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Disse il primo: "Ce n'è più di sette,
senza contare le acciughette".
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Il terzo disse: "Più di un milione!"
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Gianni Rodari - Filastrocche in cielo e in terra
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Epidemiol Prev 2014; 38 (2) Suppl. 1: 1-170

The Istituto Superiore di Sanità (National Institute
of Health-ISS) has joined forces with a network
of Italian scientific institutions operating on a na-
tional and regional level and with the WHO Eu-
ropean Centre for Environment and Health to de-
velop the SENTIERI Project (Epidemiological Study
of Residents in National Priority Contaminated
Sites). The objectives, methods and initial results
of this study were published in 2010 and 2011
in Epidemiologia & Prevenzione. In the course of
2013, some of the SENTIERI Project findings were
published in international scientific journals,
and the «SENTIERI approach» was among those
sanctioned by the World Health Organization to
conduct an initial description of the health sta-
tus of residents of contaminated sites.
This Supplement provides – for each of the 18 Na-
tional Priority Contaminated Sites (NPCSs) included
in the SENTIERI project where the Italian Network
of Cancer Registries (AIRTUM) is active – a mor-
tality update to 2010, an investigation of cancer
incidence between 1996 and 2005 (in 17 sites)
and an analysis of hospital discharges from
2005 to 2010. A commentary explaining method-
ology and approach is also included, as are re-
marks on the causal association between envi-
ronmental exposures and investigated health out-
comes based on the a priori assessments of the
epidemiological evidence; the main implications
for public health and scientific research priorities
are also presented.
The Supplement also puts forward proposals for
further study on key public health and scientific
research issues. It represents an important step to-
wards SENTIERI’s overall aim of developing a per-
manent epidemiological surveillance system in
Italy’s contaminated sites.
The Report focuses on three health outcome –
mortality, cancer incidence and hospital dis-
charges – studied using homogenous methods
and official data sources, namely the National In-
stitute of Statistics (Istat), AIRTUM and the
Health Ministry. Statistical parameters (SMR,
Standardized Mortality Ratio; SIR, Standardized
Incidence Ratio; SHR, Standardized Hospitaliza-
tion Ratio) were computed with a 90% confi-
dence interval; all estimators were adjusted for
age and socioeconomic status.
In most of the 18 NPCSs, a number of different

L’Istituto superiore di sanità (ISS), in collabora-
zione con una rete di istituzioni scientifiche ita-
liane operanti a livello nazionale e regionale e con
il Centro europeo Ambiente e salute dell’OMS, ha
ideato il Progetto SENTIERI (Studio Epidemiolo-
gico Nazionale dei Territori e Insediamenti Espo-
sti a Rischio da Inquinamento) i cui obiettivi, me-
todi e primi risultati sono stati pubblicati nel 2010
e 2011 su Epidemiologia & Prevenzione. Nel
corso del 2013, alcuni risultati del Progetto SEN-
TIERI sono stati pubblicati nella letteratura scien-
tifica internazionale, e contestualmente l’«ap-
proccio SENTIERI» è stato incluso fra quelli ritenuti
validi dall’OMS per condurre una prima caratte-
rizzazione dello stato di salute dei residenti nei siti
contaminati.
Obiettivo del presente supplemento è fornire, per
i 18 siti di interesse nazionale per le bonifiche (SIN)
inclusi nel Progetto SENTIERI e serviti dalla rete
AIRTUM dei Registri tumori, un’estensione dello
studio di mortalità aggiornato al 2010, l’analisi
dell’incidenza oncologica relativa al 1996-2005 in
17 SIN e una prima analisi dei dati di ospedalizza-
zione relativi al 2005-2010. Questi tre esiti sanitari
– mortalità, incidenza tumorale e ospedalizzazione
– sono stati studiati attraverso metodi omogenei
applicati a fonti informative certificate, rispettiva-
mente Istat, AIRTUM e Ministero della salute.
I risultati sono commentati riguardo agli aspetti di
validità del disegno e della metodologia adot-
tata; sono inoltre esaminati il tema dell’inferenza
causale, il ruolo delle valutazioni a priori, nello
specifico dei risultati dell’impatto sanitario nei
SIN, le principali implicazioni di sanità pubblica e
le priorità per la ricerca scientifica. Sono presen-
tate anche proposte di approfondimenti su que-
stioni di rilievo in termini di sanità pubblica e di ri-
cerca scientifica.
Gli indicatori statistici utilizzati (SMR – rapporto
standardizzato di mortalità, SIR – rapporto stan-
dardizzato di incidenza e SHR – rapporto stan-
dardizzato di ospedalizzazione) mettono a con-
fronto i casi osservati del fenomeno in esame
con quelli attesi sulla base della distribuzione di
tale fenomeno nella popolazione di riferimento;
alla stima puntuale è stato associato un intervallo
di confidenza al 90%. Tutti gli indicatori calcolati
sono stati corretti per età e deprivazione.
Tra i 18 SIN analizzati alcuni sono caratterizzati da

Gruppo di lavoro SENTIERI
SENTIERI Working Group
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un’unica fonte di esposizione ambientale e un unico inquinante
(per esempio Biancavilla, fluoro-edenite) ma, nella maggior
parte dei casi, si è in presenza di molteplici ed eterogenee sor-
genti emissive. Per questo la presenza di una evidenza a priori
di associazione con le fonti di emissione/rilascio del SIN, come
definita nell’ambito di SENTIERI, è di aiuto nel riferire il profilo
di salute della popolazione residente a specifiche esposizioni
ambientali. Questa coerenza con l’evidenza a priori è presente
in diversi casi: per esempio, nel SIN Fidenza per il tumore dello
stomaco (eccesso di incidenza in entrambi i generi); nel SIN La-
guna di Grado e Marano per il tumore dello stomaco (eccessi
di mortalità, incidenza e ricoverati tra le donne); nei SIN di Bre-
scia-Caffaro, Milazzo, Terni Papigno con eccessi di ricoverati per
le malattie respiratorie in entrambi i generi; nel SIN di Brescia-
Caffaro con eccessi di incidenza (uomini) e di ricoverati (uomini
e donne) per linfomi non-Hodgkin, per melanoma (incidenza
e ricoveri, entrambi i generi) e tumore della mammella (inci-
denza e ricoveri, donne).
I risultati relativi a singole patologie con agente eziologico
pressoché unico, per esempio le fibre asbestiformi, sono di age-
vole commento. Il mesotelioma della pleura e il tumore mali-
gno della pleura, suo proxy, mostrano incrementi nei SIN di
Biancavilla, dove è presente la fibra asbestiforme fluoro-ede-
nite, e Priolo, dove l’asbesto è presente insieme ad altri con-
taminanti ambientali. Si osservano aumenti anche nei SIN con
aree portuali (es: Trieste, Taranto, Venezia e Porto Torres) e con
attività industriali a prevalente vocazione chimica (Cogoleto-
Stoppani, Laguna di Grado e Marano, Priolo, Venezia) e side-
rurgica (Taranto, Terni, Trieste).
Più complesso è commentare incrementi per patologie con
eziologia multifattoriale in siti industriali con sorgenti emissive
molteplici ed eterogenee, come per esempio il tumore del
polmone e le malattie respiratorie. Esistono casi più articolati
nei quali i risultati nelle tre basi di dati e/o nei due generi non
sono allineati: per il tumore del polmone a Venezia, per esem-
pio, mortalità e ricoverati sono aumentati solo tra gli uomini;
in queste circostanze, per una adeguata discussione dei risul-
tati è necessario considerare alcuni fattori come l’appropria-
tezza dell’esito in eccesso, tenendo anche conto della latenza
e della durata del periodo dell’osservazione.
Altri risultati di interesse riguardano le patologie del sistema uri-
nario (insufficienze renali nei SIN Basso bacino del fiume
Chienti, Taranto, Milazzo, Priolo) e le malattie neurologiche (nei
SIN di Trento Nord, Laguna di Grado e Marano, Basso bacino
del fiume Chienti). I risultati sopra commentati, sulla base di tre
esiti differenti sono, nel loro insieme, coerenti con le precedenti
analisi della sola mortalità per il periodo 1995-2002.
Elemento di novità delle analisi qui presentate è l’utilizzo del-
l’incidenza oncologica e dei ricoverati, esiti informativi anche
per patologie ad alta sopravvivenza come il tumore della ti-
roide, per il quale in alcuni SIN (Brescia-Caffaro, Laghi di Man-
tova, Milazzo, Sassuolo-Scandiano, Taranto) sono presenti in-
crementi in entrambi i generi in ambedue le basi di dati.
Sempre grazie alle analisi dell’incidenza oncologica e dei rico-
verati, a Brescia-Caffaro sono stati osservati eccessi per le sedi

contaminants are present, although in some a single pollutant
is listed (such as fluoro-edenite in Biancavilla). A priori evidence
evaluation of the association between NPCSs environmental
exposures and health outcomes, as defined by SENTIERI, can
therefore help comment on the health status of residents. There
are several cases in which the project’s findings have been con-
sistent with a priori evidence: stomach cancer (both genders,
excess cancer incidence) in the Fidenza NPCS; stomach can-
cer (women, excess mortality, cancer incidence and hospital
discharges) in the Laguna di Grado e Marano NPCS; excess hos-
pitalisation from respiratory diseases in Brescia-Caffaro, Mi-
lazzo and Terni Papigno NPCSs; excesses for non-Hodgkin lym-
phomas (incidence in men and hospitalisation in men and
women), melanoma (incidence and hospital discharges in both
genders) and breast cancer (incidence and hospital dis-
charges, women) in Brescia-Caffaro NPCS.
Results relating to single disease that can be traced back to
a single agent, such as asbestiform fibres, can be easily
analysed. The Biancavilla NPCS (where the fluoro-edenite as-
bestiform fibre is present) displays excesses of pleural
mesothelioma and its proxy, malignant pleural tumours, as does
Priolo, where asbestos coexists with other pollutants. Excesses
were also recorded in NPCSs hosting harbour areas (such as
Trieste, Taranto and Venice) or comprising industrial areas where
chemicals (Laguna di Grado e Marano and Priolo NPCSs) or
steel are produced (Taranto, Terni, Trieste NPCSs). Increases
linked to more than one environmental exposures in industrial
sites with multiple and diverse sources prove harder to inter-
pret. This is the case, for example, when it comes to lung can-
cer and respiratory diseases. There are also more complex cas-
es in which results do not appear consistent in the three data-
bases or by gender (such as lung cancer in Venice, where mor-
tality and hospital discharges have only increased among
women). In order to adequately examine these we must con-
sider factors such as the appropriateness of the health out-
come showing the increase, taking into account latency and
the length of the observation period. Of further interest are
results relating to diseases of the urinary tract such as kidney
failure in the NPCSs of Basso Bacino del Fiume Chienti, Taran-
to, Milazzo and Priolo. Overall, the results discussed above are
consistent with the previous findings pertaining to mortality
for 1995-2002.
The present analysis also introduces a new element – the study
of cancer incidence and hospital discharges – which, among oth-
er things, can tell us a great deal about diseases with high sur-
vival rates and non lethal ones. An example of the former is thy-
roid cancer, which presents excesses in both databases and for
both genders in a number of NPCSs (Brescia-Caffaro, Laghi di
Mantova, Milazzo, Sassuolo-Scandiano and Taranto). The
study of cancer incidence and hospital discharges also showed
cancer excesses for melanoma, breast cancer and non-Hodgkin
lymphoma in Brescia-Caffaro NPCS where PCBs (Polychlorinated
biphenyl) are the site’s main pollutant. PCBs, according to the
2013 evaluation of the International Agency for Research on
Cancer, are ascertained human carcinogens for melanoma and

Riassunto/Summary anno 38 (2) marzo-aprile 2014 • Suppl. 1e&p



SENTIERI: MORTALITÀ-INCIDENZA ONCOLOGICA-RICOVERI

tumorali che la valutazione della IARC del 2013 associa certa-
mente (melanoma) o probabilmente (tumore della mammella
e per i linfomi non-Hodgkin) con i PCB (policlorobifenili), prin-
cipale contaminante nel sito.
Nello studio dell’impatto sanitario dei siti contaminati i risultati
possono essere sintetizzati per identificare priorità generali
per azioni di sanità pubblica. Nel presente supplemento viene
presentato, a titolo di esempio metodologico, il profilo di rischio
dei residenti nei 17 SIN nei quali è attivo un registro tumori ade-
rente alla collaborazione scientifica ISS-AIRTUM. La conclusione
principale di quest’analisi è che le graduatorie mostrano una
grande sovrapposizione dei limiti di credibilità dei ranghi di cia-
scuna unità classificata, rivelando una grande omogeneità tra
i SIN: ciò significa che non è possibile definire poche sedi tu-
morali o pochi SIN come particolarmente compromessi. Per-
tanto, ogni SIN merita una trattazione a sé e i 17 SIN non pos-
sono essere ordinati per gravità come profilo di incidenza
tumorale. I ranghi marginali per malattia evidenziano la gravità
dell’esposizione ad amianto subita dalle popolazioni residenti
nei 17 SIN, le graduatorie delle sedi tumorali per singolo SIN
mostrano eccessi caratteristici, come esemplificato dai risultati
per il SIN di Priolo. Alcuni tumori come i mesoteliomi, i tumori
del fegato e del pancreas, emergono e richiedono in questo
caso un’attenzione particolare.
In alcuni SIN lo studio SENTIERI, seppure ecologico, fornisce dati
sufficienti per non differire azioni di bonifica. Lo stesso vale per
siti più complessi, come quello di Taranto, per i quali i risultati
di SENTIERI e l’insieme delle conoscenze disponibili attribui-
scono un ruolo alle esposizioni ambientali e per i quali è ora
possibile prevedere procedure di valutazione integrata del-
l’impatto ambientale e sanitario.
Le caratteristiche metodologiche dello studio SENTIERI – in
particolare l’utilizzo di tre basi di dati a livello comunale e il di-
segno di tipo geografico – non consentono, in linea generale,
la formulazione di valutazioni causali ma, come sopra detto,
l’individuazione di indicazioni di possibile rilevanza eziologica
da approfondire con studi mirati, senza che questo dilazioni
l’indifferibile risanamento ambientale.

Parole chiave: siti contaminati, inquinamento ambientale, mortalità, incidenza
oncologica, dimissioni ospedaliere, Italia

probable carcinogens for breast cancer and non-Hodgkin
lymphoma. The conclusions of this study on the health impact
of contaminated sites can also be summarised in order to iden-
tify the general priorities of public health initiatives. The pres-
ent supplement puts forward, as a possible methodological ap-
proach, the risk profile of residents of the 17 NPCSs. Accord-
ing to this analysis, the rankings reveal an overlapping of cred-
ibility intervals, evidence that NPCSs are largely homogenous,
such that it is not possible to speak of a limited number of can-
cer excesses or of strongly affected NPCSs. Thus, each of the
17 NPCSs must be examined individually and cannot be grad-
ed according to its rank in cancer incidence. Marginal disease
rankings highlight the importance of exposure to asbestos
among the resident populations of the 17 NPCSs, while the rank-
ings for cancer incidence in individual NPCSs reveal specific ex-
cesses as exemplified by the Priolo NPCS. Certain cancer sites
such as mesothelioma, liver cancer and pancreatic cancer stand
out and demand closer inspection.
Data collected concerning some of the NPCSs in the context
of the SENTIERI Project are so conclusive that remediation
measures can immediately be put in place. This is the case in
the Biancavilla and Brescia-Caffaro NPCSs.
A similar conclusion can be drawn for complex sites such as
Taranto NPCS, where, based on the results of SENTIERI and the
whole available information, we can safely conclude that ex-
posure to environmental agents played an important role, al-
lowing us to set in place «Integrated evaluation of environ-
mental and health impact procedures».
SENTIERI approach does not allow definitive causal assessments.
However, as stated above, the results do provide a topic for
further study without getting in the way of initiatives promoting
urgent environmental remediation.

Keywords: contaminated sites, environmental pollution, mortality, cancer inci-
dence, hospital discharges, Italy
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Based on Ricerca Finalizzata (ex. art. 12 Decree 502/1992), the Health
Ministry provided funding for the National Strategic Programme on
«Health and the Environment», coordinated by the Istituto Superi-
ore di Sanità (National Institute of Health-ISS). The programme, com-
prising six research projects (carried out by 41 task groups),
analysed the «health impact of waste disposal and incineration plants
on local residents, and of air pollution in urban areas». One of the
projects, titled «Health risks in contaminated sites: an evaluation of
exposure, biomonitoring and epidemiological characterisation», in-
volved ten task groups, eight of which were devoted to the SENTIERI
Project (Epidemiological Study of Residents in National Priority Con-
taminated Sites-NPCSs). The results of SENTIERI, which was set up
in 2007 to study 44 National Priority Contaminated Sites (NPCSs),
were published as supplements of the Epidemiologia & Prevenzione
journal.
The first appeared in 2010 (Epidemiol Prev 2010; 34 (5-6) supple-
ment 3). Centring largely on methodology, it discussed the approach
adopted and the results of the evaluation of the epidemiological ev-
idence linking 63 causes of death with the environmental exposures
in the NPCSs.
The second, published in 2011(Epidemiol Prev 2011; 35(5-6) sup-
plement 4), was the first study to systematically analyse mortality
among residents of the 44 NPCSs included in the Project. It provided
new working guidelines intended to produce further epidemiolog-
ical data that describe the health impact of contaminated sites and
prioritise environmental remediation activities.
This line of investigation is carried on into the present third Report.
In this case, the health impact in the NPCSs is studied by analysing,
in addition to mortality, two additional health outcomes, cancer in-
cidence and hospital discharges. The study of cancer incidence meant
the investigation had to be restricted to 18 of the NPCSs included
in the SENTIERI Project that were part of the AIRTUM Network of
Cancer Registries. For the 18 NPCSs in question, this volume provides:
■ mortality updated to 2010 (the previous volume looked at the
1995-2002 period);
■ a study of cancer incidence for the years 1996-2005 in 17
NPCSs;
■ an analysis of hospital discharges for the years 2005-2010.
Alongside the findings, this Report presents a detailed examination
of the different methods used for the study (from design and method-
ology down to causal inference) and of the main conclusions that
can be drawn in terms of public health and scientific research pri-
orities.
This third Report helps pave the way for the establishment of a per-
manent epidemiological surveillance system in Italy’s contaminated
sites – the ultimate goal of the SENTIERI Project.

In the following pages, we provide a list of NPCSs and their respective
municipalities, as well as an outline of the various chapters.

Il Ministero della salute ha finanziato, attraverso la Ricerca finalizzata 2006
ex art. 12 DLgs 502/1992, il Programma strategico nazionale «Ambiente e
salute», coordinato dall’Istituto superiore di sanità. Il Programma ha riguardato
«l’impatto sanitario associato alla residenza in siti inquinati, in territori in-
teressati da impianti di smaltimento/incenerimento rifiuti ed all’esposizione
ad inquinamento atmosferico in aree urbane» ed è stato suddiviso in sei pro-
getti di ricerca (comprendenti 41 unità operative). Uno dei sei progetti, de-
nominato «Rischio per la salute nei siti inquinati: stima dell’esposizione, bio-
monitoraggio e caratterizzazione epidemiologica», ha incluso dieci unità ope-
rative, otto delle quali dedicate al Progetto SENTIERI (Studio Epidemiologi-
co Nazionale dei Territori e degli Insediamenti Esposti a Rischio da Inquina-
mento) che include 44 siti di interesse nazionale per le bonifiche (SIN).
I risultati di SENTIERI, avviato nel 2007, sono stati pubblicati come supple-
menti della rivista Epidemiologia & Prevenzione.
Il primo è stato pubblicato nel 2010 (Epidemiol Prev 2010; 34(5-6) sup-
plemento 3).1 Essenzialmente metodologico, ha presentato le procedu-
re adottate e i risultati della valutazione dell’evidenza epidemiologica del-
l’associazione tra 63 cause di morte e le fonti di esposizioni ambientali
presenti nei SIN.
Il secondo, edito nel 2011, ha costituito la prima trattazione sistematica del-
la mortalità per causa nelle popolazioni residenti nei 44 SIN inclusi nel Pro-
getto (Epidemiol Prev 2011; 35(5-6) supplemento 4). Ma non solo: ha aper-
to la strada a nuove linee di lavoro mirate a produrre ulteriori dati epide-
miologici, necessari sia per comprendere in maniera più approfondita l’im-
patto sanitario dei siti contaminati sia per meglio individuare le priorità ne-
gli interventi di risanamento ambientale.
Ed è proprio seguendo questa strada di approfondimento che è stato rea-
lizzato il terzo rapporto, che qui viene presentato. In questo caso infatti si
è scelto di affiancare allo studio della mortalità nei SIN le analisi di due im-
portantiesiti: i ricoveri ospedalieri e l’incidenza dei tumori. Una scelta, que-
st’ultima, che ha comportato la restrizione dell’analisi a 18 dei SIN inclusi nel
Progetto SENTIERI, quelli coperti dalla rete AIRTUM dei Registri tumori. In
questo volume quindi si trova, per i 18 SIN esaminati:
■ un aggiornamento dei dati di mortalità al 2010 (il volume precedente
analizzava il periodo 1995- 2002);
■ l’analisi dell’incidenza oncologica relativa al periodo 1996-2005 in 17 SIN;
■ una prima analisi dei dati di ospedalizzazione relativi al periodo 2005-
2010.
La discussione dei risultati è accompagnata da una disamina sia dei diversi
aspetti metodologici connessi allo studio (dal disegno e dalla metodologia
adottati fino al ruolo dell’inferenza causale) sia delle principali implicazioni
in termini di sanità pubblica e di priorità per la ricerca scientifica.
Questo terzo rapporto rappresenta un’ulteriore tappa del processo di co-
struzione del sistema permanente di sorveglianza epidemiologica nei siti con-
taminati italiani, che costituisce la finalità del Progetto SENTIERI.

Nelle pagine seguenti sono riportati l’elenco dei SIN e dei Comuni a essi
afferenti e la guida per la lettura, ai quali fare riferimento nella lettura dei
capitoli.
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SIN Sigla
LOMBARDIA

BRESCIA CAFFARO BRE
Brescia • Castegnato • Passirano

LAGHI DI MANTOVA E POLO CHIMICO LMN
Mantova • Virgilio

TRENTINO ALTO ADIGE
BOLZANO BOL
Bolzano/Bozen

TRENTO NORD TRE
Trento

VENETO
VENEZIA (Porto Marghera) VEN
Venezia

FRIULI VENEZIA GIULIA
LAGUNA DI GRADO E MARANO LGM
Carlino • Cervignano del Friuli • Marano Lagunare • San Giorgio di Nogaro • Terzo d’Aquileia • Torviscosa

TRIESTE TRI
Trieste

LIGURIA
COGOLETO STOPPANI COS
Arenzano • Cogoleto

EMILIA-ROMAGNA
FIDENZA FID
Fidenza • Salsomaggiore Terme

SASSUOLO - SCANDIANO SAS
Casalgrande • Castellarano • Castelvetro di Modena • Maranello • Rubiera • Sassuolo

UMBRIA
TERNI - PAPIGNO TER
Terni

CAMPANIA
LITORALE DOMIZIO FLEGREO E AGRO AVERSANO LDF
Acerra • Arienzo • Aversa • Bacoli • Brusciano • Caivano • Camposano • Cancello ed Arnone • Capodrise • Capua • Carinaro •
Carinola • Casagiove • Casal di Principe • Casaluce • Casamarciano • Casapesenna • Casapulla • Caserta • Castel Volturno •
Castello di Cisterna • Cellole • Cervino • Cesa • Cicciano • Cimitile • Comiziano • Curti • Falciano del Massico • Francolise •
Frignano • Giugliano in Campania • Grazzanise • Gricignano di Aversa • Lusciano • Macerata Campania • Maddaloni •
Marcianise • Mariglianella • Marigliano • Melito di Napoli • Mondragone • Monte di Procida • Nola • Orta di Atella • Parete •
Pomigliano d’Arco • Portico di Caserta • Pozzuoli • Qualiano • Quarto • Recale • Roccarainola • San Cipriano d’Aversa • San
Felice a Cancello • San Marcellino • San Marco Evangelista • San Nicola la Strada • San Paolo Bel Sito • San Prisco • San
Tammaro • San Vitaliano • Santa Maria a Vico • Santa Maria Capua Vetere • Santa Maria la Fossa • Sant’Arpino • Saviano •
Scisciano • Sessa Aurunca • Succivo • Teverola • Trentola-Ducenta • Tufino • Villa di Briano • Villa Literno • Villaricca • Visciano

PUGLIA
TARANTO TAR
Taranto • Statte

SICILIA
MILAZZO MIL
Milazzo • Pace del Mela • San Filippo del Mela

GELA GEL
Gela

BIANCAVILLA BIA
Biancavilla

PRIOLO PRI
Augusta • Melilli • Priolo Gargallo • Siracusa

SARDEGNA
AREE INDUSTRIALI PORTO TORRES APT
Porto Torres • Sassari

Tabella 1. Elenco dei SIN e Comuni afferenti. / Table 1. List of NPCSs and municipalities included.

Nota: L’analisi dell’incidenza oncologica ha riguardato i soli Comuni evidenziati in colore
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Guida alla lettura
■ Le esposizioni ambientali citate nelle schede dei singoli SIN (siti di bonifica di interesse nazionale) sono il risultato
di una classificazione in nove voci, elaborata dal Gruppo di lavoro SENTIERI (Studio Epidemiologico Nazionale dei
Territori e degli Insediamenti Esposti a Rischio da Inquinamento) sulla base delle tipologie di impianto produttivo o
aree oggetto di smaltimento di rifiuti presenti nei siti e citati nei decreti istitutivi e di perimetrazione dei SIN. Sulla
base di criteri di ordine sanitario, ambientale e sociale, con il DLgs152/06 vengono individuate le aree da inserire tra
i SIN. I criteri di selezione dei SIN inclusi nelle analisi di SENTIERI sono presentati nel Supplemento n. 4 allegato al nu-
mero di settembre-dicembre 2011 di Epidemiologia & Prevenzione, scaricabile al link http://www.epiprev.it/sites/de-
fault/files/EP2011Sentieri2_lr_bis.pdf. La valutazione dell’evidenza è presentata nella tabella 1 del capitolo 1 del
presente volume. L’analisi di mortalità, incidenza oncologica e ricoverati riguarda le popolazioni residenti nei Co-
muni che ricadono nell’area perimetrata di ciascun SIN.
■ I decreti in alcuni casi elencano contaminanti specifici presenti nelle matrici acqua e suolo, riportati nelle schede
di caratterizzazione ambientale dei siti. Questa informazione è disponibile on-line ad accesso libero sul sito di Epi-
demiologia & Prevenzione (www.epiprev.it/Sentieri2011_Allegati). Tali contaminanti non sono stati presi sistema-
ticamente in considerazione nei commenti ai risultati dei singoli SIN, come esposto nel capitolo 5 del presente
volume.
■ La metodologia e i risultati della valutazione a priori dell’evidenza epidemiologica dell’associazione tra le cause
di morte analizzate e le esposizioni ambientali nel SIN sono presentati nel supplemento n.3 allegato al numero di
settembre-dicembre 2010 di Epidemiologia & Prevenzione scaricabile al link http://www.epiprev.it/materiali/
2010/EP5-6_2010_suppl3.pdf. E’ in corso l’aggiornamento della valutazione a priori dell’evidenza epidemiologica
dell’associazione tra le esposizioni ambientali nei SIN e le sedi tumorali analizzate nel presente volume.
Nel Capitolo 3:
■ la tabella 1 di ogni singolo SIN:

■ descrive la mortalità per 55 principali cause di decesso per il periodo 2003-2010 (2004-2005 non resi disponi-
bili da Istat); le cause di morte associate con un livello di evidenza Limitato o Sufficiente con le esposizioni am-
bientali presenti nei SIN come da valutazione di SENTIERI (http://www.epiprev.it/materiali/2010/
EP5-6_2010_suppl3.pdf, pg-22-23) sono indicate con un asterisco;
■ presenta per ogni causa il numero di casi osservati e i rapporti standardizzati di mortalità corretti per indice
di deprivazione (SMR ID);

■ la tabella 2 di ogni singolo SIN:
■ descrive l’incidenza oncologica per 36 sedi tumorali e aggregazioni di sedi per il periodo di attività del Regi-
stro tumori nel singolo SIN. Le sedi tumorali associate con un livello di evidenza Limitato o Sufficiente con le
esposizioni ambientali presenti nel sito come da valutazione di SENTIERI ((http://www.epiprev.it/materiali/
2010/EP5-6_2010_suppl3.pdf, pg-22-23) sono indicate con un asterisco;
■ presenta per ogni sede tumorale il numero di casi osservati e i rapporti standardizzati di incidenza corretti per
indice di deprivazione (SIR ID);

■ la tabella 3 di ogni singolo SIN:
■ descrive l’analisi dei ricoverati per 47 patologie per il periodo 2005-2010; le patologie associate con un livello
di evidenza Limitato o Sufficiente con le esposizioni ambientali presenti nel sito come da valutazione di SEN-
TIERI (Pirastu et al 2010) sono indicate con un asterisco;
■ presenta per ogni patologia il numero di casi osservati e i rapporti standardizzati di ospedalizzazione corretti
per indice di deprivazione (SHR ID);

■ nei paragrafi dei risultati dell’analisi di mortalità, incidenza oncologica e ricoverati (tabelle 1, 2, 3) si riportano
eccessi e difetti individuati sulla base degli intervalli di confidenza al 90% che escludono il valore di SMR/SIR/SHR
corrispondente all’ipotesi nulla;
■ le tabelle 1, 2 e 3 non riportano i dati relativi alle cause per le quali vi sia un numero di osservati inferiore a 3;
■ per ogni SIN un paragrafo è dedicato alle «Patologie per le quali vi è evidenza a priori (sufficiente o limitata)
di associazione con le esposizioni ambientali nel SIN»;
■ la categoria «sintomi, segni e stati morbosi mal definiti» fornisce unicamente una indicazione della qualità
della certificazione delle cause di decesso, pertanto non viene commentata nelle schede dei singoli SIN.
■ Nelle tabelle 1, 2 e 3 del capitolo 3, che riportano i risultati per i singoli SIN, le cause di morte, sedi neoplasti-
che e diagnosi dei ricoverati sono riportate per esteso; le tabelle 1, 2 e 4 del capitolo 2 riportano la lista dettagliata
dei codici utilizzati per la classificazione delle patologie analizzate.
■ La definizione e il calcolo dell’indice di deprivazione utilizzato nelle analisi vengono descritte nel capitolo 2.
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Guide for the reader
■ Environmental exposures listed for each National Priority Contaminated Site (NPCS) were defined by SENTIERI
(Epidemiological Study of Residents in National Priority Contaminated Sites) Working group. They are divided into
nine categories, on the basis of the type of either active or dismissed industrial areas, or landfills or incinerators
in the NPCSs, and according to specific Decrees that define NPCSs’ boundaries. NPCSs are defined on the basis of
health, environmental and social criteria (Decree 152/06). A detailed description of these criteria is presented on
pages 20-23 of Supplement n. 4, September-December 2011 issue of Epidemiologia & Prevenzione freely acces-
sible at the journal link http://www.epiprev.it/sites/default/files/EP2011Sentieri2_lr_bis.pdf.
■ Decrees defining NPCSs’ boundaries also list specific contaminants detected in some NPCSs’ water and soil.
This information is freely accessible on the website of Epidemiologia & Prevenzione journal (http://www.
epiprev.it/Sentieri2011_Allegati). However at this stage these contaminants are not systematically considered
when discussing results from each NPCS; for details see Chapter 5 of the present Supplement.
■ Methodology and results of the a priori evaluation of the epidemiological evidence defining the association
between causes of death and environmental exposure in NPCSs were published in Supplement n. 3 annexed
to September-December 2010 issue of Epidemiologia & Prevenzione freely accessible at the journal link link
http://www.epiprev.it/materiali/2010/EP5-6_2010_suppl3.pdf, pg-22-23. The update of the a priori evaluation
of the epidemiological evidence of the association between environmental exposures in NPCSs and cancer sites
at study in the present Supplement is ongoing.

