Ministero delle Politiche Agricole. I dati clinici ed epi-
demiologici raccolti sono minimi per la modesta collaborazione
alla ricerca da parte della popolazione locale. Al momento non
siamo quindi in grado di valutare adeguatamente il significato fi-
siopatologico delle differenze di concentrazioni di inquinanti tra
Pietracupa e Roma che comunque, come si può dedurre dalla Fi-
gura 1, non sono trascurabili.

Figura 1. Andamenti delle concentrazioni di NO2 (µg/m3) a Pietracupa (a) nel 2001 ed a Roma (b) nel periodo 1993-96

Fig. 1a Fig. 1b 
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Ad incoraggiare la prosecu-
zione di tali studi c’è l’osserva-
zione dei benefici che soggiorni
in Pietracupa (ed in località ana-
loghe come Briançon, Campi-
tello Matese, Filignano, ecc.)
(4) hanno indotto su turisti (tra
cui numerosi ricercatori) un net-
to miglioramento del “perfor-
mance status”, una riduzione fi-
no alla scomparsa del dolore in
soggetti affetti da forme di reu-
moartropatie e fibromialgie cro-
niche, la riduzione della tosse e
delle recidive di episodi di asma
e bronchite. Queste osservazioni si possono spiegare solo in par-
te con il ridotto livello di inquinanti presenti in località come Pie-
tracupa. Probabilmente, un ruolo importante viene giocato dalla
carica elettrica dell’aria, la ionizzazione.

In recenti studi svolti in collaborazione con Marinelli et al.,
utilizzando lo strumento Ions Meter della Biometrics, si è messo
in luce come le concentrazioni di ioni negativi e positivi (Figura
2) siano in grado di influenzare la cenestesi, il performance sta-
tus e, probabilmente, anche altre funzioni biologiche connesse ai
processi infiammatori e immunologici che potrebbero rendere
conto dello stato tipico delle meteoropatie che di recente sono
state studiate dal nostro gruppo di ricerca con gli Skin Electric
Parameters (SEP) (5).

Conclusioni

La presentazione dell’impatto dei vari agenti atmosferici
sulla salute e sul performance status è indicativa dei moltepli-
ci aspetti tecnici implicati nel “tema indoor”. I dati rilevati mo-
strano una differenza impressionante del possibile impatto sul-
la salute e lo status performance dei pazienti nei due diversi si-
ti (Roma, Pietracupa) che sono stati scelti proprio ad hoc per
inferire tale differenza in due siti tanto diversi fra loro. In par-

ticolare, i rilievi devono essere completati con studi epidemio-
logici accurati ed approfonditi affinché si possa inferire che al-
cuni tipi di meteoropatie possano essere ascritte agli effetti dei
suddetti fattori ambientali (inquinamento e ionizzazione del-
l’aria). 
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Valutazione della qualità microbiologica dell’aria indoor di aeromobili:
proposta di linee guida
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RIASSUNTO. Nella presente indagine è stata fatta una valuta-
zione della qualità dell’aria indoor degli aeromobili della società Ali-
talia, al fine di definire delle linee guida sia dal punto di vista della
metodologia applicata sia per definire standard applicabili a tali am-
bienti.

Parole chiave: linee guida, qualità microbiologia, aeromobile.

ABSTRACT. EVALUATION OF THE MICROBIOLOGICAL QUALITY OF

INDOOR AIR WITHIN AIRCRAFT: PROPOSAL FOR GUIDELINES. This study
has led to an evaluation of the microbiological air quality found inside
aircraft owned by the company Alitalia, with the aim of defining guideli-
nes for applied methodology and for establishing a definition of standards
applicable to such environments.

Key words: guidelines, microbiological quality, aircraft.

Introduzione

In base all’attuale normativa sull’igiene e la sicurezza nei
luoghi di lavoro, Alitalia, al fine di poter avere un quadro com-
plessivo della qualità dell’aria all’interno degli aeromobili (1),
ambiente confinato non industriale (indoor), ha ritenuto opportu-
no includere nella valutazione anche la determinazione della pre-
senza di specie batteriche e fungine contemporaneamente a mi-
sure di temperatura, umidità relativa, velocità dell’aria, CO2, nel-
l’aria a terra e durante il volo (2). A tal fine è stato elaborato un
protocollo di lavoro che vuole essere una proposta di linee guida
sia per stabilire la metodologia, sia per stabilire criteri d’accetta-
bilità per ambienti confinati quali quelli in esame (3, 4).

Figura 2. Andamenti delle concentrazioni di ioni (ione/cm2) a Pietracupa nel 2001
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Materiali e metodi

Sono state eseguite campagne di misura sui seguenti modelli
d’aeromobili:

Aeromobili su tratte lungo raggio: B 767 - B 777

Aeromobili su tratte medio raggio: MD 80 - A320/321

Su ciascun aeromobile sono stati eseguiti i seguenti prelievi
in due fasi definite:

Fase A: prelievi in volo

Fase B: prelievi a terra 
(dopo intervento ordinario di pulizia)

La scelta dei punti di prelievo è stata fatta seguendo i criteri
di rappresentatività, individuando le seguenti zone dell’aeromo-
bile dove le figure coinvolte, assistenti di volo e piloti, perman-
gono più a lungo:

Cabina piloti (cockpit)

Cabina passeggeri - classe economica

Galley posteriore

Bocchette immissione aria 

Crew bunk piloti (presente solo negli aeromobili di lungo raggio)

Crew bunk assistenti di volo (presente solo negli aeromobili di
lungo raggio)

I prelievi d’aria, in base ai quali determinare il grado d’in-
quinamento microbiologico (I.M.A.) sono stati fatti utilizzando
un campionatore SAS (Surface Air System) Super 90 della ditta
PBI, operante ad una portata di 90 l/min. Per ciascun prelievo è
stata aspirata una quantità d’aria pari a 200 l. Ciascun prelievo è
stato eseguito in triplo per ogni postazione individuata.

Per ogni punto di prelievo sono state fornite le seguenti infor-
mazioni:

Data e ora

Tratta

Numero volo

Tipo e sigla a/m

Numero Passeggeri trasportati

Sigla del campione

Postazione di prelievo documentata fotograficamente

In quale momento è effettuato il prelievo: prima o dopo il servizio

Eventuali aperture di porte, tende etc.

Numero persone transitate nell’area esaminata

Sono state eseguite le seguenti determinazioni microbiologi-
che:

Carica microbica totale (TSA a 37°C per 48h)

Carica micotica totale (SGA + CAF a 22°C da 24h a 1 sett.)

Con individuazione dei funghi isolati secondo le normali
tecniche d’identificazione

Valori di riferimento e Risultati

Il numero delle colonie contate è stato prima correlato se-
condo la tabella dei fattori di conversione dell’apparecchiatura
utilizzata e quindi rapportato al m3 in rapporto alla quantità d’a-
ria aspirata; i risultati sono stati espressi in U.F.C./m3. In lette-
ratura non sono stati definiti limiti di riferimento per la carica
batterica e fungina dell’aria (indoor) negli aeromobili (5). I ri-
sultati fin qui ottenuti evidenziano che l’ambiente preso in esa-
me riconducibile ad “un ambiente non industriale in cui non c’è
deliberatamente esposizione ad agenti biologici” presenta valori
di cariche batteriche e micotiche che depongono a favore di una
buona efficienza dell’impianto di trattamento dell’aria (aria pre-
levata dall’esterno ed in parte dalla cabina e reimmessa nella
stessa dopo opportuno trattamento di filtrazione sia chimico che
batteriologico) nonché delle operazioni ordinarie di pulizia del-
l’aeromobile.

Conclusioni

In definitiva non abbiamo trovato prova che “il ricircolo”
dell’aria della cabina del velivolo possa aumentare la disper-
sione di contaminanti microbici, e ciò a tutela della salute e si-
curezza del personale di volo e dei passeggeri che viaggiano a
bordo degli aerei commerciali della nostra compagnia di ban-
diera “Alitalia”. Il protocollo presentato può essere considera-
to una proposta di “linee guida” per ambienti quali quelli pre-
si in esame.
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Inquinamento microbico dell’aria nelle cabine guida dei locomotori 
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RIASSUNTO. Gli autori hanno misurato in locomotori di Trenitalia
s.p.a. l’entità dell’inquinamento batterico in presenza di condizionatori
d’aria nelle cabine guida, durante il lavoro. I risultati dimostrano dei li-
velli di basso inquinamento.

Parole chiave: inquinamento batterico, condizionatori d’aria, cabine
guida locomotori.

ABSTRACT. MICROBIAL POLLUTION IN DRIVER’S CABIN OF TRAINS

AND BIOMONITORING OF EXPOSED SUBJECTS. Authors checked the bacte-
riological pollution present in the air-conditioned driver’s cabins of trains
of Trenitalia s.p.a. during working hours. The results show the presence
of low levels of pollution.

Key words: Bacteriological pollution, air-conditioning, driver’s ca-
bin of trains.

Introduzione

L’uso di sistemi di climatizzazione, se, da una parte, può fa-
vorire il miglioramento dei parametri microclimatici fondamen-
tali, dall’altra, può concorrere ad accrescere il rischio potenziale
per la salute, specie in condizioni di uso non corretto, di scarsa
manutenzione o errata collocazione delle prese d’aria all’esterno
(1, 5). Di norma, in ambienti ben condizionati la carica batterica
e fungina diminuisce sensibilmente. Tuttavia, nella zona umida
del condizionatore, in genere in corrispondenza delle batterie, si
possono creare condizioni microclimatiche ideali per la forma-
zione di colonie fungine e batteriche e lo sviluppo di spore (4, 5).
Inoltre, quando le condizioni climatiche esterne sono favorevoli,
le forme microbiche vegetative possono raggiungere i filtri che,
senza una regolare manutenzione, possono fornire un substrato
idoneo per permetterne la sopravvivenza e lo sviluppo (4). Pei i
macchinisti FS, l’ambiente principale di lavoro risulta essere la
cabina guida dei locomotori; Trenitalia, al fine di migliorare la
qualità di detti ambienti, ha installato dei condizionatori. 

Nell’ambito di una indagine per il controllo dei pericoli negli
ambienti di lavoro si è provveduto a moni-
torare microclimaticamente e microbiologi-
camente 17 cabine guida di locomotori di
vario tipo dotate di impianto di condiziona-
mento reso funzionante almeno 30 minuti
prima del prelievo ed i finestrini della cabi-
na sono stati tenuti chiusi. Tale indagine è
stata svolta nel periodo estivo e precisamen-
te dal 25 giugno al 17 luglio 2003.

Materiali e metodi

Per raggiungere lo scopo sopra indicato
si sono adottate le due seguenti metodiche
di campionamento (2, 3):

a) Per valutare la presenza di inquinanti
nell’aria I.M.A. (Indice Microbico dell’A-
ria), in alternativa al classico metodo di espo-
sizione della capsula Petri, si è fatto uso di
una pompa aspirante mod. “S.A.S. Super 90”

della PBI Italia, con portata di 90 l/minuto. Il volume d’aria aspi-
rato è stato di 500 litri per ogni parametro. I parametri presi in con-
siderazione sono: Mesofili, Stafilococchi e Miceti; per lo scopo so-
no stati utilizzati i seguenti rispettivi terreni di coltura: Plate-
Count-Agar, Mannitol-Salt-Agar, Sabouraud-Agar. Il prelievo del-
l’aria è stato effettuato al centro della cabina guida, tra i macchini-
sti, con la griglia d’aspirazione dello strumento rivolta verso l’alto
a circa 50 cm. Dalle bocchette d’uscita dell’aria condizionata.

b) Per valutare il grado di pulizia delle superfici I.M.C.(Indi-
ce Microbico per Contatto), il terreno di coltura è stato messo a
contatto con la superficie da testare (banco guida) per un tempo
indicativo di 10 secondi esercitando una leggera pressione; per
tale indagine si è unicamente ricercata la carica batterica totale
(Mesofili) con terreno Plate-Count-Agar. 

Per entrambi i metodi le piastre utilizzate hanno un diametro
di ~6 cm con una superficie utile di 24 cm2, e le stesse, successi-
vamente al campionamento, vengono messe in incubazione in
stufa a 32°C per un tempo di 24 ± 8 ore (3). La conta seguente
delle UFC (Unità Formanti Colonie) avviene macroscopicamen-
te per via diretta.

Risultati

La Tabella I riporta i valori rilevati nei campionamenti effet-
tuati nelle 17 cabine guida dei locomotori, suddivisi per tipologia
di campionamento.

Discussione e Conclusioni

Se si prendono in considerazione gli aspetti microbiologici
della qualità dell’aria, non esistono valori limite in base ai quali
sia possibile stabilire l’esistenza o meno di un rischio per la salu-
te (1) e a tutt’oggi non esistono procedure e metodologie di cam-

Tabella II. Confronto degli indici e giudizi per la classificazione della
concentrazione di batteri totali nell’aria e sulle superfici

Tabella I. Valori rilevati nel campionamento d’aria espressi in UFC/m3 e valori
rilevati per contatto espressi in UFC/24cm2
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pionamento e analisi standardizzate per la determinazione della
qualità microbiologica dell’aria, ad eccezione di “Linee-Guida
per la tutela e la promozione della salute negli Ambienti confi-
nanti” emanato da Conferenza permanente stato regioni e pro-
vince autonome di Trento e Bolzano. Sulla base delle specifiche
esperienze della Direzione Sanità di R.F.I., che già da 10 anni
esegue questo tipo di controllo per la qualità della pulizia delle
vetture, dei Wagon Lit, e delle carrozze adibite alla ristorazione,
e della letteratura esistente in merito(1, 2, 5), questa U.S.T. a re-
datto le tabelle su esposte alle quali fare riferimento per valutare
i gradi d’inquinamento presi in esame.

Dai valori rilevati si evidenzia, per la qualità dell’aria, dei va-
lori che nella media rientrano in un grado d’inquinamento ritenu-
to basso, con il valore massimo indicante un inquinamento me-
dio; la notevole distanza tra il valore minimo e quello massimo
indicano la necessità di individuare una periodicità ed una stan-
dardizzazione per la pulizia dei filtri e la manutenzione degli im-
pianti di condizionamento. Per la pulizia delle superfici si ha un
valore medio di grado buono con un massimo rientrante nel ran-
ge mediocre; una più attenta lettura dei valori indica che le diffe-

renze da una cabina all’altra sono notevoli quindi risulta possibi-
le ridurre tali valori eseguendo pulizie più accurate e con una pe-
riodicità standardizzata.

Questa U.S.T. prosegue in questo periodo estivo 2004, la
campagna di monitoraggio delle cabine guida in modo da contri-
buire al continuo miglioramento delle condizioni di lavoro.
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Utilizzazione di un questionario standardizzato per la rilevazione
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RIASSUNTO. Un edificio è considerato igienicamente sano quando
non è causa di malattie negli occupanti e viene riferita una situazione di
comfort ambientale da parte degli stessi. Il questionario rappresenta uno
strumento essenziale da utilizzare per la valutazione della salute e del
comfort. Nell’ambito del progetto europeo HOPE è stato studiato lo sta-
to di salute e comfort degli occupanti di 51 edifici in nove paesi europei
mediante un questionario standardizzato, specifico per indagare la Sick
Building Syndrome (SBS). Il questionario analizza differenti aspetti sia
sull’ambiente di lavoro che sul lavoratore, in particolare sulla presenza di
eventuali sintomi e/o fastidi riferiti che sono considerati tipici e caratte-
rizzanti la SBS. I risultati sono espressi sia in termini di prevalenza dei
singoli sintomi riferiti dai lavoratori, sia mediante un indice definito BSI5
(Building Symptom Index) che rappresenta il numero medio di sintomi,
sui 5 più frequenti che sono stati indagati, percepiti dagli occupanti e che
sono riferiti all’ambiente di lavoro. Il questionario è stato distribuito a
5352 lavoratori d’ufficio. La media europea dei BSI5 è stata di 1,44. Il
65% degli edifici analizzati presentava un BSI5 minore di 1,5; il 33% de-
gli edifici presentava un BSI compreso tra 1,5 e 2,5 mentre un solo edifi-
cio presentava un valore di BSI5 maggiore di 2,5. I valori più alti sono
stati riscontrati in Gran Bretagna e Portogallo rispettivamente 1,82 (2,27-
0,95) e 1,75 (2,92-1) mentre in Danimarca e Olanda si sono registrati i va-
lori più bassi 0,93 (2,32-0,28) e 1,32 (0,78-1,83). In Italia il valore medio
di BSI5 è stato di 1,33 (1,15-1,50). Ogni dieci lavoratori viene stimata, per
motivi legati all’ambiente di lavoro, una perdita di 1,5 giorni al mese.

Parole chiave: questionari, comfort, qualità dell’aria indoor, sindro-
me dell’edificio malato.

ABSTRACT. USE OF A STANDARDIZED QUESTIONNAIRE TO ASSESS

THE HEALTH AND COMFORT OF WORKERS IN OFFICE BUILDINGS (HOPE
PROJECT). A building can be defined as “healthy” if it does not cause or
aggravate diseases in people living or working inside and a situation of
environmental comfort is reported by the occupants. The questionnaire
represents an essential tool for the evaluation of health. The Hope Euro-

pean project has studied the health and comfort of occupants in 51 office
building in 9 European Countries using a standardized questionnaire to
study the sick building syndrome The questionnaire analyses different
aspects of the office environment and individual workers. The results are
expressed both as the prevalence of single symptoms reported by occu-
pants and as a Building Symptoms Index (BSI5) that is the average symp-
toms reported by the occupants related to the office environment based on
the 5 most common symptoms.. The questionnaire was administered to
5352 workers. The European average of the BSI5 was 1.44. The highest
values were found in Great Britain and Portugal, 1.82 (2.27-0.95) and
1,75 (2.92-1) respectively, while the lowest values were recorded in Den-
mark and Holland: 0.93 (2.32-0.28) and 1,32 (0.78-1.83). In Italy the
BSI5 medium value was 1.33 (1.15-1.50). Sixtyfive % of buildings were
found to have a BSI5 lower than 1.5; 33% of the buildings were found to
have a BSI from 1.5 to 2.5 while only in one building was a BSI value hi-
gher than 2.5 reported. For every ten employees, one and half day is mis-
sed each month due to environmental conditions. 

Key words: questionnaires, comfort, indoor air, sick building syn-
drome.

Introduzione

Un edificio è considerato igienicamente sano quando non è
causa di malattie negli occupanti e viene riferita una situazione di
comfort ambientale da parte degli stessi (1, 2). Il comfort inclu-
de sensazione di benessere riferito a differenti aspetti dell’am-
biente di lavoro: qualità dell’aria, microclima, luce, rumore. Le
reazioni sensoriali giocano un ruolo decisivo e sono l’integrazio-
ne di multiple esposizioni ambientali. Lo strumento maggior-
mente utilizzato per la valutazione degli effetti sensoriali degli
occupanti è rappresentato dal questionario (3). 
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Obiettivo di questo lavoro è verificare la validità di un que-
stionario standardizzato a livello europeo per indagini sulla salu-
te e comfort degli occupanti in edifici ad uso ufficio. 

Materiali e metodi

Il progetto europeo HOPE ha studiato lo stato di salute e
comfort degli occupanti di edifici ad uso ufficio di nove paesi eu-
ropei (Italia, Portogallo, Repubblica Ceca, Olanda, Danimarca,
Finlandia, Svizzera, Gran Bretagna e Germania) (1, 2). Nell’am-
bito di tale indagine è stato utilizzato un questionario standardiz-
zato specifico per indagare la Sick Building Syndrome denomi-
nato ROES (Revised Office Environmental Survey), che è stato
validato in Gran Bretagna attraverso numerosi studi condotti in
edifici ad uso ufficio (4). È la prima volta che tale questionario
viene applicato in un’indagine a livello internazionale. In questo
modo si intende creare uno strumento standardizzato per indagi-
ni di qualità dell’aria in edifici ad uso ufficio. Il questionario ana-
lizza la presenza di sintomi e/o fastidi riferiti dagli occupanti di
un edificio che sono considerati tipici della Sick Building Syn-
drome. È suddiviso in cinque sezioni principali. 

La prima raccoglie informazioni generali sulle caratteristiche
dell’edificio e dell’ufficio dove il lavoratore svolge la propria at-
tività; la seconda analizza lo stato di salute degli occupanti attra-
verso i fastidi e disturbi tipici della Sick Building Syndrome che
negli ultimi 12 mesi vengono riferiti dagli stessi all’ambiente di
lavoro quali secchezza oculare, lacrimazione eccessiva, naso
chiuso, eccessiva secrezione nasale, secchezza alla gola, stan-
chezza/eccessiva sonnolenza, cefalea, sintomi simil influenzali,
difficoltà respiratorie, dolori al torace, prurito e secchezza della
cute. La terza riguarda le caratteristiche dell’ambiente di lavoro
che possono condizionare lo stato di benessere e comfort degli
occupanti quali (temperatura, illuminazione etc). La quarta se-
zione riguarda altre caratteristiche dell’ambiente di lavoro quali
ad esempio la pulizia e la possibilità da parte del lavoratore di
controllare alcuni parametri microclimatici. La quinta sezione
analizza sia il numero di persone che condividono l’ambiente di
lavoro e l’abitudine al fumo dei lavoratori sia patologie di natura
allergica quali asma, rinite, febbre da fieno che vengono riferite. 

Il questionario tiene conto di alcuni fattori personali quali
sesso, età, tipo di lavoro, anzianità lavorativa nell’azienda e in
quello specifico ufficio, abitudine al fumo; esso garantisce il pie-
no rispetto della privacy per ogni lavoratore.

I questionari sono stati analizzati sia come percentuale di la-
voratori che riporta lo stesso fastidio o disturbo riferito all’am-
biente di lavoro che attraverso un programma specifico per il cal-
colo di un indice definito Building Symptom Index (BSI) (4, 5)
che rappresenta il numero medio di sintomi riferito da ciascun la-
voratore per ogni edificio studiato. L’indice può essere calcolato
su tutti i sintomi indagati (BSI8) o sui 5 più frequentemente rife-
riti alla SBS (BSI5). L’indice BSI tiene conto solo dei sintomi che
gli occupanti riferiscono legati all’attività lavorativa.

In una precedente indagine condotta in Gran Bretagna (6) il
15% circa aveva un BSI5 minore di 1,5, più del 50% degli edifici
analizzati aveva un valore di BSI5 compreso tra 1,5 e 2,5, indicati-
vo di una situazione non ottimale che richiede indagini più ap-
profondite sulla natura e la frequenza dei sintomi e il 25% circa ave-
va un BSI5 maggiore di 25 con un numero medio di sintomi legato
all’ambiente di lavoro elevato, indicativo della necessità di inter-
vento per problemi legati alla presenza di Sick Building Syndrome.

Risultati

Il questionario è stato distribuito a lavoratori di 51 edifici ad
uso ufficio per un totale di 5352 soggetti. La popolazione lavora-
tiva studiata presenta le seguenti caratteristiche generali: il 47%

ha più di 40 anni, il 53% sono uomini e il 47% donne; la maggior
parte dei lavoratori (61%) trascorre in ufficio più di 36 ore setti-
manali e il 65% dei lavoratori utilizza il videoterminale per più di
20 ore la settimana, inoltre la maggior parte dei lavoratori condi-
vide l’ufficio con più di 2 persone. La prevalenza di patologie al-
lergiche tra i lavoratori è stata circa del 40%, (30% di riniti aller-
giche e 9% asma allergico). I sintomi più frequentemente riferiti
dai soggetti all’ambiente di lavoro sono stati stanchezza (33%),
secchezza oculare (25%), secchezza alla gola (22%), mal di testa/
testa pesante (20%). La media europea dei BSI5 è stata di 1,44. Il
65% degli edifici analizzati ha presentato un BSI5 minore di 1,5;
il 33% degli edifici un BSI5 compreso tra 1,5 e 2,5 mentre un so-
lo edificio ha presentato un valore di BSI5 maggiore di 2,5. I va-
lori più alti sono stati riscontrati in Gran Bretagna e Portogallo ri-
spettivamente 1,82 (2,27-0,95) e 1,75 (2,92-1) mentre in Dani-
marca e Olanda si sono registrati i valori di BSI5 rispettivamente
0,93 (2,32-0,28) e 1,32 (0,78-1,83) che sono indicatori di un buon
livello di comfort degli occupanti. In Italia il valore medio di
BSI5 è stato di 1,33 (1,15-1,50). Ogni dieci lavoratori viene rife-
rita un’assenza dall’attività di 1,5 giorni per alterazione dello sta-
to di salute determinata dalle condizioni dell’ambiente di lavoro. 

Discussione

La media europea dei BSI5 è stata di 1,44 indicativa di un buon
livello di comfort e bassa presenza di disturbi negli occupanti rife-
ribili agli ambienti di lavoro. Nonostante la media sia al di sotto dei
“livelli di attenzione” più del 30% degli edifici analizzati ha evi-
denziato condizioni di salute e comfort degli occupanti non otti-
mali, indicativi della necessità di interventi per meglio caratteriz-
zare l’edificio e le possibili fonti di inquinamento. Il progetto HO-
PE prevede lo studio di ulteriori edifici; inoltre verrà condotta
un’analisi più approfondita su un campione ristretto di edifici con
l’effettuazione di misure ambientali per valutare in maniera più
approfondita l’ambiente di lavoro e confrontare i valori ottenuti
con i risultati dei questionari verificando in tal modo la validità del-
lo strumento stesso nello valutazione preliminare di un edificio.

Conclusioni

Il questionario è lo strumento di elezione per un’indagine sul-
la qualità dell’aria negli ambienti confinati con particolare atten-
zione allo stato di salute e comfort degli occupanti. La necessità di
una standardizzazione nella formulazione del questionario e nella
interpretazione dei risultati è però essenziale. Il progetto europeo
HOPE ha, tra i suoi obiettivi, quello di validare un questionario e i
relativi criteri di interpretazione dei risultati a livello internaziona-
le. Ciò consentirà di monitorare periodicamente lo stato di salute e
comfort dei lavoratori e individuare in fase precoce eventuali si-
tuazioni di pericolo e/o di discomfort per la salute dei lavoratori.
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Figura 1. Rx torace in soggetto di 42 anni affetto da tbc
polmonare
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Segnalazione di un caso di tubercolosi contratta in ambiente 
di lavoro inusuale
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RIASSUNTO. Il presente studio descrive un caso di tubercolosi
(tbc) in un uomo di 42 anni, impiegato come barman/cameriere in un al-
bergo, che ha contratto la malattia sul luogo di lavoro.

Parole chiave: tubercolosi, ambiente confinato, bar.

ABSTRACT. A CASE OF TUBERCULOSIS CONTRACTED IN AN UNU-
SUAL WORKING ENVIRONMENT. The present study describes a case of tu-
berculosis (tbc) in a healthy 42 year-old man who worked as a barman in
a large hotel. The risk factors of tbc and preventive strategies are also di-
scussed.

Key words: tuberculosis, indoor, bar.

Introduzione

La tubercolosi (tbc) è una malattia infettiva causata nell’uo-
mo nell’80-90% dei casi dal Mycobacterium Tubercolosis (bacil-
lo di Koch). L’abituale sorgente di infezione è rappresentata dal-
le secrezioni bronchiali dei soggetti con tbc polmonare contagio-
sa. La via di penetrazione più frequente è quella aerogena per ina-
lazione di goccioline bacilliferee o pulviscolo contenenti bacilli
tubercolari (1). La tbc è considerata una malattia con grado mo-
derato di contagiosità, poiché si stima che solo il 30-50% di sog-
getti che hanno avuto contatti ad alto rischio svilupperà l’infe-
zione tubercolare (1). In quest’ultimo decennio i casi di tbc regi-
strati in Italia sono in aumento specie per le fasce di età 25-34 e
> 75 anni (2). I casi segnalati riguardano principalmente gli am-
bienti sanitari e le comunità quali: case di riposo per anziani, cen-
tri di accoglienza per extracomunitari e tossicodipendenti, carce-
ri (1, 3). Sono stati anche segnalati casi di infezioni occorse in
ambienti di lavoro inusuali per infezione tubercolare ma in cui vi
è un elevata frequenza di contatti interumani stretti e prolungati
quali bar, cinema, pub, sale d’aspetto (4, 5).

Nel presente studio viene riportato il caso di un barista che ha
contratto l’infezione tubercolare in ambiente di lavoro.

Caso clinico

Uomo di 42 anni, razza caucasica, fumatore di 5 sigarette/die.
Dall’anamnesi personale non è emerso abuso di alcool o tratta-
menti farmacologici rilevanti. Dal 1980 ad oggi, lavora presso un
grande albergo di montagna con la mansione di barista. La sua
mansione prevede la preparazione di cocktail e il servizio al ban-
cone o al tavolo. I turni di lavoro svolti erano quelli del mattino o
della sera. Il lavoratore alloggiava con gli altri lavoratori dell’al-
bergo in un casolare posto accanto all’albergo. Le camere erano
doppie e davano ospitalità a due lavoratori contemporaneamente.

Nel marzo 2003 è stato ricoverato presso la Divisione di Ma-
lattie Infettive per emoftoe associata a forte tosse. Dall’anamne-
si è emerso che altri due lavoratori franco-algerini che lavorava-
no nello stesso albergo erano stati rimpatriati per sospetta tbc pol-
monare. L’esame obiettivo mirato alla valutazione della situazio-
ne cardio-respiratoria ha evidenziato respiro aspro diffuso a tutti
gli ambiti e linfoadenopatia sotto ascellare e latero-cervicale bi-
laterale di media entità. Clinicamente era presente emoftoe asso-
ciata a tosse, sudorazione, calo ponderale ed astenia.

Dagli esami ematochimici è emersa modica leucocitosi:
13,6/mm3 (range normalità 4,00-10,00 mm3). L’esame Rx del to-
race ha rilevato uno sfumato addensamento apicale destro senza
peraltro rilevare ulteriori lesioni a focolaio (Figura 1). 

L’esame TC del torace con e senza contrasto ha dimostrato
la presenza di un area di addensamento al lobo apicale destro
parzialmente multinodulare; nel contesto si apprezza un’area di
escavazione, con aspetto deterso. In ambito mediastinico si so-
no rilevati i linfonodi precarenali e latero-tracheali di destra di
diametro aumentato (> 1 cm).  L’esame arteriografico dell’arte-
ria polmonare ha evidenziato la presenza di fistole artero-veno-
se in sede apicale destra. La ricerca microscopica nell’escreato
di bacillo di Koch ha rilevato scarsa positività (+ - - -). Un pre-
cedente ricovero ospedaliero nel 2002, in cui il paziente aveva
effettuato un radiogramma del torace risultato negativo, esclu-
deva pregresse lesioni dei polmoni. Il trattamento è stato far-
macologico.

La malattia è stata notificata alla ASL territorialmente com-
petente che ha avviato le opportune indagini.

Discussione

La tbc in Italia è ancora un problema attuale specie per l’im-
migrazione di soggetti provenienti da aree in cui la malattia è an-
cora endemica. Il trend epidemiologico degli ultimi 50 anni ha
subito un mutamento: i casi di tbc polmonare sono ridotti mentre
i casi extrapolmonari sono in aumento (2). Gli ambienti a mag-
giore rischio sono quelli sanitari e quelli confinati in cui vi è con-
vivenza di più persone quali: centri di accoglienza per extraco-
munitari e tossicodipendenti e carceri (1, 3). Numerose sono an-
che le segnalazioni di casi di tbc contratti in ambienti di lavoro
inusuali quali bar e uffici. Questi studi sottolineano come le di-
mensioni del rischio di contrarre tbc siano legate alla frequenza
dei contatti interumani tra lavoratori e pubblico, specie se fre-
quenti e ravvicinati (4-7). Nel nostro caso il soggetto svolgeva
un’attività che lo poneva a stretto contatto con tipologie sempre
diverse di clienti. Inoltre l’attività di lavoro svolta in alberghi,
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specie se in aree distanti dai centri abitati, comporta il vivere e
pernottare nello stesso ambiente di lavoro a stretto contatto con i
colleghi di lavoro, come avvenuto in questo caso. 

Pertanto, il Medico del Lavoro Competente, nel caso speci-
fico dei lavoratori che soggiornano presso il medesimo luogo di
lavoro, deve tener conto anche della convivenza tra i diversi la-
voratori che, come in questo caso, possono provenire da aree in
cui vi sono malattie che hanno una endemia diversa da quella
presente in Italia. È necessario definire il rischio - minimo, mol-
to basso, basso, intermedio e alto - di contrarre tbc negli am-
bienti di vita e di lavoro tenendo conto della presenza della tbc
nella comunità e di altri fattori quali: elevata frequenza di con-
tatti interumani stretti e prolungati, in ambienti confinati, specie
se con soggetti provenienti da paesi extraeuropei ad alta ende-
mia tubercolare.

In conclusione, così come sottolineato da diversi autori (1),
bisogna valutare il livello di rischio per definire un adeguato pia-
no di controllo, informazione e formazione dei lavoratori, ed
eventualmente stabilire specifici protocolli per identificare pre-
cocemente i soggetti con tbc. 
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RIASSUNTO. L’indagine microscopica eseguita evidenzia le carat-
teristiche strutturali dell’abbigliamento protettivo in polietilene. In parti-
colare vengono valutati i caratteri correlati con la permeabilità di tale tes-
suto. L’indagine conferma le criticità emerse dal punto di vista della ter-
moregolazione nell’utilizzo dell’abbigliamento protettivo in polietilene.

Parole chiave: abbigliamento protettivo, permeabilità.

ABSTRACT. CHARACTERISTICS OF PROTECTIVE CLOTHING AND

PERMEABILITY. The aim of this study was to observe the structural cha-
racteristics of protective clothing made of polythene. The data confirm
that protective equipment in polythene tends to reduce or hinder evapo-
rative sweat loss from the skin.

Key words: protective clothing, permeability.

Introduzione e Metodi

L’impiego dell’abbigliamento protettivo crea spesso condi-
zioni di notevole discomfort termico. In molti studi vengono ri-
portate le informazioni relative alle caratteristiche termiche del-
l’abbigliamento impiegato (permeabilità ed isolamento) e si fa ri-
ferimento ai test usati per definire modelli previsionali (White e
Hodous, 1987, Bishop et al 1995, Levine et al., 2001). Come è
noto l’ACGIH ha introdotto dal 1999, nella sezione dei TLV re-
lativa agli agenti fisici, una proposta di modifica per lavorazioni
che espongono a stress e affaticamento da calore. I valori limite
dell’indice WBGT sono ora riferiti a quattro differenti livelli di
carico di lavoro e tengono conto, per mezzo di un fattore, del-
l’abbigliamento usato anche se si riferiscono a solo tre diversi ti-
pi di vestiario. Tali valori limite non vengono comunque presi co-
me riferimento per indumenti a chiusura ermetica o impermeabi-
li all’aria e al vapore d’acqua.

Pertanto, per meglio definire le caratteristiche dei diversi tes-
suti utilizzati per confezionare l’abbigliamento protettivo è stato
condotto uno studio mediante microscopio elettronico a scansio-

ne e microscopio ottico a contrasto interferenziale di diversi tes-
suti utilizzati per il confezionamento dell’abbigliamento protetti-
vo. In particolare i risultati che vengono presentati si riferiscono
al polietilene termolegato.

Risultati e Conclusione

Il polietilene termolegato è senza dubbio il tessuto più diffu-
so tra gli indumenti protettivi monouso, e rappresenta un’eccel-
lente barriera ai liquidi e alle particelle pur mantenendo un certo
grado di permeabilità. Il tessuto risulta infatti composto da mi-
lioni di filamenti, continui e molto sottili di polietilene ad alta
densità, disposti in modo casuale e termolegati. In tal modo il tes-
suto risulterebbe parzialmente permeabile all’aria e al vapore ac-
queo pur non lasciando passare né liquidi a base acquosa né ae-
rosol. La superficie esterna del tessuto presenta delle concavità
disposte in maniera regolare con diametri di circa 600 micron
(Figura 1).

Queste concavità rappresentano i punti di saldatura, che uni-
scono il multistrato di fibre e che conferiscono all’indumento pro-
tettivo le caratteristiche meccaniche e merceologiche richieste.

Analizzando in dettaglio una di queste concavità si nota co-
me all’interno di questa i filamenti sulla superficie della salda-
tura appaiono completamente fusi a formare un film alquanto
omogeneo, mentre ai bordi della concavità la fusione è solo par-
ziale e non si osserva pertanto un film continuo ed omogeneo
(Figura 2).

Tutto ciò conferirebbe al tessuto un certo grado di permeabi-
lità all’aria e al vapore acqueo che tuttavia risulta insufficiente.
Nella Figura 3 le fibre appaiono chiare; esse sono cioè disposte
su di una superficie molto sottile e fusa, lo spazio tra le fibre ap-
pare invece scuro, non trasparente. In altri termini siamo in pre-
senza di una zona a maggior spessore.
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Esistono d’altro canto altri tipi di indumenti protettivi com-
pletamente impermeabili. Può essere interessante il confronto
con il più semplice dei tessuti di questo genere che è formato dal-
lo stesso tipo di materiale precedentemente osservato, con l’uni-
ca differenza di una pellicola di rivestimento di matrice polime-

rica, che fondendo sulla superficie conferisce una perfetta imper-
meabilità. In tali tessuti impermeabili si può notare che le conca-
vità osservate nel tessuto precedente sono meno evidenti perché
riempite dalla fusione del rivestimento. L’ingrandimento di un
punto di fusione evidenzia come le fibre non siano più visibili al-
l’interno della concavità, mentre sulla superficie esterna il film
soggetto allo stiramento del foglio di tessuto presenta diverse zo-
ne di sfaldatura, che appaiono come creste sollevate che tuttavia
non interrompono la continuità del film.

In conclusione, riteniamo sulla base dello studio microscopi-
co che anche gli indumenti protettivi indicati come permeabili al
vapore d’acqua e all’aria lo siano comunque in misura talmente
ridotta da essere praticamente ininfluente ai fini della termorego-
laziione. La permeabilità al vapore acqueo riportato nelle carat-
teristiche tecniche dell’indumento in polietilene è di 1700 g/m2 x
24h ossia 70 g/m2 x h. Si ottiene così una permeabilità pari a cir-
ca 210 ml di sudore per tuta. Tale quantità risulta del tutto insuf-
ficiente ad eliminare la sudorazione prodotta anche in un lavoro
moderato.
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Figura 1. Superficie esterna del tessuto

Figura 2. Film omogeneo nella cavità ma non nei bordi della
concavità

Figura 3. Zone a diverso spessore
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Monitoraggio ambientale delle aree per fumatori in ambiente lavorativo
Istituto di Medicina del Lavoro, Università Cattolica del Sacro Cuore, Roma

RIASSUNTO. Il fumo di tabacco, sia attivo che passivo, è cancero-
geno. Ne consegue come esso sia un rischio da valutare e gestire negli
ambienti di lavoro. Lo scopo di questo studio è stato monitorare le con-
dizioni ambientali di tre sale fumatori. Sono stati misurati parametri mi-
croclimatici e la concentrazione di diversi agenti inquinanti. I dati otte-
nuti evidenziano condizioni igienico-ambientali ed una qualità dell’aria
soddisfacenti all’interno degli ambienti monitorati.

Parole chiave: monitoraggio ambientale, qualità dell’aria, area per
fumatori.

ABSTRACT. ENVIRONMENTAL MONITORING OF OCCUPATIONAL

SMOKING AREAS. Both active and passive tobacco smoke is carcinogenic.
Consequently this poses a risk that must be assessed and dealt with in the

workplace. The aim of this study was to monitor environmental conditions
in three smoking rooms. We determined microclimatic parameters and the
level of various polluting agents. Results showed that environmental con-
ditions and the air quality inside the rooms monitored were satisfactory.

Key words: environmental monitoring, air quality, smoking area.

Introduzione

Molteplici sono gli effetti nocivi del fumo di tabacco sulla sa-
lute umana. Ne consegue come esso rappresenti un rischio da va-
lutare e conseguentemente da gestire anche negli ambienti di la-
voro (1). L’Agenzia Internazionale per la Ricerca sul Cancro
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(IARC) ha recentemente incluso il fumo di
tabacco passivo, come già aveva preceden-
temente fatto per quello attivo, tra le sostan-
ze riconosciute come cancerogene per l’es-
sere umano (2, 3). Inoltre è noto come il fu-
mo di tabacco sia un fattore di rischio per la
patogenesi di patologie cardiovascolari (4,
5) e come l’esposizione in gravidanza possa
determinare gravi rischi per la salute del na-
scituro (6, 7). 

Per la tutela dei non fumatori, in Italia è
stata emanata una specifica legge (8) che si
attuerà alla metà del Gennaio 2005 e che
stabilisce il divieto di fumare nei locali
chiusi, ad eccezione di quelli privati non
aperti ad utenti o al pubblico e di quelli ri-
servati ai fumatori e pertanto come tali contrassegnati. Recente-
mente inoltre è stato emanato un Decreto del Presidente del Con-
siglio dei Ministri che definisce i requisiti tecnici dei locali per
fumatori, dei relativi impianti di ventilazione e di ricambio d’aria
e dei modelli dei cartelli connessi al divieto di fumare (9). 

Scopo di questo lavoro è di monitorare le condizioni ambien-
tali di tre sale fumatori, situate al primo, al dodicesimo e al di-
ciannovesimo piano di un edificio di una grande impresa privata. 

Materiali e metodi

Microclima: Le misurazioni dell’umidità relativa in percen-
tuali e le temperature del bulbo secco e del bulbo umido in ºC, so-
no state eseguite con uno psicrometro elettronico 4457 (Ultraku-
st, Gotterzell Germania). Per misurare la velocità dell’aria in m/s
è stato utilizzato lo strumento 445 (Testo, Lenzkirch, Germania),
a cui è stata collegata la sonda del livello di comfort 0628-0009
(Testo).

Agenti inquinanti: Al fine di verificare la qualità dell’aria,
sono stati eseguiti all’interno delle tre sale fumatori, campiona-
menti di tipo fisso per la misurazione delle concentrazioni di al-
cuni agenti inquinanti aerodispersi. I prelievi di polvere inalabile
sono stati effettuati con pompe aspiranti, modello “Aquaria”
(Sartorius, Goettingen, Germania), con velocità di aspirazione di
circa 1.25 m/s e flusso di 1.9 l/min, su filtri a membrana in PVC
di porosità di 0.8 µ. Il campionamento dei VOC è stato effettua-
to mediante adsorbimento su carbone attivo, per aspirazione del-
l’aria ambientale con pompe pocket pump 210-1002 (SKC Limi-
ted, Dorset, Gran Bretagna) ad un flusso di 50 ml/min. Le pom-
pe sono state posizionate a centro ambiente durante il turno lavo-
rativo giornaliero. Una seconda serie di campionamenti è stata
eseguita con un Quantimeter 1000 (Dräger, Lübeck, Germania),
utilizzando delle fialette di carbone attivo, per un tempo corri-
spondente ad un prelievo di circa 20 litri. La concentrazione del-
l’anidride carbonica (CO2) nell’aria ambiente è stata determinata
utilizzando la sonda 0632.1240 (Testo), collegata allo strumento
445 (Testo). La concentrazione di ossido di carbonio (CO) nel-
l’aria ambiente è stata determinata utilizzando la sonda
0632.1247/210 (Testo), collegata allo strumento 445 (Testo).