In Chapter 3:
■ table 1 of each NPCS:

■ reports mortality for 55 main groups of causes of death for the period 2003-2010 (2004-2005 not available
from Istat); mortality for causes of death having Sufficient or Limited level of evidence of association with
the environmental exposures present in the NPCS as from SENTIERI evaluation (http://www.epiprev.it/materiali/
2010/EP5-6_2010_suppl3.pdf, pg-22-23) are tagged with an asterisk;
■ shows for each cause of death the number of observed cases and Standardized Mortality Ratios adjusted
for a Deprivation Index (SMR DI);

■ table 2 of each NPCS
■ shows cancer incidence for 36 single and aggregated cancer sites for the period of activity of the Cancer
Register in the specific NPCS; incidence for cancer sites having Sufficient or Limited level of evidence of as-
sociation with the environmental exposures present in the NPCS as from SENTIERI evaluation (http://www.
epiprev.it/materiali/2010/EP5-6_2010_suppl3.pdf, pg-22-23) are tagged with an asterisk;
■ shows for each cancer site the number of observed cases and Standardized Incidence Ratios adjusted for
a Deprivation Index (SIR DI);

■ table 3 of each NPCS
■ shows the analysis of hospital discharge records for 47 diseases for the period 2005-2010; diseases having
Sufficient or Limited level of evidence of association with the environmental exposures present in the NPCS
as from SENTIERI evaluation (http://www.epiprev.it/materiali/2010/EP5-6_2010_suppl3.pdf, pg-22-23) are
tagged with an asterisk;
■ shows for each disease the number of observed hospital discharge records and Standardized Hospitaliza-
tion Ratio adjusted for a Deprivation Index (SHR DI);

■ for each NPCS the paragraphs describing mortality/cancer incidence and hospitalization results (tables 1,2,3)
report excesses and defects for diseases whose 90% Confidence Intervals exclude the null hypothesis;
■ tables 1-3 do not show SMR/SIR/SHR for diseases for which the number of observed cases is less than 3;
■ for each NPCS a paragraph is dedicated to “Diseases with Sufficient or Limited level of evidence of associa-
tion with the environmental exposures present in the NPCS”;
■ the category «symptoms, signs and ill defined conditions» is merely an indicator of the quality of death cer-
tification, therefore it is not commented when mortality results for each NPCS are presented.
■ International classification codes for causes of death, cancer sites and hospital discharge records shown in
tables 1-3 for each NPCS (Chapter 3) are shown in Chapter 2 (tables 1,2,4).
■ Definition and calculation details of Deprivation Index used in the analyses are described in Chapter 2.
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Capitolo 1

Razionale e obiettivi
Rationale and objectives
Pietro Comba,1 Paolo Ricci,2 Ivano Iavarone,1,3 Susanna Conti,4 Fabrizio Bianchi,5 Annibale Biggeri,6,7

Lucia Fazzo,1 Francesco Forastiere,8 Marco Martuzzi,9 Loredana Musmeci,1 Roberto Pasetto,1 Roberta Pirastu,10

Amerigo Zona,1 Emanuele Crocetti11

Riassunto
L’Istituto superiore di sanità (ISS), in collaborazione con una rete di istituzioni scientifiche italiane operanti
a livello nazionale e regionale, ha ideato lo Studio Epidemiologico Nazionale dei Territori e Insediamenti
Esposti a Rischio da Inquinamento (Progetto SENTIERI) i cui obiettivi, metodi e primi risultati sono stati pub-
blicati da Epidemiologia & Prevenzione nel 2010-2011. Nel corso del 2013 alcuni risultati del Progetto SEN-
TIERI sono stati pubblicati nella letteratura scientifica internazionale, e contestualmente l’«approccio SEN-
TIERI» è stato incluso fra quelli ritenuti validi dall’Organizzazione mondiale della sanità (OMS) per condurre
una prima caratterizzazione dello stato di salute delle popolazioni residenti nei siti contaminati.
Il presente Rapporto, frutto di una collaborazione scientifica fra ISS e Associazione italiana dei registri tu-
mori (AIRTUM) già prevista come sviluppo nel precedente rapporto del 2011, ha come obiettivo quello di
fornire, per i 18 siti di interesse nazionale inclusi nel Progetto SENTIERI e serviti da Registri tumori:
un’estensione dello studio di mortalità, aggiornata al 2010; l’analisi dell’incidenza oncologica relativa al
periodo 1996-2005; una prima analisi dei dati di ospedalizzazione relativi al periodo 2005-2010, come
dettagliatamente illustrato nel capitolo 2 del presente Rapporto relativo ai materiali e metodi del progetto.
La presentazione dei risultati dello studio è riportata nel capitolo 3, mentre il capitolo 4 contiene un com-
mento critico, una discussione delle caratteristiche metodologiche e una serie di considerazioni conclu-
sive. Nella seconda sezione del rapporto sono presentati approfondimenti su questioni di rilievo in termini
di sanità pubblica e di ricerca scientifica.
Questo Rapporto rappresenta una tappa significativa del processo di costruzione di quel sistema per-
manente di sorveglianza epidemiologica nei siti contaminati italiani che costituisce la finalità del Pro-
getto SENTIERI.
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Abstract
The Istituto Superiore di Sanità (National Institute of Health-ISS), in partnership with a network of Ital-
ian national and regional scientific institutions, initiated the SENTIERI Project (Epidemiological Study of
Residents in Italian Contaminated Sites-NPCSs), the objectives, methods and initial results of which were
published by Epidemiologia & Prevenzione in 2010 and 2011. In the course of 2013, some of the SEN-
TIERI Project findings were published in international scientific journals, and the «SENTIERI approach» was
among those sanctioned by the World Health Organization to conduct an initial description of the health
status of residents of contaminated sites.
The present Report, set up jointly by ISS and the Italian Network of Cancer Registries (AIRTUM), as an-
ticipated in the 2011 Report, aims to provide, for each of the 18 National Priority Contaminated Sites
included in the SENTIERI Project where the Italian Association of Cancer Registries is active, a mortal-
ity update to 2010, analyses of cancer incidence (1996-2005 in 17 NPCSs) and of hospital discharges
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I siti contaminati sono stati definiti dall’OMS (Organizza-
zione mondiale della sanità) come aree che ospitano, o hanno
ospitato, attività antropiche che abbiano prodotto, o possano
produrre, contaminazione del suolo, delle acque superficiali
o di falda, dell’aria e della catena alimentare, la quale dia
luogo, o possa dare luogo, a impatti sulla salute umana.1

I siti contaminati nella definizione dell’OMS sono la risul-
tante di uno sviluppo economico e industriale aggressivo e
non attento alla tutela ambientale. In questo quadro, pos-
sono essersi determinate le condizioni per un accumulo sia
localizzato sia diffuso di contaminanti ambientali con la po-
tenzialità di danneggiare la salute umana in relazione all’am-
piezza della contaminazione in oggetto, alla coesistenza di
una molteplicità di agenti inquinanti e alla concentrazione in
aree circoscritte di numerose e diverse sorgenti di emissione
e rilascio. I siti contaminati, inoltre, sono spesso ubicati in
prossimità di aree densamente popolate da abitanti di con-
dizioni socioeconomiche svantaggiate, il che può dare luogo
a effetti sanitari ancora più gravi.
Sulla base di queste premesse, e consapevole della rilevanza
del problema in Europa, l’Agenzia europea per l’ambiente, in
una recente indagine dell’Environment Information and Ob-
servation Network for Soil (EIONET-SOIL), ha stimato più
di 2,5 milioni di siti potenzialmente contaminati; tra questi,
circa 127.000 sono stati già identificati come contaminati in
33 dei 38 Paesi che hanno partecipato alla rilevazione.2 Nel
contempo, l’Ufficio regionale europeo dell’OMS ha avviato
un’attività specifica sull’impatto sanitario dei siti contami-
nati. Per tale attività è stata costituita una rete di istituzioni
scientifiche operanti su questo tema in diverse nazioni con la
finalità di produrre elementi conoscitivi e fornire indicazioni
sull’impatto sanitario dei siti contaminati e sugli interventi di
risanamento.1

In Italia, a seguito del recepimento della normativa europea,
a partire dalla metà degli anni Novanta sono stati messi a
punto i criteri per individuare e bonificare i siti contaminati
e in particolare è stata definita la nozione di «siti di interesse
nazionale (SIN) per le bonifiche». Rinviando a Musmeci et
al.3 per una trattazione esaustiva, interessa in questa sede
ricordare che il riconoscimento di SIN avviene quando la
contaminazione sia di particolare rilevanza per tipologia e
diffusione, vi siano rischi per la salute, siano compromesse
risorse ambientali di pregio e si determini una situazione
di allarme sociale. I criteri utilizzati dall’ISS per individuare

gli standard di qualità da raggiungere attraverso il processo
di bonifica per suoli e acque sotterranee (relativi a sostanze
per le quali non si avevano valori di riferimento) e i valori
di tali standard, sono disponibili nella banca dati bonifiche
dell’ISS.3

A partire dal 2005 l’Istituto superiore di sanità (ISS), in col-
laborazione con una rete di istituzioni scientifiche operanti a
livello nazionale e regionale, ha avviato una riflessione sul-
l’utilità e i requisiti metodologici degli studi epidemiologici
nei siti contaminati.4-6 Su queste premesse, nell’ambito del
Programma nazionale strategico «Ambiente e salute» è stato
avviato lo Studio Epidemiologico Nazionale dei Territori e
Insediamenti Esposti a Rischio da Inquinamento (Progetto
SENTIERI).
La metodologia del Progetto SENTIERI è stata descritta in
due supplementi di Epidemiologia&Prevenzione ai quali si
rinvia per una trattazione dettagliata.7,8 In estrema sintesi, si
è effettuata una prima caratterizzazione dello stato di salute
della popolazione residente in 44 SIN attraverso un esame
della mortalità comunale, considerando 63 cause o gruppi
di cause, e una serie di ipotesi eziologiche relative alla loro
associazione con una serie di inquinanti fonti di esposizioni
ambientali nei SIN. Le ipotesi eziologiche sono state ricavate
da un’analisi della letteratura scientifica internazionale e la
loro persuasività scientifica è stata graduata in termini di evi-
denza sufficiente, evidenza limitata ed evidenza inadeguata at-
traverso il lavoro collegiale, multidisciplinare e standardizzato
di un gruppo di lavoro ad hoc. Le valutazioni sono riportate
nella tabella 5 di Pirastu et al.7

Sulla base di queste premesse, per gli anni 1995-2002 è stata
effettuata un’analisi della mortalità per causa della popola-
zione residente nei Comuni compresi nei SIN utilizzando
come riferimento la popolazione della Regione in cui sono
ubicati i SIN in esame, previa standardizzazione dei dati per
condizione socioeconomica (un importante determinante di
salute e malattie, la cui distribuzione nei siti contaminati è nel
complesso meno favorevole che nella popolazione generale).
Sull’arco degli otto anni in esame, sull’insieme di SIN si è
osservata una sovramortalità corrispondente a circa 10.000
decessi, 3.500 dei quali relativi a cause di morte che risul-
tano associate con evidenza sufficiente o limitata alle fonti di
esposizioni ambientali presenti nei SIN in esame. L’analisi
dei dati relativi ai singoli SIN consente inoltre di associare
eccessi di mortalità per alcune cause alle fonti di esposizioni

(2005-2010), as is explained in detail in Chapter 2, pertaining to the project’s materials and methods. The results of the analy-
ses for each NPCS are presented in Chapter 3, while Chapter 4 includes a critical appraisal, a discussion of the methodological
approach and a series of concluding remarks. The second section of the Report takes an in-depth look at important issues of
public health and scientific research in contaminated sites.
This Report represents an important step towards implementing a permanent epidemiological surveillance system in Italy’s con-
taminated sites, the ultimate goal of the SENTIERI Project.

Epidemiol Prev 2014; 38 (2) Suppl. 1: 15-20
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ambientali presenti, utilizzando la valutazione a priori del-
l’evidenza epidemiologica.7

Su queste basi è stata formulata una serie di raccomanda-
zioni per gli interventi di prevenzione e per la ricerca
scientifica.8

Nel corso del 2013 obiettivi, metodologia e alcuni risultati
del Progetto SENTIERI sono stati pubblicati nella lettera-
tura scientifica internazionale9,10 e contestualmente l’«ap-
proccio SENTIERI» è stato incluso fra quelli ritenuti validi
dall’OMS per condurre una prima caratterizzazione dello
stato di salute delle popolazioni residenti nei siti contami-
nati.1 Nello stesso anno, in riconoscimento dell’attività
svolta sul tema ambiente e salute nei siti contaminati,
l’OMS ha istituito presso l’Istituto superiore di sanità il
«WHO Collaborating Centre for Environmental Health in
Contaminated Sites». In questo quadro, il gruppo di lavoro
del Progetto SENTIERI ha ritenuto opportuno integrare
l’iniziale impostazione centrata sull’analisi di mortalità con
due serie aggiuntive di dati:
■ le schede di dimissione ospedaliera (SDO), che consentono
di stimare le morbosità in una determinata popolazione con
particolare riferimento allo studio della patologia non letale;
■ l’incidenza dei tumori nel sottoinsieme dei SIN serviti da
Registri tumori generali (18 siti su 44 complessivi).
Quest’ultima analisi è stata effettuata nell’ambito di una col-
laborazione scientifica fra ISS e Associazione italiana dei regi-
stri tumori (AIRTUM), utilizzando la metodologia illustrata
nella sezione «Approfondimenti» della prima fase del Progetto
SENTIERI.11 In parallelo, sono in corso di svolgimento atti-
vità di studio per la valutazione del rischio riproduttivo in aree
a forte pressione ambientale (RiscRipro_SENTIERI12) e sulla
salute e prevenzione dei tumori infantili nei siti contaminati
(SENTIERI KIDS13).
E’ inoltre in fase di avanzata pianificazione una studio sulla
patologia da amianto nei SIN, svolto in collaborazione con il
Registro nazionale dei mesoteliomi (INAIL) nonché, sempre
insieme a INAIL, un esame della distribuzione delle malattie
professionali nei SIN, al fine di produrre stime della compo-
nente professionale del rischio d’area.14

Obiettivo del presente Rapporto è fornire per i 18 SIN in-
clusi nel Progetto SENTIERI e serviti da Registri tumori
AIRTUM un’estensione dello studio di mortalità aggiornan-
dola al 2010, l’analisi dell’incidenza oncologica relativa al
1996-2005 e una prima analisi dei dati di ospedalizzazione
relativi al 2001-2010, come dettagliatamente illustrata nel ca-
pitolo 2 del presente Rapporto relativo ai materiali e metodi
del progetto. Dall’allineamento di questi tre flussi informa-
tivi deriva un quadro di conoscenze aggiornato e più artico-
lato del quadro relativo alla sola mortalità, disponibile per il
precedente periodo 1995-2002.

La presentazione dei risultati dello studio è riportata nel ca-
pitolo 3, mentre il capitolo 4 contiene un commento critico,
una discussione delle caratteristiche metodologiche e una
serie di considerazioni conclusive.
Nella seconda sezione del Rapporto sono presentati appro-
fondimenti su questioni di rilievo in termini di sanità pubblica
e di ricerca scientifica, quali i progressi della caratterizzazione
ambientale e l’individuazione degli «inquinanti indice» (ca-
pitolo 5), l’identificazione degli organi bersaglio rappresen-
tati da sedi tumorali e da patologie non oncologiche associate
agli inquinanti indice (capitolo 6), gli sviluppi del progetto
sulle patologie in età pediatrica e adolescenziale (capitolo 7),
l’utilizzo degli studi di coorti residenziali nei siti contaminati
(capitolo 8) e infine l’impiego di metodi statistici innovativi
quali l’analisi dei ranghi bayesani (capitolo 9).
Al tempo stesso, segnaliamo che i temi trattati nei capitoli 5
e 6 rappresentano la base di partenza di proposte metodolo-
giche da sviluppare in futuro, che non costituiscono proce-
dure di lavoro già validate da utilizzare in modo sistematico.
Questo Rapporto, con gli elementi di novità precedente-
mente elencati, corredati da commenti critici, è finalizzato a
fornire alla popolazioni interessate e alle istituzioni compe-
tenti un aggiornamento e un approfondimento delle cono-
scenze sull’impatto sanitario dei siti contaminati non
esaustivo, ma originale e ricco di elementi conoscitivi nuovi
e di spunti per ulteriori ricerche e per l’azione preventiva.
Crediamo, in conclusione, che questo Rapporto rappresenti
una tappa significativa del processo di costruzione di quel si-
stema permanente di sorveglianza epidemiologica nei siti
contaminati italiani che costituisce la finalità del Progetto
SENTIERI. Il sistema potrà essere implementato attraverso
una successiva pubblicazione nella quale si completeranno
l’individuazione di inquinanti indice e organi bersaglio e si
estenderanno le analisi di mortalità e ospedalizzazione ai 26
SIN non considerati nel presente Rapporto in quanto non
serviti da Registri tumori. Questo ulteriore lavoro sarà svolto
nella seconda metà del 2014 e nei primi mesi del 2015, con
l’obiettivo di essere pubblicato per la fine del 2015.
Sulla base dell’esperienza maturata nello svolgimento del pro-
getto SENTIERI desideriamo suggerire che l’epidemiologo
ambientale (così come anche tutti gli operatori del settore
ambiente e salute) deve anche trasmettere l’assenza, nel suo
operare, di condizionamenti e/o relazioni che potrebbero
portare a una interpretazione e successiva comunicazione di
dati non orientati all’interesse della sanità pubblica.
Anche l’ISEE (International Society for Environmental Epi-
demiology), consapevole del delicato tema del conflitto di
interesse, include questo tema nelle Ethics Guidelines for En-
vironmental Epidemiologists (http://www.iseepi.org/About/
Docs/ethics_guidelines_adopted_april_25_2012.pdf).
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❯❯

Causa Impianto Petrolchimico Siderurgia Centrale Miniere Area Amianto Discarica Inceneritore
chimico* & raffineria elettrica e/o cave portuale o altre fibre

minerali

Tutte le età

tutte le cause ▲ I I ▲ ▲ ▲ ▲ I ▲

tutti i tumori ▲ I I ▲ ▲ ▲ ▲ I I

tumore dell’esofago ▲ I I ▲ ▲ ▲ I I ▲

tumore dello stomaco L ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ I L

tumore del colon-retto L ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ I I

tumore primitivo del fegato ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ I L
e dei dotti biliari intraepatici

tumore del pancreas ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ I ▲

tumore della laringe ▲ ▲ I ▲ ▲ ▲ ▲ I I

tumore della trachea, dei bronchi I L I L I I L I L
e del polmone

tumore della pleura ▲ I I I S L S ▲ ▲

tumori maligni del connettivo I ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ I L
e di altri tessuti molli

melanoma della pelle I ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ I ▲

tumore della mammella I ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ I

tumore dell’utero I ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲

tumore dell’ovaio e degli altri I ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ L ▲ ▲
annessi uterini

tumore della prostata I ▲ I ▲ ▲ ▲ ▲ I ▲

tumore del testicolo I ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲

tumore della vescica I I I ▲ ▲ I ▲ I I

tumore del rene e di altri organi I I ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ I I
urinari non specificati

tumori del sistema nervoso centrale I I I ▲ ▲ ▲ ▲ I ▲

tumori maligni del tessuto
linfoematopoietico I I I I ▲ ▲ I I L

linfomi non-Hodgkin I I I I ▲ ▲ I I L

malattia di Hodgkin I I I I ▲ ▲ I I I

mieloma multiplo e tumori I I I I ▲ ▲ I I ▲
immunoproliferativi

Tabella 1. Progetto SENTIERI: valutazione dell’evidenza epidemiologica dell’associazione tra specifiche cause ed esposizioni ambientali dai SIN.

*La denominazione «Impianto chimico» include impianti di produzione/utilizzo di sostanze chimiche eterogenee o di singola sostanza chimica.

Legenda
S = sufficiente per inferire la presenza di una associazione causale
L = limitata ma non sufficiente per inferire la presenza di una associazione causale
I = inadeguata per inferire la presenza o l’assenza di una associazione causale

N.B. La mancata indicazione dell’evidenza segnala che non sono disponibili dati epidemiologici relativi all’associazione tra specifiche cause di morte e fonti di esposizioni ambientali nelle fonti primarie, in metanalisi quan-
titative, revisioni, studi multicentrici e singoli studi.

▲ cause di morte incluse per le quali non è stata classificata l’evidenza epidemiologica della associazione con le fonti di esposizioni ambientali nei SIN.

Modificata da Pirastu R et al. SENTIERI. Studio epidemiologico Nazionale dei Territori e degli Insediamenti Esposti a Rischio da Inquinamento. Valutazione della evidenza epidemiologica Epidemiol Prev 2010;34 (5-6 Suppl
3): 22-23.
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❯❯ Causa Impianto Petrolchimico Siderurgia Centrale Miniere Area Amianto Discarica Inceneritore
chimico* & raffineria elettrica e/o cave portuale o altre fibre

minerali

Tutte le età

Table 1. Evaluation of the epidemiological evidence of the association between specific causes and environmental exposures from NPCS – National Priority Contaminated
Sites.

*The term «Impianto chimico» (chemical plant) includes plants producing/using heterogeneous or single chemicals.

Legend
S = sufficient to infer the presence of a causal association
L = limited but not sufficient to infer the presence of a causal association
I = inadequate to infer the presence or the absence of a causal association

NOTE: The absence of any sign indicates that epidemiological data referring to the association between cause of death and exposure are not available in primary sources, quantitative meta-analysis, reviews, multicen-
tric studies and single studies.

▲ causes of death for which the epidemiological evidence of an association with the sources of environmental exposure in NPCS was not classified.

Modified from Pirastu R et al. SENTIERI. Studio epidemiologico Nazionale dei Territori e degli Insediamenti Esposti a Rischio da Inquinamento. Valutazione della evidenza epidemiologica Epidemiol Prev 2010;34 (5-6 Suppl
3): 22-23.

leucemie I I I I ▲ ▲ I I ▲

leucemia linfoide acuta e cronica I I ▲ ▲ ▲ ▲ I ▲ ▲

leucemia mieloide acuta e cronica I I ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ I ▲

diabete mellito I ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲

demenze ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲

morbo di Parkinson ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲

malattia dei neuroni motori ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲

sclerosi multipla ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲

epilessia ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲

neuropatie tossiche e infiammatorie ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲
non specificate

malattie del sistema circolatorio ▲ I ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ I ▲

malattia ipertensiva ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ I ▲

infarto miocardico acuto ▲ ▲ I ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲

malattie ischemiche del cuore ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ I ▲

disturbi circolatori dell’encefalo ▲ ▲ I ▲ ▲ ▲ ▲ I ▲

malattie dell’apparato respiratorio L L L L I L ▲ I I

malattie respiratorie acute ▲ L L L I ▲ ▲ I I

malattie polmonari croniche I I L I I ▲ ▲ ▲ I

asma L L L L ▲ L ▲ I I

pneumoconiosi ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲

malattie dell’apparato digerente ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ I ▲

cirrosi e altre malattie croniche ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲
del fegato

malattie dell’apparato I ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲
genitourinario

nefrosi I ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲

insufficienza renale acuta e cronica I ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲

malformazioni congenite I L ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ L I
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Materiali e metodi
Materials and methods
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Riassunto
Le analisi svolte riguardano tre esiti sanitari: mortalità, incidenza tumorale e ospedalizzazione, studiati
attraverso metodi omogenei applicati a fonti informative certificate, rispettivamente Istat, AIRTUM e
Ministero della salute.
I periodi temporali esaminati sono: 2003-2010 e 2005-2010 per mortalità e ospedalizzazione; 1996-
2005 per l’incidenza tumorale. Le cause di morte esaminate sono quelle selezionate nel Progetto SEN-
TIERI; l’ospedalizzazione, descritta attraverso l’analisi delle persone ricoverate, ha riguardato le dia-
gnosi principali di ricovero; l’incidenza ha riguardato le patologie tumorali selezionate da AIRTUM.
Gli indicatori statistici usati (SMR, rapporto standardizzato di mortalità; SIR, rapporto standardizzato
di incidenza, SHR, rapporto standardizzato di ospedalizzazione) sono omogenei: essi mettono a con-
fronto i casi osservati del fenomeno in esame con quelli attesi sulla base della distribuzione di tale fe-
nomeno nella popolazione di riferimento; alla stima puntuale è stato associato un intervallo di confi-
denza al 90%. Tutti gli indicatori calcolati sono stati corretti per età e deprivazione.
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Abstract
The Report considers three health outcomes – mortality, cancer incidence and hospital discharges –
studied using homogenous methods and using data from official sources, namely the National Insti-
tute of Statistics (Istat), Italian Network of Cancer Registries (AIRTUM) and the Health Ministry.
The timeframes of observation are: 2003-2010 for mortality, 1996-2005 for cancer incidence and
2005-2010 for hospital discharges.
The causes of death are those examined by the SENTIERI Project. Hospital discharges are analysed
with reference to the main diagnosis.
The study of cancer incidence applies to the sites selected by AIRTUM. Statistical parameters (SMR,
Standardized Mortality Ratio; SIR, Standardized Incidence Ratio; SHR, Standardized Hospitalization
Ratio) were computed with a 90% confidence interval; the estimators were adjusted for age and so-
cioeconomic status.
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Le analisi svolte riguardano tre esiti sanitari, la mortalità,
l’incidenza tumorale e l’ospedalizzazione, studiati attra-
verso metodi omogenei applicati a fonti informative cer-
tificate, rispettivamente Istat, AIRTUM e Ministero della
salute.

MORTALITÀ
Fonte dei dati
La base di dati utilizzata è quella elaborata dall’Ufficio di
statistica dell’Istituto superiore di sanità a partire dall’indagine
sulle cause di morte e le popolazioni comunali fornite dal-
l’Istat. Essa garantisce qualità e omogeneità della codifica,
effettuata dall’Istat.

Periodo temporale
Sono stati analizzati i dati relativi al periodo 2003-2010 (anno
più recente reso disponibile dall’Istat); si tratta di un periodo
di sei anni, poiché permane il debito informativo relativo
al biennio 2004-2005, non reso disponibile dall’Istat.

Cause di morte
Le cause di morte vengono classificate a livello interna-
zionale secondo un sistema di codifica denominato
ICD (International Classification of Diseases) elaborato dal-
l’OMS; esso viene sottoposto periodicamente (ogni 10-
15 anni circa) ad aggiornamenti, per adottare classifica-
zioni sempre più analitiche e rispondenti al progredire
delle conoscenze mediche sulle patologie, denominate «re-
visioni».
A partire dall’anno 2003 è stata adottata anche in Italia la
classificazione tuttora vigente, la decima revisione (ICD-
10).1 Tale versione rappresenta un grande avanzamento in
termini di definizione più articolata e precisa delle varie
patologie (il numero delle voci diagnostiche distinte pas-
sa da circa 5.000 a circa 12.000). Per citare un solo esem-
pio, una patologia particolarmente importante negli stu-
di su salute e ambiente come il mesotelioma della pleu-
ra, che nella ICD-9 veniva classificato alla voce indiffe-
renziata «tumore maligno della pleura», ora ha una sua co-
difica specifica (C45.0). La maggiore specificità di defi-
nizione aumenta la sensibilità della classificazione dia-
gnostica a scapito della sua specificità. Per esempio, sem-
pre per il mesotelioma della pleura, la creazione del codice
C38.4 «tumori maligni della pleura escluso il mesotelio-
ma», può portare all’allocazione in tale categoria di me-
soteliomi imperfettamente riconosciuti o diagnosticati.
La scelta delle cause è stata svolta facendo riferimento al pro-
tocollo del Progetto SENTIERI.2,3 Le cause indagate sono
presentate nella tabella 1.
Dalla lista originaria elaborata nell’ambito del Progetto SEN-
TIERI sono state eliminate, per le cause analizzate, le ana-
lisi relative alle classi di età fino a 1 anno e 0-14 anni in quan-
to il tema della salute infantile nei siti inquinati italiani è
oggetto di un approfondimento specifico, «SENTIERI
KIDS», presentato nel capitolo 7.

Indici statistici calcolati
Per la popolazione dei Comuni che compongono i siti in
esame sono stati calcolati, per genere, il numero assoluto
di decessi e l’SMR (standardized mortality ratio, rappor-
to standardizzato di mortalità) riferito alla mortalità re-
gionale. Esso compara il numero di decessi osservati nel-
la popolazione in esame con il numero di decessi attesi in
essa se avesse sperimentato i tassi di mortalità della po-
polazione di riferimento (in questo caso, i residenti nella
Regione di appartenenza del sito indagato). L’aggettivo
«standardizzato» si riferisce al fatto che si tiene conto del-
le diverse distribuzioni per età, in modo che esse non in-
fluenzino i risultati.
L’SMR esprime dunque, in percentuale, l’eccesso o il difetto
di mortalità della popolazione in studio rispetto a quella di
riferimento, al netto delle influenze esercitate dalla diver-
sa composizione per età.
Accanto alla stima puntuale (SMR) è stato calcolato l’in-
tervallo di confidenza al 90% (IC90%), avvalendosi del mo-
dello di Poisson per un numero di decessi osservati inferiore
a 100 e dell’approssimazione di Byar per un numero di de-
cessi osservati uguale o superiore a 100.4

La scelta del livello di significatività al 90% è stata adottata,
come spiegato nel capitolo 4, per limitare l’uso acritico de-
gli IC come surrogato del test di ipotesi, con la conseguente
tendenza a considerare rilevanti solo le stime per le quali
l’IC escluda il valore nullo, ossia le stime di consueto de-
nominate come «statisticamente significative».