Risultati

I risultati sono riportati in Tabella I.

Discussione

Le tre sale per fumatori, da noi monitorate, non sono dotate
di ingresso con porta a chiusura automatica e non sono mantenu-

te in depressione. Inoltre sono assenti i cartelli luminosi con la di-
citura “area per fumatori” e “vietato fumare per guasto all’im-
pianto di ventilazione”. È invece presente all’interno di ciascuna
sala un depuratore e ionizzatore d’aria. 

Per quanto riguarda le misure microclimatiche i valori so-
no risultati ottimali, ad eccezione dell’umidità relativa dell’a-
ria che in diversi casi era inferiore al 40%, per un’insufficien-
te umidificazione nella centrale di condizionamento dell’aria
primaria. 

L’indagine relativa agli agenti inquinanti ha evidenziato una
concentrazione delle polveri inalabili (0,16 mg/m3) al di sopra
del livello di attenzione per un ufficio senza sorgenti inquinanti
solo per la sala fumatori del 12° piano, dove inoltre è stata rile-
vata la maggior concentrazione di CO2.

L’analisi dei parametri microclimatici e degli agenti inqui-
nanti eseguita in questa indagine evidenzia condizioni igienico-
ambientali ed una qualità dell’aria soddisfacenti all’interno delle
tre sale fumatori, sebbene maggiore attenzione debba invece es-
sere dedicata all’umidificazione dell’aria. Per adeguarsi alla re-
cente normativa (9) è necessario che siano installate porte a chiu-
sura automatica, le sale fumatori siano mantenute in depressione
e dotate dell’apposita segnaletica prevista. Inoltre, al fine di man-
tenere le ideali condizioni previste dalla normativa sarà necessa-
rio effettuare periodici monitoraggi di questi ambienti. Ne risul-
teranno un’efficace tutela dei lavoratori non fumatori e una ridu-
zione dell’esposizione di quelli fumatori.
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Sindrome da ipersensibilità multipla alle sostanze chimiche:
illustrazione di una casistica 

Cattedra di Medicina del Lavoro dell’Università di Brescia

RIASSUNTO. La Sensibilità Chimica Multipla o, in inglese, Multi-
ple Chemical Sensitivity, è una patologia ad eziopatogenesi ignota alla cui
diagnosi si perviene seguendo una procedura di confronto con quanto ri-
portato in letteratura e di esclusione di altre patologie, in assenza di test
diagnostici specifici. Nel presente articolo vengono esposti i risultati di
una casistica di pazienti valutati nell’Istituto di Medicina del Lavoro del-
l’Università di Brescia, dalla quale emerge l’importanza del ruolo del
Medico del Lavoro nell’affrontare questa problematica. 

Parole chiave: sensibilità chimica multipla.

ABSTRACT. MULTIPLE CHEMICAL SENSITIVITY SYNDROME: CASE

STORIES. The Multiple Chemical Sensitivity (MCS) is a disease with unk-
nown aetiology. The diagnosis is based on compatibility with the availa-
ble literature and consensus documents, and on the exclusion of other di-
seases. In this paper we present the experience with these patients at the
Institute of Occupational Health, University of Brescia, and discuss the
role of Occupational Health Specialists in this context. 

Key words: Multiple Chemical Sensitivity syndrome.

Introduzione

Dalla fine degli anni ‘80 venne riportata in letteratura una
forma di reattività verso le sostanze chimiche, denominata sin-
drome da Sensibilità Chimica Multipla o, in inglese, Multiple
Chemical Sensitivity (MCS). La MCS è stata definita anche
“Idiopathic Environmental Intolerance”, in una conferenza orga-
nizzata dall’Organizzazione Mondiale della Sanità nel 1996, sul-
la base dell’insorgenza dei sintomi anche dopo esposizione ad
agenti fisici quali le onde elettromagnetiche (4).

La MCS è una sindrome cronica da ipersensibilità a moltepli-
ci sostanze chimiche, caratterizzata da sintomi ricorrenti, riferibi-
li a vari organi e sistemi, in particolare il sistema nervoso centra-
le, che compaiono in risposta all’esposizione a numerose sostan-
ze chimiche non correlate strutturalmente l’una con l’altra, a dosi
estremamente basse e non in grado di determinare i medesimi ef-
fetti sulla salute nella maggior parte della popolazione (3). I mec-
canismi patogenetici alla base di questa patologia non sono noti e
pertanto sono stati proposti protocolli diagnostici e criteri classifi-
cativi (Criteri di Cullen del 1987 e Consensus 1999) che si basa-
no su: a) compatibilità di sintomi e di esposizione a sostanze chi-
miche con i dati della letteratura; b) la presenza di una chiara re-
lazione fra esposizione ed insorgenza della sintomatologia; c) pro-
cedura di esclusione di altre possibili cause eziologiche, in assen-
za di parametri dotati di specificità diagnostica (1, 3).

Nella popolazione generale le persone affette da MCS sono so-
prattutto donne, di età compresa tra i 30 e i 50 anni, che trascorro-
no buona parte del loro tempo in edifici chiusi dove si concentra-
no numerose persone e dove è scarso il ricambio dell’aria (uffici,
scuole, ecc.) (2). Anche coloro che lavorano in città, con un eleva-
to tasso di inquinamento atmosferico o idrico, e coloro che utiliz-
zano spesso pesticidi o prodotti come i detergenti per la casa sono
tra le persone più colpite da MCS. Gli stadi più avanzati della pa-
tologia possono determinare, anche nella vita quotidiana, situazio-
ni di grave invalidità che in alcuni paesi quali la Germania, il Ca-
nada e gli Stati Uniti vengono riconosciute e tutelate.

Nell’ambito professionale i lavoratori più frequentemente in-
teressati dalla sindrome sono coloro che lavorano nelle industrie

in generale (dove è più facile venire a contatto con sostanze chi-
miche) ed in particolare nei settori in cui vengono utilizzati sol-
venti, gli agricoltori, gli edili, i vigili urbani, i parrucchieri, le ca-
salinghe ed i lavoratori d’ufficio (5). I sintomi ricorrenti in que-
sta sindrome riguardano più organi ed apparati: principalmente
sono a carico del sistema nervoso centrale e comprendono diffi-
coltà di concentrazione, problemi di memoria, insonnia, cefalea,
irritabilità, tensione nervosa, depressione, ansia, tremore, vertigi-
ni, disturbi dell’equilibrio, parestesie. Altri sintomi tipici sono
quelli irritativi, quali congestione nasale, secchezza della gola,
tosse secca, bruciore oculare. Ad essi spesso si associano males-
sere generale, dolori muscolari ed articolari, crampi, tachicardia,
difficoltà respiratorie, lesioni cutanee, prurito, acufeni, difficoltà
digestive, difficoltà urinarie (6). 

Casi clinici

Dal 1994 al 2004 sono giunti alla nostra osservazione per so-
spetta MCS 14 pazienti tutti inviati dal medico curante; di questi,
13 femmine e 1 maschio, l’età media dei soggetti è risultata es-
sere pari a 44,5 anni (range 28-60 anni). Dall’anamnesi lavorati-
va risultano: 6 impiegate, 1 parrucchiera, 1 insegnante, 1 colla-
boratrice informatica, 1 fornaia, 1 operaia, 1 addetto alla assi-
stenza tecnica, 1 addetta alla concimazione/cameriera e 1 casa-
linga. Dei 14 soggetti sottoposti a visita 7 sono stati da noi rico-
nosciuti affetti da MCS e per 5 di questi è stata riscontrata un’o-
rigine occupazionale, che è stata pertanto segnalata sia all’INAIL
che all’ASL; in 2 casi è stato riscontrato un quadro di allergopa-
tia; 1 caso di Sindrome ansioso-depressiva; 4 casi sono tuttora in
fase di valutazione. Nei pazienti con MCS l’età media di insor-
genza della sintomatologia era di 35,1 (range 26-45); i disturbi
erano soprattutto a carico del sistema nervoso centrale e irritativi
e si presentavano con le medesime caratteristiche a seguito della
esposizione a molteplici sostanze chimiche (detergenti, fumo di
tabacco, profumi, pesticidi, gas di scarico, vernici, inchiostri, ma-
teriali d’arredo, tessuti artificiali) e fisiche (luci artificiali e cam-
pi elettromagnetici).

Conclusioni

Dalla nostra esperienza clinica è emersa la necessità di pro-
cedere con un’accurata raccolta anamnestica al fine di evidenzia-
re l’eventuale comparsa dei sintomi in rapporto all’esposizione
(test arresto-ripresa) e di escludere altre patologie che presentano
il medesimo corteo sintomatologico con negatività di test di fun-
zionalità d’organo. Pertanto hanno assunto un ruolo importante
test allergometrici e di funzionalità respiratoria ai fini di esclude-
re allergopatie che spesso mimano il quadro sintomatologico del-
l’MCS. A completamento dell’iter diagnostico è stato inoltre fon-
damentale indagare la sfera psichica attraverso una consulenza
specialistica al fine di escludere eventuali patologie psichiatriche.
La Medicina del Lavoro si sta occupando in misura sempre mag-
giore di questa problematica, che presenta frequentemente aspet-
ti anche di eziologia professionale e/o di idoneità lavorativa. Ciò
in quanto il medico del lavoro è in grado di poter più agevol-
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mente affrontare le tematiche in relazione all’esposizione a so-
stanze chimiche, anche allorquando esse riguardino situazioni
extra-occupazionali.

Allo stato attuale si assiste, in particolare nel nostro Paese, ad
una carenza di conoscenze specifiche su questo argomento e,
conseguentemente, di risorse in grado di gestire una domanda de-
stinata verosimilmente ad aumentare nel prossimo futuro.
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Gas radon negli ambienti di lavoro: risultati preliminari
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RIASSUNTO. L’obiettivo di quest’indagine è stato di valutare la
concentrazione di gas radon attraverso il monitoraggio di 5300 rivelatori
collocati in 1243 cantine in tutt’Italia. I risultati dei primi 1869 rilevatori
monitorati rivelano l’esistenza di zone ad alto rischio, così come nella let-
teratura. Ulteriori analisi in altri 30 siti con una concentrazione di gas ra-
don al di sopra di 500 Bq/m3 mostrano valori che superano i valori limi-
te accettati per il 50% dei siti monitorati con un aumento dei livelli d’a-
zione anche negli altri piani. 

Parole chiave: gas radon, cantine, livelli di azione, rilevatori. 

ABSTRACT. RADON GAS IN WORKING ENVIRONMENTS: PRELIMI-
NARY RESULTS. We carried out a survey to evaluate radon gas concentra-
tions by sampling 5,300 detectors located in 1,243 basement sites throu-
ghout Italy. The results of the first 1,869 processed detectors (short) re-
veal evidence of high risk areas, according to the definition employed in
the literature. Further analysis in 30 sites with radon gas concentrations
above 500 Bq/m3 showed values which were above the threshold limit in
50% of the sites monitored with an action level increase on other floors
apart from the basement.

Key word: radon gas, basements, action level, detectors. 

Introduzione

Il D. Lgs. n. 241 del 26 maggio 2000 ha apportato una serie di
modifiche e di integrazioni al D. Lgs. n.230 del 17 marzo 1995,
tra cui l’obbligo di tutela dei lavoratori esposti a sorgenti di radia-
zioni naturali, in particolare per quelle attività ove siano presenti
“lavoratori e, eventualmente, persone del pubblico (…) esposti a
prodotti di decadimento del radon (…) in particolari luoghi di la-
voro quali tunnel, sottovie, catacombe, grotte e, comunque, in tut-
ti i luoghi di lavoro sotterranei” (articolo 10 bis, comma 1, lette-
ra b)). Da qui la necessità di monitorare attività diverse da quelle
già oggetto di indagini di radioprotezione, coinvolgendo anche i
locali interrati del settore terziario. Poiché il D.Lgs. 230 fissa il li-
mite di esposizione in termini di concentrazione di attività media
annua, le misure devono coprire un interval-
lo di un anno solare attraverso una o più
esposizioni. Non sono valide misure con
esposizioni complessive di durata inferiore
all’anno in quanto in Italia non sono ancora
disponibili dati certi sui fattori di correzione
che consentono di trasformare misure sta-
gionali in valori medi annui.

La nostra esperienza, iniziata nel 2002, è relativa ai locali di
ambienti bancari con destinazioni d’uso differenti: archivi, ca-
veau e uffici. Ad oggi sono stati oggetto d’indagine 1243 siti, di-
slocati su tutto il territorio italiano dei quali sono disponibili i ri-
sultati dei 1869 campioni trimestrali, rispetto ai 5300 rivelatori
complessivamente utilizzati.

Materiali e metodi

Per la campagna di monitoraggio del gas radon sono stati uti-
lizzati diversi strumenti di misura, in accordo con la procedura di
seguito illustrata; la tabella seguente riporta per ciascuno stru-
mento il numero di dati attualmente disponibili (Tabella I).

La campagna è stata eseguita in accordo con le modalità defi-
nite dalle “Linee Guida per le misure di concentrazione di radon in
aria nei luoghi di lavoro sotterranei” (approvate dal Coordinamen-
to delle Regioni e delle Province autonome di Trento e Bolzano del
6 febbraio 2003) e dalla “Proposta di linee guida organizzative per
la valutazione del rischio da gas radon” elaborata dall’AIAS. La
procedura di indagine adottata prevede due fasi distinte:
• Prima fase: collocazione nei siti individuati dei dosimetri

annuali e in parallelo di dosimetri trimestrali di tipo “short”,
che consentono di avere importanti informazioni in tempi
brevi circa il livello di concentrazione di radon presente
(screening iniziale);

• Seconda fase: in base ai risultati emersi al termine dello
screening iniziale sono possibili due casi: 
– Concentrazione inferiore a 400 Bq/m3: in questo caso si

può procedere al completamento della misurazione an-
nuale attraverso il dosimetro “long” già collocato all’in-
terno del locale. 

– Concentrazione uguale o superiore a 400 Bq/m3: in que-
sto caso è necessario un approfondimento dell’indagine,

Tabella I. Tecniche di misura utilizzate
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attraverso il posizionamento di rivelatori a elettrete in tut-
ti i locali interrati e nei locali più significativi ai piani
fuori terra, al fine di ottenere una mappatura della con-
centrazione di gas Radon all’interno del sito in esame.

I dosimetri vengono esaminati dal Laboratorio di Dosimetria
MI. am di Monza (Mi) che per la dosimetria radon, si avvale del-
l’interconfronto per rivelatori radon passivi del laboratorio TA-
SL, Bristol, UK, accreditato presso N.R.P.B. (National Radiolo-
gical Protection Board).

Risultati

Le concentrazioni rilevate dai 1.869 dosimetri trimestrali po-
sizionati in 77 province hanno evidenziato il superamento della
soglia di attenzione (tra 400 Bq/m3 e 500 Bq/m3) per circa il 2%
dei casi considerati, mentre per il 6% si è registrato un supera-
mento del livello di azione (500 Bq/m3) (Figura 1). 

Tra le province con le maggiori percentuali di siti a rischio,
in funzione dei dosimetri posizionati, si segnalano Napoli
(33,3%), Viterbo (32,1%) e Verbania (23,5%). 

Su un totale di 123 dosimetri che hanno rilevato una concen-
trazione superiore a 400 Bq/m3, in 30 casi si è proceduto all’ap-
profondimento dell’indagine mediante l’utilizzo di dosimetri ad
elettrete e monitor in continuo in tutti i locali significativi del si-
to. In 25 di questi casi le misurazioni hanno confermato il supe-
ramento della soglia di azione nei locali interrati (Figura 2).

Inoltre, in 21 dei 30 siti monitorati con dosimetri ad elettrete,
sono stati compiuti rilievi anche ai piani fuori terra, al fine di va-
lutare l’eventuale presenza di elevate concentrazioni di gas radon
anche in locali in cui la permanenza di personale è continuativa.
In 11 siti, pari ad oltre il 50% dei luoghi indagati, si sono evi-
denziati valori superiori alla soglia di azione; inoltre, in 2 casi,
l’estensione dell’indagine ai piani fuori terra, ha rivelato una con-
centrazione superiore rispetto a quella inizialmente riscontrata
nei locali interrati in fase di screening iniziale.

Discussione

I dati emersi dall’indagine evidenziano la dipendenza delle
concentrazioni di gas radon dalle aree geografiche a causa della lo-
ro particolare conformazione e dei materiali costruttivi tipicamen-
te utilizzati nelle stesse. Il radon infatti è generato da alcune rocce
della crosta terrestre come da lave, tufi e pozzolane, e si diffonde
nell’aria dal suolo, accumulandosi e raggiungendo elevate concen-
trazioni in ambienti chiusi. In particolare le aree individuate mag-

giormente a rischio sono quelle di Viterbo (25 siti analizzati) e di
Napoli (12 siti analizzati) dove la percentuale dei siti con una con-
centrazione maggiore di 500 Bq/m3 è superiore al 30%. 

Più in generale, la media nazionale evidenzia il superamento
del livello di attenzione di 400 Bq/m3 nell’8% dei casi e per il
70% di questi il superamento della soglia dei 500 Bq/m3.

A causa degli elevati livelli di esposizione riscontrati, in 30
siti sono stati effettuati approfondimenti in tutti i locali attigui e
in 21 anche nei piani fuori terra. Nell’83% dei casi le misurazio-
ni hanno confermato il superamento della soglia nei locali inter-
rati e nel 50% dei casi il superamento del livello di azione anche
per i locali fuori terra.

È dunque auspicabile un ulteriore approfondimento dell’inda-
gine, soprattutto nelle aree a rischio, con l’obiettivo di fornire utili
informazioni sia per quanto riguarda le misure di mitigazione, sia
per quanto riguarda la progettazione di nuovi edifici. Si ricorda in
proposito che nel 1990 è stata emanata una raccomandazione del-
la Commissione Europea che prevede l’adozione di un livello di
progettazione pari a 200 Bq/m3 per gli edifici da costruire.

Figura 1. Ripartizione delle concentrazioni di Radon

Figura 2. Ripartizione concentrazioni >400 Bq/m3, fase 2
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RIASSUNTO. Scopo dello studio è quello di misurare i livelli di alcu-
ni allergeni indoor nei luoghi di lavoro allo scopo di valutare se tale presen-
za possa rappresentare un rischio nella manifestazione di sensibilizzazione
e di induzione della sintomatologia allergica in soggetti sensibilizzati. 

Parole chiave: allergeni indoor, ambienti professionali.

ABSTRACT. EVALUATION IF THE PRESENCE OF INDOOR ALLERGENS

IN OCCUPATIONAL ENVIRONMENTS MAY REPRESENT AN ENVIRONMENTAL

RISK FACTOR. Aim of this study was to measure the levels of some indoor
allergens at workplaces (offices and laboratories) to quantify the exposu-
re to these allergens in workplaces and evaluate if the presence of aller-
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gens may represent a risk factor for elicitation of
symptoms and/or induction/maintenance of in-
flammation in allergic individuals and might also
constitute a risk factor for sensitization.

Key words: indoor allergens, occupational
environment.

Introduzione

Negli ultimi decenni le patologie aller-
giche sostenute da allergeni di origine bio-
logica (derivati epidermici animali, fun-
ghi, frammenti di artropodi, ecc.) hanno subito un forte incre-
mento nella popolazione generale dei Paesi a stile di vita occi-
dentalizzato. Tuttavia, è difficile quantificare il fenomeno nel-
la realtà lavorativa, dal momento che, a tutt’oggi, non si regi-
stra una sufficiente casistica di denunce di malattie professio-
nali, correlate all’esposizione a tali agenti biologici di rischio
(asma bronchiale, alveoliti allergiche, dermatiti, congiuntiviti).
L’incremento dell’incidenza delle patologie allergiche potreb-
be, quindi, costituire l’evento spia di un contesto, anche di ori-
gine occupazionale, ancora poco evidente, che vede l’instau-
rarsi o il moltiplicarsi di situazioni favorevoli per lo sviluppo
di tali patologie. 

Una delle ipotesi formulate per interpretare la crescente pre-
valenza delle patologie allergiche si basa sul ruolo che i fattori
ambientali giocano sia nella sensibilizzazione allergica iniziale
che nella induzione dei sintomi negli individui già sensibilizzati.
Tali fattori comprendono in primo luogo l’esposizione agli aller-
geni. Da questo punto di vista, l’ambiente “indoor” si presta par-
ticolarmente a studi sia qualitativi che quantitativi, in quanto è
possibile misurare la quantità di allergeni presenti per fonti aller-
geniche rilevanti negli ambienti confinati (acari, insetti, derivati
epidermici di gatto). La messa a punto di procedure standardiz-
zate di indagine ambientale è indispensabile per valutare l’espo-
sizione, effettuare una sorveglianza sanitaria, programmare studi
epidemiologici ed adottare misure di prevenzione ambientale at-
te a ridurre il rischio allergologico. In particolare, per l’Italia esi-
stono a tutt’oggi in letteratura pochi dati relativi a diverse tipolo-
gie di ambienti lavorativi, rispetto per esempio all’ambiente do-
mestico (1). Proprio in questo contesto e per conferire maggiore
omogeneità e rigore scientifico alle valutazioni qualitative e
quantitative del rischio allergologico in ambiente lavorativo, è
nata l’esigenza di creare un gruppo di lavoro che possa mettere a
punto metodologie standardizzate di campionamento e di analisi
degli allergeni.

L’obiettivo di questo lavoro è quello di monitorare ambienti
utilizzati come uffici e come laboratori rela-
tivamente alla presenza nelle polveri dei se-
guenti allergeni: epitelio e pelo di gatto,
acari della polvere, lattice. Si dovrà valuta-
re la correlazione con le eventuali sensibi-
lizzazioni allergiche delle persone che lavo-
rano in tali ambienti. Tale studio prevede
quindi analisi ambientali, analisi biologiche
ed indagine epidemiologica con la sommi-
nistrazione di questionari. I dati preliminari
che vengono presentati in questo lavoro so-
no riferiti ai risultati osservati nella indagi-
ne ambientale.

Materiali e metodi

Sono stati selezionati 71 ambienti di
cui 41 utilizzati come uffici e 30 come la-

Tabella I. Frequenze di presenza per ciascun allergene

Figura 1. Concentrazioni di Fel d1 espresse in termini di numerosità per classi di
distribuzione sia per i locali laboratorio che quelli ufficio 

boratori (biomedici) ed in ciascuno di questi locali sono state
raccolte, con metodica standardizzata, le polveri prodotte in una
settimana con assenza di pulizia e raccolte per mezzo di aspira-
polvere equipaggiato con filtri dust-trap della ditta Indoor Bio-
technologies (UK). Sulle polveri sono stati eseguiti dosaggi
quantitativi con metodica ELISA per: Hev b5 ed Hev b6 (fonte
allergenica il lattice della gomma); Fel d1 (epitelio e pelo di
gatto); Der f1, Der p1 e Mite group 2 (acaro della polvere). I ri-
sultati di tutte le analisi ambientali sono state standardizzate per
unità di peso ed i risultati espressi come µg/g polveri.

Risultati

Nella Tabella 1 si riportano le frequenze di presenza per cia-
scun allergene studiato suddivise sia per laboratorio ed uffici, sia
in totale.

Nella figure sono riportati i risultati analitici quantitativi
espressi in µg/g polveri per gli allergeni presenti nelle polveri
raccolte nei locali, suddivisi per classi di valori allo scopo di sta-
bilire la distribuzione in termini di concentrazione degli allerge-
ni. Tali risultati sono suddivisi in funzione della tipologia dei lo-
cali studiati “ufficio” e “laboratorio”. 

Nella Figura 1 sono riportati i valori quantitativi in termini di
numerosità per classi di distribuzioni sia per i locali laboratorio
che ufficio per l’allergene dell’epitelio e del pelo di gatto. 

Nella Figura 2 sono riportati i valori quantitativi in termini di
numerosità per classi di distribuzioni sia per i locali laboratorio
che ufficio per l’allergene del lattice della gomma componente
Hev b5. È in questa figura evidente la maggiore negatività (valo-
re 0) nei locali uffici rispetto ai laboratori.

Nella Figura 3 sono riportate le classi di numerosità raffron-
tate tra i locali laboratorio ed ufficio per l’allergene del lattice
componente Hev b6. Anche in questo caso la maggiore negatività
è presente nei locali uffici (valore 0).
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Discussione

Questa indagine condotta in due diverse tipologie di ambien-
ti lavorativi (uffici e laboratori) ha messo in evidenza la presen-
za di allergeni tipici dell’ambiente indoor quali quelli provenien-
ti dall’epitelio di gatto e dagli acari della polvere. L’allergene del
epitelio e del pelo di gatto è presente con simile frequenza in en-
trambe le tipologie di ambienti (vedi Tabella I); gli allergeni del-
l’acaro della polvere nelle sue tre diverse componenti studiate so-
no invece scarsamente presenti. La presenza frequente ed eleva-
ta in valori degli allergeni derivati dall’epitelio di gatto può esse-
re giustificata dal fenomeno del “carry over” dovuto ai possesso-
ri di gatti nell’ambiente domestico, i quali veicolano tali allerge-
ni dagli ambienti domestici ai luoghi di lavoro (2,3). 

La presenza di alti valori degli allergeni negli ambienti lavora-
tivi può rappresentare di per se un fattore di rischio per le persone
che normalmente frequentano tali ambienti quotidianamente o sal-

tuariamente in funzione della propria sensibi-
lizzazione specifica verso gli allergeni pre-
senti. In letteratura (4, 5) sono stati definiti dei
valori soglia per entrambe le classe di allerge-
ni riportate in questo lavoro, sia per il loro po-
tenziale di sensibilizzazione (2 µg/g polveri)
che di induzione (10 µg/g polveri) di sinto-
matologia in soggetti già sensibilizzati. Nel
nostro studio in tutti i 49 ambienti nei quali è
stata riscontrata la positività per il Fel d1 (su
71 studiati) è stata superata la soglia minima
di sensibilizzazione, mentre in 32 (65%) è
stata superata anche la soglia (10 µg/g polve-
re) di induzione della sintomatologia.

È stata inoltre valutata la presenza di un
allergene, il lattice della gomma, tipicamen-
te associato ad ambienti professionali in
quanto presente nei dispositivi di protezione
individuale (guanti). Tale allergene del latti-
ce è risultato presente nel 40% degli am-
bienti laboratorio, se consideriamo la com-
ponente Hev 5, e per l’80% se consideriamo
la componente Hev 6. Negli ambienti uffi-
cio, invece, la presenza degli allergeni del
lattice è minore rappresentando il 21.9% e
42% rispettivamente. La differenza della
presenza del lattice negli ambienti laborato-
rio ed ufficio è statisticamente significativa
p< 0.005 per entrambe le componenti. Data
la scarsità dei dati presenti in letteratura sul-
la presenza degli allergeni del lattice della
gomma negli ambienti indoor, non sono sta-
ti a tutt’oggi definiti valori soglia per la sen-
sibilizzazione e l’induzione di sintomi. Per
tale motivo non è ancora possibile effettua-
re valutazioni sui nostri risultati in relazione
al rischio da esposizione. 

La parte del lavoro relativa alla risposta
individuale espressa dai livelli biologici de-
gli allergeni è in corso di completamento.
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RIASSUNTO. L’esposizione ad allergeni indoor in ambienti di la-
voro costituisce un fattore di rischio per gli individui allergici ed anche
per la sensibilizzazione. Obiettivo del presente studio era la determina-
zione dei livelli di alcuni allergeni indoor (Der p1, Der f1, Alt a1, Asp f1)
in un edificio adibito ad uso ufficio mediante un protocollo sperimentale
utilizzato nel contesto di precedenti indagini. La realizzazione di una ban-
ca dati nazionale utilizzando procedure standardizzate per il campiona-
mento e l’analisi degli allergeni risulterebbe estremamente utile nello stu-
dio della diffusione e prevalenza di allergeni in alcuni ambienti lavorati-
vi confinati. Le informazioni ottenute potrebbero inoltre risultare utili ai
fini della valutazione del rischio biologico e della individuazione delle
misure di controllo più appropriate.

Parole chiave: allergeni indoor, uffici.

ABSTRACT. ENVIRONMENTAL EVALUATION OF INDOOR ALLERGENS

IN OFFICES. Exposure to indoor allergens in workplaces represents a risk
factor for allergic individuals and also constitutes a risk factor for sensi-
tization. Aim of this study was to measure the levels of some indoor al-
lergens (Der p1, Der f1, Alt a1, Asp f1) in an office building by using an
experimental protocol proposed in precedent investigations. A national
databank obtained using standardised procedures in sampling and analy-
tical measures of allergens could be a useful tool for the study of sprea-
ding and prevalence of allergens in some indoor workplaces. Data col-
lected also could be used in the biological risk assessment and in the cha-
racterization of proper control measures. 

Key words: indoor allergens, office buildings.

Introduzione

Nelle “Linee Guida per la tutela e la promozione della salute
negli ambienti confinati” elaborate dal Ministero della Salute,
viene ribadita l’importanza di “un programma nazionale di ricer-
ca su tematiche, quali la valutazione dell’esposizione e del ri-
schio per la popolazione o l’approfondimento di metodi di misu-
ra e di studio delle sorgenti e degli inquinanti negli ambienti con-
finati”. Nonostante le allergopatie da inquinanti indoor rappre-
sentino un problema di rilevanza sia sociale che occupazionale,
sono pochi gli studi in Italia sull’argomento (1, 2), né sono state
definite procedure standardizzate per il monitoraggio ambientale
degli allergeni negli ambienti confinati. 

Al fine di approfondire tale problematica e giungere a proce-
dure uniformi di campionamento ed analisi da parte di quanti
operano sul territorio nazionale nell’ambito dell’igiene industria-
le, è stato avviato uno studio con la collaborazione di professio-
nalità appartenenti all’INAIL e ISS. Il presente lavoro riporta i
dati relativi ad un’indagine igienico ambientale svoltasi a Roma
nell’ambito della quale è stato applicato un protocollo sperimen-
tale per il monitoraggio ambientale di allergeni indoor già utiliz-
zato nel contesto di precedenti indagini (3, 4).

Materiali e metodi

Lo studio è stato condotto all’interno di un edificio di 8 pia-
ni totalmente adibito ad uso ufficio con pavimenti rivestiti di mo-
quette la cui aspirazione viene effettuata giornalmente. L’impian-
to di condizionamento dell’edificio presenta unità centrali per il
trattamento dell’aria e unità terminali locali per la regolazione ed

il ricircolo dell’aria nell’ambiente (fancoils). Lo studio ha riguar-
dato 41 uffici di diversa grandezza e tipologia in base al numero
di occupanti. Il monitoraggio ambientale degli allergeni indoor è
stato condotto secondo un protocollo messo a punto e già utiliz-
zato nel contesto di indagini realizzate da un gruppo di lavoro
INAIL-ISS (3, 4). Tale protocollo prevede, per ciascun ambiente
lavorativo, la raccolta di polvere prelevata dalla moquette in cor-
rispondenza della postazione di lavoro (scrivania) e dalle poltro-
ne rivestite in tessuto, con modalità di campionamento standar-
dizzate per unità di tempo e superficie. Per l’analisi degli aller-
geni sono stati utilizzati anticorpi monoclonali per Dermatopha-
goides pteronyssinus di gruppo I (Der p1), Dermatophagoides fa-
rinae di gruppo I (Der f1), Alternaria alternata (Alt a1) e Asper-
gillus fumigatus (Asp f1) (Indoor Biotechnologies Inc. U.K.). I
risultati sono stati espressi in µg di allergene per grammo di pol-
vere (µg/g). Per il monitoraggio microbiologico ambientale dei
miceti aerodispersi è stato utilizzato un campionatore ad aspira-
zione attiva (S.A.S.180, P.B.I. International) e diversi terreni col-
turali (Sabouraud Dextrose Agar, Rose-Bengal Chloramphenicol
Agar, Dichloran-Glycerol Agar Base). Le piastre campionate so-
no state incubate a 25°C per almeno 7 giorni ed i miceti identifi-
cati sulla base delle caratteristiche macroscopiche e microscopi-
che. Nel corso del campionamento sono stati raccolti dati relati-
vi alla temperatura ed umidità relativa, numero di persone pre-
senti, dimensione degli uffici, tipo di attività lavorativa svolta. 

Risultati 

In totale sono stati esaminati 117 campioni di polvere di cui
54 prelevati dalla moquette e 63 dalle poltrone. Le analisi sono
state effettuate solo sui campioni la cui quantità di polvere risul-
tava non inferiore a 50 mg. Tutti i campioni prelevati sono risul-
tati positivi per la presenza degli allergeni indagati. Concentrazio-
ni di allergeni superiori a 2 µg/g sono state riscontrate nell’11,9%
del totale dei campioni (moquette e poltrone) analizzati per Der f1
(0,12÷10 µg/g) e nel 2,5% di quelli per Der p1 (0,10÷6,42 µg/g).
Soltanto in un campione di polvere raccolta da moquette è stato
raggiunto il valore di 10 µg/g per Der f1. Le concentrazioni degli
allergeni Alt a1 (0,01÷0,39 µg/g) e Asp f1 (0,02÷0,05 µg/g) sono
risultate basse in tutti i campioni. Basse concentrazioni di Asper-
gillus ed Alternaria spp. sono state rilevate anche nel corso del
monitoraggio ambientale dei miceti aerodispersi realizzato negli
stessi uffici (Aspergillus spp. 0÷30 UFC/m3, media 2,8; Aspergil-
lus flavus 0÷10 UFC/m3, media 0,9; Aspergillus niger 0 UFC/m3;
Alternaria spp. 0÷15 UFC/m3, media 1,8).

Discussione

Soltanto una piccola percentuale di campioni presenta concen-
trazioni di allergeni di gruppo I (Der f1 e Der p1) mediamente al di
sopra dei valori soglia proposti a livello internazionale e conside-
rati a rischio per la sensibilizzazione (2 µg/g) e per l’insorgenza di
attacchi acuti di asma (10 µg/g) (5). Le modeste concentrazioni di
allergeni fungini ed acaridici e la predominanza della specie D. fa-
rinae potrebbero trovare una spiegazione nei bassi valori di umi-
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dità relativa presenti negli uffici (27,4÷41,5%), dal momento che
questa specie vive bene anche in presenza di bassi livelli di umi-
dità relativa (<45%), contrariamente a D. pteronyssinus le cui con-
dizioni ottimali di crescita sono di 25°C e 70÷80% UR. 

I livelli di allergeni riscontrati nel contesto di questa indagi-
ne sono stati confrontati con quelli rilevati nel corso di un’altra
indagine ambientale in uffici privi di moquette, le cui concentra-
zioni risultavano comprese tra 0,1÷17 µg/g (Der p1) e 0,1÷6,4
µg/g (Der f1), con una percentuale di campioni positivi per Der
p1 e per Der f1 del 7,5% e dell’1,7% rispettivamente. Nell’ambi-
to dello studio sopra citato sono state seguite le medesime moda-
lità di campionamento ed analisi di allergeni. 

Conclusioni

Il protocollo utilizzato è risultato essere di agevole realizza-
zione, pertanto riteniamo che lo stesso sia proponibile per ulterio-
ri indagini in ambienti similari (ambienti di vita e di lavoro non in-
dustriale) con procedure di campionamento ed analisi ad esso
conformi. A livello nazionale, la possibilità di disporre di una ban-
ca di dati sperimentali tra loro confrontabili risulterebbe estrema-
mente utile nello studio della diffusione e/o prevalenza di alcuni
allergeni negli ambienti confinati. Tali conoscenze costituirebbero
un utile strumento informativo ai fini della valutazione del rischio
biologico e della scelta delle misure di prevenzione e controllo più
appropriate. L’eventuale riscontro di significative correlazioni tra

elevate concentrazioni di allergeni e caratteristiche strutturali de-
gli edifici, tipologia di materiali e/o arredi potrebbe inoltre appor-
tare un utile contributo alla individuazione dei principali criteri
tecnico-progettuali degli edifici totalmente adibiti ad uso ufficio.
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Il fumo di tabacco in un policlinico universitario: studio preliminare 
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RIASSUNTO. Le sostanze liberate dal fumo di tabacco hanno effet-
ti negativi sulla salute e sulla qualità di vita, sia per i fumatori attivi che
per quelli passivi. Presso un Policlinico Universitario è stata condotta
un’analisi sulle abitudini al fumo di 545 dipendenti: medici, infermieri ed
amministrativi. La percentuale dei fumatori è risultata essere complessi-
vamente del 40,7%: superiore quindi alle statistiche nazionali. Sono già
avviate indagini ambientali e corsi di formazione ed informazione; si do-
vranno intensificare i controlli, e bisognerà identificare aree riservate ai
fumatori, nel rispetto delle più recenti disposizioni di legge.

Parole chiave: fumo di tabacco, abitudini al fumo, personale sanita-
rio universitario.

ABSTRACT. TOBACCO SMOKE IN A UNIVERSITY HOSPITAL: PRELI-
MINARY DATA. This study examines smoking habits in a General Hospital
of the University of Rome. We studied 545 people including doctors, nur-
ses and employees and found that there the number of smokers was
40.7%, higher than the national average. We have begun to carry out en-
vironmental studies as well as organisizing courses and information cam-
paigns. It is necessary to intensify checks and to identify places reserved
for smokers, in accordance with recent legislation.

Key words: tobacco smoke, smoking habits, university hospital
staff.

Introduzione

Si stima che ad oggi i fumatori nel mondo siano oltre un mi-
liardo, cioè un terzo della popolazione globale sopra i 15 anni e
che un terzo di questi siano donne. In Europa è stato calcolato che

i fumatori sono circa il 30% dell’intera popolazione. In Italia, se-
condo l’ISTAT, risulta che nel 2001 la percentuale di fumatori era
pari al 24,1%: il 31,5% della popolazione maschile, il 17,2% del-
la popolazione femminile e ben il 21,3% dei giovani tra i 14 ed i
24 anni. Il consumo medio giornaliero è di 16 sigarette per gli uo-
mini e di 12 per le donne. Nella Regione Lazio i fumatori sono
circa il 27,5% della popolazione di oltre 14 anni di età, una per-
centuale quindi superiore alla media nazionale.

Secondo il Piano Sanitario Nazionale 2003-2005 del Mini-
stero della Salute, il fenomeno del tabagismo è molto complesso
non solo per i risvolti economici, psicologici e sociali ma anche
per gli effetti negativi sulla salute e sulla qualità di vita dei citta-
dini, siano essi soggetti attivi (fumatori) o soggetti passivi (non
fumatori). 

Sono state condotte numerose ricerche per determinare la dif-
fusione dell’abitudine al fumo fra i dipendenti di Ospedali e per
valutare la sensibilità del personale sanitario nei confronti del pro-
blema del fumo sul luogo di lavoro: in base a dati riportati dal-
l’Ordine dei Medici di Roma nel nostro Paese i camici bianchi che
fumano sfiorano il 40% (venti volte in più che negli USA, al 2%). 

Negli ospedali e nelle strutture sanitarie la Legge 584/75 im-
pone il divieto di fumo; l’esperienza comune e le osservazioni,
però, evidenziano come tali divieti vengano largamente trasgre-
diti, non soltanto dagli utenti che accedono alle strutture, ma an-
che dagli stessi operatori sanitari che vi svolgono la propria atti-
vità lavorativa e che forniscono con tale comportamento messag-
gi contraddittori, fuorvianti ed un esempio negativo.
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Il fumo di tabacco presente in ambienti chiusi, o Environ-
mental Tabacco Smoke (ETS), deriva non solo dal fumo liberato
dalla sigaretta, sigaro o pipa accesa, o Sidestream Smoke (SS),
ma anche dal fumo inspirato ed espirato o Mainstream Smoke
(MS). L’ETS, che definiamo più semplicemente “fumo passivo”,
rappresenta una fonte di sostanze variamente rappresentate. Il
MS contiene concentrazioni di molti cancerogeni più elevate ri-
spetto a quelle del SS e comprende benzene, formaldeide, idrazi-
na, anilina, 4-aminobifenile, benzantracene, benzopirene, N-ni-
trosamine, NKK (nitrosamina specifica del tabacco) ed altre so-
stanze tossiche tra cui monossido di carbonio e nicotina.

Il rapporto quantitativo tra i componenti presenti nel MS e
quelli nell’ETS varia in relazione al tipo di tabacco, al volume
delle inspirazioni/espirazioni compiute dal fumatore, alle caratte-
ristiche del filtro e alla ventilazione presente nell’ambiente.

Materiali e metodi

È stata condotta un’analisi sulle abitudini al fumo dei dipen-
denti dell’Azienda Ospedaliera “Sant’Andrea”, sede della II Fa-
coltà di Medicina dell’Università di Roma “La Sapienza”, con
l’intenzione di valutare l’entità del fenomeno. I dati sono stati ri-
cavati dalle cartelle cliniche del Servizio di Medicina del Lavoro
nell’ambito degli obblighi di Sorveglianza Sanitaria per lavorato-
ri ai sensi del D.Lgs.626/94, dall’apertura del Policlinico, marzo
2001, fino al dicembre 2003.

Sono stati valutati 545 dipendenti: 239 maschi (43.9%) e 306
femmine (56,1%). Il campione è stato suddiviso in 3 gruppi: me-
dici, infermieri e tecnici (radiologia, laboratorio analisi, cito-isto-
patologia, ecc.) e personale amministrativo. Il personale medico
conta 174 unità (31,9%), il personale infermieristico e tecnico 325
(59,6%) e il personale amministrativo 46 (8,5%). Per ogni gruppo
è stata calcolata la percentuale di fumatori, ex fumatori e non fu-
matori. Gli altri parametri presi in considerazione sono stati: il
sesso, lo stato civile, l’età ed il numero di sigarette giornaliere.
Nella popolazione da noi osservata non è stata considerata la ca-
tegoria lavorativa degli OTA, in quanto facente parte di coopera-
tive esterne e pertanto non sottoposta a sorveglianza sanitaria
presso il nostro servizio.

Risultati 

La percentuale dei fumatori tra i medici è risultata essere il
38%, gli ex fumatori sono il 48%, mentre i non fumatori il 14%.
Il 59% dei medici fumatori è di sesso maschile, il 41% di sesso
femminile; il 70% sono coniugati, il 21% celibi-nubili e il 9% se-
parati-divorziati. La fascia di età più rappresentata, pari al 60%,
è quella dei 41-50 anni, segue il 29% tra i 51-60, il 6% tra i 31-
40, infine il 5% hanno più di 60 anni. Il 42% dei medici fumato-
ri fuma 1-10 sigarette, il 57% ne fuma 11-20 e solo l’1% fuma più
di 20 sigarette al giorno.

La percentuale dei fumatori tra gli infermieri ed i tecnici am-
monta al 40%, gli ex fumatori sono il 2%, mentre i non fumatori
sono il 58%. In questa categoria, l’80% è di sesso femminile, il
20% di sesso maschile. Nel 54% dei casi sono coniugati, 43% ce-
libi-nubili, 3% separati-divorziati. La fascia di età più rappresen-
tata, pari al 62%, in questo caso è quella dei 31-40, segue il 20%
che ha meno di 30 anni, il 13% tra 41-50 anni e infine il 5% tra i
51-60 anni. Il 53% degli infermieri e tecnici fuma 1-10 sigarette,
il 43% ne fuma 11-20 e il 4% fuma più di 20 sigarette al giorno.