INCIDENZA TUMORALE
Fonte dei dati
I dati di incidenza provengono dalla banca dati AIRTUM
(www.registri-tumori.it) e si riferiscono ai SIN coperti,
totalmente o in parte, da uno o più Registri tumori gene-
rali accreditati AIRTUM, aderenti allo studio collaborativo
ISS-AIRTUM.
Dei 18 siti che avevano i requisiti per entrare nello studio
si è ritenuto che il sito di Trieste andasse escluso da questa
analisi per l’elevata percentuale di autopsie effettuate in quel-
l’area (e quindi anche di tumori identificati all’autopsia)5,6

che rende inappropriato il confronto con la popolazione di
riferimento (Centro-Nord Italia).

Periodo temporale
Sono stati analizzati i dati relativi al periodo temporale
1996-2005.
Per il solo SIN di Taranto il periodo analizzato è stato il trien-
nio 2006-2008, in quanto il Registro tumori di Taranto è
di recente costituzione – ha infatti ricevuto l’accreditamento
AIRTUM nel marzo 2013 – e non poteva pertanto disporre
di dati antecedenti al 2006.

Scelta delle sedi tumorali
L’analisi è stata condotta per il totale dei tumori e per ognu-
na delle 35 categorie ICD-10 indicate nella tabella 2.
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Causa di morte Codici ICD-10

mortalità generale (tutte le cause) A00-T98

malattie infettive e parassitarie A00- B99

tubercolosi A15-A19, B90

epatite virale B15 -B19

tutti i tumori C00-D48

tumore dell’esofago C15

tumore dello stomaco C16

tumore del colon-retto C18-C21

tumore primitivo del fegato e dei dotti biliari intraepatici C22

tumore del pancreas C25

tumore della laringe C32

tumore della trachea, dei bronchi e del polmone C33-C34

mesotelioma della pleura C450

tumore del connettivo e di altri tessuti molli C49

melanoma della pelle C43

tumore della mammella (F) C50

tumore dell’utero (F) C53-C55

tumore dell’ovaio e degli altri annessi uterini (F) C56-C57

tumore della prostata (M) C61

tumore del testicolo (M) C62

tumore della vescica C67

tumore del rene e di altri non specificati organi urinari C64, C66, C68

tumore del sistema nervoso centrale C70-C72,D33

tumore del sistema linfoematopoietico totale C81-C96

linfomi non Hodgkin C82-C85

malattia di Hodgkin C81

mieloma multiplo e tumori immunoproliferativi C88,C90

leucemie C91-C95

leucemia linfoide (acuta e cronica) C91

leucemia mieloide (acuta e cronica) C92

diabete mellito E10-E14

demenze F00-F01, F02.0-F02.3, F03, G30, G31.0

morbo di Parkinson G20-G22

malattia dei neuroni motori G12.2

sclerosi multipla G35

epilessia G40-G41

neuropatie tossiche e infiammatorie non specificate G62.9

malattie del sistema circolatorio I00-I99

malattia ipertensiva I10-I15

malattie ischemiche del cuore I20-I25

infarto miocardico acuto I21-I22

malattie cerebrovascolari I60-I69

malattie dell’apparato respiratorio J00-J99

malattie respiratorie acute J00-J06, J10-J18, J20-J22

malattie polmonari croniche J41-J44,J47

asma J45-J46

pneumoconiosi J60-J64

malattie dell’apparato digerente K00-K93

cirrosi e altre malattie croniche del fegato K70, K73-K74

malattie dell’apparato genitourinario N00-N99

nefrosi N00-N07

insufficienza renale acuta e cronica N17-N19

sintomi, segni e stati morbosi mal definiti R00-R99

traumatismi e avvelenamenti V01-Y89

Tabella 1. Cause di morte
indagate e relativi codici in
ICD-10.

Table 1. Names and ICD-10
codes of the analyzed causes
of death.
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area geografica (Centro-Nord e Centro-Sud) specifici mi-
surati nella popolazione AIRTUM. La popolazione residente
in Comuni dove è presente un SIN è stata esclusa nel cal-
colo dei tassi di riferimento.
I Registri inclusi nelle due ripartizioni geografiche Centro-
Nord e Centro-Sud sono riportati nella tabella 3. Per il SIN
di Taranto sono state utilizzate come riferimento le popo-
lazioni AIRTUM della ripartizione geografica Centro-
Sud, includendo tutti i Registri che avessero disponibilità
di dati per il periodo 2006-08, ovvero: Catanzaro, Napo-
li, Nuoro, Palermo, Salerno, Sassari, Siracusa, Taranto, Tra-
pani, Umbria, Latina.
Gli intervalli di confidenza dei rapporti standardizzati di in-
cidenza sono stati calcolati al 90% avvalendosi del model-
lo di Poisson per un numero di decessi osservati inferiore
a 100 e dell’approssimazione di Byar per un numero di de-
cessi osservati uguale o superiore a 100.4

Indicatori di qualità
Nella tabella 3 sono presentati i dati utilizzati per Registro
e i principali indicatori di qualità per il totale dei tumori.
Per ulteriori informazioni sugli indicatori di qualità, rou-
tinariamente calcolati per la valutazione dei dati prodotti
dai Registri tumori, si rinvia ad altre pubblicazioni.8,9

RICOVERI
Fonte dei dati
La base di dati utilizzata è quella nazionale delle schede di
dimissione ospedaliera disponibile presso l’Ufficio di stati-
stica dell’ISS, fornita dal Ministero della salute.
La scheda di dimissione ospedaliera (SDO) è lo strumen-
to di raccolta delle informazioni relative a ogni paziente di-
messo dagli istituti di ricovero pubblici e privati in tutto il
territorio nazionale.
Le SDO sono compilate dai medici che hanno avuto in cura
il paziente ricoverato; le informazioni raccolte e codificate sono
trasmesse alle Regioni e da queste al Ministero della salute.
Nel database nazionale delle SDO è riportato un codice ano-
nimo univoco che consente di seguire le ospedalizzazioni
per ogni paziente in tutto il territorio nazionale e per tut-
ti gli anni a disposizione; la qualità di tale codice nel-
l’identificare in modo univoco ciascun soggetto è miglio-
rata negli anni ed è ora molto alta, per cui è possibile ana-
lizzare la storia ospedaliera del singolo paziente nell’inte-
ro periodo a disposizione.

Periodo temporale
Sono stati analizzati i dati relativi al periodo 2005-2010.

Le diagnosi di ricovero
Le diagnosi di ricovero vengono classificate a livello in-
ternazionale mediante un sistema condiviso denominato
ICD-9-CM (International Classification of Diseases-IX
edition-Clinical Modification),10 applicato anche in Italia.
Ciascuna SDO riporta una diagnosi principale e fino a

Gerarchia Sede: codice ICD-10 e descrizione

tutti i tumori maligni, escluso cute

I C15 esofago

I C16 stomaco

I C18-21 colon-retto

I C22 fegato

I C23-4 colecisti vie biliari

I C25 pancreas

I C32 laringe

I C33-34 polmone

I C40-41 osso

I C45 mesotelioma

I C47,49 tessuti molli

II C47,49 sarcomi dei tessuti molli*

I C43 cute, melanomi

I C50 mammella

I C53-55 utero

II C53 cervice uterina

II C54 utero corpo

I C56 ovaio

I C61 prostata

I C62 testicolo

I C64-66,68 rene, vie urinarie

I C67, D09.0, D30.3, D41.4 vescica

I C70-72 encefalo e altro SNC

I C73 tiroide

I C81-96 tumori emolinfopoietici

II C81 linfoma di Hodgkin

II C82-85,96 linfoma non Hodgkin

II C88,90 mieloma

II C91-95 leucemie

III C91.0-C91.1 leucemia linfatica

IV C91.0 leucemia linfatica acuta

IV C91.1 leucemia linfatica cronica

III C92.0-C92.1 leucemia mieloide

IV C92.0 leucemia mieloide acuta

IV C92.1 leucemia mieloide cronica

*morfologia ICDO-3:7 8711, 8800-8806, 8810-8811, 8814, 8830, 8832, 8850-8855, 8858,
8890-8891, 8896, 8900-8901, 8910, 8912, 8920-8921, 8936, 8963, 8990-8991, 9040-
9044, 9120, 9130, 9180, 9220, 9231, 9240, 9252, 9260, 9364, 9473, 9540, 9560-9561,
9580, 9581

Tabella 2. Elenco delle sedi tumorali analizzate, secondo la classificazione ICD-10.

Table 2. List of analyzed cancer sites, ICD-10.

Indici statistici calcolati
Sono stati calcolati i rapporti standardizzati di incidenza (SIR).
Il SIR, analogamente all’SMR, compara il numero di casi
osservati in una certa popolazione con il numero di casi at-
tesi in essa, se avesse sperimentato i livelli di incidenza di una
popolazione di riferimento.
Nello specifico, il numero di casi attesi per tutti i tumori e
per singola sede tumorale è stato calcolato sulla base dei tas-
si di età (19 classi: 0-1, 1-4, 5-9, … 85+ anni), genere, pe-
riodo (1996-2001; 2001-2005, per Taranto: 2006-2008) e
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Uomini Donne

Area Registro Periodo SIN n. DCO MV M/I n. DCO MV M/I
tumori (%) (%) (%) (%) (%) (%)

Alto Adige 1996-2005 BOLZANO 13.254 1 91 46 10.472 1 90 46

Biella 1996-2005 6.975 1 86 53 5.903 2 85 48

Brescia 1996-2001 BRESCIA CAFFARO 16.570 2 84 50 14.187 3 86 43
2004-2005

Como 2003-2005 5.325 1 87 53 4.359 1 88 50

Ferrara 1996-2005 14.391 1 85 56 12.182 1 87 46

Firenze Prato 1996-2005 40.443 1 80 53 34.555 1 82 47

Friuli Venezia 1996-2005 LAGUNA DI GRADO 46.497 0 88 50 38.212 1 87 49
Giulia E MARANO

Liguria 1996-2005 COGOLETO STOPPANI 36.453 1 81 52 30.778 2 83 48

Mantova 1999-2005 LAGHI DI MANTOVA 8.975 1 85 54 7.913 1 85 48
E POLO CHIMICO

Milano 1999-2005 33.165 1 85 50 30.700 3 85 49

Modena 1996-2005 SASSUOLO - SCANDIANO 21.508 0 87 50 17,916 1 89 44

Parma 1996-2005 FIDENZA 15,058 1 85 53 13.423 1 85 48

Reggio Emilia 1996-2005 SASSUOLO - SCANDIANO 14.797 0 85 55 12.940 0 87 47

Romagna 1996-2005 38.939 2 86 50 31.748 2 87 44

Sondrio 1998-2005 4.978 0 86 56 3.730 1 87 50

Trento 1996-2005 TRENTO NORD 13.587 1 86 57 11.814 2 86 50

Umbria 1996-2005 TERNI - PAPIGNO 28.696 0 90 53 22.651 1 89 48

Varese 1996-2005 26.388 1 87 54 21.668 1 87 51

Veneto 1996-2005 VENEZIA (Porto Marghera) 74.483 1 86 49 61.449 2 86 45

Catania-Messina 2003-2005 MILAZZO, BIANCAVILLA 12.631 2 86 53 10.741 2 88 46

Catanzaro 2003-2005 1.793 1 84 47 1.343 1 86 43

Latina 1996-2005 11.405 2 72 59 9.226 2 77 48

Macerata 1996-2001 BASSO BACINO FIUME 6.177 2 84 52 4.759 2 83 48
CHIENTI

Napoli 1996-2005 LITORALE DOMIZIO 10.143 2 74 53 8.091 2 80 44
FLEGREO E AGRO
AVERSANO

Nuoro 2003-2005 1.903 2 79 59 1.525 3 83 52

Palermo 2003-2005 8.754 2 75 52 7.319 2 80 46

Salerno 1996-2005 23.647 3 77 57 18.632 3 79 48

Sassari 1996-2005 AREE INDUSTRIALI PORTO 11.526 3 82 53 9.325 3 84 46
TORRES

Siracusa 1999-2005 PRIOLO 6.201 2 81 57 5.007 3 84 48

Trapani 2002-2005 3.995 1 81 54 3.298 1 85 47

Taranto 2006-2008 TARANTO 4.733 1 86 51 3.858 2 87 45

Tabella 3. Elenco dei Registri tumori AIRTUM per ripartizione geografica di appartenenza, periodo di incidenza disponibile, SIN inclusi nell’area coperta dal Registro,
numero di casi analizzati, principali indicatori di qualità (percentuale di casi identificati dal solo certificato di morte [DCO], percentuale di casi con conferma microsco-
pica cito-istologica [MV], rapporto mortalità/incidenza x 100 [M/I]). Uomini e donne.

Table 3. Description of AIRTUM Cancer registries: geographic area, incidence period, NPCSs included in the Registry area, number of observed cases, main quality
indicators (percentage of cases known from death certificate only [DCO], percentage of microscopically verified histology and cytology cases [MV], mortality/ incidence
ratio x 100 [M/I]). Males and females.

cinque diagnosi secondarie. Si è deciso di esaminare solo
la diagnosi principale, optando per la cosiddetta scelta con-
servativa che potrebbe portare a una sottostima dei casi,
ma che minimizza i falsi positivi. Infatti, studi italiani che
hanno comparato le cartelle cliniche con le SDO al fine
di studiarne l’accuratezza e la completezza hanno dimo-
strato la soddisfacente accuratezza con cui si compila la

diagnosi principale rispetto alle altre diagnosi seconda-
rie, la cui registrazione si presenta lacunosa. Inoltre, stu-
di italiani e internazionali dimostrano che le misure ba-
sate solo sulla diagnosi principale sono più specifiche
(meno falsi positivi), mentre le misure che prendono in
considerazione tutte le diagnosi sono più sensibili (meno
falsi negativi).11
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borate in Gran Bretagna per studiare le differenze di salute
tra aree diverse.17-19

L’ID utilizzato in questo lavoro è lo stesso adottato nello stu-
dio SENTIERI (ID-SENTIERI)20 ed è stato costruito sul-
la base dei seguenti quattro indicatori semplici ottenuti da
dati del Censimento 2001:
■ percentuale di popolazione con istruzione pari o inferiore
alla licenza elementare;
■ percentuale di popolazione attiva disoccupata o in cerca
di prima occupazione;
■ percentuale di abitazioni occupate in affitto;
■ densità abitativa (occupanti per 100 m2).
Per lo studio della mortalità e dei ricoveri ospedalieri l’in-
dice è stato calibrato a livello regionale, mentre per l’inci-
denza tumorale la calibrazione è stata ottenuta a livello del-
le due macroregioni di riferimento: l’insieme dei Comuni
dei Registri tumori del Centro-Nord e l’insieme dei Comuni
dei Registri tumori del Centro-Sud.
Per ciascun Comune e per ogni indicatore è stato calcolato
il punteggio Z:

dove per ogni Comune:
xi è il valore osservato dell’i-esimo indicatore
μi è la media dell’i-esimo indicatore per la Regione di ap-
partenenza o per la macroarea di riferimento del Comune
σi è lo scarto quadratico medio dell’i-esimo indicatore
avendo come riferimento la media regionale o quella della
macroarea di riferimento
Infine, l’ID-SENTIERI per ciascun Comune è risultato
dalla sommatoria dei punteggi Z dei quattro indicatori
semplici:

Per il calcolo degli indicatori di rischio corretti per ID-
SENTIERI si è proceduto come segue. A ogni Comune è
stata attribuita l’appartenenza a un quintile di deprivazione
definito in base alla distribuzione del valore dell’indice dei
Comuni della stessa Regione o della macroarea di riferi-
mento. I casi attesi per ogni causa in ciascun Comune sono
stati calcolati utilizzando i tassi di riferimento sesso, età e
causa-specifici dell’insieme dei Comuni della stessa Regione
o della macroarea di riferimento appartenenti alla mede-
sima classe di deprivazione. I casi attesi in ogni SIN sono
il risultato della sommatoria dei casi attesi calcolati sepa-
ratamente per ciascun Comune del SIN.
Per una discussione critica sull’utilizzo degli indici di de-
privazione su base comunale si rinvia a un contributo
specifico.21
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4
ID =Σ zi

i=1

xi - μizi = _____
σi

La scelta delle diagnosi
Poiché lo scopo è studiare i ricoveri per patologie che pos-
sono risentire di fattori di inquinamento ambientale, l’ana-
lisi riguarda le cause naturali (escluse quindi le cause violente);
sono stati esclusi anche i parti e loro conseguenze.
Sono stati esaminati grandi gruppi di patologie: malattie in-
fettive, tumori maligni, patologie del sistema nervoso, del si-
stema circolatorio, del sistema respiratorio, del sistema dige-
stivo, del sistema urinario.
All’interno dei tumori maligni, delle malattie circolatorie e
respiratorie è stata svolta un’analisi di dettaglio su varie cau-
se. La scelta operata è in linea con quanto emerge dalla let-
teratura.2,11-16

Le diagnosi studiate sono presentate nella tabella 4.
Per descrivere l’ospedalizzazione di popolazioni, l’analisi è
stata svolta sulle persone ricoverate (non sui ricoveri), di cui
si descrive il primo ricovero avvenuto nel periodo di tem-
po esaminato.
L’analisi ha riguardato l’insieme dei ricoveri ordinari e in day-
hospital; poiché lo scopo era stimare nel modo più accura-
to la prevalenza di malattia, e dato che in particolare per le
patologie oncologiche molti trattamenti chemio/radiotera-
pici sono svolti in regime diurno, si è deciso di considera-
re in toto la banca dati dei ricoveri ospedalieri, senza esclu-
sione dei diurni, escludendo invece i ricoveri nelle lungo-
degenze e nelle riabilitazioni, strutture non attinenti al pre-
sente lavoro.
Riassumendo, la nostra analisi fornisce stime di prevalenza
di ciascuna delle patologie selezionate, basate sul primo ri-
covero – nell’arco di tempo oggetto dello studio – di ciascun
paziente, avente come diagnosi principale quella in esame.

Indici statistici calcolati
Per la popolazione dei Comuni che compongono i siti in esa-
me sono stati calcolati, per genere, il numero assoluto di ri-
coverati e il rapporto standardizzato di ospedalizzazione (SHR,
standardized hospitalization rate) rispetto alla situazione re-
gionale. La definizione dell’SHR è analoga a quella dell’SMR
già descritto: l’SHR compara il numero osservato di perso-
ne ricoverate in una certa popolazione con il numero di per-
sone ricoverate da attendersi in essa, se questa avesse speri-
mentato i tassi di ospedalizzazione della popolazione di ri-
ferimento (in questo caso, i residenti nella Regione di ap-
partenenza del sito indagato).
Anche gli SHR sono corredati da intervalli di confidenza
al 90%, calcolati in analogia con quanto fatto per SMR
e SIR.4

AGGIUSTAMENTO PER INDICE
DI DEPRIVAZIONE
Tutti i rapporti standardizzati calcolati in questo lavoro sono
stati aggiustati per indice di deprivazione. L’indice di de-
privazione (ID) è una misura composita che esprime la de-
privazione socioeconomica a livello di popolazioni residenti
in aree geografiche, le cui prime formulazioni sono state ela-
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Diagnosi Codici ICD-9-CM

tutte le cause naturali (escluse complicazioni della gravidanza, del parto e del puerperio) 001-629, 677-799

malattie infettive e parassitarie 001-139

tutti i tumori maligni 140-208

tumori maligni dell’esofago 150

tumori maligni dello stomaco 151

tumori maligni del colon, del retto, della giunzione rettosigmoidea e dell’ano 153-154

tumori maligni primitivi del fegato 155.0

tumori maligni del pancreas 157

tumori maligni della laringe 161

tumori maligni della trachea, dei bronchi e dei polmoni 162

tumori maligni della pleura 163

tumori maligni delle ossa e delle cartilagini articolari 170

tumori maligni del connettivo e di altri tessuti molli 171

melanoma maligno della cute 172

altri tumori maligni della cute 173

tumori maligni della mammella della donna (F) 174

tumori maligni dell’utero (F) 179-180, 182

tumori maligni dell’ovaio e degli altri annessi uterini (F) 183

tumori maligni della prostata (M) 185

tumori maligni del testicolo (M) 186

tumori maligni della vescica 188

tumori maligni del rene e di altri non specificati organi urinari 189

tumori maligni dell'encefalo e di altre non specificate parti del sistema nervoso 191-192

tumori maligni dell’encefalo 191

tumori maligni della ghiandola tiroidea 193

tumori maligni del tessuto linfatico ed emopoietico 200-208

linfomi non Hodgkin 200, 202

malattia di Hodgkin 201

mieloma multiplo 203

leucemie 204-208

malattie ereditarie e degenerative e altri disturbi del sistema nervoso centrale 330-349

malattie del sistema circolatorio 390-459

malattie cardiache 390-429

malattie ischemiche del cuore 410-414

malattie ischemiche acute (infarto miocardico, altre forme acute e subacute
di cardiopatia ischemica) 410-411

insufficienza cardiaca (scompenso cardiaco) 428

malattie cerebrovascolari 430-438

malattie dell’apparato respiratorio 460-519

infezioni acute delle vie respiratorie, polmonite e influenza 460-466, 480-487

malattie polmonari cronico ostruttive 490-492, 494, 496

asma 493

pneumoconiosi 500-505

malattie dell’apparato digerente 520-579

malattia epatica cronica e cirrosi 571

malattie dell’apparato urinario 580-599

nefrite, sindrome nefrosica, e nefrosi 580-589

Tabella 4. Diagnosi di rico-
vero indagate e relativi codici
ICD-9-CM.

Table 4. Names and ICD-9-
CM codes of the analyzed dis-
charge diagnoses.
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Capitolo 3

Risultati
Results
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Riassunto
Tra i 18 siti di interesse nazionale per le bonifiche (SIN) analizzati ce ne sono alcuni con esposizione
ambientale unica e con un unico inquinante (per esempio Biancavilla, fluoro-edenite) ma, nella mag-
gior parte dei casi, si è in presenza di molteplici ed eterogenee sorgenti emissive. Per questo la pre-
senza di una evidenza a priori di associazione con le fonti di emissione/rilascio del SIN è di aiuto nel
riferire il profilo di salute della popolazione residente a specifiche esposizioni ambientali.
Questa coerenza con l’evidenza a priori è stata evidenziata in diverse circostanze, come per esempio
nel SIN Fidenza per il tumore dello stomaco (eccesso di incidenza in entrambi i generi); nel SIN Laguna
di Grado e Marano per il tumore dello stomaco (eccessi di mortalità, incidenza e ricoverati tra le donne);
nei SIN di Brescia-Caffaro, Milazzo, Terni-Papigno per le malattie respiratorie, con eccesso di ricove-
rati; nel SIN di Brescia-Caffaro l’eccesso di incidenza e di ricoverati per linfomi non-Hodgkin e mela-
noma (in entrambi i generi) e per tumore della mammella tra le donne.
Per la valutazione del profilo di salute della popolazione risulta importante anche la coerenza fra di-
versi indicatori (per esempio eccessi nella mortalità, incidenza e ricoverati per il tumore della vescica,
negli uomini, a Porto Torres; per l’apparato urinario nel SIN Basso bacino del fiume Chienti), così come
la coerenza dello stesso indicatore in entrambi i generi (per esempio l’eccesso di incidenza del totale
dei tumori a Bolzano, Porto Torres, Venezia, Litorale Domizio Flegreo, Priolo, Taranto; l’eccesso di mor-
talità generale a Taranto, Litorale Domizio Flegreo, Trieste).
I singoli eccessi emersi nei diversi SIN da una parte devono essere valutati con attenzione, come sti-
molo per approfondimenti di tipo analitico rivolti a confermare e precisare evidenze di associazioni cau-
sali con esposizioni ambientali specifiche, dall’altra però possono considerarsi già utilizzabili per indi-
care e modulare cogenti misure di prevenzione primaria.

Epidemiol Prev 2014; 38 (2) Suppl. 1: 29-124
Parole chiave: siti inquinati, incidenza tumori, mortalità, ricoveri, Italia

1 SC Epidemiologia clinica
e descrittiva, Istituto

per lo studio
e la prevenzione

oncologica-ISPO, Firenze
2 Dipartimento di biologia

e biotecnologie Charles
Darwin, Sapienza

Università di Roma
3 Ufficio di statistica,

CNESPS, Istituto superiore
di sanità, Roma

4 Dipartimento ambiente
e connessa prevenzione

primaria, Istituto superiore
di sanità, Roma

5 WHO Collaborating
Centre for Environmental
Health in Contaminated

Sites, Roma
6 Osservatorio

epidemiologico
ASL Mantova

Corrispondenza
Emanuele Crocetti

e.crocetti@ispo.toscana.it

WWW.EPIPREV.IT

SENTIERI: MORTALITÀ-INCIDENZA ONCOLOGICA-RICOVERI29

Abstract
Of the 18 National Priority Contaminated Sites (NPCSs) analysed in this Report, some have a single source
of environmental contamination (such as fluoro-edenite in Biancavilla). In most cases, however, we are
looking at multiple heterogeneous sources of contamination. In this respect, the a priori causal evalua-
tion of the association between diseases and environmental exposures in NPCSs, based on epidemiolog-
ical evidence, can help trace the health impact back to specific types of environmental exposure.
There are several cases in which the project’s findings have been consistent with a priori evidence:
stomach cancer (both genders, excess cancer incidence) in the Fidenza NPCS; stomach cancer (women,
excess mortality, cancer incidence and hospital discharges) in the Laguna di Grado e Marano NPCS;
excess hospitalisation from respiratory diseases in Brescia-Caffaro, Milazzo and Terni Papigno NPCSs;
excesses for non-Hodgkin lymphomas and melanoma (incidence and hospitalisation in men and
women) and breast cancer (incidence and hospital discharges, women) in Brescia-Caffaro NPCS. In

Epidemiol Prev 2014; 38 (2) Suppl. 1: 1-170
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sentare e commentare i risultati delle analisi è frutto di una
serie di passaggi finalizzati a garantire uniformità e com-
pletezza della presentazione e dei commenti da parte dei
vari componenti del Gruppo di lavoro (GdL).
Lo schema di presentazione e commento dei risultati è stato
concordato in riunioni plenarie del GdL. Epidemiologi ap-
partenenti al sottogruppo dell’ISS (Istituto superiore di sa-
nità) hanno curato la stesura delle schede dei SIN che sono
state diffuse tra i direttori dei registri tumori che interessa-
vano territorialmente un SIN. I commenti pervenuti sono
stati considerati in una seconda versione delle schede re-
datta dal sottogruppo ISS che è stata poi risottoposta nel-
l’ambito del GdL.
La stesura delle schede ha seguito uno schema omogeneo sia
nella terminologia sia nell’impostazione generale.
Le schede contenute in questo capitolo sono il risultato del
processo descritto.

PRESENTAZIONE DEI DATI
La scheda di ciascun sito, composta da una mappa che in-
dividua i Comuni che compongono il sito, dai testi e dalle
tabelle, inizia con una descrizione generale in termini di
numero di Comuni coinvolti, popolazione residente al
Censimento 2011 e sorgenti di inquinamento presenti nel
decreto di perimetrazione.
Vengono poi descritti i risultati relativi alla mortalità, all’in-
cidenza tumorale e all’ospedalizzazione, presentati in esteso
rispettivamente nelle tabelle 1, 2 e 3. Tutti i risultati sono il-
lustrati in dettaglio nelle tabelle e per donne e uomini.
Vengono in particolare commentate le patologie per le quali
vi è evidenza a priori (Sufficiente o Limitata) di associa-
zione con le esposizioni ambientali nel SIN e la mortalità.
Tali patologie sono indicate con un asterisco nelle tabelle.
Infine è fornita una sintesi conclusiva dei risultati, com-
prendente anche indicazioni di misure di prevenzione da
attuare e/o di ulteriori sviluppi e approfondimenti.
La rilevanza dei dati qui presentati in termini di sanità pub-
blica e di individuazione delle priorità per la ricerca viene
discussa nel capitolo 4.
I singoli eccessi, emersi nei diversi SIN, da una parte de-
vono essere valutati con attenzione, come stimolo per ap-
profondimenti di tipo analitico rivolti a confermare e

INTRODUZIONE
In questa monografia sono studiati i siti di interesse nazio-
nale per le bonifiche (SIN) che ricadono in aree ove sono
attivi dei registri tumori; tali siti presentano tipologie di-
verse di sorgenti e di inquinanti. Alcuni sono caratterizzati,
nel decreto di perimetrazione, da una sola tipologia di espo-
sizione ambientale e con un unico inquinante (Biancavilla:
cava di fluoro-edenite), altri da esposizione ambientale unica
ma inquinanti multipli (Trento: industria chimica; Bol-
zano: impianto per la produzione di alluminio e magnesio;
Litorale Domizio Flegreo e Agro Aversano: discariche), la
maggior parte da tipologie e inquinanti multipli (per esem-
pio Priolo: impianti chimici, polo petrolchimico, raffine-
ria, area portuale, amianto, discariche).
Anche la popolazione varia, sia in termini di numero di Co-
muni coinvolti nel SIN (da 1 a 77), sia in termini di resi-
denti (da 20.729 residenti nel SIN Cogoleto-Stoppani a
1.406.930 nel SIN Litorale Domizio Flegreo).
Quindi, se da un lato è interessante il profilo di rischio
medio, per esempio oncologico, della popolazione che vive
nei SIN,1,2 ogni SIN ha delle peculiarità che richiedono
un’analisi individuale.3-9

In questa monografia sono stati prodotti, con metodi omo-
genei, tre indicatori per ciascuno dei 18 SIN analizzati, rela-
tivi alla mortalità generale e per grandi cause, all’incidenza
dei tumori e ai ricoveri ospedalieri generali e per grandi cause.
Per ogni SIN è prodotta una scheda che comprende un
testo e tre tabelle. Per il SIN di Trieste, per i motivi indicati
nel capitolo materiali e metodi, non è presentata l’incidenza
dei tumori.