Infine, tra gli amministrativi i fumatori sono il 54%, gli ex fu-
matori il 7%, i non fumatori il 39%. Il 56% degli amministrativi
è di sesso maschile, il 44% di sesso femminile; il 68% sono co-
niugati, 24% celibi-nubili, 8% separati-divorziati. La fascia di età
più rappresentata, pari al 56%, è, anche in questo caso, quella dei

i 31-40, segue il 32% con meno di 30 anni ed infine il 12% tra i
41-50 anni. Il 56% degli amministrativi fuma 1-10 sigarette, il
36% ne fuma 11-20 e l’8% più di 20 sigarette al giorno.

In definitiva, sul totale, i fumatori sono 222 unità, pari al
40,7%, prevalentemente donne, 143, pari al 64.4%, mentre la fa-
scia di età più rappresentata è quella compresa tra i 31 e i 40 anni.

Le figure mostrano la percentuale dei fumatori per qualifica
professionale (Figura 1) e per fascia di età (Figura 2).

Discussione 

I risultati dell’osservazione effettuata dimostrano che l’abitu-
dine al fumo tra i dipendenti del nostro Policlinico è molto ele-
vata, specie se la confrontiamo con i dati sia regionali, sia nazio-
nali che europei. In considerazione della rilevanza del problema,
dell’elevata percentuale di fumatori presenti nel Policlinico
Sant’Andrea e sulla base delle indicazioni fornite dal Ministero
della Salute sulle limitazioni al fumo, in particolare nelle struttu-
re sanitarie, abbiamo già avviato indagini ambientali e corsi di
formazione ed informazione.

È da considerare infatti l’impatto psicologico negativo che
medici ed infermieri offrono ai pazienti, né viceversa l’osserva-
zione degli effetti del fumo sui ricoverati offre spunti di riflessio-
ne al personale sanitario: trasgrediscono, dunque, proprio coloro
che dovrebbero dare un esempio positivo alla popolazione. Tra
gli operatori sanitari c’è comunque un’elevata percezione che il
fumo di tabacco in ospedale sia un problema da affrontare con

Figura 1. Percentuale di fumatori per qualifica professionale

Figura 2. Percentuale di fumatori per fascia d’età
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molteplici azioni, perciò, in collaborazione con il Responsabile
del Servizio Prevenzione e Protezione, è nostra intenzione inten-
sificare i controlli, effettuare campagne di sensibilizzazione ed
offrire anche supporti per smettere di fumare.

In ultima analisi si potranno identificare idonee aree riserva-
te ai fumatori, senza peraltro recare danno ai non fumatori ed ai
pazienti, nel rispetto delle più recenti disposizioni.

Il Consiglio dei Ministri ha approvato il Regolamento attuati-
vo del Ministro Sirchia, in linea con la Legge n.3 del 16.01.2003,
nel quale vengono individuate le caratteristiche dei locali riserva-
ti ai fumatori e degli impianti di ventilazione con i loro requisiti:
quantità d’aria supplementare minima di 22 litri/secondo per ogni
persona potenzialmente ospitabile nel locale, in base ad un indice
di affollamento di 0,7 persone ogni metro quadro.
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RIASSUNTO. Gli Autori prendono atto della mancata inclusione
della SBS (forma aspecifica di BRI) nelle recenti revisioni delle liste eu-
ropea ed italiana delle malattie professionali. Sulla scorta della loro espe-
rienza concludono che, sul momento, è in genere riconoscibile al massi-
mo l’occasione di lavoro mediante la criteriologia medico legale.
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ABSTRACT. MEDICO-LEGAL CONSIDERATIONS ABOUT BRI (BUIL-
DING RELATED ILLNESS) AND SBS (SICK BUILDING SYNDROME). The
Authors underline that no official document (European or Italian) com-
prises SBS within the number of occupational diseases. They debate
around the causal nexus, to conclude that is very hard to prove in these
cases.
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Introduzione

Due recenti ed autorevoli documenti hanno aggiornato le li-
ste ufficiali delle malattie professionali (MP) europea ed italiana.
Essi sono:
1) La Raccomandazione della Commissione Europea n.

2003/670/CE sull’adozione di una lista europea delle MP
(anno 2003);

2) Il Decreto 27 aprile 2004 del Ministero del Lavoro e delle
Politiche Sociali (SOGU n. 134 del 10/6/04) inerente l’elen-
co delle MP per le quali vige l’obbligo di denuncia, che ha
aggiornato il vecchio DM 18 aprile 1973.
Nonostante entrambe le Commissioni scientifiche, per inciso

il coautore A. Paoletti fa parte del board che ha aggiornato le li-
ste italiane, abbiano tenuto conto dei più recenti sviluppi di lette-
ratura in nessuno dei due documenti è fatto cenno alle BRI (buil-
ding related illness) aspecifiche (come la sick building syndrome
- SBS) neppure tra le patologie considerate a minore evidenza (li-
sta delle MP “possibili”).

Per quanto riguarda invece le BRI specifiche (1), cioè ad etio-
logia definita come ad es. la Legionellosi o la sindrome di Pon-
tiac, come l’alveolite allergica o l’asma bronchiale da allergeni
indoor, come i disturbi irritativi da fibre vetrose o da ozono, ri-

sulta facile reperire in entrambe le liste gli essenziali riferimenti
per inquadrare etiopatogeneticamente tali patologie.

In effetti, sul finire del 1989 la SWORD (surveillance of
work related and occupational respiratory disease), registro vo-
lontario istituito su libera iniziativa dei medici inglesi, incluse i
disturbi respiratori da SBS tra le patologie respiratorie ufficial-
mente monitorate. Il coordinamento pensava che ciò avrebbe
contribuito ad un chiarimento sulla patogenesi della sindrome:
così non è stato. Pertanto ogni volta che si manifesta in un’a-
zienda un episodio di SBS che in qualche modo comporti l’as-
senza dal lavoro per malattia o la rimostranza di sequele signifi-
cative, anche solo di ordine psicologico, ci si trova in notevole
difficoltà nella valutazione medico legale dei casi.

La presente nota analizza il problema della SBS alla luce del
rischio, del danno e del nesso di causalità al fine di apportare
maggior chiarezza in questo campo.

Considerazioni sul rischio, sul danno e sul nesso di causalità

La diagnosi di SBS si basa essenzialmente sul rilievo epide-
miologico di sintomi associati e concorrenti (2 o più sintomi con-
comitanti) che interessano una fetta consistente di soggetti (ad
es., 20-50%) occupanti per lavoro uno stesso ecosistema del tipo
edificio sigillato, in cui qualità dell’aria, ambiente termico e lu-
minoso sono controllati artificialmente in varia misura. È am-
messo da tutti gli autori che una percentuale “fisiologicamente
bassa” di soggetti sintomatici sia sempre presente anche negli
edifici “sani” (healthy buildings).

I sintomi più frequenti sono costituiti da irritazioni cutanee,
oculari e di altre mucose, da turbe del sistema nervoso (senso di
fatica, cefalea, letargia) e da sensazioni varie, come il percepi-
mento di sgradevoli odori ovvero di un mal spiegato senso di op-
pressione toracica.

Non esiste alcuna definizione uniforme della sindrome e
manca un accordo internazionale per far la diagnosi conseguen-
te. Manca altresì la definizione di agente causale, anche se alcu-
ne voci sono più ricorrenti quali: errori di gestione della ventila-
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zione forzata e/o della climatizzazione, ricambi d’aria insuffi-
cienti (ad es., <10L/sec/persona), affollamento di ambienti con-
divisi, lavoro prolungato con VDT, presenza di microinquinanti a
livelli fino a decine di volte inferiori al valore TWA, presenza di
un livello educativo sanitario e socio-economico piuttosto “bas-
so” tra i soggetti interessati. Quest’ultimo aspetto ha indirizzato
vari autori a considerare le SBS nell’ambito dei disturbi a carat-
tere psicosomatico e del disagio psico-sociale (2).

In ogni caso, a livello preventivo la sindrome riveste grande
importanza perché: a) può comportare una “perdita” aziendale
(loss) anche notevole per ridotta produttività, assenteismo e pos-
sibile contenzioso per indennizzo; b) il problema della qualità del-
l’aria indoor e del microclima degli spazi confinati è sempre più
visto come rilevante per una società in cui gli individui spendono
più del 90% del proprio tempo in ambienti chiusi, tra casa, lavo-
ro, supermercati, palestra e locali di divertimento. La profilassi
medica della sindrome è tuttavia non praticabile secondo i canoni
consolidati della sorveglianza sanitaria, in quanto trattasi di un
work-related problem piuttosto che di una work-related disease.

Sul piano medico legale, non risulta ipotizzabile alcuna fatti-
specie di tipo infortunistico, se non altro per la dirimente non iden-
tificabilità, nei casi che giungono ad osservazione, di una qualsia-
si “causa violenta” nelle sue note attribuzioni di ordine cronologi-
co (concentrazione nel tempo), qualitativo, quantitativo e modale.

Ma anche in merito alla definizione di malattia professionale
una rigorosa applicazione della criteriologia medico legale nella
verifica di causalità non consente di suffragare l’ammissione di
un’effettiva correlazione causa-effetto. Risultano infatti labili sia
la consistenza dell’associazione tra agenti e sintomi (mancano au-
torevoli studi concordanti), sia la forza (manca una qualsiasi sti-
ma di un rischio relativo e di un gradiente dose-effetto), sia la spe-
cificità (è indefinibile a quale specifica esposizione corrisponda
una specifica malattia o almeno una sindrome), sia la coerenza
(nessuna plausibilità biologica emerge dall’analisi della patogene-
si). Lo stesso criterio della temporalità (ogni causa deve precede-
re il suo effetto) è messo in discussione proprio in virtù della man-
cata dimostrazione di uno/più chiaro/i agente/i causale/i.

Esperienza personale e Conclusioni

Non sussistono elementi atti a definire come “malattia” le
sindromi edificio correlate aspecifiche. Eppure, quando tali epi-
sodi si verificano i lavoratori accusano discomfort, malessere e
necessità di uscire dall’ambiente di lavoro e l’impatto su funzio-
nalità e immagine dell’azienda è rilevante.

Nella nostra diretta esperienza (intervento attivo nel corso di
7 episodi di BRI, di cui uno solo con agente causale identificato:
vedasi a parte il contributo di Tobia e coll., 2004) abbiamo esa-
minato un totale di 707 soggetti di cui 152 colpiti da disturbi di
gruppo (21,5%). Tra essi l’assenteismo per almeno un giorno fu
del 15% e vi furono 14 soggetti (9%) che trovarono difficoltà nel
reinserimento lavorativo, in quanto continuavano ad accusare i
disturbi che il resto dei colleghi non più accusava. Tutti e 14 era-
no o atopici (taluni anche asmatici) ovvero portatori di significa-
tivi problemi psichici come agorafobia, disturbo di personalità,
ansia e depressione.

Il fattore suscettibilità individuale (atopia e soprattutto compo-
nente psichica) può pertanto giocare un ruolo importante non solo
nella genesi dei disturbi ma anche nel loro persistere nel tempo.

Per questi casi un approfondimento clinico a scopo preventi-
vo (reinserimento) e medico legale (denuncia o meno di MP ai fi-
ni della gestione dell’inabilità temporanea) è indispensabile.
Mancando, come detto, un chiaro fattore etiologico, andranno va-
lorizzati tutti i fattori possibili concausali che potrebbero giusti-
ficare un nesso causale lavorativo. Il medico competente del la-
voro in ciò può essere prezioso sia nel valorizzare tali fattori che
nel seguire attivamente il reinserimento.

Resta tuttavia nostra convinzione che, in generale, il contesto
lavorativo di solito fornisce, al più, l’occasione all’estrinsecarsi,
con maggiore enfasi clinica, di turbe e problematiche ad inciden-
za somato-psichica che sono già parte delle strutture di persona-
lità dei lavoratori.

Mettendo assieme tale considerazione con quanto detto a
proposito del rischio, del danno e del nesso, concludiamo che, ad
oggi, non è possibile reperire elementi sufficienti per includere la
SBS (et similia) tra le malattie professionali. Singoli limitati casi
potrebbero essere gestiti opportunamente a livello medico legale
nell’ambito della concausalità psichica, facendo riferimento, nel
nuovo elenco delle MP italiane, alla lista II (malattie la cui origi-
ne lavorativa è di limitata probabilità) ed al gruppo di malattie
psichiche e psicosomatiche derivanti da disfunzioni dell’organiz-
zazione del lavoro. Ma questo, si ribadisce, solo per singoli par-
ticolari casi.
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RIASSUNTO. La valutazione dell’inquinamento da radon deve es-
sere integrata da una complessiva valutazione della qualità dell’aria svol-
ta in collaborazione tra competenze mediche e fisiche. Vengono esposti i
dati relativi a concentrazioni di radon misurate in abitazioni e luoghi di
lavoro della Campania selezionate allo scopo di individuare i valori alti.
Si è rilevata una media più alta di quella ottenuta in precedenza su di un
campione rappresentativo (1400 Bq/m-3 contro 97 Bq/m-3).

Parole chiave: radon, esposizione, abitazioni, luoghi di lavoro.

ABSTRACT. EVALUATION CRITERIA OF THE RISK OF EXPOSURE TO

RADON IN CAMPANIA The evaluation of radon pollution must be integra-
ted with research into the air quality to be carried out by doctors and phy-
sicians. The data referring to radon measured in homes and workplaces in
Campania are provided with the aim of identifying high values. The ave-
rage value obtained was higher than the previous results from a repre-
sentative sample (1400 Bq/m-3 vs. 97 Bq/m-3).

Key words: radon, exposure, houses, workplaces.
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Introduzione

Negli ultimi anni, a partire da Stati Uniti e Svezia, si sono
sviluppate ricerche di epidemiologia residenziale, che hanno con-
fermato un aumento di rischio di tumore polmonare per esposi-
zioni cumulative non troppo elevate di radon indoor (12, 7), ed è
stata segnalata l’associazione tra elevate concentrazioni medie di
radon nelle case e l’incidenza di tumori infantili e di diversi tipi
di tumori negli adulti (4). In Italia dati sulla presenza di radon
nelle abitazioni sono stati prodotti nell’ambito della campagna
nazionale dell’ENEA/DISP e dell’Istituto Superiore di Sanità, tra
il 1989 ed il 1995 (1). Quest’iniziativa ha costituito il primo pas-
so verso la conoscenza delle concentrazioni di radon negli am-
bienti chiusi e ha posto le basi per un allargamento delle ricerche
sulla radioattività ambientale svolte con sinergia tra competenze
mediche e fisiche per la tutela della salute. I dati dell’indagine
nazionale documentano la presenza in Campania di una concen-
trazione media di radon pari a 95.8 Bq/m3. a fronte di una gran-
de dispersione delle singole misure (9). Per interventi mirati di
protezione sanitaria sembra utile cercare le concentrazioni alte di
radon, hot-spot, con la mappatura del territorio (6).

Materiale e metodi

In Campania, dopo la campagna nazionale di misura della
concentrazione media di radon su di un campione casuale di 867
abitazioni, sono seguite altre misure indirizzate verso situazioni
che, per tipologia di strutture, suoli e materiali potessero far so-
spettare la presenza di alti valori (11). Sono
stati selezionati quindi abitazioni e uffici lo-
calizzati su suoli e/o costruiti con materiali
caratterizzati da contenuti di radio superiori
alla media. In essi sono state effettuate
esposizioni per periodi variabili da qualche
settimana a qualche mese. Essendo lo scopo
di queste misure l’individuazione della di-
spersione dei risultati, piuttosto che la sti-
ma, a partire da essi, della dose annua, non
è stato necessario estendere i periodi di

Figura 1. Insieme delle concentrazioni di radon misurate in abitazioni e luoghi di lavoro della Campania selezionati allo scopo
di individuare i valori alti

Tabella I. Concentrazioni di 226Ra e di 222Rn in condizioni di equilibrio con 
il padre e coefficienti di emanazione misurati su alcuni tipi di tufo campano

esposizione fino ad un anno. Le misure sono state effettuate sia
con E-perm, in configurazione short- e long-term, sia con rivela-
tori di LR115, montati nelle camere di diffusione progettate dal-
l’ENEA. Sono stati calcolati i valori del coefficiente di emana-
zione per il 222Rn per alcuni materiali tipici della Campania. I va-
lori sono stati ottenuti su campioni di materiale opportunamente
trattato,con misure accoppiate di spettrometria gamma ad alta ri-
soluzione per determinare il contenuto totale di radon in equili-
brio col suo predecessore e di spettrometria alfa all’interno di una
cella di raccolta elettrostatica dei discendenti ionizzati del radon,
per determinare la frazione emanata di questo gas (10).

Risultati

I risultati in Figura 1 individuano l’insieme delle concentra-
zioni di radon misurate in abitazioni e luoghi di lavoro della
Campania selezionati allo scopo di individuare valori alti. 

Si può rilevare che la media è molto più alta di quella otte-
nuta precedentemente su di un campione rappresentativo (1400
Bq/m-3 contro 97 Bq/m-3),e che numerosi dati si pongono intor-
no a 4000 Bq/m-3. Per quanto riguarda le concentrazioni di 226Ra
e 222Rn misurate su alcuni tipi di tufo campano (giallo napoleta-
no, giallo Vulcano La pietra, verde dell’Epomeo Ischia, grigio
Caserta, grigio Avellino, grigio Tuoro), si nota che, mentre il con-
tenuto di radon è praticamente lo stesso in tutti i campioni, con la
sola eccezione del tufo verde di Ischia, la frazione del radon to-
tale in grado di raggiungere l’ambiente esterno è decisamente
maggiore per i due tufi gialli (Tabella I).
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Discussione e Conclusioni

Utilizzando la conoscenza dei parametri che caratterizzano i
materiali ed i suoli con idonei programmi di calcolo, è possibile
arrivare a valutare la concentrazione all’interno degli edifici (3).
Una buona modellizzazione della struttura degli edifici e del tra-
sporto del radon possono portare a valutazioni vicine ai valori
misurati. Nella mappatura del territorio è necessario individuare
gli hot spot per provare a ridurre le concentrazioni applicando ap-
positi metodi di risanamento e monitorando la salute delle perso-
ne. Un ruolo importante giocano le competenze di tipo medico,
con riferimento alla salute degli esposti derivante anche dalla
presenza di altri fattori di rischio ambientale e occupazionale
coesistenti. La valutazione dell’inquinamento da radon deve es-
sere integrata da una complessiva valutazione della qualità del-
l’aria in cui possono influire fattori microclimatici e altri inqui-
nanti fisici, chimici e biologici (8). 
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Sviluppo di un protocollo di indagine a livello europeo per la valutazione
dei fattori di rischio per la salute ed il comfort in edifici ad uso ufficio
(progetto HOPE)
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RIASSUNTO. La necessità di adottare strategie per la riduzione dei
consumi e la creazione di edifici efficienti dal punto di vista energetico
può creare conflitti con lo stato di salubrità e comfort degli ambienti per
gli occupanti. Nel gennaio 2002 è cominciato il progetto di ricerca HO-
PE (Health Optimization Protocol for Energy-efficient Buildings), finan-
ziato dall’Unione Europea (UE) e coinvolgente 14 istituti di ricerca in
rappresentanza di nove paesi europei. HOPE si propone di fornire i mez-
zi per aumentare il numero di edifici che siano allo stesso tempo energe-
ticamente efficienti e salubri, attraverso la riduzione del fabbisogno ener-
getico e la conseguente riduzione delle emissioni di CO2 dagli impianti di
ventilazione, riscaldamento e controllo igrometrico. Uno dei principali ri-
sultati attesi dal progetto è lo sviluppo di una metodologia per la valuta-
zione delle prestazioni degli edifici in accordo con un set di criteri inte-
grati di salute ed efficienza energetica, volti a migliorare edifici insalubri
e/o energeticamente inefficienti. Questo lavoro illustra il protocollo di in-
dagine sviluppato per testare i criteri prestazionali legati alla salute. Ven-
gono presentati alcuni risultati preliminari relativi ad un campione degli
edifici italiani ad uso ufficio finora investigati. 

Parole chiave: salute, comfort, fattori di rischio, HOPE.

ABSTRACT.  THE DEVELOPMENT OF A EUROPEAN PROTOCOL FOR

ASSESSING HEALTH AND COMFORT RISK IN OFFICE BUILDINGS. The need to
adopt strategies for the reduction of energy consumption and the creation

of efficient buildings from the energetic perspective can create conflicts
with the health and comfort status of the occupants. In January 2002, a
new European project named HOPE (Health Optimisation Protocol for
Energy-efficient Buildings) started involving 14 participants from nine
European countries. The final objective of the project is to increase the
number of energy-efficient buildings, i.e. buildings that are both healthy
and low energy users. Reducing energy use in buildings also means re-
ducing CO2 emissions from primary energy used for controlling ventila-
tion, heating and humidity. The aim of the project is to develop a metho-
dology for assessing the performance of buildings according to a set of
integrated health-energy criteria, to improve unhealthy or energy ineffi-
cient buildings. This paper is focused on the survey protocol developed
to test health performance criteria. Some preliminary results related to the
sample of Italian office buildings are presented.

Key words: health, comfort, risk factor, HOPE.

Introduzione

Nonostante sia tecnologicamente ed economicamente attua-
bile costruire edifici energeticamente efficienti ed allo stesso
tempo salubri, la situazione evidenziata dalla letteratura (1, 2, 3)
è lontana dall’ideale per quanto riguarda la salute. È stato infatti
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dimostrato che lo stato di salute e comfort degli occupanti può es-
sere alterato negativamente per cause legate alla struttura dell’e-
dificio (Sindrome dell’Edificio Malato o SBS) (4, 5, 6). Miglio-
rare le prestazioni energetiche degli edifici prestando attenzione
alla salute degli occupanti è un argomento recentemente assurto
a grande attualità, tuttavia molto ancora deve essere fatto per svi-
luppare strategie in questa direzione. Per risolvere questo appa-
rente conflitto l’UE ha dato il via nel 2002 ad un progetto di ri-
cerca denominato HOPE (Health Optimisation Protocol for
Energy-efficient Buildings: Pre-normative and socio-economic
research to create healthy and energy-efficient buildings: con-
tratto no. EUK6-CT-2001-00505) a cui partecipano 14 istituti di
ricerca in rappresentanza di nove paesi europei.

L’obiettivo principale di HOPE è di fornire i mezzi per au-
mentare il numero di edifici che siano allo stesso tempo energe-
ticamente efficienti e salubri, attraverso la riduzione del fabbi-
sogno energetico e la conseguente riduzione delle emissioni di
CO2 dagli impianti di ventilazione, riscaldamento e controllo
igrometrico. Per raggiungere l’obiettivo finale si intende opera-
re attraverso questi passaggi: definire un set di criteri prestazio-
nali per edifici salubri e nel contempo energeticamente efficien-
ti; sviluppare un protocollo di verifica dei criteri su un largo nu-
mero di edifici in Europa, creare un database europeo sullo sta-
to di efficienza energetica e salute degli edifici europei e creare
un protocollo per implementare edifici insalubri e/o non energe-
ticamente efficienti.

Materiali e metodi

Il presente lavoro è focalizzato sul protocollo di indagine svi-
luppato per testare la presenza negli edifici ad uso ufficio di fat-
tori di rischio per la salute (hazards) legati a differenti caratteri-
stiche dell’ambiente indoor. I fattori di rischio presi in considera-
zione sono stati suddivisi in tre classi a seconda della gravità del
loro impatto sullo stato di salute.

Classe I- Fattori che possono seriamente compromettere lo
stato di salute, arrivando anche a provocare la morte: radon, com-
posti organici volatili cancerogeni (principalmente benzene),
amianto, fumo di tabacco (ETS), CO a concentrazioni letali.

Classe II- Fattori che possono portare a patologie meno gra-
vi, principalmente dell’apparato respiratorio: ozono, particolato
atmosferico, ossidi si azoto, infezioni provenienti dagli occupan-
ti, infezioni provenienti dall’edificio (principalmente legionella),
allergeni (funghi), composti organici volatili non cancerogeni
(idrocarburi alifatici, idrocarburi alogenati, terpeni, aldeidi, che-
toni), monossido di carbonio in basse concentrazioni.

Classe III- Fattori che possono alterare lo stato di comfort:
illuminazione, rumore, comfort termico (troppo freddo in inver-
no e troppo caldo in estate).

Per poter verificare la presenza negli edifici ad uso ufficio di
questi fattori di rischio è stata sviluppata una checklist che contie-
ne una serie di domande volte a verifica-
re le caratteristiche tecnologico-costrutti-
ve e/o le condizioni (sorgenti) che posso-
no portare alla presenza dei fattori di ri-
schio. La checklist è suddivisa in diverse
sezioni che descrivono: le caratteristiche
storico-costruttive dell’edificio, i servizi
(illuminazione, riscaldamento e raffre-
scamento, acqua calda), il tipo di ventila-
zione, la manutenzione e la gestione. Le
informazioni necessarie al completamen-
to della checklist possono essere raccolte
o tramite un sopralluogo sull’edificio o
tramite domande al proprietario/gestore.

Tabella I. Fattori di rischio per due edifici ad uso ufficio del campione italiano

Le informazioni raccolte tramite le checklist vengono inseri-
te in un database elettronico in cui è stato implementato un algo-
ritmo che elabora i dati in modo da fornire un risultato sulla pre-
senza dei singoli fattori di rischio. Il tre risultati possibili sono:
presente (numero 2), possibilmente presente (numero 1), non pre-
sente (numero 0). 

Risultati

In Tabella I vengono mostrati i risultati preliminari dello stu-
dio, di due edifici ad uso ufficio del campione italiano, situati nel-
la zona di Milano.

Sono presentati i risultati della valutazione sulla presenza dei
fattori di rischio per la salute. Per ogni fattore di rischio sono in-
dicati la classe di appartenenza in funzione dell’impatto sulla sa-
lute e il risultato della valutazione.

Procedendo ad una analisi per classi si può notare come l’u-
nico fattore di rischio di classe 1 presente sia il Radon per l’edi-
ficio 1. Questo poiché misure effettuate in precedenza nell’edifi-
cio 1 sono risultate al di sopra di 100 Bq/m3, valore limite stabi-
lito nei criteri prestazionali di HOPE, e poiché non sono presen-
ti accorgimenti per controllare l’ingresso del gas. In mancanza di
misure specifiche per l’edificio viene utilizzato il valore medio di
Radon nella zona di Milano (79 Bq/m3, fonte ARPA), al di sotto
del valore limite, ragione per cui nell’edificio 2 il fattore di ri-
schio non è presente. La possibile presenza di VOC cancerogeni
nell’edificio 1 è legata principalmente all’esistenza di una strada
trafficata nelle vicinanze. L’assenza di rischio legato al fumo è
dovuto al fatto che è permesso fumare solo all’esterno e in stan-
ze apposite con ventilazione separata. L’assenza di rischio di con-
centrazioni letali di CO è dovuta alla mancanza di fonti di com-
bustione interne agli edifici.

Analizzando i risultati della classe 2 si può notare la possibi-
le presenza di ozono, dovuta alla presenza negli uffici di stam-
panti laser, che utilizzano luce ultravioletta. La mancanza di pe-
ricolo di infezioni trasmesse dagli occupanti è legata ad una den-
sità di occupazione non eccessiva, mentre la possibile presenza di
infezioni dovute all’edificio (legionella) nell’edificio 2 è causata
dalla mancanza di una procedura di gestione del rischio. La pos-
sibile presenza di funghi è dovuta ad una manutenzione non otti-
male dell’impianto di ventilazione. Per PM, NOx e CO a basse
concentrazioni la possibile presenza nell’edificio 1 è dovuta, co-
me per i VOC cancerogeni, all’inquinamento da traffico veicola-
re, mentre la presenza dei VOC non cancerogeni in entrambi gli
edifici è dovuta a fonti indoor, quali stampanti laser negli uffici e
uso di prodotti chimici per la pulizia. 

Riguardo alla classe 3 la possibile presenza di problemi lega-
ti al rumore nell’edificio 1 è dovuta all’esistenza di diverse fonti
esterne (strada trafficata, traffico aereo, stazione ferroviaria)
mentre l’illuminazione e il comfort termico sono sempre risulta-
ti adeguati. 
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Discussione

Per alcuni degli inquinanti che sono stati considerati (VOC
cancerogeni, NOx, PM, CO), non sono state riscontrate significa-
tive sorgenti indoor e la possibile presenza nell’edificio 1 di tali
hazards è principalmente legata a sorgenti di inquinamento ester-
ne (traffico veicolare). Questo risultato è in accordo con quanto
atteso, trattandosi di due edifici di recente costruzione, progetta-
ti e costruiti prestando attenzione ai fattori legati alla salute e al-
la sicurezza. Diversamente ozono e VOCs non cancerogeni sono
principalmente legati a sorgenti indoor tipiche di ambienti ad uso
ufficio, difficilmente eliminabili. 

Conclusioni

Nell’ambito del progetto HOPE è stato sviluppato un proto-
collo di indagine per la valutazione dei fattori di rischio per la sa-
lute ed il comfort in edifici ad uso ufficio, basato sulla raccolta di
informazioni tecniche tramite checklist e sulla elaborazione dei
dati secondo un algoritmo specifico. I risultati relativi a due edifi-
ci del campione italiano presentano un buon accordo con quanto
atteso, evidenziando la presenza di fattori di rischio tipici di am-

bienti indoor ad uso ufficio. I risultati ottenuti vanno per il mo-
mento considerati indicativi, essendo privi di una conferma quan-
titativa strumentale. La fase finale del Progetto HOPE prevede
una campagna di misure ambientali strumentali, che serviranno a
obbiettivare e validare la valutazione ottenuta tramite checklist.
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Contributo dell’environmental tobacco smoke al PM indoor e marcatori
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RIASSUNTO. Diversi studi epidemiologici hanno trovato che il
particolato atmosferico, che rappresenta uno degli inquinanti a maggior
impatto ambientale nelle aree urbane, è associato ad un incremento del ri-
schio di sviluppare cancro al polmone. Lo scopo di questo studio è quel-
lo di valutare, attraverso un esame degli studi di letteratura, quale è il con-
tributo del fumo ambientale (environmental tobacco smoke, ETS) alla
frazione particolata dell’aria negli ambienti confinati, e quali sono i mar-
catori di danno biologico utilizzati per valutarne l’esposizione.

Parole chiave: fumo ambientale di tabacco, particolato atmosferico,
indicatori biologici di esposizione.

ABSTRACT. CONTRIBUTION OF ENVIRONMENTAL TOBACCO SMOKE

TO INDOOR PM AND BIOLOGICAL MARKERS OF EXPOSURE: A LITERATURE

REVIEW. Several epidemiological studies have revealed that the atmo-
spheric particulate, which represents one of the pollutants with the wide-
st environmental impact in urban areas, is associated with an increase in
lung cancer risk. The aim of this study is to evaluate, using the available
literature, the contribution of environmental tobacco smoke (ETS) to air
particulate fraction in confined places and which biological damage
markers should be used to assess exposure.

Key words: environmental tobacco smoke, particulate matter, biolo-
gical markers of exposure.

Introduzione

Mentre negli ultimi anni si è posta molta attenzione sul-
l’inquinamento outdoor da particolato, minore attenzione si è
invece rivolta all’inquinamento da polveri indoor, e molto pro-
babilmente si è avuto un peggioramento della qualità dell’aria
negli ambienti confinati. Di recente poi, diversi studi epide-
miologici hanno messo in evidenza un aumentato rischio di

sviluppare cancro al polmone, con l’esposizione al particolato
atmosferico (1).

Le polveri totali sospese, dette anche PM (Particulate Mat-
ter), sono costituite da una complessa miscela di sostanze organi-
che e inorganiche presenti in aria sia allo stato solido che liquido
e che, a causa delle loro piccole dimensioni, restano sospese in
atmosfera per tempi più o meno lunghi. In base alla natura e alle
dimensioni delle particelle si possono individuare due principali
classi di particolato atmosferico: il particolato grossolano e il
particolato fine, quando il diametro aerodinamico è rispettiva-
mente superiore e inferiore ai 2,5 micron. La proporzione di PM
totale inalata dipende da numerosi fattori, fra cui proprietà delle
particelle, velocità e direzione dell’aria, tasso di respirazione, e se
la respirazione avviene attraverso la bocca o il naso. 

Le polveri PM10, che rappresentano un frazione del partico-
lato grossolano e con diametro inferiore a 10 micron, poiché so-
no in genere trattenute dalla parte superiore dell’apparato respi-
ratorio (naso, laringe), sono dette anche “polveri respirabili”. Il
particolato fine, detto anche PM2,5, poiché raggiunge il tratto re-
spiratorio inferiore (trachea e polmoni), è definito anche come
“particolato inalabile” (2).

La composizione del particolato indoor non rispecchia quella
dell’ambiente esterno, e le principali sorgenti sono tutti gli appara-
ti di combustione ed il fumo di tabacco. Vi sono anche sorgenti se-
condarie costituite per esempio da spray e fumi degli alimenti cu-
cinati. Particelle più grossolane provengono comunque attraverso
varie modalità dall’ambiente outdoor, le cui principali sorgenti di
particolato sono sia di origine naturale (suolo, sospensioni marine,
emissioni vulcaniche, spore), per le quali si riscontra una maggio-
re frazione di particelle grossolane, sia di origine antropica (moto-
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ri a combustione, impianti industriali, impianti per riscaldamento),
per le quali si riscontra una maggiore frazione di particelle fini. 

L’ETS e il particolato indoor

La presenza di fumo di tabacco condiziona fortemente la
composizione del particolato indoor, attraverso la produzione di
grandi quantità di particolato fine che rimane in sospensione per
parecchie ore, e con la emissione di molte sostanze che si depo-
sitano sul particolato stesso, cambiandone le caratteristiche in re-
lazione agli effetti sanitari.

Tra i prodotti della componente particolata del fumo ci sono la
nicotina, catrame, idrocarburi aromatici, benzopirene, naftilamine,
metalli pesanti e altre sostanze cancerogene e co-cancerogene.
Nella componente gassosa sta al primo posto il monossido di azo-
to e vi si trovano inoltre una serie di sostanze irritanti per l’epitelio
ciliato delle vie respiratorie (ciliotossine), come l’acido cianidrico,
l’acetaldeide, la formaldeide, ed altri cancerogeni (3, 4).

Il rapporto tra le concentrazioni indoor/outdoor è circa 1 per il
particolato fine (inalabile) e per quello respirabile (PM2,5 - PM10) in
assenza di fumatori, ma può arrivare a 2-3 in presenza di fumatori.

Metodi di misurazione delle polveri indoor

Un recente studio pilota sulla misurazione del particolato pro-
dotto dal fumo di sigaretta in ambienti indoor, ha riportato l’anda-
mento delle concentrazioni delle polveri fini in una stanza provvi-
sta di aerazione e in un ristorante con aree dedicate ai fumatori e
ai non-fumatori. I risultati mostrano la notevole quantità di parti-
colato fine rilasciato dalla sola sigaretta nella stanza, mentre una
differenza più contenuta si riscontra nelle concentrazioni di PM
tra l’area fumatori e non fumatori del ristorante. In tutti i casi co-
munque le concentrazioni hanno raggiunto valori molto superiori
a quelle consentite per legge nell’ambiente outdoor, anche laddo-
ve vi siano impianti di aerazione e filtrazione efficienti (5). 

Ad ogni modo questo studio non è esente da alcune debolez-
ze nel protocollo sperimentale e, come gli stessi Autori riportano,
sono necessarie valutazioni comparative dei diversi sistemi di ri-
levazione, a causa delle discrepanze esistenti in letteratura sulle
concentrazioni di PM misurate.

Esposizione al PM e marcatori di danno biologico

Per quanto riguarda gli effetti sulla salute, un’ipotesi è che il
PM sia coinvolto nell’induzione di stress ossidativo che causa il

rilascio di specie reattive dell’ossigeno (ROS) che possono pro-
vocare alterazioni a carico del DNA (6). Diversi studi hanno va-
lutato la correlazione tra i livelli di 8-oxodG e l’esposizione al
PM sia in vivo che in vitro (7, 8). Altri marcatori di danno biolo-
gico, che possono essere coinvolti nei processi di cancerogenesi
indotta da particelle, sono gli addotti ingombranti al DNA che
originano dall’esposizione ad idrocarburi policiclici aromatici
(IPA), presenti nel PM indoor e outdoor (9). 

Un recente studio, condotto su 50 studenti che vivono e stu-
diano nel centro di Copenaghen, ha valutato l’associazione fra
esposizione personale al PM2.5 e i principali marcatori di danno
al DNA, misurati nelle quattro diverse stagioni nel corso di un
anno. I biomarcatori di esposizione considerati sono: la presenza
di 8-oxodG nelle urine e nei linfociti, misurati con l’HPLC, le
rotture a singolo e a doppio filamento del DNA e i siti sensibili
all’endonucleasi III e alla FPG, rilevati con il saggio della come-
ta nei linfociti, gli addotti ingombranti sul DNA causati dagli
IPA, misurati con il test del 32P-postlabelling nei linfociti, e i li-
velli di 1-idrossipirene misurati con l’HPLC nelle urine. È stata
inoltre anche valutata l’influenza dei polimorfismi genetici per il
GSTM1, il GSTT1, il GSTP1 e l’NADPH-chinone-reduttasi. I ri-
sultati di questo studio suggeriscono che una moderata esposi-
zione al PM può indurre danno ossidativo in termini di livelli di
8-oxodG nei linfociti, variabile secondo la stagionalità, e che l’e-
sposizione personale al PM2.5 è più importante della concentra-
zione ambientale di background di PM.

Nessun’altra associazione statisticamente significativa è sta-
ta ritrovata tra esposizione personale al PM2.5 e biomarcatori di
danno al DNA (10). Va però precisato che in questo studio non
vengono inclusi nel modello statistico alcuni fattori, come regi-
me alimentare o esposizione al sole, che possono indurre bias nei
risultati.
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Il microclima negli ambienti scolastici: risultati preliminari 
di un’indagine condotta nella Provincia di Roma

1 INAIL. Direzione Generale, Consulenza Tecnica Accertamento Rischi e Prevenzione
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RIASSUNTO. Il presente studio è frutto di una campagna di rilie-
vi svolta in tre scuole medie della provincia di Roma, al fine di verifi-
care il livello di benessere derivante dalle condizioni microclimatiche
degli ambienti frequentati dal personale docente e non docente. Tale ri-
cerca si inserisce in un progetto più ampio, svolto in collaborazione

con l’Istituto Superiore di Sanità. Esso rappresenta un primo passo nel-
la verifica e nello studio dei rischi a cui sono esposti gli operatori del
settore. 

Parole chiave: ergonomia, microclima, valutazione del rischio, be-
nessere termico.



COMUNICAZIONI ORALI E POSTER SULL’INDOOR G Ital Med Lav Erg 2004; 26:4, Suppl
140 www.gimle.fsm.it

ABSTRACT. MICROCLIMATIC COMFORT IN SCHOOLS: PRELIMI-
NARY RESULTS OF A STUDY CONDUCTED IN THE ROME AREA. The present
study reports the results of a field-survey carried out in three schools in
the Rome area in order to assess the microclimate comfort level of school
employees. This is part of a wider project, undertaken in collaboration
with the Istituto Superiore di Sanità and represents a first step towards an
exhaustive evaluation of all the risk factors to which teachers and stu-
dents are exposed.

Key words: ergonomics, microclimate, risk assessment, thermal
comfort.

Introduzione

Il D.Lgs 626/94 contiene norme valide per le scuole di ogni
ordine e grado, riguarda il personale docente e non docente e, ai
sensi dell’art. 2, devono essere equiparati ai lavoratori tutti gli
studenti che fanno uso di laboratori, macchine e attrezzature di
lavoro in genere. In Italia si stima che il 15% della popolazione,
circa 10.000.000 di persone, fra insegnanti e studenti, studi o la-
vori ogni giorno in circa 32.000 edifici scolastici. Gli studi fino-
ra svolti dimostrano che gli edifici scolastici presentano spesso
problemi igienico-sanitari, a causa della cattiva qualità delle co-
struzioni, della manutenzione e di un cattivo condizionamento
dell’aria. Spesso si riscontrano alti livelli di VOC, allergeni e
muffe. Oltre agli agenti di rischio di tipo tradizionale, una nuova
attenzione è rivolta agli aspetti “ergonomici” che, seppure gene-
ralmente non determinino particolari patologie, influiscono sul
benessere psicofisico del lavoratore e ne influenzano l’efficienza
lavorativa. Il grado di benessere microclimatico è uno dei più im-
portanti fattori ergonomici che, se non adeguatamente controlla-
to, può determinare un forte grado di disagio a lavoratori e stu-
denti. 

Il presente studio è frutto di una campagna di rilievi micro-
climatici svolta in tre scuole medie della provincia di Roma, al fi-
ne di verificare il livello di benessere di tutto il personale docen-
te e non docente. Tale studio si inserisce in un progetto più am-
pio, in collaborazione e con il contributo dell’Istituto Superiore
di Sanità, dal titolo “Indagine statistico epidemiologica sull’inci-
denza delle malattie allergiche in una popolazione scolastica in
relazione all’esposizione ambientale”. 

Misura del microclima

La condizione termica dell’organismo può essere studiata mi-
surando le grandezze fondamentali legate all’am-
biente, ovvero: temperatura dell’aria (Ta), tempera-
tura media radiante (Tr), umidità relativa (Rh), ve-
locità dell’aria (Va). È inoltre necessario determina-
re il dispendio energetico metabolico (M), la resi-
stenza termica del vestiario (Iclo) ed il rendimento
meccanico del lavoro svolto (η).

Valutazione dell’ambiente climatico

Gli ambienti scolastici possono essere conside-
rati “ambienti moderati”, con condizioni microcli-
matiche omogenee, temperature non eccessive e at-
tività fisica modesta. Per valutare tali ambienti si fa
riferimento alla Norma UNI EN-ISO 7730 (1997)
(1); in tal senso gli indici utilizzati sono il PMV
(Predictive Mean Vote) ed il PPD (Predicted Per-
centage of Dissatisfied) ad esso correlato. 

Pur non esistendo nella legislazione nazionale
valori di riferimento relativi ai parametri microcli-
matici, dalla letteratura (2-6) si considerano adegua-

ti per l’uomo valori di temperatura in inverno intorno ai 20 °C ed
in estate dagli 8 ai 3 °C in meno della temperatura esterna, in fun-
zione del tempo di permanenza nel locale. Si cerca di mantenere
l’umidità relativa tra il 40% e l’80% al fine di evitare l’essicca-
mento delle vie respiratorie o la condensa sulle superfici fredde
(finestre) dei locali. La velocità dell’aria negli ambienti di lavoro
deve essere mantenuta al di sotto di 0,2 m/s, valore al di sopra del
quale viene avvertita una sensazione di fastidio. 