IL PROCESSO DI COSTRUZIONE
DELLE SCHEDE
Il presente studio si è basato sull’esperienza maturata nel
progetto SENTIERI Mortalità del quale rappresenta un ag-
giornamento, per quanto riguarda la disponibilità del dato
di mortalità per un periodo più recente (2003-2010), e
un’estensione, con l’utilizzo anche dei dati di incidenza dei
tumori e dei ricoveri ospedalieri.
Le schede sono state costruite con un processo simile a
quello utilizzato nella precedente analisi di mortalità.10

Nello specifico, la stesura delle schede utilizzate per pre-

order to properly evaluate the population’s health profile, we must also observe whether results remain consistent for all three
health outcomes or in both genders. The first is the case of excess mortality, cancer incidence and hospital discharges for blad-
der cancer (men) in Porto Torres and diseases of the urinary tract in the Basso bacino del fiume Chienti NPCS). Gender consis-
tency is observed, for instance, for all cancer in Bolzano, Porto Torres, Venice, Litorale Domizio Flegreo, Priolo, and Taranto, for
all causes in Taranto, Litorale Domizio Flegreo and Trieste.
The health impact in the various NPCSs needs to be considered carefully and used as a springboard for further analytical research
that could confirm and explain causal links to specific environmental exposures. The observations can, however, already be con-
sidered as a basis for mandatory primary prevention measures.
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Sotto questa condizione, i risultati ottenuti legittimano
l’adozione di piani di prevenzione primaria, tanto più ra-
dicali quanto più suggestiva e marcata appare l’associazione
causale in termini di forza e di numero di casi di patologia
potenzialmente attribuibili all’esposizione.
Ancora, quanto più le condizioni ambientali presenti, e
correlate al SIN, appaiono simili a quelle del proprio pas-
sato prossimo o remoto, storicamente ricostruibile, tanto
più i risultati ottenuti, che risentono sempre di un periodo
di latenza di durata variabile, indicano rischi sanitari at-
tuali che, in quanto tali, assumono carattere di maggiore
priorità.

precisare evidenze di associazioni causali con esposizioni
ambientali specifiche, dall’altra però possono considerarsi
già utilizzabili per indicare e modulare cogenti misure di
prevenzione primaria. Il rimando è al principio di precau-
zione che, in estrema sintesi, suggerisce di assumere come
vera l’ipotesi più sfavorevole.11,12 Ovviamente non qualsiasi
ipotesi, ma quella adeguatamente supportata dalla lettera-
tura scientifica. Nello specifico dello studio SENTIERI,
l’ipotesi consiste nell’associazione causale tra eccessi che, nel
loro insieme piuttosto che singolarmente, descrivano pro-
fili di salute critici e coerenti con esposizioni ambientali do-
cumentate, sulla base della matrice a priori costruita ad hoc.
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Il SIN «Aree industriali di Porto Torres» è costituito da 2
Comuni (vedi tabella a pg. 9), con una popolazione com-
plessiva, al Censimento 2011, di 146.173 abitanti.
Il decreto di perimetrazione del SIN elenca la presenza
delle seguenti tipologie di impianti: chimico, petrolchi-
mico, raffineria, centrale termoelettrica, area portuale e di-
scariche, esposizioni ambientali indicate in SENTIERI come
C, P&R, E, AP, D.

Mortalità
Sia negli uomini sia nelle donne rispetto al riferimento re-
gionale si osserva un eccesso per tutte le cause, tutti i tumori
e le malattie dell’apparato respiratorio; solo tra le donne le
malattie del sistema circolatorio e genitourinario sono simili
alle attese; le malattie dell’apparato digerente sono in eccesso
solo tra le donne (tabella 1).
In entrambi i generi sono presenti eccessi per demenze e ma-
lattie respiratorie, anche acute e croniche.
Gli uomini mostrano una mortalità in eccesso per il tumore
maligno della prostata, della vescica, l’epilessia e deficit di
mortalità per melanoma cutaneo, leucemie nel loro com-
plesso e leucemia linfoide e mieloide, come anche per ma-
lattia ipertensiva. Nelle donne si osservano eccessi per il tu-
more del polmone e della cervice uterina e, tra le cause non
tumorali, per la cirrosi. Sempre tra le donne si osservano de-
ficit per tumori del sistema nervoso centrale e diabete.

Incidenza oncologica
In entrambi i generi l’incidenza osservata per tutti i tumori
(esclusa cute) è in eccesso rispetto all’attesa (tabella 2).
Sempre in uomini e donne si osservano eccessi per molte
delle sedi tumorali analizzate (esofago, fegato, colecisti e
vie biliari, pancreas, polmone, vescica e tumori linfoema-
topoietici totali).
Solo gli uomini mostrano eccessi per il tumore della laringe,
dei tessuti molli anche sarcoma, prostata, testicolo, rene, lin-
fomi non-Hodgkin e leucemia linfatica cronica. Il tumore
della mammella, dell’encefalo, il linfoma di Hodgkin, il
mieloma e la leucemia linfatica cronica sono in eccesso tra
le sole donne.
Negli uomini e nelle donne sono presenti deficit per il tu-
more dello stomaco e il melanoma cutaneo; nei soli uomini
un difetto per il tumore della tiroide.

Ricoveri ospedalieri
In entrambi i generi l’osservato è simile all’atteso per tutte
le diagnosi indagate. E’ presente un eccesso per le malattie
respiratorie, mentre le malattie cardiache, dell’apparato di-
gerente e urinario sono in deficit (tabella 3).
Sempre in uomini e donne si osserva un eccesso per le in-
fezioni acute delle vie respiratorie.
Sono presenti eccessi per tumori della prostata e della vescica

e insufficienza cardiaca tra i soli uomini e tumore del pol-
mone e malattie ischemiche acute tra le sole donne.
In entrambi i generi si osservano deficit per altri tumori ma-
ligni della cute, della tiroide, del tessuto linfoemopoietico
e linfomi non-Hodgkin, Hodgkin e leucemie e, tra le cause
non neoplastiche, per malattie cerebrovascolari, polmonari
croniche, asma e cirrosi. Tra gli uomini è in deficit il mie-
loma multiplo.

Patologie per le quali vi è evidenza a priori
(sufficiente o limitata) di associazione con
le esposizioni ambientali nel SIN
Per la valutazione dell’evidenza epidemiologica relativa al-
l’associazione tra le patologie analizzate e le esposizioni am-
bientali si rimanda alla tabella 1 del capitolo 1 (pg. 18). Le
patologie che rispondono al suddetto criterio sono indicate
con un asterisco nelle tabelle della mortalità, dell’incidenza
oncologica e dei ricoveri.
Per il tumore dello stomaco, nell’analisi della mortalità
l’osservato è simile all’atteso negli uomini e nelle donne; l’in-
cidenza oncologica e le dimissioni ospedaliere mostrano un
deficit in entrambi i generi.
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Causa Uomini Donne

OSS SMR ID (IC 90%) OSS SMR ID (IC 90%)

tutte le cause 3.643 106 (103-109) 3.507 106 (103-109)

malattie infettive e parassitarie 65 106 (85-130) 52 109 (85-137)

tubercolosi 4 95 (32-217) 6 207 (90-409)

epatite virale 23 136 (93-192) 17 109 (70-164)

tutti i tumori 1.348 107 (102-112) 1021 109 (103-115)

tumore maligno dell’esofago 18 89 (57-132) 7 158 (74-297)

tumore maligno dello stomaco* 54 100 (79-126) 35 88 (65-117)

tumore maligno del colon-retto* 148 108 (94-124) 128 114 (98-132)

tumore maligno del fegato e dei dotti biliari intraepatici 91 94 (79-112) 64 127 (102-156)

tumore maligno del pancreas 79 110 (90-132) 60 90 (72-112)

tumore maligno della laringe 29 122 (87-166) <3

tumore maligno della trachea, dei bronchi e del polmone* 355 108 (99-118) 123 149 (128-173)

mesotelioma della pleura* 10 142 (77-241) <3

melanoma della pelle 3 32 (9-82) 8 130 (65-235)

tumore maligno del tessuto connettivo e di altri tessuti molli <3 6 154 (67-304)

tumore maligno della mammella (F) 180 100 (88-114)

tumore maligno della cervice uterina (F) 56 139 (110-174)

tumore maligno dell’ovaio e di altro e non specificato organo genitale femminile (F) 37 89 (66-117)

tumore maligno della prostata (M) 112 124 (105-145)

tumore maligno del testicolo (M) <3

tumore maligno del rene, dell’uretere e di altro e non specificato organo 29 106 (75-144) 19 127 (83-186)
dell’apparato urinario

tumore maligno della vescica 70 130 (106-159) 13 89 (53-142)

tumore del sistema nervoso centrale 27 107 (76-148) 11 58 (32-95)

tumore maligno del tessuto linfatico, ematopoietico e tessuti correlati 69 78 (64-96) 80 98 (81-118)

morbo di Hodgkin 3 72 (20-186) <3

linfomi non-Hodgkin 27 93 (66-128) 31 106 (77-143)

mieloma multiplo e tumori immunoproliferativi 16 103 (65-157) 16 97 (61-148)

leucemie 22 57 (38-81) 31 93 (67-126)

leucemia linfoide (acuta e cronica) 7 48 (22-89) 9 74 (39-130)

leucemia mieloide (acuta e cronica) 10 56 (30-94) 20 127 (84-184)

diabete mellito 106 116 (98-136) 103 84 (71-99)

demenze 104 129 (109-152) 223 121 (108-135)

malattia del motoneurone 10 106 (57-179) 3 39 (11-101)

morbo di Parkinson 27 129 (91-178) 17 74 (47-111)

sclerosi multipla <3 7 115 (54-216)

epilessia 8 217 (108-391) 5 96 (38-202)

polineuropatia non specificata <3 <3

malattie del sistema circolatorio 1.059 102 (97-107) 1165 96 (92-101)

malattia ipertensiva 80 78 (64-93) 172 90 (79-102)

cardiopatie ischemiche 413 108 (99-117) 300 101 (91-111)

infarto miocardico 197 102 (90-114) 135 107 (92-123)

malattie cerebrovascolari 252 95 (85-105) 349 92 (84-101)

malattie del sistema respiratorio* 286 122 (110-135) 247 126 (113-140)

malattie respiratorie acute* 65 145 (117-179) 75 127 (104-154)

malattie respiratorie croniche 158 123 (108-141) 129 149 (128-173)

asma* 4 109 (37-250) 3 53 (14-136)

pneumoconiosi 9 64 (34-112) <3

malattie dell’apparato digerente 188 108 (95-121) 164 117 (103-134)

cirrosi e altre malattie croniche del fegato 77 94 (77-113) 56 129 (102-161)

malattie dell’apparato genitourinario 51 105 (82-133) 56 93 (74-117)

nefrosi <3 <3

insufficienza renale 46 112 (87-144) 48 94 (73-120)

sintomi, segni e risultati anormali di esami clinici e di laboratorio, 63 176 (141-217) 148 176 (153-202)
non classificati altrove

cause esterne 206 85 (76-96) 120 87 (74-101)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 1. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di mortalità corretto per deprivazione (SMR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%; riferimento
regionale (2003-2010, 2004-2005 non disponibili da Istat). Uomini e donne.
Table 1. Number of observed cases (OSS), standardized mortality ratio adjusted for deprivation (SMR DI); IC 90%: confidence interval; regional reference (2003-2010,
2004-2005 not available from Istat). Males and females.



mile all’attesa. Tra le donne il numero di casi osservati è esi-
guo nell’analisi della mortalità e dell’incidenza. Nell’analisi
dei ricoverati l’osservato è superiore all’atteso in entrambi i
generi.
Per le malattie respiratorie la mortalità e l’analisi dei rico-
verati registrano un eccesso in entrambi i generi.
Per l’asma l’analisi della mortalità si basa su pochi casi os-
servati ed è quindi poco informativa; per i ricoverati si os-
serva un deficit negli uomini e nelle donne.
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Sempre in entrambi i generi, il tumore del colon-retto mo-
stra un eccesso della mortalità e dell’incidenza oncologica,
mentre nell’analisi dei ricoveri l’osservato è simile all’atteso.
Per il tumore del polmone è presente un eccesso nell’ana-
lisi della mortalità e dell’incidenza oncologica negli uo-
mini e nelle donne; tra i ricoverati l’eccesso si osserva solo
tra le donne.
Tra gli uomini l’osservato supera l’atteso per la mortalità per
mesotelioma pleurico, mentre l’incidenza osservata è si-

Causa Uomini Donne

OSS SIR ID (IC 90%) OSS SIR ID (IC 90%)

tutti i tumori maligni, escluso cute 3.635 121 (118-124) 3.135 118 (114-121)

tumore maligno dell’esofago 45 189 (145-243) 12 182 (105-295)

tumore maligno dello stomaco* 103 64 (54-76) 82 69 (57-83)

tumore maligno del colon-retto* 410 107 (98-116) 359 106 (97-116)

tumore maligno del fegato e dei dotti biliari intraepatici 194 161 (143-182) 108 195 (166-229)

tumore maligno della colecisti e delle vie biliari 53 155 (122-195) 78 140 (115-169)

tumore maligno del pancreas 109 144 (122-168) 106 161 (136-190)

tumore maligno della laringe 95 123 (103-146) 7 126 (59-236)

tumore maligno del polmone* 595 116 (109-125) 163 159 (139-181)

tumore maligno dell’osso 10 114 (62-193) 6 62 (27-121)

mesotelioma* 8 96 (48-174) <3

tumore maligno del tessuto connettivo e di altri tessuti molli 31 168 (122-227) 13 57 (34-91)

sarcomi dei tessuti molli 28 179 (127-245) 13 67 (40-107)

melanoma della pelle 32 59 (43-79) 44 75 (57-96)

tumore maligno della mammella 4 43 (15-99) 966 125 (119-132)

tumore maligno della cervice uterina 55 101 (80-126)

tumore maligno del corpo dell’utero 159 109 (95-124)

tumore maligno dell’utero 217 102 (91 114)

tumore maligno dell’ovaio 114 109 (93-128)

tumore maligno della prostata 601 137 (128-147)

tumore maligno del testicolo 51 135 (105-170)

tumore maligno del rene, dell’uretere e di altro e non specificato organo 128 128 (110-149) 58 106 (84-131)
dell’apparato urinario

tumore maligno della vescica 419 116 (107-125) 93 128 (107-153)

tumore del sistema nervoso centrale 70 117 (95-143) 73 134 (109-163)

tumore maligno della tiroide 30 69 (50-94) 155 97 (84-111)

tumore maligno del tessuto linfatico, ematopoietico e tessuti correlati 343 123 (112-134) 296 122 (111-134)

linfoma di Hodgkin 36 134 (99-177) 30 151 (109-205)

linfoma non-Hodgkin 147 133 (115-152) 116 116 (99-135)

mieloma multiplo 39 95 (72-125) 58 157 (124-195)

leucemie 121 120 (103-140) 92 108 (90-128)

leucemia linfoide 55 126 (99-157) 49 134 (104-170)

leucemia linfoide acuta 12 100 (58-162) 13 134 (79-212)

leucemia linfoide cronica 43 135 (103-174) 36 134 (100-177)

leucemia mieloide 43 114 (87-147) 32 93 (68-125)

leucemia mieloide acuta 26 115 (81-160) 19 82 (54-120)

leucemia mieloide cronica 17 112 (71-168) 13 115 (68-183)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./ *causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 2. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di incidenza corretto per deprivazione (SIR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%; riferimento
macroarea (1996-2005). Uomini e donne.
Table 2. Number of observed cases (OSS), standardized incidence ratio adjusted for deprivation (SIR DI); IC 90%: confidence interval; macro area reference (1996-2005).
Males and females.
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Causa Uomini Donne

OSS SHR ID (IC 90%) OSS SHR ID (IC 90%)

tutte le cause naturali (escluse complicazioni della gravidanza, del parto e del puerperio) 29.482 101 (100-101) 31.446 97 (96-98)

malattie infettive e parassitarie 1.589 101 (97-105) 1.445 104 (99-108)

tutti i tumori maligni 3.014 99 (96-102) 2.698 92 (89-95)

tumori maligni dell’esofago 38 114 (86-150) 9 133 (70-232)

tumori maligni dello stomaco* 76 93 (76-112) 51 92 (72-117)

tumori maligni del colon, del retto, della giunzione rettosigmoidea e dell’ano* 371 101 (93-110) 307 101 (92-111)

tumori maligni del fegato 122 100 (85-116) 62 120 (96-149)

tumori maligni del pancreas 87 98 (81-117) 77 96 (79-116)

tumori maligni della laringe 86 115 (95-137) 11 129 (72-213)

tumori maligni della trachea, dei bronchi e dei polmoni* 393 101 (92-109) 143 132 (114-151)

tumori maligni della pleura* 17 143 (91-214) 7 112 (52-210)

tumori maligni delle ossa e delle cartilagini articolari 14 91 (55-142) 4 30 (10-70)

tumori maligni del connettivo e di altri tessuti molli 30 114 (82-154) 20 90 (59-130)

melanoma maligno della cute 24 81 (56-114) 27 91 (64-126)

altri tumori maligni della cute 150 57 (50-65) 94 50 (42-60)

tumori maligni della mammella (F) 895 101 (96-107)

tumori maligni dell’utero (F) 179 106 (93-120)

tumori maligni dell’ovaio e di altri annessi uterini (F) 75 82 (67-100)

tumori maligni della prostata (M) 477 118 (109-127)

tumori maligni del testicolo (M) 36 102 (75-134)

tumori maligni della vescica 465 112 (104-121) 113 114 (97-133)

tumori maligni del rene e di altri non specificati organi urinari 126 101 (87-117) 43 77 (59-99)

tumori maligni dell’encefalo e di altre non specificate parti del sistema nervoso 58 99 (79-123) 37 76 (57-100)

tumori maligni dell’encefalo 51 96 (75-121) 33 79 (58-105)

tumori maligni della ghiandola tiroidea 44 64 (49-82) 158 57 (50-65)

tumore maligno del tessuto linfatico ed emopoietico 210 71 (63-80) 191 73 (65-83)

malattia di Hodgkin 17 54 (34-81) 16 61 (38-93)

linfomi non-Hodgkin 99 73 (61-86) 87 69 (57-82)

mieloma multiplo e neoplasie immunoproliferative 25 70 (48-97) 37 87 (65-114)

leucemie 77 71 (58-86) 58 74 (59-92)

malattie ereditarie e degenerative e altri disturbi del sistema nervoso centrale 662 96 (90-102) 884 92 (87-97)

malattie del sistema circolatorio 5.591 94 (92-97) 4.438 87 (85-89)

malattie cardiache 3.278 91 (88-93) 2.419 83 (81-86)

malattie ischemiche del cuore 1.432 99 (95-103) 709 98 (92-104)

malattie ischemiche acute (infarto miocardio, altre forme acute 1.049 103 (98-108) 531 107 (100-115)
e subacute di cardiopatia ischemica)

insufficienza cardiaca (scompenso cardiaco) 749 111 (104-118) 703 102 (96-109)

malattie cerebrovascolari 1.180 94 (90-99) 1.163 86 (82-91).

malattie dell’apparato respiratorio* 4.547 102 (100-105) 3.840 106 (103-108)

infezioni acute delle vie respiratorie, polmonite e influenza* 2.170 125 (120-129) 1.908 126 (121-131)

malattie polmonari cronico-ostruttive 432 70 (65-76) 445 93 (86-100)

asma* 142 52 (45-60) 152 49 (43-56)

pneumoconiosi <3 <3

malattie dell’apparato digerente 6.208 94 (92-96) 5.152 92 (90-94)

malattia epatica cronica e cirrosi 367 72 (66-78) 233 80 (72-90)

malattie dell’apparato urinario 1.834 94 (90-97) 1.476 94 (90-98)

nefrite, sindrome nefrosica, e nefrosi 579 114 (106-122) 433 99 (91-107)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 3. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di ospedalizzazione corretto per deprivazione (SHR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%; ri-
ferimento regionale 2005-2010. Uomini e donne.
Table 3. Number of observed cases (OSS), standardized hospitalization ratio adjusted for deprivation (SHR DI); IC 90%: confidence interval; regional reference (2005-
2010). Males and females.
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Discussione e conclusioni
Si rimanda a Pirastu et al.1 e agli studi ivi citati per l’esame
delle pubblicazioni a quella data relative al SIN «Aree in-
dustriali di Porto Torres». Studi successivi hanno riguardato
il tumore del polmone, il mesotelioma della pleura e il tu-
more della mammella.2-4

All’eccesso qui osservato per il tumore del polmone possono
avere contribuito l’inquinamento dell’aria, anche di origine
industriale, e le abitudini al fumo.5 Per il tumore polmonare,
un recente studio europeo ha documentato il ruolo eziolo-
gico della componente di particolato PM10 e PM2.5 del-
l’inquinamento dell’aria, anche alle concentrazioni attuali.6

Un commento su Lancet Oncology sottolinea la possibilità
di controllo di tale componente del particolato.7

Tra le recenti pubblicazioni relative al SIN in esame, Palio-
giannis e colleghi analizzano il trend dell’incidenza del tu-
more del polmone nel Nord della Sardegna nel periodo
1992-2010 e osservano un aumento tra le donne e una di-
minuzione tra gli uomini, mentre la mortalità è in crescita
in entrambi i generi.2 Gli autori suggeriscono programmi di
educazione per la riduzione delle abitudini al fumo, come
anche un miglioramento della diagnosi e della terapia per
questo tumore. Nello stesso periodo l’analisi dell’incidenza
per mesotelioma della pleura in provincia di Sassari mostra
un incremento possibilmente dovuto, secondo gli autori, al-
l’inadeguata bonifica delle fonti di esposizione ad asbesto.3

Per quanto riguarda il tumore della mammella, una re-
cente analisi dei casi diagnosticati negli anni 2003-2005
nella rete dei Registri tumori AIRTUM mostra una pro-
porzione più alta di diagnosi in stadio avanzato e una mi-
nore probabilità di ricevere terapia conservativa e radiote-
rapia in confronto ad altri trattamenti chirurgici per il
Registro tumori di Sassari in confronto al pool AIRTUM.4

Alla luce della coerenza del quadro complessivo dei risultati

di tre diversi esiti qui presentati, dell’eziologia multifatto-
riale delle patologie in eccesso e dell’insieme delle cono-
scenze epidemiologiche relative al SIN, è possibile formu-
lare alcune raccomandazioni. Si suggerisce di monitorare le
malattie respiratorie acute e analizzare la fattibilità di una co-
orte residenziale nel Comune di Porto Torres che adotti pro-
cedure della definizione dell’esposizione individuale come
descritto da Raaschou-Nielsen.6 Si raccomanda di valutare
l’implementazione di interventi preventivi di provata effi-
cacia, quali per esempio programmi per la cessazione del
fumo.
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Il SIN «Basso bacino del fiume Chienti» è costituito da 5
Comuni (vedi tabella a pg. 9), con una popolazione com-
plessiva, al Censimento 2011, di 99.714 abitanti.
Il decreto di perimetrazione del SIN riporta la presenza di
un impianto calzaturiero, esposizione ambientale indicata in
SENTIERI come C.

Mortalità
Per entrambi i generi si osservano eccessi di mortalità per
tutte le cause, per le malattie del sistema circolatorio nel loro
complesso, in particolare per le malattie cerebrovascolari,
e per le malattie dell’apparato digerente (tabella 1).
Per gli uomini si rilevano eccessi di mortalità per le malat-
tie infettive e parassitarie nel loro complesso e per le ma-
lattie dell’apparato genitourinario nel loro complesso, in
particolare per l’insufficienza renale.
Per quanto riguarda le donne, si osservano eccessi per le ma-
lattie infettive e parassitarie e per tutti i tumori nel loro
complesso. Si riscontrano difetti per l’infarto del miocardio,
per le malattie respiratorie nel loro complesso, in partico-
lare per quelle acute.

Incidenza oncologica
L’incidenza per tutti i tumori, esclusi quelli cutanei, è su-
periore all’atteso in entrambi i generi (tabella 2). Negli uo-
mini sono aumentati i tumori del polmone e i mesoteliomi,
alcuni tumori dell’apparato genitourinario (quali il tumore
della prostata, del rene e vie urinarie e della vescica) e i tu-
mori dell’apparato linfoemopoietico, in particolare i linfomi
non-Hodgkin. Questi ultimi sono in eccesso, sebbene in
grado minore, anche nelle donne. Nelle donne sono inol-
tre riscontrabili, rispetto all’atteso, aumenti dell’incidenza
del tumore del pancreas, dei melanomi, del tumore della
mammella e della leucemia linfatica acuta.
Sono infine riscontrabili deficit di mortalità per tumore del
fegato negli uomini e leucemia mieloide nelle donne.

Ricoveri ospedalieri
Si osserva un eccesso del numero dei ricoverati, in en-
trambi i generi, per tutte le cause, per tutti i tumori nel loro
complesso, per le malattie del sistema circolatorio, per le
malattie cerebrovascolari e per le malattie dell’apparato
urinario, in particolare per la nefrite, la nefrosi e la sindrome
nefrosica (tabella 3). Si rilevano deficit di persone ricove-
rate per le malattie cardiache nel loro complesso e, in par-
ticolare, per quelle ischemiche del cuore.
Tra gli uomini, inoltre, si rilevano eccessi di ricoveri per i
tumori maligni della prostata, per le malattie ereditarie e de-
generative del sistema nervoso centrale e per le malattie del-
l’apparato digerente. Si riscontrano deficit di ricoverati per
le malattie infettive e parassitarie, per i tumori maligni del-
l’esofago e per altri tumori maligni della cute.

Per quanto riguarda le donne, si osservano eccessi di rico-
verate per il complesso delle diagnosi prese in esame, per i
linfomi non-Hodgkin.

Patologie per le quali vi è evidenza a priori
(sufficiente o limitata) di associazione con
le esposizioni ambientali nel SIN
Per la valutazione dell’evidenza epidemiologica relativa alla
associazione tra le patologie analizzate e le esposizioni am-
bientali si rimanda alla tabella 1 del capitolo 1 (pg. 18). Le
patologie che rispondono al suddetto criterio sono indicate
con un asterisco nelle tabelle della mortalità, dell’incidenza
oncologica e dei ricoveri.
I dati sull’incidenza non mostrano eccessi per le patologie
tumorali per le quali vi è evidenza a priori con le esposizioni
ambientali.
Tra le patologie non neoplastiche non si riscontrano sco-
stamenti dagli attesi per quanto riguarda la mortalità e i ri-
coveri riguardanti le patologie dell’apparato respiratorio.

Discussione e conclusioni
L’area in esame si caratterizza per l’elevata concentrazione di
aziende calzaturiere, risalenti soprattutto agli anni Settanta e
Ottanta, in particolare per la produzione di suole per scarpe
in poliuretano (PU), gomma, anche termoplastica e, in mi-
sura minore, per la produzione di tomaie e scarpe finite.
Questo tipo di aziende sono in genere utilizzatrici di diverse
sostanze chimiche tossiche: per le mansioni a prevalenza
maschile si adoperavano principalmente solventi organo-
clorurati (tricloroetilene; tetracloroetilene; 1,1,1-tricloroe-
tano; diclorometano; dicloropropano) e dimetilformamide;
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Causa Uomini Donne

OSS SMR ID (IC 90%) OSS SMR ID (IC 90%)

tutte le cause 2.804 103 (100-106) 2.689 105 (102-108)

malattie infettive e parassitarie 53 145 (114-183) 40 124 (94-161)

tubercolosi 3 143 (39-369) <3

epatite virale 11 160 (90-265) 9 163 (85-284)

tutti i tumori 906 99 (93-104) 701 107 (100-113)

tumore maligno dell’esofago 9 94 (49-165) 4 141 (48-322)

tumore maligno dello stomaco* 83 111 (92-134) 63 115 (92-142)

tumore maligno del colon-retto* 92 87 (72-103) 68 82 (67-101)

tumore maligno del fegato e dei dotti biliari intraepatici 33 100 (73-134) 20 126 (83-182)

tumore maligno del pancreas 50 103 (81-131) 55 125 (99-156)

tumore maligno della laringe 10 73 (39-123) <3

tumore maligno della trachea, dei bronchi e del polmone 215 99 (88-111) 68 107 (87-131)

mesotelioma della pleura 9 128 (67-223) <3

melanoma della pelle 7 78 (37-147) 7 86 (40-161)

tumore maligno del tessuto connettivo e di altri tessuti molli 5 156 (61-328) 4 94 (32-216)

tumore maligno della mammella (F) 113 115 (98-134)

tumore maligno della cervice uterina (F) 29 127 (91-173)

tumore maligno dell’ovaio e di altro e non specificato organo genitale femminile (F) 31 102 (74-138)

tumore maligno della prostata (M) 67 89 (72-110)

tumore maligno del testicolo (M) <3

tumore maligno del rene, dell’uretere e di altro e non specificato organo 22 90 (61-129) 9 71 (37-124)
dell’apparato urinario

tumore maligno della vescica 44 104 (79-133) 14 156 (94-244)

tumore del sistema nervoso centrale 32 135 (98-181) 9 79 (41-138)

tumore maligno del tessuto linfatico, ematopoietico e tessuti correlati 69 94 (76-114) 67 114 (92-140)

morbo di Hodgkin <3 <3

linfomi non-Hodgkin 28 115 (82-158) 28 126 (90-173)

mieloma multiplo e tumori immunoproliferativi 9 59 (31-104) 12 104 (60-169)
leucemie 30 93 (67-126) 26 114 (80-158)

leucemia linfoide (acuta e cronica) 11 87 (49-145) 12 164 (95-266)

leucemia mieloide (acuta e cronica) 13 92 (54-146) 11 106 (59-175)

diabete mellito 58 84 (67-105) 78 91 (75-110)

demenze 61 83 (66-102) 98 73 (62-87)

malattia del motoneurone 11 104 (58-171) 15 145 (89-223)

morbo di Parkinson 26 116 (82-162) 25 127 (89-178)

sclerosi multipla <3 3 148 (40-382)

epilessia 6 191 (83-376) <3

polineuropatia non specificata <3 <3

malattie del sistema circolatorio 1.067 109 (103-114) 1.199 106 (101-112)

malattia ipertensiva 61 92 (74-114) 101 100 (84-118)

cardiopatie ischemiche 375 95 (87-104) 331 96 (88-105)

infarto miocardico 167 106 (93-120) 95 82 (69-97)

malattie cerebrovascolari 328 123 (112-134) 420 123 (113-133)

malattie del sistema respiratorio* 188 91 (80-102) 112 85 (73-100)

malattie respiratorie acute 39 91 (68-119) 28 72 (51-99)

malattie respiratorie croniche 101 91 (76-107) 52 99 (78-125)

asma* <3 <3

pneumoconiosi <3 <3

malattie dell’apparato digerente 118 120 (102-140) 112 119 (101-139)

cirrosi e altre malattie croniche del fegato 36 102 (76-135) 27 148 (104-204)

malattie dell’apparato genitourinario 70 142 (116-174) 53 117 (92-147)

nefrosi <3 <3

insufficienza renale 60 161 (129-200) 43 124 (94-159)

sintomi, segni e risultati anormali di esami clinici e di laboratorio, 8 53 (26-95) 20 71 (47-103)
non classificati altrove

cause esterne 127 85 (73-99) 98 116 (98-138)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 1. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di mortalità corretto per deprivazione (SMR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%; riferimento
regionale (2003-2010, 2004-2005 non disponibili da Istat). Uomini e donne.
Table 1. Number of observed cases (OSS), standardized mortality ratio adjusted for deprivation (SMR DI); IC 90%: confidence interval; regional reference (2003-2010,
2004-2005 not available from Istat). Males and females.



va inoltre segnalata una esposizione a polveri (isocianati).
Per le mansioni a prevalenza femminile, quali l’orlatura di
tomaie e il finissaggio delle scarpe, si utilizzavano princi-
palmente solventi alifatici (in particolare l’n-esano) e, tra il
finire degli anni Settanta e l’inizio degli anni Ottanta, sol-
venti aliciclici (in particolare il cicloesano).
Per entrambi i generi l’esposizione ai solventi organoclo-
rurati è stata anche di tipo ambientale, sia per le emissioni
in atmosfera sia per la contaminazione delle acque di falda

locali usate anche per irrigare i campi ove si coltivavano so-
prattutto ortaggi.1 e studi ivi citati

Nella popolazione dell’area, pur in presenza di una mor-
talità per tutte le cause pari all’attesa, si osservano eccessi
per alcune patologie, riconducibili all’apparato genitouri-
nario, al linfoematopoietico, al cardiocircolatorio e alle pa-
tologie cerebrovascolari.
A fronte di un eccesso di mortalità per tumori della vescica
nelle donne, è riscontrabile un eccesso dell’incidenza dei tu-
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Causa Uomini Donne

OSS SIR ID (IC 90%) OSS SIR ID (IC 90%)

tutti i tumori maligni, escluso cute 1.036 112 (107-118) 772 106 (100-113)

tumore maligno dell’esofago 3 40 (11-105) <3

tumore maligno dello stomaco* 73 99 (81-120) 38 76 (57-100)

tumore maligno del colon-retto* 137 103 (89-118) 100 89 (75-105)

tumore maligno del fegato e dei dotti biliari intraepatici 21 68 (45-97) 21 129 (86-185)

tumore maligno della colecisti e delle vie biliari 9 89 (46-155) 16 110 (69-168)

tumore maligno del pancreas 24 111 (77-156) 30 147 (106-200)

tumore maligno della laringe 22 93 (63-132) <3

tumore maligno del polmone 170 115 (101-131) 28 87 (62-119)

tumore maligno dell’osso <3 <3

mesotelioma 8 468 (233-845) <3

tumore maligno del tessuto connettivo e di altri tessuti molli 6 123 (54-243) 6 157 (68-310)

sarcomi dei tessuti molli 6 141 (61-278) 6 181 (79-358)

melanoma della pelle 23 141 (97-200) 32 190 (138-255)

tumore maligno della mammella 3 155 (42-399) 227 117 (104-130)

tumore maligno della cervice uterina 11 82 (46-136)

tumore maligno del corpo dell’utero 31 78 (57-105)

tumore maligno dell’utero 44 80 (61-102)

tumore maligno dell’ovaio 33 118 (86-158)

tumore maligno della prostata 181 120 (106-136)

tumore maligno del testicolo 11 148 (83-245)

tumore maligno del rene, dell’uretere e di altro e non specificato organo 48 135 (105-172) 23 134 (92-190)
dell’apparato urinario

tumore maligno della vescica 133 125 (108-145) 15 65 (40-101)

tumore del sistema nervoso centrale 22 134 (91-191) 13 93 (55-147)

tumore maligno della tiroide 6 83 (36-163) 21 85 (57-122)

tumore maligno del tessuto linfatico, ematopoietico e tessuti correlati 95 128 (107-152) 74 122 (99-148)

linfoma di Hodgkin 7 148 (69-278) 4 107 (37-246)

linfoma non-Hodgkin 40 136 (102-177) 35 132 (97-174)

mieloma multiplo 17 145 (92-217) 15 145 (89-223)

leucemie 31 109 (79-148) 20 100 (66-145)

leucemia linfoide 13 110 (65-175) 12 148 (85-240)

leucemia linfoide acuta <3 4 360 (122-823)

leucemia linfoide cronica 12 114 (66-184) 8 114 (57-206)

leucemia mieloide 9 74 (39-130) 4 42 (14-97)

leucemia mieloide acuta 8 101 (50-183) <3

leucemia mieloide cronica <3 <3

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 2. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di incidenza corretto per deprivazione (SIR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%; riferimento
macroarea (1996-2005). Uomini e donne.
Table 2. Number of observed cases (OSS), standardized incidence ratio adjusted for deprivation (SIR DI); IC 90%: confidence interval; macro area reference (1996-2005).
Males and females.