Materiali e metodi

I rilievi microclimatici sono stati svolti nel maggio 2004 in
tre scuole medie statali di due comuni dei Castelli Romani, in
provincia di Roma. Sono stati effettuati in aule, laboratori, segre-
terie, corridoi e palestre, allo scopo di definire un quadro il più
possibile rappresentativo delle condizioni microclimatiche di tut-
to l’edificio scolastico. Due delle scuole (A e B) presentano una
tipologia edilizia risalente agli anni ’70-‘80; la terza (C) risale in-
vece alla fine degli anni ‘60. È stata utilizzata una centralina mo-
dello Babuc A multiacquisitore (LSI), alla quale sono collegati i
sensori per la misura delle grandezze fondamentali: Ta, Tr, Rh,
Va (5). L’elaborazione dei dati è stata condotta utilizzando i mo-
duli del pacchetto software “Infogen evoluto”, operativo in am-
biente Windows, in grado di archiviare i dati acquisiti ed elabo-
rare il valore degli indici microclimatici.

Per il calcolo del dispendio metabolico, abbiamo fatto uso di
apposite tabelle di riferimento, dalle quali si ricava per l’attività
di insegnamento un valore di Met = 1,59 (92,5 W/m2). Durante
l’attività lavorativa, una frazione minima viene convertita in
energia meccanica (lavoro utile); nel caso degli operatori del set-
tore scolastico è stato stimato un rendimento meccanico pari a
0%. Sono stati ricavati tre valori di Iclo (isolamento termico do-
vuto al vestiario) da apposite tabelle: Scuola A: Iclo = 0,54, Scuo-
la B: Iclo = 0,59, Scuola C: Iclo = 0,51.

Risultati 

Nella Tabella I sono riportati i valori delle grandezze fonda-
mentali e gli indici di valutazione relativi alle classi monitorate
nelle tre scuole. Nelle scuole A e B si sono ricavati degli indici di
valutazione che esprimono un sufficiente grado di soddisfazione
(Tabella I e Figura 1). Nella scuola C, invece, si sono rilevate
condizioni poco soddisfacenti, specie a causa degli elevati valori

Tabella I. Valori statistici delle grandezze fondamentali e degli indici 
di valutazione registrati nelle classi delle tre scuole studiate

Ta, temperatura dell’aria; Rh, umidità relativa; Tr, temperatura media radiante; Va, velocità dell’aria;
PMV, Predictive Mean Vote; PPD, Predicted Percentage of Dissatisfied
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ra; i problemi maggiori si sono presentati nelle aule provviste
di grandi vetrate, che, essendo prive di dispositivi in grado di
attenuare la luce diurna ed il calore, determinano un soleggia-
mento eccessivo. Dalle scuole A e B sono state segnalate si-
tuazioni di disagio per le temperature invernali troppo basse,
soprattutto nei locali ad uso comune quali le palestre. Pertanto,
al fine di avere un quadro esaustivo della situazione, sarebbe
opportuno ripetere il monitoraggio microclimatico anche nella
stagione invernale. 

Per migliorare le condizioni microclimatiche potrebbero es-
sere adottate diverse soluzioni quali adeguati sistemi di condizio-
namento dell’aria o, in alternativa, misure di termoisolamento;
inoltre andrebbe migliorata l’efficienza degli impianti di riscal-
damento, ritenuti insufficienti dagli operatori del settore. Come
già detto, il benessere microclimatico rappresenta solo uno degli
aspetti legati alla salute ed alla sicurezza all’interno delle scuole;
sarebbe auspicabile estendere il monitoraggio anche ad altri
aspetti al fine di attuare un’efficace politica di prevenzione e di
cultura della sicurezza nelle scuole.
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Figura 1. Valori medi degli indici PMV e PPD nelle tre scuole
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SARS: procedure post-epidemia 
ISPESL, Dipartimento di Medicina del Lavoro, Monteporzio Catone (Roma) 

RIASSUNTO. La Sindrome Respiratoria Acuta Severa (SARS) è
una polmonite atipica ad elevato rischio di trasmissione tra gli operatori
sanitari, identificata per la prima volta nella Provincia del Guangdong,
Cina, nel Novembre 2002. Alla data del 31 Luglio 2003 i casi totali di
SARS riportati dall’Organizzazione Mondiale della Sanità risultano esse-
re 8096 (numero di decessi: 774). Recentemente l’Health Canada Infec-
tion Control Guidelines Steering Committee ha proposto delle linee gui-
da per supportare gli operatori sanitari nel prevenire la trasmissione di in-
fezioni respiratorie. 

Parole chiave: SARS, operatori sanitari, prevenzione.

ABSTRACT. SARS: POST-EPIDEMIC PROCEDURES. Severe acute re-
spiratory syndrome (SARS), an atypical pneumonia characterized by a
high rate of transmission to healthcare workers, was identified for the fir-
st time in Guangdong Province, China, in November 2002. As of 31 July
2003, a total of 8,096 cumulative probable cases of SARS (number of
deaths: 774) had been reported to the World Health Organization. Recen-
tly, the recommendations have been developed under the guidance of the
Health Canada Infection Control Guidelines Steering Committee to assi-
st health care workers (HCWs) in preventing the transmission of respira-
tory infections.

Key words: SARS, health care workers, prevention.

Introduzione

La SARS è stata identificata per la prima volta in Vietnam al-
la fine di Febbraio 2003 e da allora si è diffusa rapidamente in
tutti i continenti, seguendo le linee delle rotte internazionali, con
un numero complessivo di casi 8096 persone e causando 774 de-
cessi. I casi di SARS verificatisi tra gli operatori sanitari sono
molto frequenti, infatti hanno rappresentato una proporzione ele-
vata di tutte le infezioni riportate: circa il 18 per cento in Cina con
un totale di 969 casi, il 22 per cento in Hong Kong e Cina com-
plessivamente e 1/4 dei casi in Canada. Il rischio occupazionale di
SARS in ambiente ospedaliero è particolarmente elevato. Studi
clinici indicano una spiccata diffusione tra il personale operante
in vari reparti ospedalieri, rappresentando il 51 per cento delle in-
fezioni di SARS registrate in Toronto e il 50 per cento in Hong
Kong e China. I gruppi occupazionali maggiormente a rischio so-
no gli operatori sanitari, il personale paramedico delle ambulan-
ze, il personale non sanitario addetto all’assistenza, tecnici radio-
logi, tecnici di laboratorio, personale di supporto, addetti alle pu-
lizie etc. Il 22 aprile 2004 l’OMS ha comunicato la comparsa di

di temperatura; tale situazione è aggravata dallo sbalzo termico
della temperatura registrata nei corridoi, più bassa di circa 5 °C.
Negli ambienti più estesi, quali auditorium e palestre, sono stati
rilevati mediamente valori di temperatura inferiori, con indici di
valutazione più bassi; va aggiunto che, a detta degli operatori
scolastici, in questi ambienti durante l’inverno esistono condizio-
ni di notevole insoddisfazione.

Conclusioni

L’indagine in oggetto e le interviste somministrate ad inse-
gnanti ed alunni, hanno evidenziato come nella scuola C il di-
sagio sia causato principalmente dagli alti livelli di temperatu-
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un caso sospetto in Cina: un’infermiera di 20 anni che aveva ma-
nifestato i primi sintomi il 5 aprile. Il 23 aprile l’OMS ha segna-
lato la comparsa di un nuovo sospetto. Si trattava di una ricerca-
trice di 26 anni che aveva effettuato il tirocinio presso l’Istituto
Nazionale di virologia di Pechino. La ricercatrice aveva manife-
stato i primi sintomi il 25 marzo ed era stata ricoverata in un
ospedale di Pechino dove era stata assistita dalla giovane infer-
miera ventenne. Venivano segnalati inoltre come compatibili con
SARS 2 ulteriori casi: la madre della ricercatrice deceduta suc-
cessivamente ed un ricercatore di 31 anni che aveva prestato ser-
vizio lo stesso Istituto Nazionale di virologia di Pechino. La ri-
cercatrice, considerata il primo caso, secondo il documento del-
l’OMS, si sarebbe infettata manipolando, probabilmente senza le
opportune precauzioni, materiale di laboratorio.

Recentemente l’Health Canada Infection Control Guidelines
Steering Committee ha proposto una procedura di ammissione
dei pazienti alle strutture ospedaliere di seguito illustrata. Prima
dell’ammissione alla struttura ospedaliera deve essere prevista,
da parte di un operatore sanitario, la somministrazione al pazien-
te di un breve questionario valutativo mantenendo durante tale
procedura la distanza di 1 metro. 

Se il paziente risponde in modo affermativo alle domande di
valutazione riportate nel questionario breve illustrato in Tabella I,
• l’operatore sanitario dovrebbe indossare una maschera chi-

rurgica e considerare la protezione degli occhi;
• il paziente dovrebbe indossare una maschera chirurgica e la-

vare accuratamente le mani;
• il paziente dovrebbe essere spostato in un’area separata;
• le persone che accompagnano il paziente dovrebbero indos-

sare una maschera chirurgica.

tellonistica e in caso di trasferimento di un paziente dovrebbe es-
sere trasmesso alla struttura ospedaliera che lo accoglie.

Discussione e Conclusioni

L’analisi della letteratura ha mostrato che la maggior parte
dei casi di SARS si è verificata tra gli operatori sanitari allorché
le idonee procedure per il controllo delle infezione non erano sta-
te istituite oppure erano state istituite ma non seguite corretta-
mente. Il miglior mezzo di controllo dei rischi di cross-infection
in ambiente sanitario è sicuramente rappresentato dalla diagnosi
precoce del soggetto assistito. Tuttavia non sempre la diagnosi ri-
sulta agevole, anche in considerazione del periodo di incubazio-
ne relativamente lungo e del fatto che spesso la malattia non pre-
senta segni clinici caratteristici neppure nella fase acuta, confon-
dendosi spesso con una banale influenza, ed anche perché in al-
cuni casi i test di laboratorio possono dare risultati errati (falsi ne-
gativi). Risulta quindi necessaria la messa in atto di una proce-
dura di valutazione dei rischi specifica per ogni paziente assisti-
to al fine di pianificare, in accordo con le direzioni sanitarie, le
misure di prevenzione e protezione da adottare. Tale procedura,
risultando particolarmente semplice da applicare, potrebbe esse-
re prevista anche in ambiti extraospedalieri, ad esempio quello
aeroportuale che rappresenta la “porta di entrata” nel paese del-
l’infezione. Non essendo necessaria ai fini della somministrazio-
ne una specifica competenza potrebbe essere previsto l’utilizzo
da parte di personale anche non sanitario.
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Domande al paziente

1. Ha avuto di recente tosse produttiva o dispnea?

2. Ha avuto febbre o raffreddore?

3. È stato in Cina, Taiwan Hong Kong negli ultimi 14 giorni?

4. Ha avuto contatto con una persona malata che ha viaggiato in
queste aree negli ultimi 14 giorni?

5. Svolge attività di operatore sanitario?

Tabella I. Questionario valutativo breve di ammissione 
del paziente alla struttura ospedaliera

Se sono affermative le risposte alle domande 3, 4 e 5 del que-
stionario valutativo sarebbe necessario notificare al servizio di
controllo delle infezioni tali dati al fine di effettuare una valuta-
zione del rischio per ogni paziente. Tale questionario potrebbe es-
sere affisso fuori dall’area del triage insieme ad una specifica car-

A.Tanzariello1, MG. Tanzariello1, S. Abbate1, G. Muraca1, G. Saffioti2, C. Giorgianni1

Alterazione della funzione fonatoria in un gruppo di insegnanti
1 Dip. Medicina Sociale del Territorio Sez. di Medicina del Lavoro Università di Messina
2 Rete Ferroviaria Italiana, Ufficio Sanitario di Palermo

RIASSUNTO. Obiettivo del lavoro è approfondire le conoscenze sul-
la disfonia professionale. Lo studio condotto su un campione di 348 inse-
gnanti di scuola primaria e secondaria è stato effettuato con l’impiego di
uno specifico protocollo diagnostico. I risultati mostrano nel personale in-

segnante esaminato una notevole incidenza della disfonia disfunzionale
(24,4% scuola secondaria e 20,7% scuola primaria). Lo studio conferma
l’elevata incidenza di alterazioni foniche disfunzionali negli insegnanti.

Parole chiave: disfonia, insegnanti, test fonatori
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ABSTRACT. PHONATION ALTERATION IN A GROUP OF TEACHERS.
This study aims to investigate occupational dysphonia. The study was
carried out on 348 teachers divided between primary and secondary
school. The whole group was investigated using a specific diagnostic pro-
tocol. The results highlight a remarkable incidence of dysfunctional dy-
sphonia of 24.4% among secondary school teachers and 20.7% among
primary school teachers. The study confirms the high incidence of dy-
sfunctional phonetic alteration in school teachers. 

Key words: dysphonia, teachers, phonatory test

Introduzione

La disfonia definibile come alterazione delle qualità vocali
ovvero una deviazione rispetto alla norma di almeno uno dei pa-
rametri soggettivi di percezione normale vocale è una delle pato-
logie più diffuse. Nelle attività lavorative con un alto carico vo-
cale, esponenti o meno ad inquinanti aerodispersi, sono descritti
in letteratura patologie a carico dell’organo fonatorio. In recenti
studi su personale insegnante sono stati descritti disturbi della vo-
ce che coinvolgono maggiormente il personale femminile (1, 2). 

Il presente studio si propone di contribuire alle conoscenze etio-
patologiche delle disfonie professionali nel personale insegnate. 

Materiali e metodi

Lo studio è stato condotto su di un campione di 348 insegna-
ti con età compresa tra 25 e 49 anni venuti alla nostra osservazio-
ne per disturbi della fonazione. A tutti i soggetti è stato sommini-
strato apposito questionario mirante a valutare la percezione sog-
gettiva dei sintomi vocali. È stato così selezionato un campione di
137 soggetti costituito da 48 (43 � e 5 �) docenti della scuola pri-
maria e 89 (67 � e 22 �) docenti della scuola secondaria. Il cam-
pione così selezionato è stato indagato con il seguente protocollo
diagnostico: visita ORL, videolaringostroboscopia, spettroacusti-
ca vocale, analisi spettroacustica digitale vocale (MDVP).

Il prelievo del campione vocale è stato eseguito in ambiente
insonorizzato mediante un microfono, direzionale dinamico, po-
sto a 20 cm dalle labbra con un angolo di 45°. Oggetto dell’anali-
si era la parte centrale della registrazione vocale della durata di 3
secondi. I sonogrammi a banda stretta, ottenuti dall’analisi spet-
troacustica vocale, sono stati classificati secondo Yanagihara (3). 

Dell’MDVP sono stati valutati i seguenti test:
• indici di perturbazione della frequenza fondamentale (Fo): Ji-

ta, Jitt, RAP, PPQ, sPPQ, vFo
• indici di perturbazione di Ampiezza: ShdB, Shim, APQ,

sAPQ, vAm
• Bilancio energetico Spettrale: NHR, VTI, SPI
• Modulazioni di Frequenza ed Ampiezza: FTRI
• Interruzioni momentanee di sonorità e diplofonia: DVB,

DSH, DUV

Risultati

Le Figure 1 e 2 riportano l’incidenza dei principa-
li sintomi a carico dell’organo fonatorio rilevato nei
due gruppi di insegnanti.

Dai grafici si evince che, per entrambi i gruppi, i
sintomi più rappresentati sono la tensione muscolare e
la faticabilità vocale presenti in ben oltre il 60% dei
campioni, seguiti dalla disfonia (16 e 18%) con preva-
lenza nel sesso femminile (20%). Il protocollo dia-
gnostico ha messo in evidenza alterazioni clinico stru-
mentali in 78 soggetti. L’esame laringostroboscopico
ha mostrato una disfonia disfunzionale in 8 soggetti
con assetto glottico fonatorio(AGF) iperfunzionale ed

Figura 1. Incidenza dei principali sintomi foniatrici in docenti
della scuola primaria

Figura 2. Incidenza dei principali sintomi foniatrici in docenti
della scuola secondaria

Tabella I. Risultati dell’analisi MDVP espressi come media e relativa DS

in 47 soggetti con AGF di tipo ipofunzionale secondario a sur-
menage e malmenage vocale, in 23 soggetti è stata rilevata una
laringopatia disfunzionale. I risultati dell’analisi spettroacustica
digitale classificata secondo Yanagihara evidenzia una notevole
incidenza di sonogrammi di tipo I e II indicativi di alterazione
della funzione fonatoria prevalentemente medio-leggera. La Ta-
bella I riporta le variazioni dei parametri del vocaligramma presi
in esame con l’analisi digitale vocale MDVP. 

Dalla tabella si evince che i parametri che hanno espresso
maggiore significatività clinica sono stati il Jitt e vFo per l’Fo, lo
Shim ed il vAm per l’Ampiezza, NHR, VTI ed SPI per il bilan-
cio energetico spettrale, e che le funzioni foniche maggiormente
coinvolte sono la frequenza e l’ampiezza (3).
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Discussione

I risultati dello studio dimostrano, nel campione di insegnan-
ti, una notevole incidenza di “disfonia disfunzionale” (25,4% dei
docenti della scuola secondaria e 20,7% di quelli della scuola pri-
maria) con prevalenza del sesso femminile. Il quadro disfunzio-
nale maggiormente rappresentato è quello con AGF ipofunziona-
le (60,2%), da interpretare come evoluzione della disfunzione
iperfunzionale per cedimento strutturale; meno rappresentate la
disfonia da laringopatia organica (29,5%), e la disfonia con AGF
iperfunzionale (10,3%). Questi dati sono simili a quelli ottenti da
Smith (2) e Perez Fernandez (4).

La valutazione del grado di gravità del disturbo vocale ha
mostrato, nel 53%, la presenza di disfonia di grado lieve e nel
27% di grado medio; mentre, soltanto il 20% dei soggetti, ha evi-
denziato una disfonia e grave o gravissima. La valutazione dei
parametri spettroacustici digitali ha consentito di evidenziare:
• alterazioni in soggetti che non presentavano alcuna alterazio-

ne clinica all’esame morfofunzionale;

• l’influenza delle perturbazioni della frequenza fondamentale
e dell’ampiezza nelle disfonie del personale insegnate.
Concludendo, lo studio ha mostrato che un’attività con ele-

vato carico vocale come l’insegnamento, anche in assenza di spe-
cifiche alterazioni patologiche, determina alterazioni foniche di-
sfunzionali medio-lievi con importanti conseguenze sulla ido-
neità lavorativa e sulla qualità di vita dei soggetti.
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RIASSUNTO. Nell’ambito del progetto “La Prevenzione nell’im-
piego di Antiparassitari in Agricoltura” è stata condotta un’indagine nel
comparto orticolo in serra. La valutazione del rischio ha utilizzato un ap-
proccio indicizzato. La stima ottenuta risente di approssimazioni benché
sovrapponibile al peso che le variabili hanno nei pochi studi disponibili.
La validazione dell’approccio avverrà attraverso studi sul campo ed espe-
rienze-pilota di utilizzo da parte di professionisti del settore, nell’ambito
del Progetto Regionale.

Parole chiave: rischio chimico, indoor, pesticidi.

ABSTRACT. INDOOR CHEMICAL RISK: PESTICIDE EXPOSURE IN

GREENHOUSES. As part of the project entitled “Health Prevention from
Pesticide Use in Agriculture”, a survey of horticultural activities was car-
ried out. Risk assessment was performed by adopting an “index” approa-
ch. The risk assessment thus obtained is affected by approximation; ne-
vertheless, the index attributed to the selected variables are in line with
the results of available field studies. The proposed approach will be vali-
dated either by field studies or pilot-experiences of professionals in the
context of the Regional project.

Key words: chemical risk, indoor, pesticides.

Introduzione

I dati del recente censimento dell’Agricoltura confermano il ruo-
lo centrale delle attività agricole in serra. Tuttavia, l’attenzione pre-
stata al settore da un punto di vista preventivo è limitata. In lettera-
tura sono scarsi i contributi relativi ai rischi professionali per questa
categoria di lavoratori (1). Recenti valutazioni inducono a ritenere
che il problema dell’applicazione dei pesticidi in ambiente chiuso, o
con caratteristiche particolari rispetto al campo aperto, debba essere
trattato con particolare attenzione da parte del lavoratore e del medi-
co del lavoro (2,3). Tra gli obiettivi specifici del Progetto Regione
Lombardia “La Prevenzione nell’impiego di Antiparassitari in Agri-

coltura” è compresa la definizione di profili di rischio in specifici
scenari lavorativi; uno di essi è rappresentato dalle serre.

Materiali e metodi

Il servizio SPSAL dell’ASL di Bergamo ha condotto un’in-
dagine nel comparto delle orticole. La valutazione del rischio è
stata condotta utilizzando un approccio indicizzato.

Risultati

Dimensioni del campione:
Ciclo produttivo: elevato numero di cicli colturali (in media 9

all’anno). La lunghezza totale del ciclo varia da un minimo di 25
giorni tra aprile e settembre a un massimo di 110 giorni in inverno.

Mezzi meccanici:
1. atomizzatore a spalla
2. pompa a spalla
3. barre irroratrici 
4. fertirrigazione (distribuzione automatizzata)

Mansioni degli operatori: in un’azienda di dimensioni medie
ogni operatore dedica per ciclo produttivo circa 1 giorno di lavo-
ro per la pesatura, 2 giorni per la miscelazione, 0.5 giorni per l’ap-
plicazione con trattore e un giorno per le applicazioni manuali.

Prodotti fitosanitari: i prodotti maggiormente utilizzati sono
principalmente a base di deltametrina, benfluralin, tolclofos me-
tile e triclorfon.