Causa Uomini Donne

OSS SHR ID (IC 90%) OSS SHR ID (IC 90%)

tutte le cause naturali (escluse complicazioni della gravidanza, del parto e del puerperio) 19.273 101 (100-102) 20.462 103 (102-105)

malattie infettive e parassitarie 556 92 (85-98) 498 96 (89-103)

tutti i tumori maligni 2.338 106 (102-110) 1.984 104 (100-108)

tumori maligni dell’esofago 7 54 (25-101) 3 66 (18-170)

tumori maligni dello stomaco* 110 96 (82-113) 96 112 (94-133)

tumori maligni del colon, del retto, della giunzione rettosigmoidea e dell’ano* 290 91 (82-100) 270 104 (94-115)

tumori maligni del fegato 46 125 (96-160) 18 163 (105-241)

tumori maligni del pancreas 61 100 (80-124) 46 100 (77-127)

tumori maligni della laringe 42 103 (79-134) 5 127 (50-267)

tumori maligni della trachea, dei bronchi e dei polmoni 259 99 (89-110) 76 99 (81-119)

tumori maligni della pleura 12 106 (61-172) 3 77 (21-199)

tumori maligni delle ossa e delle cartilagini articolari 9 135 (70-235) 5 81 (32-170)

tumori maligni del connettivo e di altri tessuti molli 16 82 (51-124) 10 59 (32-101)

melanoma maligno della cute 36 86 (64-113) 38 103 (77-135)

altri tumori maligni della cute 245 100 (90-111) 174 103 (90-117)

tumori maligni della mammella (F) 550 104 (97-112)

tumori maligni dell’utero (F) 116 103 (88-120)

tumori maligni dell’ovaio e di altri annessi uterini (F) 49 84 (66-107)

tumori maligni della prostata (M) 420 134 (123-145)

tumori maligni del testicolo (M) 18 71 (46-106)

tumori maligni della vescica 304 109 (99-120) 67 108 (87-133)

tumori maligni del rene e di altri non specificati organi urinari 101 100 (85-118) 50 103 (80-130)

tumori maligni dell’encefalo e di altre non specificate parti del sistema nervoso 58 111 (88-138) 38 99 (74-130)

tumori maligni dell’encefalo 56 112 (89-140) 32 94 (69-127)

tumori maligni della ghiandola tiroidea 28 96 (68-132) 88 109 (90-130)

tumore maligno del tessuto linfatico ed emopoietico 189 103 (91-116) 179 113 (99-128)

malattia di Hodgkin 14 96 (58-151) 12 70 (41-114)

linfomi non-Hodgkin 95 118 (99-140) 90 129 (108-154)

mieloma multiplo e neoplasie immunoproliferative 27 79 (56-109) 30 105 (76-143)

leucemie 60 92 (73-114) 57 110 (87-138)

malattie ereditarie e degenerative e altri disturbi del sistema nervoso centrale 485 108 (100-116) 499 98 (91-106)

malattie del sistema circolatorio 4.922 102 (100-105) 4.155 103 (100-106)

malattie cardiache 2.664 95 (92-98) 1.897 91 (88-95)

malattie ischemiche del cuore 1.266 94 (90-99) 589 90 (84-97)

malattie ischemiche acute (infarto miocardio, altre forme acute 922 100 (94-105) 474 101 (93-109)
e subacute di cardiopatia ischemica)

insufficienza cardiaca (scompenso cardiaco) 751 105 (99-112) 769 105 (99-111)

malattie cerebrovascolari 1.385 117 (112-123) 1.391 125 (119-130)

malattie dell’apparato respiratorio* 2.986 102 (99-105) 2.250 102 (99-106)

infezioni acute delle vie respiratorie, polmonite e influenza 990 97 (92-102) 779 95 (89-101)

malattie polmonari cronico-ostruttive 351 98 (90-107) 238 108 (97-120)

asma* 84 104 (86-124) 65 84 (67-103)

pneumoconiosi <3 <3

malattie dell’apparato digerente 4.309 104 (102-107) 2.989 102 (99-105)

malattia epatica cronica e cirrosi 146 105 (91-120) 96 117 (98-139)

malattie dell’apparato urinario 1.192 107 (102-112) 858 114 (108-121)

nefrite, sindrome nefrosica, e nefrosi 385 112 (103-122) 320 125 (114-137)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 3. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di ospedalizzazione corretto per deprivazione (SHR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%;
riferimento regionale 2005-2010. Uomini e donne.
Table 3. Number of observed cases (OSS), standardized hospitalization ratio adjusted for deprivation (SHR DI); IC 90%: confidence interval; regional reference (2005-
2010). Males and females.
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mori dell’apparato genitourinario negli uomini (nello spe-
cifico della prostata, del rene e della vescica ). Tra i ricoveri
si può evidenziare un incremento del tumore della prostata
negli uomini e delle patologie dell’apparato urinario nel suo
complesso in entrambi i generi e, soprattutto nelle donne,
specificatamente per nefriti, sindrome nefrosica e nefrosi.
Pur con una qualche incertezza della stima, sono da se-
gnalare eccessi di mortalità per tumore dello stomaco e per
tumori del sistema nervoso centrale negli uomini.
Per quanto riguarda le patologie tumorali dell’apparato
linfoematopoietico, si riscontra un eccesso della mortalità
per linfoma non-Hodgkin nelle donne, coerente con l’in-
cremento dei ricoveri per questa patologia, sempre nelle
donne.
Riguardo le patologie non tumorali, va inoltre segnalato
l’eccesso, per quanto riguarda sia la mortalità sia i ricoveri
ospedalieri, di patologie a carico dell’apparato cardiocirco-
latorio e, in particolare, per entrambi i generi, di affezioni
cerebrovascolari.
Gli effetti tossici dei solventi organoclorurati riguardano
principalmente il fegato, il rene e il sistema nervoso cen-
trale. A fronte di una esposizione protratta nel tempo si os-
servano solitamente manifestazioni di epatopatia cronica.

Alcuni composti alifatici, inoltre, possono dar luogo ad
aritmie cardiache (tricloroetilene). Alcuni studi segnalano la
possibilità di effetti tossici renali2 del toluene e delle possi-
bilità di un’evoluzione in insufficienza renale in esposti a sol-
venti diversi.3

Alla luce di quanto esposto, pur tenendo conto che l’abi-
tudine al fumo può aver contribuito ad alcuni degli eccessi
osservati, appare opportuno in primo luogo valutare l’im-
patto sanitario dell’attività lavorativa nel settore calzaturiero
con indagini ad hoc. E’ inoltre necessario migliorare le co-
noscenze sulle esposizioni ambientali ai diversi composti che
negli anni hanno contaminato suolo e falda.

Bibliografia/References
1. Pirastu R, Iavarone I, Pasetto R, Zona A, Comba P (a cura di). SEN-

TIERI - Studio Epidemiologico Nazionale dei Territori e degli Inse-
diamenti Esposti a Rischio da Inquinamento: Risultati. Epidemiol
Prev 2011; 35(5-6) Supplemento 4: 45-47.

2. Gonzàlez-Yebra A-L, Kornhauser C, Wrobel Kz, Pérez-Luque E-L,
Wrobel K, Barbosa G. Occupational exposure to toluene and its pos-
sible causative role in renal damage development in shoe workers.
Int Arch Occup Environ Health 2006; 79: 259-64.

3. Jacob S, Héry M, Protois J-C, Rossert J, Stengel B. Effect of
Organic solvent exposure on chronic kidney disease progression:
the GN-PROGRESS cohort study. J Am Soc Nephrol 2007; 18:
274-81.

anno 38 (2) marzo-aprile 2014 • Suppl. 1e&p

42 SENTIERI: MORTALITÀ-INCIDENZA ONCOLOGICA-RICOVERI

3/Risultati



anno 38 (2) marzo-aprile 2014 • Suppl. 1e&p

43 SENTIERI: MORTALITÀ-INCIDENZA ONCOLOGICA-RICOVERI

3/Risultati

Il SIN «Biancavilla» è costituito da un Comune con una
popolazione complessiva, al Censimento 2011, di 23.703
abitanti.
Il decreto di perimetrazione del SIN riporta la presenza di una
cava di materiale lapideo contenente una fibra asbestiforme di
nuova identificazione, denominata fluoro-edenite, con espo-
sizione ambientale indicata in SENTIERI come A, assimilan-
dola per le sue caratteristiche all’amianto propriamente detto.

Mortalità
Le cause di morte che presentano eccessi in entrambi i generi
sono il mesotelioma pleurico e le malattie del sistema circo-
latorio nel loro complesso, in particolare l’infarto e le car-
diopatie ischemiche (tabella 1). Tra gli uomini si osservano
eccessi di mortalità anche per malattie cerebrovascolari. Tra
le donne si osservano eccessi anche per malattia ipertensiva.
Sono inoltre presenti in entrambi i generi deficit per le ma-
lattie dell’apparato digerente; tra gli uomini si presenta un de-
ficit della la mortalità generale e per i tumori nel loro com-
plesso; tra le donne si riscontra una riduzione della mortalità
per le demenze, per sintomi e segni mal definiti.

Incidenza oncologica
Per il Registro tumori di riferimento per il territorio di Bian-
cavilla sono disponibili i dati per il triennio 2003-2005, che
mostrano un eccesso di decessi per mesotelioma nelle donne
e, in grado minore, negli uomini (tabella 2).
Sono inoltre riscontrabili deficit nell’incidenza di tutti i tu-
mori (esclusa la cute) e del rene negli uomini e per tumore del
fegato nelle donne.

Ricoveri ospedalieri
Le diagnosi che presentano eccessi tra le persone ricoverate
sono le stesse in entrambi i generi: il tumore maligno della
pleura, lo scompenso cardiaco e le malattie respiratorie nel
loro complesso, in particolare le broncopneumopatie croni-
che e le pneumoconiosi (tabella 3).
Si osservano inoltre in entrambi i generi deficit di ricoveri per
le malattie infettive e per le malattie dell’apparato digerente,
in particolare cirrosi e altre epatopatie croniche.
Tra le persone ricoverate di genere maschile si hanno inol-
tre deficit per le seguenti diagnosi: tumori maligni nel loro
complesso, tumori maligni della vescica, infezioni acute
delle vie respiratorie, malattie del sistema urinario, in parti-
colare nefrite e nefrosi. Tra le donne ricoverate si segnalano
inoltre deficit per la diagnosi di asma.

Patologie per le quali vi è evidenza a priori
(sufficiente o limitata) di associazione con
le esposizioni ambientali nel SIN
Per la valutazione dell’evidenza epidemiologica relativa alla
associazione tra le patologie analizzate e le esposizioni am-

bientali si rimanda alla tabella 1 del capitolo 1 (pg. 18). Le
patologie che rispondono al suddetto criterio sono indicate
con un asterisco nelle tabelle della mortalità, dell’incidenza
oncologica e dei ricoveri.
Per quanto riguarda le cause a priori per l’esposizione am-
bientale A, il tumore di trachea, bronchi e polmone non pre-
senta eccessi negli uomini, mentre nelle donne si riscontra
l’aumento sia della mortalità sia della incidenza, sebbene in
presenza di una stima imprecisa; non è invece riscontrabile
un incremento dei ricoveri per questa patologia.
Il tumore maligno della pleura (e il suo proxy, il mesote-
lioma) è in eccesso sia tra i decessi sia tra i ricoveri in en-
trambi i generi. Si rileva inoltre un aumento dell’incidenza
del mesotelioma nelle donne, mentre negli uomini non è
stata possibile una valutazione perché i casi osservati sono
meno di tre.
Il tumore dell’ovaio, presenta un numero di casi inferiore al-
l’atteso sia nella mortalità, sia nell’incidenza, sia nei ricoveri.

Discussione e conclusioni
La perimetrazione del sito ha tratto origine dalla presenza
di materiale lapideo contenente una fibra asbestiforme di
nuova identificazione (fluoro-edenite) che è stata ritenuta la
causa di tassi e SMR superiori agli attesi per tumore mali-
gno della pleura tra gli abitanti del Comune.
La cava di materiale lapideo è stata segnalata come causa del-
l’eccesso di casi di mesotelioma nella popolazione generale:
saggiata in vivo e in vitro, la nuova fibra si è dimostrata in-

BIANCAVILLA (CT)
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Causa Uomini Donne

OSS SMR ID (IC 90%) OSS SMR ID (IC 90%)

tutte le cause 528 97 (90-104) 561 105 (98-113)

malattie infettive e parassitarie 4 59 (20-135) 4 66 (23-151)

tubercolosi <3 <3

epatite virale <3 <3

tutti i tumori 136 83 (72-96) 107 91 (77-107)

tumore maligno dell’esofago <3 <3

tumore maligno dello stomaco 6 71 (31-141) 5 89 (35-187)

tumore maligno del colon-retto 16 95 (60-144) 17 110 (70-165)

tumore maligno del fegato e dei dotti biliari intraepatici 11 96 (54-159) 7 98 (46-184)

tumore maligno del pancreas 7 89 (42-167) 5 69 (27-144)

tumore maligno della laringe <3 <3

tumore maligno della trachea, dei bronchi e del polmone* 35 86 (63-114) 11 128 (72-212)

mesotelioma della pleura* 5 379 (149-797) 6 1.128 (491-2.226)

melanoma della pelle <3 <3

tumore maligno del tessuto connettivo e di altri tessuti molli <3 <3

tumore maligno della mammella (F) 12 58 (34-94)

tumore maligno della cervice uterina (F) 6 93 (41-184)

tumore maligno dell’ovaio e di altro e non specificato organo genitale femminile (F)* 4 77 (26-177)

tumore maligno della prostata (M) 19 123 (81-181)

tumore maligno del testicolo (M) <3

tumore maligno del rene, dell’uretere e di altro e non specificato organo <3 <3
dell’apparato urinario

tumore maligno della vescica 5 56 (22-118) <3

tumore del sistema nervoso centrale 3 79 (21-204) 5 186 (73-390)

tumore maligno del tessuto linfatico, ematopoietico e tessuti correlati 13 94 (56-150) 11 103 (58-171)

morbo di Hodgkin <3 <3

linfomi non-Hodgkin <3 5 167 (66-351)

mieloma multiplo e tumori immunoproliferativi 4 149 (51-340) <3

leucemie 6 93 (41-184) 5 117 (46-247)

leucemia linfoide (acuta e cronica) <3 <3

leucemia mieloide (acuta e cronica) 3 109 (30-282) <3

diabete mellito 30 121 (87-163) 52 141 (111-178)

demenze 6 55 (24-109) 11 59 (33-98)

malattia del motoneurone <3 <3

morbo di Parkinson <3 <3

sclerosi multipla <3 <3

epilessia <3 <3

polineuropatia non specificata <3 <3

malattie del sistema circolatorio 251 123 (111-137) 297 121 (110-134)

malattia ipertensiva 28 116 (83-159) 63 140 (112-172)

cardiopatie ischemiche 91 132 (110-157) 94 170 (143-202)

infarto miocardico 50 148 (116-188) 40 175 (132-228)

malattie cerebrovascolari 86 138 (114-165) 86 98 (81-117)

malattie del sistema respiratorio 42 91 (69-118) 25 115 (80-161)

malattie respiratorie acute <3 <3

malattie respiratorie croniche 37 114 (85-150) 19 165 (108-242)

asma <3 <3

pneumoconiosi <3 <3

malattie dell’apparato digerente 9 42 (22-73) 11 56 (32-93)

cirrosi e altre malattie croniche del fegato 7 58 (27-108) 6 59 (26-116)

malattie dell’apparato genitourinario 9 85 (44-148) 8 79 (39-143)

nefrosi <3 <3

insufficienza renale 7 75 (35-142) 7 77 (36-144)

sintomi, segni e risultati anormali di esami clinici e di laboratorio, 4 46 (16-104) 3 23 (6-58)
non classificati altrove

cause esterne 23 84 (57-119) 20 115 (76-167)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 1. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di mortalità corretto per deprivazione (SMR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%; riferimento
regionale (2003-2010, 2004-2005 non disponibili da Istat). Uomini e donne.
Table 1. Number of observed cases (OSS), standardized mortality ratio adjusted for deprivation (SMR DI); IC 90%: confidence interval; regional reference (2003-2010,
2004-2005 not available from Istat). Males and females.



fatti capace di indurre mesoteliomi.1 e studi ivi citati Per questa ra-
gione il SIN è stato classificato come quelli in cui era nota
la presenza di amianto, anche se la fibra in questione non
è da considerare amianto in senso stretto, come da defini-
zione merceologica.
Questi eccessi hanno trovato conferma in studi successivi e
si riscontrano anche sui dati dell’incidenza del mesotelioma
e in alcune analisi sui cluster di mesoteliomi in Italia.2,3

A tutt’oggi, nel sito in esame non si conoscono fonti di con-

taminazione da fibre d’amianto di tipo classico né sono pre-
senti altri inquinanti ambientali noti. Per questo motivo si
assimilano gli effetti della fibra a quelli dell’amianto, anche
se non sono a oggi sufficientemente studiati eventuali altri
effetti sulla salute della fluoro-edenite. Come già ricordato
nel paragrafo precedente, anche in questa ulteriore rileva-
zione il mesotelioma maligno viene caratteristicamente ri-
scontrato in eccesso in questa popolazione e ne viene con-
fermata l’elevata incidenza.
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Causa Uomini Donne

OSS SIR ID (IC 90%) OSS SIR ID (IC 90%)

tutti i tumori maligni, escluso cute 122 74 (64-87) 126 97 (83-112)

tumore maligno dell’esofago <3 <3

tumore maligno dello stomaco 6 92 (40-182) 4 93 (31-212)

tumore maligno del colon-retto 13 65 (39-104) 15 88 (54-136)

tumore maligno del fegato e dei dotti biliari intraepatici 5 56 (22-118) <3

tumore maligno della colecisti e delle vie biliari 3 137 (37-355) <3

tumore maligno del pancreas 6 168 (73-331) 3 82 (22-211)

tumore maligno della laringe <3 <3

tumore maligno del polmone* 21 72 (48-103) 10 167 (91-284)

tumore maligno dell’osso <3 <3

mesotelioma* <3 4 1.441 (490-3.294)

tumore maligno del tessuto connettivo e di altri tessuti molli <3 <3

sarcomi dei tessuti molli <3 <3

melanoma della pelle <3 <3

tumore maligno della mammella <3 38 105 (79-138)

tumore maligno della cervice uterina <3

tumore maligno del corpo dell’utero 11 165 (93 - 273)

tumore maligno dell’utero 12 126 (73 - 204)

tumore maligno dell’ovaio* 3 65 (18 - 167)

tumore maligno della prostata 22 87 (59-124)

tumore maligno del testicolo <3

tumore maligno del rene, dell’uretere e di altro e non specificato organo <3 <3
dell’apparato urinario

tumore maligno della vescica 18 77 (50-114) 4 103 (3-236)

tumore del sistema nervoso centrale <3 <3

tumore maligno della tiroide <3 9 121 (63-211)

tumore maligno del tessuto linfatico, ematopoietico e tessuti correlati 13 93 (55-148) 8 69 (34-125)

linfoma di Hodgkin <3 <3

linfoma non-Hodgkin 4 73 (25-166) 3 65 (17-167)

mieloma multiplo 3 158 (43 - 408) <3

leucemie 5 93 (37-195) 4 101 (34-231)

leucemia linfoide 4 174 (59-397) <3

leucemia linfoide acuta <3 <3

leucemia linfoide cronica 4 236 (80 - 539) <3

leucemia mieloide <3 <3

leucemia mieloide acuta <3 <3

leucemia mieloide cronica <3 <3

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 2. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di incidenza corretto per deprivazione (SIR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%; riferimento
macroarea (2003-2005). Uomini e donne.
Table 2. Number of observed cases (OSS), standardized incidence ratio adjusted for deprivation (SIR DI); IC 90%: confidence interval; macro area reference (2003-2005).
Males and females.
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Causa Uomini Donne

OSS SHR ID (IC 90%) OSS SHR ID (IC 90%)

tutte le cause naturali (escluse complicazioni della gravidanza, del parto e del puerperio) 5.149 98 (96-100) 5.521 98 (96-101)

malattie infettive e parassitarie 218 80 (71-89) 194 85 (75-95)

tutti i tumori maligni 384 89 (82-97) 347 97 (88-106)

tumori maligni dell’esofago <3 <3

tumori maligni dello stomaco 8 67 (33-121) 7 86 (40-161)

tumori maligni del colon, del retto, della giunzione rettosigmoidea e dell’ano 47 103 (80-132) 37 93 (70-123)

tumori maligni del fegato 12 76 (44-123) <3

tumori maligni del pancreas 8 86 (43-155) 8 97 (48-174)

tumori maligni della laringe 7 86 (40-162) <3

tumori maligni della trachea, dei bronchi e dei polmoni* 53 110 (87-139) 13 116 (68-184)

tumori maligni della pleura* 7 261 (122-489) 7 780 (366-1.464)

tumori maligni delle ossa e delle cartilagini articolari 3 117 (32-302) <3

tumori maligni del connettivo e di altri tessuti molli <3 <3

melanoma maligno della cute <3 3 78 (21-202)

altri tumori maligni della cute 61 92 (73-114) 33 90 (66-121)

tumori maligni della mammella (F) 86 101 (84-121)

tumori maligni dell’utero (F) 25 100 (69-139)

tumori maligni dell’ovaio e di altri annessi uterini (F)* 11 80 (45-132)

tumori maligni della prostata (M) 44 80 (61-102)

tumori maligni del testicolo (M) 5 99 (39-207)

tumori maligni della vescica 48 77 (59-97) 15 127 (78-195)

tumori maligni del rene e di altri non specificati organi urinari 13 108 (64-171) 10 149 (81-253)

tumori maligni dell’encefalo e di altre non specificate parti del sistema nervoso 8 82 (41-148) 9 113 (59-197)

tumori maligni dell’encefalo 8 91 (45-164) 8 116 (58-209)

tumori maligni della ghiandola tiroidea <3 24 109 (75-153)

tumore maligno del tessuto linfatico ed emopoietico 37 86 (64-113) 27 75 (53-104)

malattia di Hodgkin 4 99 (34-227) <3

linfomi non-Hodgkin 15 79 (49-122) 13 91 (54-144)

mieloma multiplo e neoplasie immunoproliferative 7 94 (44-176) <3

leucemie 13 81 (48-129) 12 95 (55-154)

malattie ereditarie e degenerative e altri disturbi del sistema nervoso centrale 142 103 (90-119) 162 98 (86-112)

malattie del sistema circolatorio 1.136 98 (93-103) 971 96 (91-102)

malattie cardiache 702 101 (95-107) 577 102 (95-110)

malattie ischemiche del cuore 342 106 (97-116) 186 114 (100-129)

malattie ischemiche acute (infarto miocardio, altre forme acute 212 96 (85-107) 96 89 (74-105)
e subacute di cardiopatia ischemica)

insufficenza cardiaca (scompenso cardiaco) 193 143 (127-161) 225 167 (149-187)

malattie cerebrovascolari 304 106 (96-116) 288 99 (89-109)

malattie dell’apparato respiratorio 959 109 (103-115) 771 115 (109-122)

infezioni acute delle vie respiratorie, polmonite e influenza 281 80 (72-88) 274 96 (87-106)

malattie polmonari cronico-ostruttive 196 145 (128-163) 187 242 (214-273)

asma 45 92 (70-118) 25 59 (41-83)

pneumoconiosi 7 396 (186-745) 5 1.346 (530-2.830)

malattie dell’apparato digerente 1.010 89 (84-94) 862 85 (80-90)

malattia epatica cronica e cirrosi 74 74 (60-89) 52 70 (55-89)

malattie dell’apparato urinario 298 79 (72-87) 284 89 (81-98)

nefrite, sindrome nefrosica, e nefrosi 67 72 (58-88) 69 85 (69-104)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 3. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di ospedalizzazione corretto per deprivazione (SHR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%;
riferimento regionale 2005-2010. Uomini e donne.
Table 3. Number of observed cases (OSS), standardized hospitalization ratio adjusted for deprivation (SHR DI); IC 90%: confidence interval; regional reference (2005-
2010). Males and females.
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rio. Inoltre, si rileva un aumento della malattie ischemiche
del cuore tra le donne, delle malattie respiratorie croniche
tra gli uomini. Infine, per le donne e per i soli ricoveri ospe-
dalieri, si osservano aumenti delle malattie respiratorie,
acute e croniche.
Queste ultime e più recenti stime, rese più stabili dalla di-
sponibilità per i nuovi anni di dati sui decessi e sui ricoveri
ospedalieri, confermano quanto già riportato in precedenza
in merito ad alcune differenze con i livelli attesi in base al
confronto con le popolazioni di riferimento (regionale e lo-
cale).
In conclusione, sulla base degli elementi esposti si racco-
manda l’approfondimento dello stato di salute della popo-
lazione anche con studi analitici, in particolare per quanto
riguarda la ricerca di placche pleuriche o fibrosi polmonare.
Si auspica l’approfondimento del quadro respiratorio nel-
l’ipotesi, resa sostenibile dai riscontri di questa rilevazione
e dagli studi precedenti,1 e studi ivi citati di effetti non neoplastici
della fluoro-edenite analoghi a quelli dell’esposizione ad
amianto di tipo classico, ma in assenza di conoscenze spe-
cifiche sul suo comportamento, in particolare sulla sua
azione fibrogena sul polmone. Sono ignoti inoltre gli even-
tuali altri effetti di questa fibra a carico di altri apparati come
per esempio quello cardiocircolatorio. A tale proposito si se-
gnala come in un recente studio su una ampia coorte di
esposti ad amianto si sia evidenziato un incremento della pa-
tologia riferibile all’apparato cardiovascolare con indica-
zioni della necessità di approfondimenti.5

E’ infine da perseguire un approfondimento delle cono-
scenze sulla diffusione della fluoro-edenite nel territorio
comunale e sulla conseguente esposizione attuale della po-
polazione. Futuri studi che ne tengano conto potranno
così fornire ulteriori elementi conoscitivi sul possibile ruolo
dell’esposizione alla fluoro-edenite nell’eziologia di malat-
tie degli apparati respiratorio e circolatorio, per le quali il
fumo è riconosciuto essere tra i principali fattori di rischio.
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Per quanto riguarda altre patologie, la popolazione del sito
di Biancavilla mostra deficit nei ricoveri ospedalieri nel
loro complesso, per patologie tumorali nel loro complesso
e per alcune forme tumorali specifiche in entrambe i generi;
negli uomini sono ridotte inoltre la mortalità e l’incidenza
per tutti tumori e per i tumori del rene e delle vie urinarie.
L’incidenza del tumore del fegato è ridotta nelle donne e ne-
gli uomini.
Si segnalano tuttavia eccessi nella mortalità per malattie del
sistema circolatorio in entrambi i generi, ma con un defi-
cit nei ricoveri ospedalieri.
Sono invece aumentati i ricoveri per patologie dell’apparato
respiratorio, in particolare per le malattie croniche ostrut-
tive e per le pneumoconiosi. Il numero dei decessi per que-
st’ultima causa era inferiore a tre, quindi non se ne è potuta
valutare la mortalità. Tuttavia il riscontro della presenza di
questa patologia, sia come eccesso di ricoveri sia come prin-
cipale causa di decesso, è di particolare interesse poiché, nel
caso di esposizione ad amianto propriamente detto, la spe-
cifica pneumoconiosi (asbestosi) si riscontra per esposi-
zioni intense e prolungate, quali quelle di tipo professionale
verificatesi in tempi passati. Nel caso di Biancavilla, la rile-
vazione di ricoveri per pneumoconiosi in eccesso, e in en-
trambi i generi, induce a ipotizzare una esposizione am-
bientale alla fluoro-edenite di particolare intensità e/o una
particolare intensità della sua azione fibrogena.
Ulteriori importanti contributi alla conoscenza del profilo
di salute della popolazione di Biancavilla sono state fornite
dall’Osservatorio epidemiologico della Regione Siciliana
del quale si fornisce una breve sintesi.4 A partire dal 2005
è attivo un monitoraggio continuo del profilo di salute
della popolazione residente nell’area di Biancavilla al fine di
fornire un importante strumento per gli operatori di sanità
pubblica, degli amministratori e della cittadinanza. Tale
monitoraggio, attraverso due successive indagini basate su
dati sanitari correnti, di cui l’ultima con aggiornamento al-
l’anno 2011, ha permesso di evidenziare uno specifico pro-
filo di mortalità e di morbosità con livelli di compromis-
sione in rapporto alla specifica esposizione ambientale, in
ambiente di lavoro e ai diversi stili di vita. L’analisi è stata
condotta per cause (tumorali e non tumorali) correlabili di-
rettamente o indirettamente a fattori di rischio ambientali
e ponendo a confronto le aree in studio con la fascia dei Co-
muni limitrofi e con la Regione e valutando i dati del Re-
gistro regionale nominativo delle cause di morte (ReN-
CaM) e il ricorso alle prestazioni di ricovero ospedaliero
(SDO). Le stime, aggiustate per età e posizione socioeco-
nomica della popolazione, sono state corrette tenendo conto
dei falsi positivi derivanti dai confronti multipli.
Nel sito di Biancavilla, in entrambi i sessi e per entrambi le
fonti analizzate si osserva un carico maggiore rispetto al-
l’atteso solo per il tumore della pleura e si riscontra un au-
mento della mortalità per le malattie del sistema circolato-
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Il SIN «Bolzano» è costituito da un Comune con una po-
polazione complessiva, al Censimento 2011, di 102.575
abitanti.
Il decreto di perimetrazione del SIN riporta la presenza di
un impianto per la produzione di alluminio e di magnesio,
esposizione ambientale indicata in SENTIERI come C.

Mortalità
La mortalità generale per tutte le cause non si discosta dal-
l’atteso in entrambi i generi, così come la mortalità per i prin-
cipali gruppi di cause (tutti i tumori, malattie del sistema cir-
colatorio, del sistema respiratorio, dell’apparato digerente e
di quello genitourinario) (tabella 1).
La mortalità per specifiche cause non mostra scostamenti dal
valore atteso né negli uomini né nelle donne.

Incidenza oncologica
L’incidenza delle patologie oncologiche nel loro insieme,
esclusi i tumori della pelle, risulta in eccesso in entrambi i ge-
neri; in particolare, risultano in eccesso sia negli uomini sia
nelle donne i melanomi della cute (tabella 2).
Negli uomini, inoltre, si registrano eccessi dei tumori della
prostata e della vescica e delle leucemie linfatiche acute; ri-
sultano in difetto il tumore del polmone e i mesoteliomi.
Tra le donne, oltre agli eccessi su menzionati, si osservano in
eccesso i tumori dell’esofago, della colecisti e delle vie biliari
e del pancreas; il tumore della tiroide risulta in difetto.

Ricoveri ospedalieri
Il numero dei ricoverati per il complesso delle diagnosi prese
in esame non si discosta dal valore atteso negli uomini,
mentre è in eccesso tra le donne (tabella 3).
Si osserva un eccesso nel numero dei ricoverati in entrambi
i generi per tutti i tumori nel loro complesso. In particolare,
sono in eccesso i ricoverati per tumore maligno della prostata
e, tra le donne, per i tumori maligni della mammella. Ri-
sultano in difetto in entrambi i generi i tumori maligni
della cute diversi dal melanoma.
Tra i principali gruppi di cause, i ricoverati per malattie del
sistema circolatorio e dell’apparato digerente sono in linea
con l’atteso in entrambi i generi; sono in difetto le malattie
dell’apparato respiratorio sia negli uomini sia nelle donne.
Tra i soli uomini sono in eccesso le malattie dell’apparato uri-
nario (in linea con l’atteso fra le donne). Nelle sole donne
sono in eccesso i ricoverati per malattie cardiache.

Patologie per le quali vi è evidenza a priori
(sufficiente o limitata) di associazione con
le esposizioni ambientali nel SIN
Per la valutazione dell’evidenza epidemiologica relativa alla
associazione tra le patologie analizzate e le esposizioni am-
bientali si rimanda alla tabella 1 del capitolo 1 (pg. 18). Le

patologie che rispondono al suddetto criterio sono indicate
con un asterisco nelle tabelle della mortalità, dell’incidenza
oncologica e dei ricoveri.
Il tumore dello stomaco non ha fatto registrare scostamenti
dall’atteso nella mortalità né nell’incidenza.
Per il tumore del colon-retto sono stati osservati eccessi in en-
trambi i generi nell’analisi dell’incidenza della rete AIRTUM
e nel numero dei ricoverati.
La mortalità per le malattie dell’apparato respiratorio non si
discosta dall’atteso e il numero dei ricoverati risulta in difetto
in entrambi i generi, mentre sono in linea con l’atteso i ri-
coverati per asma.

Discussione e conclusioni
Nell’indagine precedente sulla mortalità nei siti inquinati,
nel SIN Bolzano sono stati riportati eccessi di mortalità per
demenze non osservati nella presente analisi.1

Nella presente analisi, tra i residenti dell’area di entrambi i
generi risulta un eccesso di incidenza della patologia onco-
logica nel suo complesso. Seppure un diverso piano di scree-
ning nel Comune di Bolzano possa determinare un diverso
tasso di incidenza del tumore della prostata, così come del
melanoma cutaneo, rispetto alla popolazione di riferimento,
gli eccessi osservati per entrambe queste sedi tumorali non
possono non essere considerati. La maggiore esposizione a ra-
diazioni solari alle latitudini del SIN rappresenta il maggiore
fattore di rischio per il melanoma cutaneo, risultato in ec-
cesso in entrambi i generi.
L’altra sede tumorale la cui incidenza risulta in eccesso in en-
trambi i generi è il tumore della vescica. I fattori di rischio per
i quali esiste un’evidenza sufficiente di associazione con il tu-
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Causa Uomini Donne

OSS SMR ID (IC 90%) OSS SMR ID (IC 90%)

tutte le cause 2.659 98 (95-101) 3.046 99 (96-102)

malattie infettive e parassitarie 37 98 (73-129) 39 101 (76-132)

tubercolosi <3 <3

epatite virale 7 92 (43-172) 7 108 (51-202)

tutti i tumori 1.014 101 (96-106) 933 102 (96-107)

tumore maligno dell’esofago 28 96 (68-132) 9 82 (43-143)

tumore maligno dello stomaco* 59 98 (78-121) 62 99 (79-122)

tumore maligno del colon-retto* 111 106 (90-125) 126 109 (93-126)

tumore maligno del fegato e dei dotti biliari intraepatici 62 94 (75-116) 35 96 (71-128)

tumore maligno del pancreas 62 101 (81-125) 70 97 (79-119)

tumore maligno della laringe 17 120 (77-180) 6 116 (50-229)

tumore maligno della trachea, dei bronchi e del polmone 232 99 (88-110) 113 102 (87-119)

mesotelioma della pleura 8 123 (61-222) <3

melanoma della pelle 13 100 (59-159) 8 83 (41-149)

tumore maligno del tessuto connettivo e di altri tessuti molli 4 69 (24-159) 4 77 (26-176)

tumore maligno della mammella (F) 140 110 (95-127)

tumore maligno della cervice uterina (F) 31 104 (75-141)

tumore maligno dell’ovaio e di altro e non specificato organo genitale femminile (F) 38 90 (68-118)

tumore maligno della prostata (M) 92 102 (85-121)

tumore maligno del testicolo (M) <3

tumore maligno del rene, dell’uretere e di altro e non specificato organo 22 93 (63-133) 20 123 (81-178)
dell’apparato urinario

tumore maligno della vescica 37 92 (69-122) 24 112 (77-157)

tumore del sistema nervoso centrale 25 102 (71-143) 30 111 (80-151)

tumore maligno del tessuto linfatico, ematopoietico e tessuti correlati 85 112 (93-134) 77 99 (81-120)

morbo di Hodgkin 3 113 (31-292) <3

linfomi non-Hodgkin 22 108 (73-154) 25 86 (60-120)

mieloma multiplo e tumori immunoproliferativi 17 109 (69-163) 15 96 (59-148)

leucemie 43 116 (88-150) 35 111 (82-147)

leucemia linfoide (acuta e cronica) 16 118 (74-179) 10 111 (60-189)

leucemia mieloide (acuta e cronica) 24 119 (82-167) 19 113 (74-166)

diabete mellito 31 90 (65-122) 46 86 (66-109)

demenze 84 101 (84-121) 164 90 (79-103)

malattia del motoneurone 9 99 (52-173) <3

morbo di Parkinson 28 94 (67-129) <3

sclerosi multipla 6 119 (52-234) <3

epilessia 3 66 (18-171) 3 118 (32-304)

polineuropatia non specificata <3 <3

malattie del sistema circolatorio 857 97 (92-103) 1220 98 (94-103)

malattia ipertensiva 68 99 (80-121) 122 109 (93-127)

cardiopatie ischemiche 403 101 (93-110) 475 106 (98-114)

infarto miocardico 195 93 (83-105) 201 100 (89-113)

malattie cerebrovascolari 189 96 (84-108) 334 98 (89-107)

malattie del sistema respiratorio* 244 102 (92-114) 236 101 (90-112)

malattie respiratorie acute 100 111 (94-131) 104 105 (89-124)

malattie respiratorie croniche 101 92 (78-109) 84 97 (80-117)

asma* <3 6 154 (67-304)

pneumoconiosi 6 127 (55-251) <3

malattie dell’apparato digerente 113 97 (83-114) 112 95 (80-111)

cirrosi e altre malattie croniche del fegato 48 89 (69-113) 28 96 (69-132)

malattie dell’apparato genitourinario 32 97 (71-130) 44 102 (78-131)

nefrosi <3 <3

insufficienza renale 21 89 (59-128) 30 106 (76-143)

sintomi, segni e risultati anormali di esami clinici e di laboratorio, 20 91 (60-133) 44 106 (81-136)
non classificati altrove

cause esterne 127 86 (74-100) 75 87 (71-105)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 1. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di mortalità corretto per deprivazione (SMR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%; riferimento
regionale (2003-2010, 2004-2005 non disponibili da Istat). Uomini e donne.
Table 1. Number of observed cases (OSS), standardized mortality ratio adjusted for deprivation (SMR DI); IC 90%: confidence interval; regional reference (2003-2010,
2004-2005 not available from Istat). Males and females.



more della vescica sono il fumo attivo e l’esposizione a so-
stanze chimiche in ambito occupazionale.2 Negli uomini ri-
sulta un eccesso anche dell’incidenza del tumore della prostata
e sia negli uomini sia nelle donne si osserva un eccesso del nu-
mero dei ricoverati per nefrite, sindrome nefrosica, nefrosi.
Tali eccessi complessivamente fanno emergere un carico di
patologie a carico dell’apparato genitourinario nella popo-
lazione del Comune di Bolzano. Il possibile ruolo di espo-
sizioni ambientali e occupazionali a sostanze chimiche, com-

presi metalli pesanti quali cadmio e piombo, nel determinare
patologie croniche renali è stato evidenziato in una recente
revisione.3 Eccessi di patologie renali (mortalità per nefrosi,
nefriti e nefropatie, ricoveri per tumore del rene) sono stati
riportati in popolazioni del Regno Unito residenti nel rag-
gio di 2 km da industrie chimiche con documentato rilascio
di metalli pesanti (piombo, mercurio, arsenico e cromo).4

Gli eccessi osservati di incidenza per i tumori dell’esofago
e del pancreas in entrambi i generi e del tumore fegato nei
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Causa Uomini Donne

OSS SIR ID (IC 90%) OSS SIR ID (IC 90%)

tutti i tumori maligni, escluso cute 3.520 106 (104-109) 3.030 105 (102-108)

tumore maligno dell’esofago 42 122 (93-158) 22 176 (119-251)

tumore maligno dello stomaco* 156 92 (80-105) 131 99 (85-114)

tumore maligno del colon-retto* 448 105 (97-114) 398 102 (94-111)

tumore maligno del fegato e dei dotti biliari intraepatici 146 113 (98-129) 58 93 (74-116)

tumore maligno della colecisti e delle vie biliari 36 111 (82-146) 69 139 (112 169)

tumore maligno del pancreas 98 116 (97-137) 119 124 (106-144)

tumore maligno della laringe 91 111 (93-132) 14 156 (94-243)

tumore maligno del polmone 483 85 (79-92) 193 112 (99-126)

tumore maligno dell’osso <3 <3

mesotelioma 15 61 (38-94) 4 47 (16-108)

tumore maligno del tessuto connettivo e di altri tessuti molli 17 94 (60-141) 17 108 (69-162)

sarcomi dei tessuti molli 17 104 (66-156) 16 113 (71-172)

melanoma della pelle 109 150 (127-176) 106 137 (116-162)

tumore maligno della mammella 7 87 (41-164) 845 97 (92-103)

tumore maligno della cervice uterina 51 96 (75-121)

tumore maligno del corpo dell’utero 151 114 (99-130)

tumore maligno dell’utero 209 109 (97-123)

tumore maligno dell’ovaio 112 114 (97-133)

tumore maligno della prostata 753 123 (116-130)

tumore maligno del testicolo 25 89 (62 124)

tumore maligno del rene, dell’uretere e di altro e non specificato organo 115 90 (77-105) 76 105 (86-128)
dell’apparato urinario

tumore maligno della vescica 388 112 (103-122) 108 117 (99-137)

tumore del sistema nervoso centrale 47 101 (78-129) 47 113 (87-144)

tumore maligno della tiroide 24 95 (65-133) 57 74 (59-93)

tumore maligno del tessuto linfatico, ematopoietico e tessuti correlati 250 97 (87-108) 242 103 (92-114)

linfoma di Hodgkin 19 108 (71-158) 13 83 (49-133)

linfoma non-Hodgkin 103 90 (76-106) 123 112 (96-130)

mieloma multiplo 33 76 (56-102) 41 95 (72-124)

leucemie 95 116 (97-138) 65 96 (78-119)

leucemia linfoide 42 110 (84-143) 30 101 (73-137)

leucemia linfoide acuta 12 187 (108-304) 6 112 (49-221)

leucemia linfoide cronica 30 95 (68-128) 24 99 (68-139)

leucemia mieloide 39 128 (96-167) 28 104 (74-142)

leucemia mieloide acuta 25 133 (93-186) 17 95 (61-143)

leucemia mieloide cronica 14 120 (72-187) 11 120 (68-199)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 2. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di incidenza corretto per deprivazione (SIR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%; riferimento
macroarea (1996-2005). Uomini e donne.
Table 2. Number of observed cases (OSS), standardized incidence ratio adjusted for deprivation (SIR DI); IC 90%: confidence interval; macro area reference (1996-2005).
Males and females.



Causa Uomini Donne

OSS SHR ID (IC 90%) OSS SHR ID (IC 90%)

tutte le cause naturali (escluse complicazioni della gravidanza, del parto e del puerperio) 20.858 100 (99-102) 24.394 101 (100-102)

malattie infettive e parassitarie 1.225 97 (93-102) 1.295 99 (94-103)

tutti i tumori maligni 2.431 103 (100-107) 2.296 103 (100-107)

tumori maligni dell’esofago 28 90 (64-123) 12 98 (56-158)

tumori maligni dello stomaco* 86 97 (80-116) 63 89 (71-110)

tumori maligni del colon, del retto, della giunzione rettosigmoidea e dell’ano* 312 107 (97-118) 301 107 (97-118)

tumori maligni del fegato 90 111 (92-132) 25 107 (75-150)

tumori maligni del pancreas 76 111 (91-134) 80 108 (89-130)

tumori maligni della laringe 52 109 (85-138) 10 140 (76-238)

tumori maligni della trachea, dei bronchi e dei polmoni 305 105 (95-115) 158 109 (95-124)

tumori maligni della pleura 11 105 (59-174) <3

tumori maligni delle ossa e delle cartilagini articolari 5 67 (26-141) 4 102 (35-234)

tumori maligni del connettivo e di altri tessuti molli 7 80 (37-149) 14 111 (67-173)

melanoma maligno della cute 41 102 (77-132) 20 99 (65-144)

altri tumori maligni della cute 141 82 (71-95) 103 73 (62-86)

tumori maligni della mammella (F) 687 108 (102-116)

tumori maligni dell’utero (F) 120 98 (84-114)

tumori maligni dell’ovaio e di altri annessi uterini (F) 89 103 (85-122)

tumori maligni della prostata (M) 440 108 (100-117)

tumori maligni del testicolo (M) 35 105 (78-139)

tumori maligni della vescica 375 108 (99-118) 115 110 (94-129)

tumori maligni del rene e di altri non specificati organi urinari 126 116 (99-134) 47 84 (65-108)

tumori maligni dell’encefalo e di altre non specificate parti del sistema nervoso 36 103 (76-135) 49 106 (82-135)

tumori maligni dell’encefalo 35 103 (76-137) 46 116 (89-148)

tumori maligni della ghiandola tiroidea 12 112 (65-181) 39 106 (80-138)

tumore maligno del tessuto linfatico ed emopoietico 169 104 (91-118) 154 110 (96-125)

malattia di Hodgkin 14 119 (72-187) 10 115 (63-196)

linfomi non-Hodgkin 80 103 (85-124) 84 112 (92-134)

mieloma multiplo e neoplasie immunoproliferative 33 103 (76-138) 21 116 (78-167)

leucemie 53 102 (80-129) 53 109 (86-137)

malattie ereditarie e degenerative e altri disturbi del sistema nervoso centrale 677 98 (92-104) 1.060 103 (98-108)

malattie del sistema circolatorio 4.984 100 (98-102) 5.187 98 (96-100)

malattie cardiache 3.082 102 (99-105) 2.864 103 (100-107)

malattie ischemiche del cuore 1.241 101 (96-106) 761 101 (95-107)

malattie ischemiche acute (infarto miocardio, altre forme acute 827 101 (95-107) 554 103 (96-110)
e subacute di cardiopatia ischemica)

insufficenza cardiaca (scompenso cardiaco) 753 104 (98-111) 879 101 (96-107)

malattie cerebrovascolari 1.196 98 (94-103) 1.380 93 (89-97)

malattie dell’apparato respiratorio* 2.962 87 (85-90) 2.663 92 (89-95)

infezioni acute delle vie respiratorie, polmonite e influenza 1.521 88 (84-92) 1.497 95 (91-99)

malattie polmonari cronico-ostruttive 400 92 (84-100) 315 100 (91-109)

asma* 94 102 (85-121) 92 95 (79-113)

pneumoconiosi <3 <3

malattie dell’apparato digerente 4.517 100 (97-102) 3.922 101 (99-104)

malattia epatica cronica e cirrosi 251 91 (82-101) 157 96 (84-110)

malattie dell’apparato urinario 1.326 104 (100-109) 1.067 98 (93-103)

nefrite, sindrome nefrosica, e nefrosi 294 102 (93-113) 251 109 (98-121)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 3. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di ospedalizzazione corretto per deprivazione (SHR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%;
riferimento regionale 2005-2010. Uomini e donne.
Table 3. Number of observed cases (OSS), standardized hospitalization ratio adjusted for deprivation (SHR DI); IC 90%: confidence interval; regional reference (2005-
2010). Males and females.
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soli uomini meritano attenzione, pur non esistendo ipotesi
a priori di un possibile ruolo eziologico di esposizioni a im-
pianti presenti nel SIN.
Gli eccessi osservati nella presente indagine meritano dun-
que un approfondimento, visto il possibile ruolo che espo-
sizioni, sia ambientali sia lavorative, a sostanze chimiche, ol-
tre al fumo e ad altri fattori di rischio, possono avere avuto
nel determinarli.
Futuri studi sulle specifiche sostanze chimiche presenti
nelle diverse matrici ambientali del SIN potranno fornire
utili elementi conoscitivi di possibili fattori eziologici, in
particolare di tipo ambientale.
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Il SIN Brescia-Caffaro è costituito da tre Comuni (vedi ta-
bella a pg. 9) con una popolazione complessiva, al Censi-
mento 2011, di 205.047 abitanti.
Il decreto di perimetrazione del SIN elenca la presenza
delle seguenti tipologie di impianti: chimico, discarica,
esposizioni ambientali indicate in SENTIERI come C e D.

Mortalità
In entrambi i generi, tra le cause di morte indagate si osser-
vano eccessi solo per le demenze, mentre si registrano difetti
per: mortalità generale, diabete mellito, malattie del sistema
circolatorio (in particolare malattia ipertensiva e malattie ce-
rebrovascolari), malattie dell’apparato genitourinario e, infine,
per i sintomi e segni non classificati altrove (tabella 1). Ne-
gli uomini, inoltre, si rilevano difetti di mortalità per il tumore
maligno della vescica, il morbo di Parkinson, le cardiopatie
ischemiche, le malattie respiratorie croniche, la cirrosi, le
malattie genitourinarie e l’insufficienza renale.
Nelle donne si osservano eccessi di mortalità per tutti i tu-
mori, il tumore maligno del pancreas, il tumore maligno del
polmone, le malattie respiratorie acute e croniche; si registra
un difetto di mortalità per le malattie del sistema circolato-
rio, l’ipertensione e le malattie cerebrovascolari.

Incidenza oncologica
In entrambi i generi si osservano eccessi di tutti i tumori e dei
tumori epatici, laringei, renali e tiroidei, e difetti dell’incidenza
della leucemia linfatica nel suo insieme e in particolare della
leucemia linfatica cronica (tabella 2).
Tra gli uomini si registrano eccessi per i tumori esofagei, pan-
creatici, prostatici e i melanomi cutanei; si osservano inoltre
difetti dei tumori vescicali.
Fra le donne si osservano eccessi dei tumori mammari, dei lin-
fomi non-Hodgkin, delle leucemie (in particolare le mieloidi
croniche) e dei tumori linfoematopoietici nel loro complesso.

Ricoveri
Si rileva un eccesso del numero dei ricoverati in entrambi i
generi per il complesso delle diagnosi indagate, per le malat-
tie infettive e parassitarie e per il complesso dei tumori ma-
ligni, in particolare: tumore della laringe, della vescica, della
ghiandola tiroidea, del tessuto linfoematopoietico nel com-
plesso (in particolare i linfomi non-Hodgkin e le leucemie),
il melanoma maligno della cute e altri tumori della cute (ta-
bella 3).
Tra le malattie non neoplastiche si evidenziano eccessi di ri-
coverati per le malattie del sistema nervoso centrale, per il
complesso delle malattie del sistema circolatorio (in parti-
colare, malattie cardiache, malattie ischemiche del cuore, ma-
lattie ischemiche acute, insufficienza cardiaca e malattie ce-
rebrovascolari), per le malattie dell’apparato respiratorio
acute e croniche, per le malattie dell’apparato digerente,

per la malattia epatica cronica e cirrosi, per le malattie del-
l’apparato urinario e per nefrite, sindrome nefrosica, nefrosi.
Negli uomini si osservano eccessi di ricoverati per tumori
maligni primitivi del fegato, per tumori maligni della pro-
stata e per la malattia di Hodgkin. Si osservano difetti per
i tumori maligni delle ossa e delle cartilagini articolari e per
i tumori maligni del sistema nervoso, in particolare del-
l’encefalo.
Nelle donne si osservano eccessi di ricoverate per i tumori
maligni del colon-retto, per i tumori maligni del pancreas,
per i tumori maligni della mammella e per i tumori maligni
della vescica. Si riscontra un difetto di persone ricoverate per
tumore maligno della pleura.

Patologie per le quali vi è evidenza a priori
(sufficiente o limitata) di associazione con
le esposizioni ambientali nel SIN
Per la valutazione dell’evidenza epidemiologica relativa alla as-
sociazione tra le patologie analizzate e le esposizioni ambien-
tali si rimanda alla tabella 1 del capitolo 1 (pg. 18). Le pato-
logie che rispondono al suddetto criterio sono indicate con
un asterisco nelle tabelle della mortalità, dell’incidenza on-
cologica e dei ricoveri.
Per il tumore dello stomaco si osserva una sostanziale coin-
cidenza fra numero dei casi osservati e attesi in termini di in-
cidenza, mortalità e ricoveri ospedalieri. La situazione è ana-
loga per il tumore del colon-retto, per quanto attiene
incidenza e mortalità; per i ricoveri, si osserva un eccesso di
incidenza nelle donne.
Per quanto attiene le malattie dell’apparato respiratorio nel
loro complesso, vi è un eccesso di ricoveri ospedalieri in en-
trambi i generi per le forme sia acute, sia croniche, mentre per
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Causa Uomini Donne

OSS SMR ID (IC 90%) OSS SMR ID (IC 90%)

tutte le cause 5.484 92 (90-94) 6.674 91 (89-93)

malattie infettive e parassitarie <3 123 114 (98-133)

tubercolosi 4 85 (29-195) 8 181 (90-327)

epatite virale 25 102 (71-142) 29 101 (72-138)

tutti i tumori 2.278 99 (95-102) 2.138 104 (100-107)

tumore maligno dell’esofago 43 108 (82-139) 14 89 (54-139)

tumore maligno dello stomaco* 139 88 (76-102) 121 95 (81-110)

tumore maligno del colon-retto* 212 98 (87-110) 232 107 (96-119)

tumore maligno del fegato e dei dotti biliari intraepatici 180 101 (89-114) 91 85 (71-101)

tumore maligno del pancreas 134 110 (95-127) 188 124 (109-140)

tumore maligno della laringe 34 92 (68-123) 5 153 (60-322)

tumore maligno della trachea, dei bronchi e del polmone 629 104 (97-111) 247 113 (102-126)

mesotelioma della pleura 18 90 (58-134) 8 60 (30-109)

melanoma della pelle 20 85 (56-124) 11 65 (36-108)

tumore maligno del tessuto connettivo e di altri tessuti molli 8 91 (45-164) 9 90 (47-157)

tumore maligno della mammella (F) 329 96 (88-106)

tumore maligno della cervice uterina (F) 62 98 (79-121)

tumore maligno dell’ovaio e di altro e non specificato organo genitale femminile (F) 104 116 (98-136)

tumore maligno della prostata (M) 164 105 (92-120)

tumore maligno del testicolo (M) <3

tumore maligno del rene, dell’uretere e di altro e non specificato organo 77 117 (96-141) 46 118 (91-151)
dell’apparato urinario

tumore maligno della vescica 64 76 (61-93) 35 115 (85-153)

tumore del sistema nervoso centrale 47 110 (85-140) 48 114 (89-145)

tumore maligno del tessuto linfatico, ematopoietico e tessuti correlati 168 102 (89-116) 194 107 (95-121)

morbo di Hodgkin 6 132 (58-261) 4 96 (33-219)

linfomi non-Hodgkin 66 109 (88-133) 76 107 (88-130)

mieloma multiplo e tumori immunoproliferativi 32 94 (69-127) 42 97 (74-126)

leucemie 63 97 (78-120) 71 116 (95-142)

leucemia linfoide (acuta e cronica) 19 85 (56-125) 17 87 (55-130)

leucemia mieloide (acuta e cronica) 33 102 (75-137) 36 129 (95-170)

diabete mellito 93 71 (59-84) 133 67 (57-77)

demenze 165 119 (104-135) 416 110 (101-120)

malattia del motoneurone 23 125 (85-177) 18 104 (67-154)

morbo di Parkinson 30 61 (44-83) 44 86 (66-110)

sclerosi multipla <3 5 101 (40-213)

epilessia 5 68 (27-143) 6 80 (35-157)

polineuropatia non specificata <3 <3

malattie del sistema circolatorio 1.613 81 (78-85) 2.366 77 (75-80)

malattia ipertensiva 96 70 (58-83) 223 66 (59-73)

cardiopatie ischemiche 754 90 (85-96) 955 97 (92-102)

infarto miocardico 408 104 (96-113) 382 97 (89-106)

malattie cerebrovascolari 356 74 (67-80) 660 73 (69-78)

malattie del sistema respiratorio* 403 95 (87-103) 540 114 (106-122)

malattie respiratorie acute 111 111 (94-129) 188 119 (105-134)

malattie respiratorie croniche 211 87 (78-98) 245 120 (108-134)

asma* <3 7 80 (37-150)

pneumoconiosi <3 <3

malattie dell’apparato digerente 209 89 (79-100) 295 106 (96-117)

cirrosi e altre malattie croniche del fegato 82 82 (68-99) 75 104 (85-126)

malattie dell’apparato genitourinario 71 80 (65-98) 102 88 (74-104)

nefrosi 3 115 (31-298) 3 210 (57-542)

insufficienza renale 51 75 (58-94) 82 86 (71-104)

sintomi, segni e risultati anormali di esami clinici e di laboratorio, 28 71 (50-97) 66 66 (53-81)
non classificati altrove

cause esterne 280 102 (92-113) 182 88 (78-100)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 1. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di mortalità corretto per deprivazione (SMR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%; riferimento
regionale (2003-2010, 2004-2005 non disponibili da Istat). Uomini e donne.
Table 1. Number of observed cases (OSS), standardized mortality ratio adjusted for deprivation (SMR DI); IC 90%: confidence interval; regional reference (2003-2010,
2004-2005 not available from Istat). Males and females.



la mortalità gli eccessi sono a carico della popolazione fem-
minile. I ricoveri per asma coincidono con le attese, mentre
i dati di mortalità non sono valutabili.