Dispositivi di Protezione Individuali: per l’applicazione con
barra irroratrice sotto i tunnel, i trattori sono privi di cabina. Di
conseguenza l’operatore è protetto esclusivamente da maschera,
tuta e guanti.
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Le variabili che determinano l’esposizione per ciclo di appli-
cazione nello scenario in oggetto sono riassunte in Tabella I.

Stima del Rischio
La stima del rischio è stata condotta con l’impiego di una ma-

trice a doppio ingresso (esposizione vs. tossicità) (vedi Tabella II),
sulla base di un metodo di tipo “indicizzato” con metodo analogo
a quello proposto per l’industria e corretto per l’agricoltura (4).

La stima del rischio così condotta risente
di approssimazioni e della mancanza di studi
sul campo in scenari reali di esposizione.
Tuttavia, i dati disponibili e modelli preditti-
vi di esposizione utilizzati a livello europeo,
mostrano come gli “indici” assegnati siano
sovrapponibili al peso delle variabili in misu-
re dirette dell’esposizione. Il Medico Com-
petente o i servizi tecnici delle ASL non pos-
sono prescindere da una analisi delle proce-
dure operative specifiche ed intervenire attri-
buendo agli indici indicati un maggiore o mi-
nor peso. Inoltre, attenzione andrà prestata al
numero di cicli seguiti dallo stesso lavorato-
re, unitamente alle caratteristiche tossicoci-
netiche del composto utilizzato, per ipotizza-
re la possibilità o meno di effetti cumulativi. 

L’assenza di limiti di esposizione real-
mente utilizzabili rende estremamente com-
plessa la valutazione di dati di monitoraggio
biologico. Va altresì ricordato che scarsi sono
i BEI per gli antiparassitari e che le modalità
espositive rendono difficile l’esecuzione dei
campionamenti e l’interpretazione del dato.

Conclusioni

La validazione dell’approccio presentato sarà realizzata sia
attraverso l’esecuzione di studi di esposizione sul campo, sia at-
traverso esperienze-pilota di utilizzo da parte di professionisti del
settore, nell’ambito del Progetto Regionale.
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RIASSUNTO. Tra il 1995 e il 2003 gli Autori hanno indagato set-
te episodi di sindromi correlate ad edifici occorse in ambienti terziari
(uffici e sale tecniche). In tutti i casi l’umidità relativa era bassa (22-
33%) e in 6 casi su 7 la componente emotiva era importante. Su un to-
tale di 707 lavoratori furono colpiti da disturbi 152 (21,5%) soggetti

(in prevalenza donne); 23 fecero anche assenza sul lavoro e 14 ebbero
difficoltà nel reinserimento. Solo nel caso di un grande magazzino
(“febbre del lunedì”) furono attuate delle vere bonifiche risolutive per
serie non conformità.

Parole chiave: building related illness, valutazione clinica

Tabella I. Principali variabili che determinano l’esposizione 
ad antiparassitari dei lavoratori nell’orticoltura in serra

Tabella II. Matrice esposizione-rischio 
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ABSTRACT. CLINICAL AND HYGIENISTIC EVALUATION OF SEVEN

EVENTS OF BRI (BUILDING RELATED ILLNESS) IN OFFICE BUILDINGS. From
1995 to 2003 the Authors observed seven cases of BRI. Only in the case
of a big store, in which workers suffered from a Monday fever, they
found a specific risk factor due to molds and bacteria in humidifiers. All
the other cases showed a low level of environmental humidity together
with a high level of stress in employees. Out of a total sum of 707 peo-
ple, 152 (21,5%) suffered from some disorders. Moreover 23 workers had
to leave work for at 1east one day and 14 of them found some difficulties
in going back to work in the following weeks.

Key words: building related illness, clinical assessment.

Introduzione

Le BRI (building related illnesses) (1, 2) non specifiche, pri-
ve cioè di identificato agente causale come la SBS (sick building
syndrome), sono date da un gruppo di sintomi correlati al lavoro,
eterogenei e aspecifici, di tipo transitorio e/o ricorrente, quali ir-
ritazione cutanea, congiuntivale, nasale e della gola, sintomi neu-
rologici (cefalea, sindrome da affaticamento, difficoltà di con-
centrazione), sensazioni varie (odori sgradevoli, capogiri, nausea,
costrizione toracica). La sindrome dell’edifico malato (SBS) in-
dica un quadro sintomatologico svelabile solo epidemiologica-
mente che coinvolge diversi organi ed apparati, con associati sin-
tomi di modesta entità, insorgenti durante le ore lavorative e con
risoluzione al di fuori del lavoro (3,4). 

Le nostre osservazioni riguardano 7 episodi di BRI occorsi
tra il 1995 e il 2003 in ambienti terziari.

Materiali e metodi

Per le indagini mediche abbiamo osservato il seguente proto-
collo: Visita medica e questionario standardizzato costruito su
Nelson e coll. (1995) (4); Spirometria; Questionario allergologi-
co per l’atopia con esecuzione, su soggetti selezionati, di prick te-
sts; Questionario sull’ansia (base STAI) per tutti gli esposti, ap-
profondimento su personalità con MMPI (I o II) e colloquio solo
su soggetti selezionati. 

Per le indagini ambientali abbiamo effettuato: Sopralluoghi
in tutti i luoghi di lavoro, inclusi gli impianti di ventilazione; In-
dagini microclimatiche e illuminotecniche; Indagini su qualità
chimica dell’aria indoor mediante sonde a infrarosso LSI (CO2);
Analizzatore Miran-Sapph IRE 30; campionamento su carbone
attivo ed analisi gascromatografica per composti organici volati-
li (VOC) totali e speciazione; campionamento di polveri e fibre
su filtro con analisi gravimetrica e microscopica; analisi automa-
tica di polveri mediante analizzatore Grimm; Indagini su qualità
microbiologica dell’aria indoor mediante campionamenti su pia-
stra con SAS; LAL test su liquido umidificatori.

I sette episodi di BRI (tutti occorsi nel primo quadrimestre dell’anno)

Caso 1: Grande magazzino (Roma, 1995) - Per 7 settimane di
fila, il 24,7% di 101 addetti accusa malessere generale, cefalea,
secchezza e tosse con costrizione toracica (4,4 sintomi medi a te-
sta), specie dopo le ore 11:00 del mattino di lunedì. Tra i parame-
tri fisici, l’umidità relativa media (UR) è del 29,6% (25-38%); pa-
rametri chimici: nessun dato significativo; parametri biologici:
conta batterica totale media in aria di 280 CFU (100-650), conta
miceti 57 CFU (10-98), 1 LAL-test (Lymulus t.) su liquido da umi-
dificatori positivo per Gram-. Interventi risolutori: accensione im-
pianto ventilazione alle ore 3:00 del mattino di lunedì anziché alle
ore 8:30 e bonifica vasche di umidificazione e zone di condensa. 7
lavoratori stettero a casa per almeno un giorno, nessuno accusò di-
sturbi al rientro dopo le bonifiche. Componente emotiva bassa. 

Caso 2: Segreteria facoltà universitaria (L’Aquila, 1995) -
Per 3 settimane di fila, specie il martedì mattina (il giorno dopo
le pulizie radicali), il 44% di 52 addetti accusa bruciori oculari,
cefalea e sintomi vari (2,3 sintomi a testa). Tra i parametri fisici,
una UR del 23,9% (22-35%); tra i parametri chimici, l’Etanola-
mina, contenuta in un prodotto di pulizia, raggiunge i 480
mcg/mc. Parametri biologici, tutti negativi. Interventi risolutori:
migliorata l’umidificazione, ridotta la concentrazione nel prodot-
to di pulizia, colloqui medici tranquillizzanti. 4 lavoratori stette-
ro a casa per almeno un giorno e 2 accusarono disturbi al rientro
dopo le bonifiche (1 rinitico, 1 con disturbo di personalità). In-
soddisfazione alta. 

Caso 3: Laboratorio chimico industria farmaceutica (L’A-
quila, 1998) - Per circa 7 gg lavorativi il 30% di 20 laboratoristi
accusa malessere, bruciore alla gola, difficoltà a deglutire (2,5
sintomi a testa). Tra i parametri fisici, UR = 22,6% (22-35%); tra
i parametri chimici (mg/mc): Metanolo = 12,5, Etanolo 10,5,
Acetonitrile = 7,3, tutti ampiamente sotto il TLV. Antefatto: si era
bruciato il motore dell’armadio dei cancerogeni e ciò aveva crea-
to grande apprensione. Interventi risolutori: migliorata l’umidifi-
cazione, aggiustato l’aspiratore e colloqui medici per spiegare
l’accaduto. Nessun lavoratore assente dal lavoro. 

Caso 4: Camera pulita industria elettronica (L’Aquila,
1999) - Circa il 40% di 38 addetti accusa bruciori oculari, males-
sere, secchezza alla gola e disturbi vari (3,2 sintomi a testa) per
quasi 2 settimane lavorative. Tra i parametri fisici, UR = 29,6%
(23-31%); tra i parametri chimici (mg/mc): Isopropanolo = 5,3,
Cicloesano = 0,6, Toluene = 0,03, tutti ampiamente sotto il TLV.
Antefatto: l’intervento di manutenzione filtri era stato posticipa-
to di 4 mesi. Interventi risolutori: effettuata la prescritta manu-
tenzione filtri, migliorata l’umidificazione. N. 2 lavoratrici as-
senti dal lavoro, con difficoltà nel reinserimento (un’atopica con
agorafobia ed una con lieve disturbo dell’adattamento). 

Caso 5: Reparto operatorio ospedaliero (Avezzano, 1999) -
Il 23% di 22 addetti accusa malessere, disfonia e cefalea per due
settimane (3,8 sintomi a testa). Tra i parametri fisici l’UR è del
28,2% (22,5-30,3), la velocità dell’aria alta (fino a 1,2 m/sec); tra
i parametri chimici, N2O max = 48 ppm, Etanolo = 0,5 mg/mc.
Nessun assente dal lavoro. Interventi risolutori: revisione della
ventilazione, miglioramento dell’umidificazione, colloqui col
personale. 

Caso 6: Uffici amministrativi open space (Roma, 2000) - Il
18% di 197 impiegati amministrativi accusa disturbi oculari e
neurologici (media 4,1 sintomi a testa) per tre settimane di se-
guito. L’UR è del 32,2% (28-38), i SOV totali di 280 mcg/mc
(Toluene 48, Formaldeide 30), la CO2 media è di 920 ppm, con
punte di 1180. 10 assenti dal lavoro, di cui 6 con difficoltà a rein-
serirsi (3 atopici, 2 con disturbi dell’adattamento + atopia ed uno
con agorafobia). Componente emotiva nel gruppo. Ripristino do-
po contrattazione e miglioramenti vari. 

Caso 7: Call center open space (Roma 2003) - Il 15% di 277
addetti accusa bruciore oculare, secchezza alla gola e disfonia,
malessere (4,2 sintomi a testa) per circa 4 settimane. L’UR è del
33% (28,2-40), sono presenti correnti d’aria fastidiose, VOC to-
tali medi pari a 108 mcg/mc (Toluene 35, Formaldeide 25). Nes-
sun assente dal lavoro ma 3 soggetti con difficoltà a reinserirsi
(tutti atopici e con problemi psichici). Forte componente emotiva
nel gruppo. Ripristino dopo contrattazione e miglioramento di
ventilazione, illuminazione ed ergonomia dei posti di lavoro.

Risultati e Discussione

Complessivamente, 152 soggetti (il 21,5% del totale) su 707
(202 maschi e 505 femmine), di età media pari a 36,8 anni e an-
zianità lavorativa media pari a 12,5 anni manifestarono disturbi
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transitori (nel 20,2% delle donne e nell’11,9% degli uomini). Il
15,1% dei soggetti con disturbi si assentarono dal lavoro e 14 di
essi (9%) ebbero qualche difficoltà nel reinserimento al lavoro per
persistenza di disturbi ed emotività (atopici, rinitici e/o con pro-
blemi di personalità e adattamento). Ovunque è stata evidenziata
una bassa UR. Correnti fastidiose erano presenti nel reparto ope-
ratorio e negli open space. La CO2 è risultata al limite o elevata
solo nell’open space amministrativo, mentre nessun VOC (sia to-
tali che specifici) è risultato elevato. Test biologici positivi per
muffe e batteri Gram- solo nel grande magazzino. I disturbi ri-
scontrati non sono stati mai seri, neanche nel caso del grande ma-
gazzino, e il fattore psicologico era diffuso (insoddisfazione o ap-
prensione). Per i singoli casi con difficoltà nel reinserimento fu
suggerita una stretta sorveglianza da parte del medico del lavoro e
lo spostamento temporaneo del dipendente stesso. Una bassa umi-
dità relativa è spesso associata con la presenza di sintomatologia
e ciò concorda con alcuni degli studi effettuati nel settore (5, 6).
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Studio delle condizioni microclimatiche in uffici “open space”
mediante più di 600 rilievi
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RIASSUNTO. Tra Giugno 2002 e Settembre 2003 sono stati inda-
gati 16 differenti ambienti open space appartenenti ad imprese nazionali
di telecomunicazioni. Scopo dell’indagine era lo studio del benessere am-
bientale, mediante la valutazione di: microclima e ventilazione, illumina-
mento, indoor air quality (IAQ), in particolare CO2. In 3 aziende i lavo-
ratori sono stati sottoposti ad un questionario per la valutazione del
comfort/discomfort sul posto di lavoro. È stata evidenziata, in genere, una
buona corrispondenza con le norme tecniche che tutelano l’ambiente ter-
mico e la qualità dell’aria indoor. La IAQ è risultata ovunque buona, in-
dice di buon funzionamento dei sistemi di ricambio dell’aria. Lievi di-
sturbi di gruppo sono stati riscontrati in aree in vicinanza di calore ra-
diante ed errata umidificazione dell’aria. Non si è rilevata nessuna evi-
denza di sick building syndrome, tuttavia il fattore psicologico, potrebbe
rivestire il ruolo di cofattore, specie nel medio e lungo termine, nell’a-
cuire la sensazione di discomfort e disturbo.

Parole chiave: Benessere ambientale, lavoro d’ufficio, ambiente
open space.

ABSTRACT. ASSESSMENT OF MICROCLIMATIC CONDITIONS IN OPEN

SPACE OFFICES THROUGH MORE THAN 600 MEASUREMENTS. From June
2002 to September 2003, 16 different open space building of telecom-
munication companies were studied to evaluate the environmental
comfort by microclimate, ventilation, illumination and indoor air quality
(IAQ), particularly CO2. In three establishments we administered a que-
stionnaire for comfort/discomfort self perceived evaluation in work offi-
ce. We observed a good correlation with technical rules for thermal envi-
ronment and indoor air quality. The IAQ was always good, this is an in-
direct proof of good work of ventilation systems and air changes. Group
disorders were observed in areas near radiant heath and air humidifica-
tion. No sick building syndromes were noted, nevertheless psychological
factor might be considered as important co-factor, especially in the me-
dium and long time.

Key words: environmental confort, work office, open space buil-
ding.

Introduzione

Molti uffici hanno rivoluzionato i loro ambienti di lavoro al
fine di migliorare velocità di accesso al mercato, gestione del
cliente e comfort dei propri dipendenti (1, 2). In quest’ottica è
nato il concetto di “open space”, di matrice chiaramente anglo-
sassone, che fa riferimento ad uno spazio aperto, nel quale la
scienza dell’ergonomia applicata ad uno spazio di lavoro ed ai
suoi principali componenti d’arredo, vorrebbe garantire sia un
maggiore benessere per i lavoratori che una migliore produtti-
vità per l’azienda. Considerando il tempo complessivo che oggi
la popolazione trascorre in tali ambienti chiusi, è facilmente in-
tuibile quale importanza rivesta la qualità dei fattori chimico-fi-
sici e biologici per il benessere dell’uomo (3, 4, 5). Inoltre, nel-
l’ambiente ufficio, sono particolarmente importanti alcuni rischi
fisici, quali quelli derivanti dall’illuminazione artificiale o dai
videoterminali. Alla luce dei concetti su espressi abbiamo con-
dotto una serie di indagini ambientali in 16 differenti ambienti
open space appartenenti a imprese nazionali di telecomunicazio-
ne site in varie regioni.

Materiali e metodi

L’indagine igienico-ambientale è stata svolta con lo scopo di
verificare, all’interno di ambienti open space e control room, il
comfort ambientale mediante indagini su: microclima e ventila-
zione, illuminamento, IAQ, in particolare CO2 quale indice ge-
nerale di affollamento umano, in relazione ai ricambi d’aria ga-
rantiti dal sistema di ventilazione in funzione al momento del-
l’indagine. Inoltre, in 3 delle 16 realtà i lavoratori sono stati sot-
toposti ad un questionario (6) per la valutazione soggettiva del
comfort/discomfort sul posto di lavoro. Lo studio è stato effet-
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tuato tra giugno 2002 e settem-
bre 2003. Sono stati effettuati in
totale 630 rilevamenti in varie
stagioni e il benessere è stato
rapportato alle condizioni effetti-
ve medie di vestiario (unità
CLO) adottate sul momento dai
lavoratori. Per l’indagine micro-
climatica con calcolo degli indi-
ci di comfort secondo la norma ISO 7730, sono state impegnate
Centraline LSI/Babuc-A dotate delle seguenti sonde: Sonda psi-
crometrica BSU 102, Sonda globotermometrica BTS 131, Sonda
anemometrica a filo caldo BSV 101. Le sonde sono state posi-
zionate su tripode direttamente sul posto di lavoro dell’operatore.
I rilievi sono durati ciascuno almeno 6’. Per l’illuminamento, so-
no state impiegate le seguenti sonde: Climalux Sonda fotovoltai-
ca, Sonda luxmetrica LSI-BSR001 (gestita da Babuc-A). Per la
determinazione della CO2 sono state impiegate sonde a IR tipo
BSO 101 annesse a centraline LSI/Babuc-A, posizionate su tri-
pode, posto nei pressi dei posti di lavoro occupati dagli addetti.

Risultati

La temperatura media dell’aria (Ta) nelle diverse aziende
oscilla tra gli estremi di 22,88 °C e 25,81 °C riscontrati, rispetti-
vamente, nelle sedi di Sicilia 2 e Lazio 1. La deviazione standard
(DS) è molto bassa in tutte le sedi. Tali risultati rientrano nelle in-
dicazioni fissate dalle norme tecniche vigenti. Per quanto riguar-
da i valori medi della temperatura media radiante (Tmr) nelle di-
verse sedi, quella situata in Abruzzo ha il valore più elevato
(28,15 °C), mentre la sede toscana ha il più basso (23,97 °C). An-
che in questo caso le DS non sono significative ai fini della va-
riabilità. Importante è, invece, notare che tutti i valori di Tmr so-
no superiori ai rispettivi valori di Ta: ciò indica che l’irraggia-
mento dovuto a finestre, termosifoni, ma soprattutto all’alta con-
centrazione di VDT e strumentazione tecnica (rack) in ambienti
open space, può contribuire notevolmente all’innalzamento delle
temperature. In una delle aziende situate in Campania, abbiamo
riscontrato il più elevato valore di umidità relativa (UR) media
estiva (54,7%), mentre la sede situata in Piemonte ha riportato il
minore valore di UR invernale (31,7%) con alta DS. Alcune sedi
(Piemonte e Sicilia 1) avevano valori di UR rispettivamente del
31,7% e 33%. Gli open space esaminati sono risultati essere ten-
denzialmente caldi. In tutte le sedi i valori del PMV erano positi-
vi e vicini o superiori a 0,5 (leggermente caldo) eccetto nella se-
de Sicilia 2, in cui si aveva un valore medio del PMV negativo 
(-0,16) che corrisponde a una sensazione termica di fresco. Nel-
la metà delle sedi indagate il PPD era minore del 10%. Le restanti
sedi invece avevano tutte valori superiori del 10% con un picco,
in Sicilia 1, che raggiunse un PPD di 17,7% e una DS pari a 2,94.
Nella sede abruzzese, che presentava un valore di PPD corri-

spondente a 13,4%, vi è una DS pari a 12,55: gli ambienti in tale
sede non sono risultati equamente climatizzati. Nei locali open
space esaminati, ove coesistono frequentemente anche di giorno,
gli illuminamenti da luce naturale e artificiale, i rilevamenti sono
stati eseguiti in condizioni di illuminamento misto. I valori più
elevati, considerando anche le DS notevolmente significative,
possono essere spiegati dal fatto che spesso è richiesta ai lavora-
tori la consultazione di documenti cartacei alternata al lavoro al
VDT. I valori della CO2 si situano in 5 sedi entro standard di ec-
cellenza (attorno/al di sotto di 600 ppm); in tutte le rimanenti i
valori si attestano, comunque, al di sotto del valore limite di di-
scomfort proposto da ASHRAE (1000 ppm). Nella Tabella I so-
no riportati i valori medi e le DS di tutte le postazioni indagate in
questo studio senza distinzione tra le diverse aziende.

Conclusioni

Negli ambienti delle aziende oggetto dell’indagine è stata
messa in evidenza, in genere, una corrispondenza “accettabile”
con le norme tecniche che tutelano il comfort termico e la qualità
dell’aria indoor. Spesso, tuttavia, la sensazione di comfort (o di
non discomfort) termico è stata ottenuta grazie ad un’umidità re-
lativa troppo bassa e ciò può comportare disturbi quali secchezza
delle mucose oculari e respiratorie, potenzialmente molto fasti-
diose per chi è addetto a lavori con videoterminali. La IAQ è ri-
sultata pressoché sempre buona, in quanto i sistemi di ricambio
dell’aria erano ovunque ben funzionanti. Le temperature radianti
medie hanno evidenziato che le macchine, se concentrate, posso-
no produrre significativo irraggiamento negli ambienti.
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Tabella I. Valori medi e deviazioni standard dei principali parametri microclimatici indagati