Discussione e conclusioni
Come discusso in dettaglio nel precedente Rapporto del
Progetto SENTIERI, lo stabilimento Caffaro di Brescia, nel
quale sono stati prodotti PCB dalla fine degli anni Trenta al
1984, ha riversato per decenni i rifiuti della lavorazione in un

corso d’acqua comunicante con la rete delle rogge, che a sua
volta ha contaminato suoli agricoli e catena alimentare.1 e studi

ivi citati,2 I gruppi di popolazione caratterizzati dai più elevati li-
velli ematici di PCB sono stati riscontrati fra gli ex lavoratori
della Caffaro e fra i consumatori di alimenti contaminati.3,4

In aggiunta, l’esposizione professionale a PCB nelle aziende
metallurgiche di Brescia e provincia contribuisce all’innalza-
mento dei livelli ematici di PCB, in particolare dei fonditori,
degli addetti alle colate e dei manutentori.5
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Causa Uomini Donne

OSS SIR ID (IC 90%) OSS SIR ID (IC 90%)

tutti i tumori maligni, escluso cute 3.768 110 (107-113) 3.624 114 (111-117)

tumore maligno dell’esofago 59 166 (133-207) 14 99 (60-155)

tumore maligno dello stomaco* 188 109 (97-123) 156 106 (93-121)

tumore maligno del colon-retto* 416 94 (87-102) 456 105 (97-114)

tumore maligno del fegato e dei dotti biliari intraepatici 229 170 (152-189) 100 141 (119-167)

tumore maligno della colecisti e delle vie biliari 30 90 (64-121) 47 85 (66-108)

tumore maligno del pancreas 108 123 (104-144) 110 101 (86-118)

tumore maligno della laringe 104 126 (106-148) 17 175 (111-262)

tumore maligno del polmone 589 102 (95-109) 215 110 (98-124)

tumore maligno dell’osso 6 104 (45-205) 7 128 (60-240)

mesotelioma 30 122 (88-165) 12 127 (73-206)

tumore maligno del tessuto connettivo e di altri tessuti molli 18 95 (62-141) 22 128 (87-183)

sarcomi dei tessuti molli 16 93 (58-141) 15 97 (60-150)

melanoma della pelle 98 127 (106-150) 100 119 (100-140)

tumore maligno della mammella 4 50 (17-113) 1187 125 (120-132)

tumore maligno della cervice uterina 61 108 (86-134)

tumore maligno del corpo dell’utero 154 106 (92-121)

tumore maligno dell’utero 221 106 (95-119)

tumore maligno dell’ovaio 109 103 (87-121)

tumore maligno della prostata 807 124 (117-132)

tumore maligno del testicolo 31 102 (74-137)

tumore maligno del rene, dell’uretere e di altro e non specificato organo 156 117 (102-134) 121 150 (128-174)
dell’apparato urinario

tumore maligno della vescica 318 90 (82-99) 99 97 (81-114)

tumore del sistema nervoso centrale 43 89 (68-115) 41 89 (67-115)

tumore maligno della tiroide 47 170 (132-217) 131 156 (134-180)

tumore maligno del tessuto linfatico, ematopoietico e tessuti correlati 286 107 (97-119) 300 115 (105-127)

linfoma di Hodgkin 25 134 (93-187) 12 71 (41-116)

linfoma non-Hodgkin 136 114 (99-132) 151 125 (109-143)

mieloma multiplo 39 88 (66-115) 47 98 (76-125)

leucemie 86 102 (85-122) 90 121 (101-144)

leucemia linfoide 28 72 (51-99) 22 68 (46-97)

leucemia linfoide acuta 9 133 (69-232) 6 103 (45-204)

leucemia linfoide cronica 19 59 (39-87) 16 60 (38-92)

leucemia mieloide 35 111 (82-147) 39 130 (98-170)

leucemia mieloide acuta 22 112 (76-159) 17 85 (54-128)

leucemia mieloide cronica 13 110 (65-174) 22 220 (149-314)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 2. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di incidenza corretto per deprivazione (SIR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%; riferimento
macroarea (1999-2001). Uomini e donne.
Table 2. Number of observed cases (OSS), standardized incidence ratio adjusted for deprivation (SIR DI); IC 90%: confidence interval; macro area reference (1999-2001).
Males and females.
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Causa Uomini Donne

OSS SHR ID (IC 90%) OSS SHR ID (IC 90%)

tutte le cause naturali (escluse complicazioni della gravidanza, del parto e del puerperio) 43.927 110 (109-111) 50.681 115 (114-116)

malattie infettive e parassitarie 2.611 136 (132-141) 2.300 137 (133-142)

tutti i tumori maligni 5.838 112 (110-115) 5.552 113 (111-116)

tumori maligni dell’esofago 55 106 (84-133) 26 138 (96-191)

tumori maligni dello stomaco* 199 88 (78-100) 152 93 (81-106)

tumori maligni del colon, del retto, della giunzione rettosigmoidea e dell’ano* 545 94 (88-101) 574 108 (101-116)

tumori maligni del fegato 311 124 (113-137) 113 102 (87-119)

tumori maligni del pancreas 142 113 (98-130) 193 131 (116-148)

tumori maligni della laringe 133 119 (103-138) 21 154 (103-222)

tumori maligni della trachea, dei bronchi e dei polmoni 595 94 (88-100) 258 110 (99-122)

tumori maligni della pleura 33 96 (70-128) 10 46 (25-78)

tumori maligni delle ossa e delle cartilagini articolari 8 50 (25-90) 10 62 (34-106)

tumori maligni del connettivo e di altri tessuti molli 33 100 (73-134) 30 101 (73-137)

melanoma maligno della cute 102 152 (128-179) 89 139 (116-166)

altri tumori maligni della cute 700 118 (111-125) 518 110 (102-118)

tumori maligni della mammella (F) 1.536 115 (110-120)

tumori maligni dell’utero (F) 279 110 (99-121)

tumori maligni dell’ovaio e di altri annessi uterini (F) 134 93 (80-107)

tumori maligni della prostata (M) 1.197 144 (137-151)

tumori maligni del testicolo (M) 47 96 (74-122)

tumori maligni della vescica 679 110 (103-117) 202 121 (108-136)

tumori maligni del rene e di altri non specificati organi urinari 223 104 (93-116) 135 113 (97-130)

tumori maligni dell’encefalo e di altre non specificate parti del sistema nervoso 69 80 (65-98) 67 90 (73-110)

tumori maligni dell’encefalo 64 81 (65-99) 65 96 (77-118)

tumori maligni della ghiandola tiroidea 74 179 (146-217) 214 171 (152-191)

tumore maligno del tessuto linfatico ed emopoietico 502 124 (115-133) 481 125 (116-135)

malattia di Hodgkin 43 150 (115-194) 26 105 (73-145)

linfomi non-Hodgkin 233 119 (107-133) 218 118 (105-132)

mieloma multiplo e neoplasie immunoproliferative 81 114 (94-137) 86 117 (97-140)

leucemie 166 129 (113-147) 170 148 (129-168)

malattie ereditarie e degenerative e altri disturbi del sistema nervoso centrale 1.260 136 (129-142) 1.743 144 (138-150)

malattie del sistema circolatorio 11.524 112 (110-114) 10.957 112 (110-114)

malattie cardiache 7.440 119 (117-121) 6.483 122 (119-124)

malattie ischemiche del cuore 3.455 112 (109-116) 2.017 117 (113-122)

malattie ischemiche acute (infarto miocardio, altre forme acute 2.270 113 (109-117) 1.386 111 (106-116)
e subacute di cardiopatia ischemica)

insufficenza cardiaca (scompenso cardiaco) 1.416 104 (100-109) 1.703 106 (102-111)

malattie cerebrovascolari 2.365 107 (104-111) 2.882 112 (109-116)

malattie dell’apparato respiratorio* 6.563 108 (106-110) 6.098 121 (118-124)

infezioni acute delle vie respiratorie, polmonite e influenza 2.474 107 (104-111) 2.433 120 (116-124)

malattie polmonari cronico-ostruttive 688 110 (104-118) 798 158 (148-167)

asma* 199 94 (83-106) 214 104 (93-117)

pneumoconiosi <3 <3

malattie dell’apparato digerente 9.660 113 (112-115) 8.490 125 (122-127)

malattia epatica cronica e cirrosi 569 128 (119-137) 390 130 (119-141)

malattie dell’apparato urinario 3.041 127 (123-131) 2.246 130 (125-134)

nefrite, sindrome nefrosica, e nefrosi 904 129 (122-137) 749 133 (125-141)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 3. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di ospedalizzazione corretto per deprivazione (SHR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%;
riferimento regionale 2005-2010. Uomini e donne.
Table 3. Number of observed cases (OSS), standardized hospitalization ratio adjusted for deprivation (SHR DI); IC 90%: confidence interval; regional reference (2005-
2010). Males and females.
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Recentemente un gruppo di lavoro della IARC ha valutato
la cancerogenicità dei PCB arrivando a collocare questi
agenti nella categoria «cancerogeni per l’uomo», e a indivi-
duare un nesso causale con i melanomi cutanei (evidenza
sufficiente), i linfomi non-Hodgkin e il tumore della mam-
mella (evidenza limitata).6

Se si riesaminano le tabelle 1-3 alla luce di questa valuta-
zione IARC, si rileva che:
■ per il melanoma, si osservano eccessi nella popolazione ma-
schile (incidenza e ricoveri ospedalieri) e femminile (incidenza
e ricoveri ospedalieri); la mortalità è compatibile con l’attesa;
■ per il tumore della mammella, si osservano eccessi di
incidenza e ricoveri ospedalieri e mortalità compatibile con
l’attesa;
■ per i linfomi non-Hodgkin, si osservano eccessi di inci-
denza (in particolare nelle donne) e di ricoveri ospedalieri;
la mortalità compatibile con l’attesa.
Il confronto del capoluogo con il resto della provincia in-
dica un eccesso dell’incidenza del melanoma e del tumore
della mammella nel Comune di Brescia.7 Questo dato è coe-
rente con quanto emerso dal presente studio, anche se va te-
nuto presente che tali tumori sono in genere comunque più
frequenti nelle zone urbane.
La coerenza di fondo tra le indicazioni fornite dai dati di in-
cidenza e di ospedalizzazione e, in misura minore, dai dati
di mortalità, corrobora l’ipotesi di un contributo del-
l’esposizione a PCB all’eziologia di queste patologie nella po-
polazione di Brescia. Si noti, a questo proposito, che una re-
cente rassegna della letteratura scientifica ha mostrato come
i livelli ematici di tossicità equivalente relativi a diossine e
altri composti diossino-simili, tra cui i PCB, riscontrati
nella popolazione generale residente a Brescia, siano fra i più
elevati osservati a livello internazionale.8

Questi elementi giustificano il perseguimento di un in-
sieme di obiettivi attinenti il risanamento ambientale, ma
anche il potenziamento dei programmi di sorveglianza epi-
demiologica e monitoraggio anche biologico che vedono già
impegnate ASL e Registro tumori, anche in collaborazione
con l’Istituto superiore di sanità. Questo insieme di studi ap-
pare appropriato anche in relazione alla messa a punto di un
piano di comunicazione con la popolazione.
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Il SIN «Cogoleto-Stoppani» è costituito da 2 Comuni (vedi
tabella a pg. 9) con una popolazione complessiva, al Cen-
simento 2011, di 20.729 abitanti.
Il decreto di perimetrazione del SIN riporta la presenza di un
impianto per la produzione di bicromato di sodio e di una di-
scarica, esposizioni ambientali indicate in SENTIERI come C
e D, entrambe collocate perifericamente ai due centri abitati.

Mortalità
In entrambi i generi si osserva un difetto di mortalità per
cardiopatie ischemiche e cause esterne (tabella 1).
Negli uomini la mortalità generale risulta in difetto rispetto
al riferimento regionale. Si osservano eccessi per tumore ma-
ligno del colon-retto, tumore maligno del rene e cirrosi. Si
osservano inoltre deficit di mortalità per le malattie cere-
brovascolari, le malattie del sistema respiratorio nel loro com-
plesso e in particolare le malattie respiratorie croniche.
Nelle donne, si evidenziano eccessi per le malattie dell’ap-
parato genitourinario nel complesso e in particolare insuf-
ficienza renale, mentre si osservano deficit di mortalità per
le cause violente.

Incidenza oncologica
I dati di incidenza mostrano, in entrambi i generi, eccessi
di leucemia mieloide (tabella 2).
Si osservano inoltre, negli uomini, eccessi di mesoteliomi
pleurici, tumori vescicali ed encefalici e deficit di tumori ga-
strici, polmonari e di leucemia linfatica, in particolare leu-
cemia linfatica cronica. Fra le donne, si osservano eccessi di
sarcomi dei tessuti molli (e di tumori dei tessuti molli in ge-
nerale) e difetti dei tumori del corpo dell’utero e del linfoma
di Hodgkin.

Ricoveri
In entrambi i generi si osservano difetti di ricoverati per le
malattie cardiache e ischemiche del cuore e per quelle re-
spiratorie, in particolare infezioni acute e malattie dell’ap-
parato digerente (tabella 3).
Tra gli uomini si osservano eccessi di ricoverati per tumore
della vescica e del rene, mentre si evidenziano deficit del nu-
mero di ricoverati per tumori maligni della pleura e per
pneumoconiosi, e malattie dell’apparato urinario. Tra le
donne si registrano eccessi di ricoverate per il complesso
delle diagnosi indagate e specificatamente per «altri tumori
maligni della cute» e per malattie del sistema nervoso. Si os-
servano deficit di ricoverate per malattie del sistema circo-
latorio e malattie respiratorie cronico-ostruttive.

Patologie per le quali vi è evidenza a priori
(sufficiente o limitata) di associazione con
le esposizioni ambientali nel SIN
Per la valutazione dell’evidenza epidemiologica relativa alla

associazione tra le patologie analizzate e le esposizioni am-
bientali si rimanda alla tabella 1 del capitolo 1 (pg. 18). Le
patologie che rispondono al suddetto criterio sono indicate
con un asterisco nelle tabelle della mortalità, dell’incidenza
oncologica e dei ricoveri.
Per il tumore gastrico, in entrambi i generi si osserva un
difetto di incidenza e valori compatibili con l’attesa per
mortalità e ricoveri. Per il tumore del colon-retto vi è un
eccesso di mortalità negli uomini. Per il resto, i dati osser-
vati sono compatibili con quelli attesi.
Le malattie respiratorie mostrano un deficit di ricoveri in
entrambi i generi, in particolare per quelle acute e croniche
solo nelle donne; per la mortalità, vi è un difetto negli
uomini, soprattutto per le malattie croniche. Per l’asma, i
dati relativi ai ricoveri coincidono con quelli attesi e i dati
di mortalità non sono valutabili.

Discussione e conclusioni
Preliminarmente alla formulazione di alcune considera-
zioni specifiche è opportuno tenere conto delle specificità
dell’area in cui si trova il SIN «Cogoleto-Stoppani».
La collocazione dei Comuni in oggetto nell’area costiera
ligure caratterizza la popolazione residente come molto in-
stabile, dato l’elevato turnover di migrazioni a corto rag-
gio dal vicino capoluogo genovese e dalle regioni confi-
nanti con la Liguria. I flussi di nuovi residenti sono
caratterizzati soprattutto da individui di mezz’età, anziani
e molti anziani, di classe socioeconomica elevata.1 Questo
contribuisce a caratterizzare lo stato di salute dei residenti
in modo impredittibile, se non compiendo una difficile ri-
costruzione della storia di residenza della popolazione per
valutare gli effetti sulla popolazione stabile. L’insieme dei
dati epidemiologici osservati è coerente sia con le esposi-
zioni professionali possibili nelle vicine aree industriali ge-
novesi e savonesi e, parzialmente, con le abitudini al fumo
di una popolazione di classe socioeconomica elevata.2

Come discusso nel precedente Rapporto SENTIERI, il
sito «Cogoleto-Stoppani» è contaminato da metalli pesanti
a livello di diverse matrici ambientali.3 e studi ivi citati
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Causa Uomini Donne

OSS SMR ID (IC 90%) OSS SMR ID (IC 90%)

tutte le cause 718 93 (88-99) 794 98 (92-104)

malattie infettive e parassitarie 11 105 (59-174) 12 103 (59-167)

tubercolosi <3 <3

epatite virale <3 3 99 (27-256)

tutti i tumori 253 97 (87-107) 176 93 (82-106)

tumore maligno dell’esofago 7 136 (64-256) <3

tumore maligno dello stomaco* 9 80 (42-140) 8 81 (40-146)

tumore maligno del colon-retto* 34 140 (103-187) 28 118 (84-162)

tumore maligno del fegato e dei dotti biliari intraepatici 12 91 (52-147) 5 59 (23-123)

tumore maligno del pancreas 10 77 (42-131) 6 45 (20-90)

tumore maligno della laringe <3 <3

tumore maligno della trachea, dei bronchi e del polmone 59 92 (73-114) 14 79 (48-123)

mesotelioma della pleura 5 59 (23-125)

melanoma della pelle 5 168 (66-353) 3 143 (39-371)

tumore maligno del tessuto connettivo e di altri tessuti molli 3 343 (94-887)

tumore maligno della mammella (F) 31 96 (70-130)

tumore maligno della cervice uterina (F) 6 84 (36-165)

tumore maligno dell’ovaio e di altro e non specificato organo genitale femminile (F) 5 68 (27-142)

tumore maligno della prostata (M) 20 100 (66-145)

tumore maligno del testicolo (M) <3

tumore maligno del rene, dell’uretere e di altro e non specificato organo 17 215 (137-323) 3 104 (28-269)
dell’apparato urinario

tumore maligno della vescica 8 69 (34-125) <3

tumore del sistema nervoso centrale 6 138 (60-272) 7 172 (81-322)

tumore maligno del tessuto linfatico, ematopoietico e tessuti correlati 21 102 (69-147) 13 80 (47-127)

morbo di Hodgkin <3 <3

linfomi non-Hodgkin 8 136 (68-246) <3

mieloma multiplo e tumori immunoproliferativi 4 64 (22-147) 5 129 (51-271)

leucemie 9 112 (58-195) 7 99 (46-186)

leucemia linfoide (acuta e cronica) 3 124 (34-320) <3

leucemia mieloide (acuta e cronica) 5 108 (43-227) 5 143 (56-300)

diabete mellito 19 90 (59-132) 38 122 (91-160)

demenze 12 73 (42-118) 32 85 (62-114)

malattia del motoneurone <3 3 135 (37-349)

morbo di Parkinson 10 154 (84-261) 13 141 (83-224)

sclerosi multipla <3 3 306 (83-790)

epilessia <3 <3

polineuropatia non specificata <3 <3

malattie del sistema circolatorio 254 92 (82-102) 349 94 (86-103)

malattia ipertensiva 20 98 (65-142) 55 124 (98-155)

cardiopatie ischemiche 80 78 (64-94) 72 72 (58-87)

infarto miocardico 43 107 (82-138) 33 103 (75-137)

malattie cerebrovascolari 52 78 (61-98) 91 86 (72-103)

malattie del sistema respiratorio* 49 75 (58-95) 41 104 (79-135)

malattie respiratorie acute 12 103 (60-167) 13 127 (75-202)

malattie respiratorie croniche 26 66 (46-92) 21 108 (72-155)

asma* <3 <3

pneumoconiosi <3 <3

malattie dell’apparato digerente 33 120 (88-161) 33 112 (82-150)

cirrosi e altre malattie croniche del fegato 16 165 (104-251) 6 92 (40-182)

malattie dell’apparato genitourinario 7 51 (24-96) 25 196 (137-274)

nefrosi <3 <3

insufficienza renale 6 56 (24-110) 21 196 (131-282)

sintomi, segni e risultati anormali di esami clinici e di laboratorio, 19 123 (80-180) 12 73 (42-118)
non classificati altrove

cause esterne 19 66 (43-97) 14 55 (34-87)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 1. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di mortalità corretto per deprivazione (SMR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%; riferimento
regionale (2003-2010, 2004-2005 non disponibili da Istat). Uomini e donne.
Table 1. Number of observed cases (OSS), standardized mortality ratio adjusted for deprivation (SMR DI); IC 90%: confidence interval; regional reference (2003-2010,
2004-2005 not available from Istat). Males and females.



aveva mostrato un eccesso di tumori polmonari, in partico-
lare fra i soggetti più esposti a composti del cromo esavalente,
nonché decessi per tumore della laringe e della pleura.4 L’ec-
cesso di tumori polmonari e mesoteliomi pleurici fra i lavo-
ratori della Stoppani è stato confermato da un’indagine
svolta in sede giudiziaria che ha esteso al 1992 il periodo di
osservazione (Valerio Gennaro, comunicazione personale).
I dati di mortalità, incidenza e ricoveri ospedalieri qui ri-
portati non mostrano scostamenti dai valori attesi per le pa-

tologie rilevanti in termini di ipotesi a priori, al di là di qual-
che eccesso e qualche difetto ai quali non si annette un si-
gnificato eziologico. Il quadro non cambia sostanzialmente
se si considera il tumore polmonare, essendo il polmone
l’unico organo bersaglio per il quale vi è evidenza sufficiente
di un ruolo causale dei cromati.5

In conclusione, il segnale di maggiore specificità che si ritiene
opportuno approfondire è l’eccesso di incidenza del meso-
telioma nella popolazione maschile, riconducibile presumi-
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Causa Uomini Donne

OSS SIR ID (IC 90%) OSS SIR ID (IC 90%)

tutti i tumori maligni, escluso cute 812 98 (92-103) 695 103 (97-110)

tumore maligno dell’esofago 5 58 (23-122) 3 100 (27-257)

tumore maligno dello stomaco* 21 48 (32-70) 26 81 (57-113)

tumore maligno del colon-retto* 111 102 (87-120) 108 116 (98-136)

tumore maligno del fegato e dei dotti biliari intraepatici 25 77 (53-107) 21 140 (94-202)

tumore maligno della colecisti e delle vie biliari 11 131 (73-216) 16 132 (83-201)

tumore maligno del pancreas 23 107 (73-152) 20 86 (57-125)

tumore maligno della laringe 26 129 (90-179) <3

tumore maligno del polmone 120 83 (71-97) 44 108 (82-138)

tumore maligno dell’osso <3 3 266 (72-688)

mesotelioma 11 179 (100-296) <3

tumore maligno del tessuto connettivo e di altri tessuti molli 5 115 (45-241) 8 221 (110-399)

sarcomi dei tessuti molli 5 126 (50-265) 7 216 (101-405)

melanoma della pelle 22 128 (87-183) 21 123 (82-177)

tumore maligno della mammella <3 217 109 (97-122)

tumore maligno della cervice uterina 17 143 (91-215)

tumore maligno del corpo dell’utero 21 69 (46-99)

tumore maligno dell’utero 38 87 (65-114)

tumore maligno dell’ovaio 22 97 (66-139)

tumore maligno della prostata 140 89 (77-102)

tumore maligno del testicolo 4 70 (24-160)

tumore maligno del rene, dell’uretere e di altro e non specificato organo 41 129 (98-168) 15 89 (55-136)
dell’apparato urinario

tumore maligno della vescica 104 118 (100-139) 20 90 (60-131)

tumore del sistema nervoso centrale 18 163 (105-242) 6 63 (27-124)

tumore maligno della tiroide 6 103 (45-203) 16 96 (60-145)

tumore maligno del tessuto linfatico, ematopoietico e tessuti correlati 62 99 (79-122) 51 93 (72-117)

linfoma di Hodgkin <3 <3

linfoma non-Hodgkin 28 101 (72-138) 22 86 (58-123)

mieloma multiplo 14 127 (77-198) 7 68 (32-128)

leucemie 18 89 (57-132) 22 139 (94-199)

leucemia linfoide 4 42 (14-97) 8 115 (57-208)

leucemia linfoide acuta <3 <3

leucemia linfoide cronica 3 37 (10-96) 7 120 (56-226)

leucemia mieloide 12 159 (92-258) 10 160 (87-271)

leucemia mieloide acuta 5 108 (42-226) 4 97 (33-223)

leucemia mieloide cronica 7 242 (113-454) 6 277 (121-547)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 2. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di incidenza corretto per deprivazione (SIR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%; riferimento
macroarea (1996-2004). Uomini e donne.
Table 2. Number of observed cases (OSS), standardized incidence ratio adjusted for deprivation (SHR DI); IC 90%: confidence interval; macro area reference (1996-2004).
Males and females.
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Causa Uomini Donne

OSS SHR ID (IC 90%) OSS SHR ID (IC 90%)

tutte le cause naturali (escluse complicazioni della gravidanza, del parto e del puerperio) 4.459 100 (98-103) 5.046 104 (101-106)

malattie infettive e parassitarie 158 90 (78-102) 148 92 (80-106)

tutti i tumori maligni 604 102 (95-109) 496 98 (91-105)

tumori maligni dell’esofago 6 86 (37-169) <3

tumori maligni dello stomaco* 14 80 (48-125) 8 72 (36-129)

tumori maligni del colon, del retto, della giunzione rettosigmoidea e dell’ano* 77 112 (92-135) 62 102 (82-126)

tumori maligni del fegato 22 128 (87-183) 5 57 (23-121)

tumori maligni del pancreas 10 71 (39-121) 7 56 (26-105)

tumori maligni della laringe 9 72 (37-125) 3 161 (44-416)

tumori maligni della trachea, dei bronchi e dei polmoni 73 94 (77-114) 17 76 (48-114)

tumori maligni della pleura 8 55 (27-99) <3

tumori maligni delle ossa e delle cartilagini articolari 3 134 (36-346) 4 287 (98-657)

tumori maligni del connettivo e di altri tessuti molli 3 69 (19-180) 3 72 (20-186)

melanoma maligno della cute 9 79 (41-138) 7 71 (33-134)

altri tumori maligni della cute 85 116 (96-139) 64 130 (105-160)

tumori maligni della mammella (F) 135 98 (84-113)

tumori maligni dell’utero (F) 29 95 (68-130)

tumori maligni dell’ovaio e di altri annessi uterini (F) 12 68 (39-109)

tumori maligni della prostata (M) 72 91 (74-111)

tumori maligni del testicolo (M) <3

tumori maligni della vescica 94 123 (103-146) 18 110 (71-163)

tumori maligni del rene e di altri non specificati organi urinari 29 142 (102-194) 9 81 (42-141)

tumori maligni dell’encefalo e di altre non specificate parti del sistema nervoso 12 108 (63-176) 8 83 (41-149)

tumori maligni dell’encefalo 11 109 (61-180) 8 95 (47-172)

tumori maligni della ghiandola tiroidea 8 141 (70-254) 12 103 (59-167)

tumore maligno del tessuto linfatico ed emopoietico 55 100 (79-125) 39 85 (64-111)

malattia di Hodgkin <3 4 148 (51-339)

linfomi non-Hodgkin 31 132 (95-178) 13 67 (40-107)

mieloma multiplo e neoplasie immunoproliferative 7 66 (31-124) 11 101 (57-168)

leucemie 19 91 (60-134) 14 87 (53-136)

malattie ereditarie e degenerative e altri disturbi del sistema nervoso centrale 134 111 (96-128) 184 122 (108-138)

malattie del sistema circolatorio 1.144 96 (91-101) 980 93 (88-98)

malattie cardiache 642 92 (86-98) 448 84 (78-91)

malattie ischemiche del cuore 287 89 (81-98) 144 83 (72-95)

malattie ischemiche acute (infarto miocardio, altre forme acute 215 92 (82-103) 108 89 (75-104)
e subacute di cardiopatia ischemica)

insufficenza cardiaca (scompenso cardiaco) 161 92 (80-105) 175 100 (88-113)

malattie cerebrovascolari 301 100 (91-110) 283 92 (83-101)

malattie dell’apparato respiratorio* 600 84 (78-90) 441 80 (74-86)

infezioni acute delle vie respiratorie, polmonite e influenza 147 78 (67-89) 135 84 (72-96)

malattie polmonari cronico-ostruttive 87 85 (71-102) 30 47 (34-64)

asma* 46 96 (74-123) 34 83 (61-111)

pneumoconiosi 3 21 (6-54) <3

malattie dell’apparato digerente 889 93 (88-99) 724 92 (87-98)

malattia epatica cronica e cirrosi 64 104 (84-128) 35 78 (58-104)

malattie dell’apparato urinario 283 88 (80-98) 222 98 (87-110)

nefrite, sindrome nefrosica, e nefrosi 111 88 (75-103) 96 102 (86-121)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 3. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di ospedalizzazione corretto per deprivazione (SHR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%;
riferimento regionale 2005-2010. Uomini e donne.
Table 3. Number of observed cases (OSS), standardized hospitalization ratio adjusted for deprivation (SHR DI); IC 90%: confidence interval; regional reference (2005-
2010). Males and females.



bilmente a pregresse esposizioni professionali ad amianto.
Per quanto attiene infine l’eccesso di incidenza di sarcomi
dei tessuti molli nelle donne, si ritiene opportuno un ap-
profondimento del dato in relazione all’ubicazione della
residenza dei casi, vista la presenza nell’area di discariche
di rifiuti.
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Il SIN «Fidenza» è costituito da 2 Comuni (vedi tabella a
pg. 9), con una popolazione complessiva, al Censimento
2011, di 46.247 abitanti.
Il decreto di perimetrazione del SIN elenca la presenza
delle seguenti tipologie di impianti: chimico e discarica di
rifiuti urbani e speciali, esposizioni ambientali indicate in
SENTIERI come C e D.

Mortalità
La mortalità generale è in eccesso nei soli uomini (tabella 1).
Per i principali gruppi di cause, i tumori nel loro complesso
sono in linea con l’atteso, le malattie del sistema circola-
torio sono in eccesso nei soli uomini.
In entrambi i generi sono in difetto le malattie dell’ap-

parato respiratorio, mentre le malattie dell’apparato dige-
rente sono in eccesso. Le stime per le malattie genitouri-
narie sono imprecise, dal momento che si basano su un
piccolo numero di casi osservati.
Per quanto riguarda gli eccessi e i difetti osservati per le
singole cause di decesso, si osservano in entrambi i generi
eccessi per l’infarto del miocardio, per le malattie cere-
brovascolari e per le cirrosi; difetti in uomini e donne si
osservano per l’ipertensione e per le malattie respiratorie
croniche.
Nei soli uomini sono in eccesso il tumore del fegato, del
pancreas, della laringe, della prostata e il morbo di Par-
kinson; sono in difetto i linfomi non-Hodgkin.
Nelle sole donne sono in eccesso l’epatite virale, i mesote-
liomi della pleura, i melanomi e il tumore della vescica;
sono in difetto i tumori del colon e le cause esterne.

Incidenza oncologica
I risultati dell’analisi dell’incidenza tumorale evidenziano
un eccesso per l’insieme dei tumori nelle sole donne (ta-
bella 2).
In entrambi i generi sono in eccesso i tumori dello stomaco
e quelli del fegato.
Nei soli uomini sono in difetto l’insieme dei tumori emo-
linfopoietici, in particolare il mieloma.
Nelle sole donne sono in eccesso i tumori della colecisti e
vie biliari e quelli dell’ovaio; sono invece in difetto l’insieme
delle leucemie.

Ricoveri
I ricoveri ospedalieri, per il complesso delle cause indagate,
sono in linea con l’atteso (tabella 3).
Per quanto riguarda i principali gruppi di cause, i tumori
sono in linea con l’atteso, le malattie del sistema circolato-
rio sono in eccesso negli uomini, le malattie del sistema re-
spiratorio sono in difetto nelle donne, quelle dell’apparato
digerente sono in linea con l’atteso in entrambi i generi, così
come lo sono le malattie genitourinarie.

Le malattie infettive e parassitarie sono in difetto in en-
trambi i generi.
Per quanto riguarda gli eccessi e i difetti osservati per le sin-
gole cause di ricovero, in entrambi i generi sono in eccesso
i tumori del fegato e del pancreas, le malattie ischemiche del
cuore (in particolare le ischemie acute), le cirrosi; sono in
difetto i tumori della cute.
Nei soli uomini risultano in eccesso le malattie cardiache e
l’insufficienza cardiaca; sono in difetto i tumori della vescica.
Nelle sole donne sono in eccesso i tumori delle ossa e le ma-
lattie del sistema nervoso centrale; sono in difetto i tumori
del rene, le infezioni acute delle vie respiratorie, le nefriti e
nefrosi.

Patologie per le quali vi è evidenza a priori
(sufficiente o limitata) di associazione con
le esposizioni ambientali nel SIN
Per la valutazione dell’evidenza epidemiologica relativa
alla associazione tra le patologie analizzate e le esposizioni
ambientali si rimanda alla tabella 1 del capitolo 1 (pg. 18).
Le patologie che rispondono al suddetto criterio sono
indicate con un asterisco nelle tabelle della mortalità, della
incidenza oncologica e dei ricoveri.
I tumori dello stomaco sono in eccesso in entrambi i generi
in tutti gli outcome analizzati.
Le stime per i tumori del colon-retto sono sostanzialmente
in linea con l’atteso in entrambi i generi, con l’eccezione di
un difetto nelle donne per la mortalità.
Le malattie dell’apparato respiratorio sono in difetto in
entrambi i generi, sia nella mortalità sia nei ricoveri ospe-
dalieri.
Il rischio per l’asma risulta in linea con l’atteso in entrambi
i generi nell’analisi dei ricoveri ospedalieri.

Discussione e conclusioni
Il profilo di salute della popolazione residente nel SIN di
Fidenza, valutato tramite mortalità, incidenza tumorale e

FIDENZA (PR)
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Causa Uomini Donne

OSS SMR ID (IC 90%) OSS SMR ID (IC 90%)

tutte le cause 1.567 105 (101-109) 1.708 100 (96-104)

malattie infettive e parassitarie 27 98 (69-135) 38 128 (96-168)

tubercolosi <3 <3

epatite virale 10 163 (88-276) 15 205 (126-315)

tutti i tumori 563 107 (100-115) 449 102 (94-110)

tumore maligno dell’esofago 6 95 (41-187) 3 134 (37-346)

tumore maligno dello stomaco* 41 115 (87-150) 43 149 (114-192)

tumore maligno del colon-retto* 53 95 (75-119) 31 64 (47-87)

tumore maligno del fegato e dei dotti biliari intraepatici 38 138 (103-181) 20 118 (78-172)

tumore maligno del pancreas 41 144 (109-187) 41 130 (99-169)

tumore maligno della laringe 11 184 (103-305) <3

tumore maligno della trachea, dei bronchi e del polmone 138 103 (89-118) 57 110 (87-137)

mesotelioma della pleura <3 4 308 (105-705)

melanoma della pelle 3 58 (16-149) 8 213 (106-384)

tumore maligno del tessuto connettivo e di altri tessuti molli <3 3 137 (37-355)

tumore maligno della mammella (F) 66 102 (82-125)

tumore maligno della cervice uterina (F) 13 85 (50-135)

tumore maligno dell’ovaio e di altro e non specificato organo genitale femminile (F) 22 106 (72-152)

tumore maligno della prostata (M) 54 133 (105-167)

tumore maligno del testicolo (M) <3

tumore maligno del rene, dell’uretere e di altro e non specificato organo 16 99 (62-150) 4 47 (16-108)
dell’apparato urinario

tumore maligno della vescica 22 101 (68-144) 14 179 (108-280)

tumore del sistema nervoso centrale 12 121 (70-197) 7 89 (42-167)

tumore maligno del tessuto linfatico, ematopoietico e tessuti correlati 32 83 (60-111) 35 90 (66-119)

morbo di Hodgkin <3 <3

linfomi non-Hodgkin 7 50 (23-94) 11 79 (44-131)

mieloma multiplo e tumori immunoproliferativi 5 62 (24-130) 8 81 (41-147)

leucemie 19 129 (84-189) 15 107 (66-165)

leucemia linfoide (acuta e cronica) 8 134 (66-241) 3 70 (19-181)

leucemia mieloide (acuta e cronica) 10 139 (75-235) 8 113 (56-204)

diabete mellito 40 106 (80-138) 45 92 (71-118)

demenze 31 81 (59-110) 84 94 (78-113)

malattia del motoneurone 5 130 (51-274) 4 102 (35-234)

morbo di Parkinson 19 161 (105-236) 14 118 (71-185)

sclerosi multipla <3 <3

epilessia <3 3 103 (28-267)

polineuropatia non specificata <3 <3

malattie del sistema circolatorio 566 110 (102-118) 755 107 (100-113)

malattia ipertensiva 34 71 (52-95) 53 56 (44-70)

cardiopatie ischemiche 259 121 (109-134) 303 132 (119-145)

infarto miocardico 132 134 (115-155) 160 177 (155-202)

malattie cerebrovascolari 141 123 (106-141) 213 116 (104-130)

malattie del sistema respiratorio* 90 76 (63-90) 84 75 (62-90)

malattie respiratorie acute 19 70 (46-102) 25 77 (54-108)

malattie respiratorie croniche 52 77 (60-97) 42 76 (58-98)

asma* <3 3 204 (56-527)

pneumoconiosi <3 <3

malattie dell’apparato digerente 75 138 (113-168) 94 130 (109-154)

cirrosi e altre malattie croniche del fegato 31 167 (121-225) 27 160 (113-220)

malattie dell’apparato genitourinario 19 76 (50-112) 24 81 (56-114)

nefrosi <3 <3

insufficienza renale 13 76 (45-121) 20 95 (63-138)

sintomi, segni e risultati anormali di esami clinici e di laboratorio, 7 54 (25-102) 20 84 (56-122)
non classificati altrove

cause esterne 83 111 (92-134) 42 75 (57-97)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 1. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di mortalità corretto per deprivazione (SMR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%; riferimento
regionale (2003-2010, 2004-2005 non disponibili da Istat). Uomini e donne.
Table 1. Number of observed cases (OSS), standardized mortality ratio adjusted for deprivation (SMR DI); IC 90%: confidence interval; regional reference (2003-2010,
2004-2005 not available from Istat). Males and females.
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Causa Uomini Donne

OSS SIR ID (IC 90%) OSS SIR ID (IC 90%)

tutti i tumori maligni, escluso cute 1.692 100 (96-104) 1.465 106 (102-111)

tumore maligno dell’esofago 21 95 (64-137) 5 74 (29-156)

tumore maligno dello stomaco* 130 130 (112-150) 119 159 (136-185)

tumore maligno del colon-retto* 222 99 (88-110) 198 105 (93-118)

tumore maligno del fegato e dei dotti biliari intraepatici 105 154 (130-181) 52 169 (133-213)

tumore maligno della colecisti e delle vie biliari 21 133 (89-191) 32 138 (101-186)

tumore maligno del pancreas 39 82 (62-107) 54 106 (84-134)

tumore maligno della laringe 39 96 (72-125) <3

tumore maligno del polmone 255 92 (83-102) 88 112 (93-133)

tumore maligno dell’osso 6 220 (96-433) 4 194 (66-443)

mesotelioma 8 108 (54-195) <3

tumore maligno del tessuto connettivo e di altri tessuti molli 9 111 (58-193) 5 71 (28-149)

sarcomi dei tessuti molli 8 108 (54-194) 5 78 (31-164)

melanoma della pelle 28 86 (61-118) 30 86 (62-116)

tumore maligno della mammella <3 403 102 (94-111)

tumore maligno della cervice uterina 18 81 (52-120)

tumore maligno del corpo dell’utero 59 95 (75-118)

tumore maligno dell’utero 79 88 (73-107)

tumore maligno dell’ovaio 57 129 (102-161)

tumore maligno della prostata 339 105 (96-115)

tumore maligno del testicolo 15 134 (83-207)

tumore maligno del rene, dell’uretere e di altro e non specificato organo 67 99 (80-121) 30 80 (58-109)
dell’apparato urinario

tumore maligno della vescica 152 95 (83-109) 53 127 (99-159)

tumore del sistema nervoso centrale 26 114 (80-158) 17 83 (53-124)

tumore maligno della tiroide 18 145 (94-215) 32 88 (64-118)

tumore maligno del tessuto linfatico, ematopoietico e tessuti correlati 106 83 (70-97) 126 108 (93-125)

linfoma di Hodgkin 6 77 (34-152) 11 154 (86-255)

linfoma non-Hodgkin 45 80 (61-102) 64 122 (98-150)

mieloma multiplo 15 63 (39-98) 27 117 (82-161)

leucemie 40 99 (75-129) 24 70 (49-99)

leucemia linfoide 19 104 (68-152) 11 77 (43-127)

leucemia linfoide acuta 5 166 (65-348) <3

leucemia linfoide cronica 14 91 (55-143) 9 76 (39-132)

leucemia mieloide 17 118 (75-177) 12 89 (51-144)

leucemia mieloide acuta 8 92 (46-166) 9 98 (51-171)

leucemia mieloide cronica 9 157 (82-273) 3 69 (19-178)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 2. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di incidenza corretto per deprivazione (SIR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%; riferimento
macroarea (1996-2005). Uomini e donne.
Table 2. Number of observed cases (OSS), standardized incidence ratio adjusted for deprivation (SIR DI); IC 90%: confidence interval; macro area reference (1996-2005).
Males and females.

ricoveri ospedalieri per i grandi gruppi di cause, è general-
mente in linea con l’atteso. Per le cause d’interesse a priori
gli unici eccessi riguardano il tumore allo stomaco.
In assenza di studi analitici sullo stato di salute e di dati sul
monitoraggio ambientale, le considerazioni conclusive non
mutano rispetto a quelle fornite nello studio di Pirastu et
al.,1 ossia che per il SIN di Fidenza risulta prioritaria l’ac-

quisizione di dati per la valutazione dello stato attuale del-
l’inquinamento ambientale.

Bibliografia/References
1. Pirastu R, Iavarone I, Pasetto R, Zona A, Comba P (a cura di).

SENTIERI - Studio Epidemiologico Nazionale dei Territori e degli In-
sediamenti Esposti a Rischio da Inquinamento: Risultati. Epidemiol
Prev 2011; 35(5-6) Supplemento 4: 80-81.
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Causa Uomini Donne

OSS SHR ID (IC 90%) OSS SHR ID (IC 90%)

tutte le cause naturali (escluse complicazioni della gravidanza, del parto e del puerperio) 8.684 102 (100-104) 9.184 99 (98-101)

malattie infettive e parassitarie 328 90 (82-98) 306 89 (81-98)

tutti i tumori maligni 1.140 97 (93-102) 1.086 99 (94-104)

tumori maligni dell’esofago 11 135 (76-223) <3

tumori maligni dello stomaco* 58 120 (95-149) 45 128 (98-164)

tumori maligni del colon, del retto, della giunzione rettosigmoidea e dell’ano* 152 103 (89-117) 125 102 (87-118)

tumori maligni del fegato 61 165 (132-204) 26 143 (100-198)

tumori maligni del pancreas 49 147 (114-187) 47 137 (106-175)

tumori maligni della laringe 20 98 (65-143) 4 145 (49-331)

tumori maligni della trachea, dei bronchi e dei polmoni 142 92 (79-105) 72 112 (92-137)

tumori maligni della pleura 4 58 (20-134) 6 207 (90-408)

tumori maligni delle ossa e delle cartilagini articolari 7 162 (76-305) 8 232 (116-419)

tumori maligni del connettivo e di altri tessuti molli 5 55 (22-115) 5 65 (26-136)

melanoma maligno della cute 14 81 (49-127) 14 93 (56-145)

altri tumori maligni della cute 54 45 (35-56) 33 40 (29-54)

tumori maligni della mammella (F) 304 102 (93-112)

tumori maligni dell’utero (F) 67 115 (93-141)

tumori maligni dell’ovaio e di altri annessi uterini (F) 34 103 (76-137)

tumori maligni della prostata (M) 196 113 (100-128)

tumori maligni del testicolo (M) 10 94 (51-160)

tumori maligni della vescica 131 84 (72-97) 43 93 (71-120)

tumori maligni del rene e di altri non specificati organi urinari 58 93 (74-116) 17 57 (36-86)

tumori maligni dell’encefalo e di altre non specificate parti del sistema nervoso 23 109 (74-154) 15 87 (54-134)

tumori maligni dell’encefalo 23 116 (80-165) 13 86 (51-136)

tumori maligni della ghiandola tiroidea 14 85 (51-133) 50 104 (81-131)

tumore maligno del tessuto linfatico ed emopoietico 96 105 (88-125) 85 104 (87-125)

malattia di Hodgkin 7 125 (59-235) 6 121 (53-239)

linfomi non-Hodgkin 43 98 (74-126) 48 121 (94-155)

mieloma multiplo e neoplasie immunoproliferative 19 126 (83-185) 17 113 (72-169)

leucemie 33 105 (77-140) 20 78 (52-113)

malattie ereditarie e degenerative e altri disturbi del sistema nervoso centrale 190 101 (89-114) 273 121 (109-133)

malattie del sistema circolatorio 2.410 104 (101-108) 2.213 100 (97-104)

malattie cardiache 1.516 107 (102-112) 1.294 105 (100-110)

malattie ischemiche del cuore 724 108 (102-115) 435 114 (105-124)

malattie ischemiche acute (infarto miocardio, altre forme acute 564 121 (113-130) 375 133 (122-145)
e subacute di cardiopatia ischemica)

insufficenza cardiaca (scompenso cardiaco) 419 126 (116-136) 455 108 (100-117)

malattie cerebrovascolari 522 105 (98-113) 523 96 (90-104)

malattie dell’apparato respiratorio* 1.243 95 (91-100) 957 83 (79-88)

infezioni acute delle vie respiratorie, polmonite e influenza 436 97 (90-106) 353 85 (78-93)

malattie polmonari cronico-ostruttive 184 102 (90-116) 154 91 (79-104)

asma* 25 95 (66-133) 23 84 (57-119)

pneumoconiosi <3 <3

malattie dell’apparato digerente 1.959 102 (99-106) 1.480 100 (96-104)

malattia epatica cronica e cirrosi 123 141 (121-164) 79 121 (100-146)

malattie dell’apparato urinario 552 93 (87-100) 383 90 (83-98)

nefrite, sindrome nefrosica, e nefrosi 108 61 (52-71) 113 77 (65-90)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 3. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di ospedalizzazione corretto per deprivazione (SHR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%;
riferimento regionale 2005-2010. Uomini e donne.
Table 3. Number of observed cases (OSS), standardized hospitalization ratio adjusted for deprivation (SHR DI); IC 90%: confidence interval; regional reference (2005-
2010). Males and females.
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Il SIN «Litorale Domizio Flegreo e Agro Aversano» è costituito
da 77 Comuni (vedi tabella a pg. 9) con una popolazione
complessiva, al Censimento 2011, di 1.406.930 abitanti.
Il decreto di perimetrazione del SIN riporta la presenza di
discariche, esposizione ambientale indicata in SENTIERI
come D.

Mortalità
La mortalità generale nell’area risulta in eccesso in entrambi
i generi (tabella 1). In particolare, risultano in eccesso sia ne-
gli uomini sia nelle donne i principali grandi gruppi di cause
di decesso (tutti i tumori, le malattie del sistema circolato-
rio e di quello respiratorio, dell’apparato digerente e del ge-
nitourinario).
In entrambi i generi si osservano eccessi di mortalità, oltre che
per i gruppi di cause su riportate, per il tumore dello stomaco,
del fegato e dei dotti intraepatici, e, tra le patologie non on-
cologiche, per diabete mellito, per cardiopatie ischemiche e
per malattie cerebrovascolari; tra le malattie del sistema re-
spiratorio risulta in eccesso la mortalità per malattie respira-
torie croniche. Risulta in eccesso in entrambi i generi anche
la mortalità per cirrosi e altre patologie epatiche, per insuf-
ficienza renale e per cause esterne. La mortalità per sclerosi
multipla è in difetto in entrambi i generi.
Nei soli uomini risulta in eccesso la mortalità per specifiche
patologie oncologiche: tumore della laringe, del polmone,
della vescica e del sistema nervoso centrale; sono in difetto nei
soli uomini la mortalità per epilessia e per pneumoconiosi.
Tra le donne, oltre agli eccessi già menzionati, si osservano
eccessi di mortalità per malattie infettive e parassitarie, in par-
ticolare per epatite virale, per il tumore del colon-retto e della
mammella; tra le malattie non oncologiche, per demenze, in
particolare per la malattia di Parkinson, e per ipertensione.
E’ in difetto nelle sole donne la mortalità per la malattia del
motoneurone.

Incidenza oncologica
L’analisi dell’incidenza oncologica è stata eseguita solo per i 19
Comuni del SIN coperti dal Registro tumori della ASL Na-
poli 3 Sud, non essendo i rimanenti 58 Comuni serviti da un
Registro tumori.
La patologia oncologica nel suo insieme, esclusi i tumori
della cute, è risultata in eccesso in entrambi i generi (tabella
2). Sia negli uomini sia nelle donne, in particolare, è risultata
in eccesso l’incidenza dei tumori dello stomaco, del fegato e
della laringe; sono in difetto in entrambi i generi le leucemie
totali, le linfoidi e, tra queste, quelle croniche.
Tra i soli uomini si sono osservati eccessi di incidenza dei tu-
mori del polmone e della vescica; sono in difetto i tumori del-
l’osso, della prostata, e le leucemie linfatiche acute.
Tra le donne sono stati osservati eccessi, oltre quelli su ripor-
tati, dell’incidenza del tumore della colecisti e delle vie biliari,

del rene e del linfoma non-Hodgkin. Sono in difetto nelle sole
donne i tumori del pancreas, dell’ovaio e della tiroide.

Ricoveri
Il numero dei ricoverati per tutte le diagnosi indagate nel loro
insieme e per i principali grandi gruppi di cause (malattie del
sistema circolatorio, dell’apparato respiratorio, digerente e di
quello urinario) non si discosta dall’atteso in entrambi i ge-
neri (tabella 3).
I ricoverati per tutti i tumori maligni risultano in eccesso tra
gli uomini, mentre tra le donne il valore non si discosta dal-
l’atteso.
Nell’analisi per singole cause di ricovero, risultano in eccesso
in entrambi i generi i ricoverati per i tumori dello stomaco
e del fegato e per le malattie ischemiche, in particolare per
quelle acute.
Si osservano difetti sia negli uomini sia nelle donne per i tu-
mori della tiroide. Tra le patologie non oncologiche sono in
difetto in entrambi generi le malattie infettive e parassitarie,
le malattie degenerative e altri disturbi del sistema nervoso
centrale, le malattie cardiache, compresa l’insufficienza car-
diaca, e quelle cerebrovascolari, così come tutte le patologie
respiratorie analizzate, a eccezione della pneumoconiosi fra le
donne; risultano in difetto sia negli uomini sia nelle donne an-
che i ricoverati per epatiti croniche e cirrosi, e per nefropatie.
Nei soli uomini sono in eccesso i ricoverati per i tumori della
laringe, del polmone e della vescica. I ricoverati per tumore
della prostata sono in difetto rispetto al valore atteso.
Risultano in eccesso nelle sole donne i tumori del colon-retto
e della mammella. Il melanoma della cute e altri tumori ma-
ligni della cute risultano in difetto nel solo genere femminile
(negli uomini risultano in linea con l’atteso).

LITORALE DOMIZIO FLEGREO E AGRO AVERSANO (CE-NA)
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Causa Uomini Donne

OSS SMR ID (IC 90%) OSS SMR ID (IC 90%)

tutte le cause 29.725 106 (105-107) 28.567 109 (108-110)

malattie infettive e parassitarie 425 107 (98-116) 394 119 (109-129)

tubercolosi 19 110 (72-161) 9 95 (50-166)

epatite virale 203 111 (98-124) 207 124 (110-139)

tutti i tumori 10.243 108 (107-110) 6.795 106 (104-109)

tumore maligno dell’esofago 82 99 (82-119) 32 106 (77-142)

tumore maligno dello stomaco 642 121 (113-129) 419 116 (107-126)

tumore maligno del colon-retto 821 104 (98-110) 709 107 (100-114)

tumore maligno del fegato e dei dotti biliari intraepatici 942 115 (109-121) 516 115 (107-123)

tumore maligno del pancreas 363 97 (89-106) 345 105 (96-114)

tumore maligno della laringe 245 118 (106-131) 14 75 (45-117)

tumore maligno della trachea, dei bronchi e del polmone 3141 110 (106-113) 640 102 (96-109)

mesotelioma della pleura 39 97 (73-127) 15 92 (57-142)

melanoma della pelle 91 103 (86-122) 63 89 (72-110)

tumore maligno del tessuto connettivo e di altri tessuti molli 41 109 (82-141) 30 90 (65-122)

tumore maligno della mammella (F) 1.140 106 (101-112)

tumore maligno della cervice uterina (F) 304 106 (97-117)

tumore maligno dell’ovaio e di altro e non specificato organo genitale femminile (F) 251 93 (84-103)

tumore maligno della prostata (M) 706 105 (99-112)

tumore maligno del testicolo (M) 6 55 (24-109)

tumore maligno del rene, dell’uretere e di altro e non specificato organo 187 109 (96-123) 96 114 (95-135)
dell’apparato urinario

tumore maligno della vescica 583 112 (105-120) 99 99 (83-117)

tumore del sistema nervoso centrale 241 114 (103-127) 156 99 (86-113)

tumore maligno del tessuto linfatico, ematopoietico e tessuti correlati 659 99 (93-106) 575 101 (94-108)

morbo di Hodgkin 38 122 (91-160) 28 117 (83-160)

linfomi non-Hodgkin 194 94 (83-106) 180 101 (89-114)

mieloma multiplo e tumori immunoproliferativi 108 92 (78-108) 111 94 (80-110)

leucemie 319 105 (95-115) 250 102 (92-113)

leucemia linfoide (acuta e cronica) 111 112 (95-131) 65 97 (78-120)

leucemia mieloide (acuta e cronica) 134 98 (84-113) 115 100 (85-117)

diabete mellito 1.165 105 (100-110) 2.023 121 (117-125)

demenze 364 108 (99-118) 739 113 (106-120)

malattia del motoneurone 61 108 (87-134) 28 63 (45-87)

morbo di Parkinson 145 102 (89-117) 164 114 (100-130)

sclerosi multipla 6 43 (19-85) 13 61 (36-98)

epilessia 17 57 (36-85) 15 68 (42-105)

polineuropatia non specificata 6 119 (52-235) <3

malattie del sistema circolatorio 10.263 106 (105-108) 12.865 109 (108-111)

malattia ipertensiva 941 103 (98-109) 1.791 107 (103-112)

cardiopatie ischemiche 3.927 103 (101-106) 3.586 104 (102-107)

infarto miocardico 1.750 97 (94-101) 1.294 99 (95-104)

malattie cerebrovascolari 2.968 115 (112-119) 4.533 117 (114-120)

malattie del sistema respiratorio 2.113 105 (101-109) 1.301 104 (100-109)

malattie respiratorie acute 146 100 (87-115) 160 102 (89-116)

malattie respiratorie croniche 1.575 110 (105-114) 775 107 (100-113)

asma 25 110 (77-154) 30 98 (70-133)

pneumoconiosi 3 27 (7-70) <3

malattie dell’apparato digerente 1.471 109 (105-114) 1.404 114 (109-119)

cirrosi e altre malattie croniche del fegato 930 114 (108-120) 824 126 (119-134)

malattie dell’apparato genitourinario 567 111 (103-119) 565 108 (101-116)

nefrosi 10 92 (50-156) 7 116 (55-219)

insufficienza renale 507 112 (104-121) 522 108 (100-116)

sintomi, segni e risultati anormali di esami clinici e di laboratorio, 868 101 (96-107) 451 99 (92-107)
non classificati altrove

cause esterne 1.186 103 (98-108) 817 107 (101-114

Tabella 1. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di mortalità corretto per deprivazione (SMR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%; riferimento
regionale (2003-2010, 2004-2005 non disponibili da Istat). Uomini e donne.
Table 1. Number of observed cases (OSS), standardized mortality ratio adjusted for deprivation (SMR DI); IC 90%: confidence interval; regional reference (2003-2010,
2004-2005 not available from Istat). Males and females.



Patologie per le quali vi è evidenza a priori
(sufficiente o limitata) di associazione con
le esposizioni ambientali nel SIN
Per la valutazione dell’evidenza epidemiologica relativa alla
associazione tra le patologie analizzate e le esposizioni
ambientali si rimanda alla tabella 1 del capitolo 1 (pg. 18).
Le patologie che rispondono al suddetto criterio sono indi-
cate con un asterisco nelle tabelle della mortalità, della
incidenza oncologica e dei ricoveri.
Tra le patologie qui analizzate non vi è alcuna causa con
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evidenza epidemiologica a priori definita Limitata o Suf-
ficiente.1

Discussione e conclusioni
La presente indagine ha fatto emergere specifici segnali sullo
stato di salute della popolazione residente nel SIN che ri-
chiedono una riflessione, in merito alla presenza di siti di
smaltimento illegale di rifiuti industriali pericolosi che ca-
ratterizzano questa area.
Una particolare attenzione meritano le patologie epatiche,

Causa Uomini Donne

OSS SIR ID (IC 90%) OSS SIR ID (IC 90%)

tutti i tumori maligni, escluso cute 4.999 110 (107-112) 4.015 105 (102-108)

tumore maligno dell’esofago 34 128 (94-170) 14 153 (92-239)

tumore maligno dello stomaco 230 123 (110-137) 156 116 (101-133)

tumore maligno del colon-retto 472 98 (90-105) 434 99 (91-107)

tumore maligno del fegato e dei dotti biliari intraepatici 596 211 (197-226) 253 193 (173-214)

tumore maligno della colecisti e delle vie biliari 56 96 (76-121) 117 117 (100-136)

tumore maligno del pancreas 101 105 (89-124) 73 76 (62-92)

tumore maligno della laringe 175 127 (111-143) 20 156 (103-226)

tumore maligno del polmone 990 113 (107-119) 167 104 (91-118)

tumore maligno dell’osso 12 61 (35-99) 15 112 (69-172)

mesotelioma 21 107 (72-154) 8 115 (57-207)

tumore maligno del tessuto connettivo e di altri tessuti molli 27 107 (75-147) 17 74 (47-111)

sarcomi dei tessuti molli 25 120 (84-168) 14 75 (45-117)

melanoma della pelle 68 104 (84-128) 71 94 (76-115)

tumore maligno della mammella <3 1.097 103 (98-108)

tumore maligno della cervice uterina 99 116 (98-137)

tumore maligno del corpo dell’utero 175 89 (78-101)

tumore maligno dell’utero 305 99 (90-109)

tumore maligno dell’ovaio 122 80 (68-93)

tumore maligno della prostata 404 76 (70-83)

tumore maligno del testicolo 70 108 (87-131)

tumore maligno del rene, dell’uretere e di altro e non specificato organo 107 90 (76-105) 97 144 (121-170)
dell’apparato urinario

tumore maligno della vescica 718 110 (103-117) 125 110 (94-128)

tumore del sistema nervoso centrale 101 100 (84-118) 89 106 (88-127)

tumore maligno della tiroide 54 95 (75-119) 147 69 (60-79)

tumore maligno del tessuto linfatico, ematopoietico e tessuti correlati 405 91 (84-99) 389 105 (97-115)

linfoma di Hodgkin 39 88 (66-115) 40 111 (84-145)

linfoma non-Hodgkin 179 102 (89-115) 195 130 (115-146)

mieloma multiplo 67 108 (87-133) 50 82 (64-103)

leucemie 120 74 (63-86) 104 85 (72-100)

leucemia linfoide 44 59 (45-75) 36 70 (52-93)

leucemia linfoide acuta 16 58 (36-88) 21 109 (73-158)

leucemia linfoide cronica 28 59 (42-81) 15 47 (29-72)

leucemia mieloide 46 83 (64-106) 40 93 (70-121)

leucemia mieloide acuta 33 86 (63-114) 25 84 (58-117)

leucemia mieloide cronica 13 78 (46-124) 15 114 (70-176)

Tabella 2. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di incidenza corretto per deprivazione (SIR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%; riferimento
macroarea (1996-2005). Uomini e donne.
Table 2. Number of observed cases (OSS), standardized incidence ratio adjusted for deprivation (SIR DI); IC 90%: confidence interval; macro area reference (1996-2005).
Males and females.



Causa Uomini Donne

OSS SHR ID (IC 90%) OSS SHR ID (IC 90%)

tutte le cause naturali (escluse complicazioni della gravidanza, del parto e del puerperio) 302.506 98 (98-99) 306.512 97 (97-97)

malattie infettive e parassitarie 11.963 93 (92-94) 9.742 91 (90-93)

tutti i tumori maligni 23.915 102 (101-104) 19.200 100 (99-102)

tumori maligni dell’esofago 151 107 (93-123) 53 108 (84-135)

tumori maligni dello stomaco 995 119 (113-126) 585 110 (103-118)

tumori maligni del colon, del retto, della giunzione rettosigmoidea e dell’ano 2.426 102 (99-105) 2.047 108 (104-112)

tumori maligni del fegato 1.287 112 (107-118) 538 110 (103-118)

tumori maligni del pancreas 439 100 (92-108) 401 103 (95-112)

tumori maligni della laringe 655 109 (102-116) 76 87 (71-106)

tumori maligni della trachea, dei bronchi e dei polmoni 3.393 106 (103-109) 768 100 (94-106)

tumori maligni della pleura 119 108 (92-125) 42 90 (69-117)

tumori maligni delle ossa e delle cartilagini articolari 126 105 (90-122) 93 105 (88-125)

tumori maligni del connettivo e di altri tessuti molli 174 91 (80-103) 167 97 (85-110)

melanoma maligno della cute 298 93 (84-102) 299 90 (81-99)

altri tumori maligni della cute 2.072 98 (94-101) 1.446 88 (85-92)

tumori maligni della mammella (F) 4.713 104 (101-106)

tumori maligni dell’utero (F) 1.125 99 (95-104)

tumori maligni dell’ovaio e di altri annessi uterini (F) 636 97 (91-104)

tumori maligni della prostata (M) 2.443 90 (87-93)

tumori maligni del testicolo (M) 311 101 (92-111)

tumori maligni della vescica 4.006 109 (106-112) 764 99 (93-105)

tumori maligni del rene e di altri non specificati organi urinari 749 102 (96-108) 396 108 (99-117)

tumori maligni dell’encefalo e di altre non specificate parti del sistema nervoso 577 96 (90-103) 495 99 (92-107)

tumori maligni dell’encefalo 525 96 (89-103) 418 97 (89-105)

tumori maligni della ghiandola tiroidea 285 89 (80-98) 875 92 (87-98)

tumore maligno del tessuto linfatico ed emopoietico 2.443 102 (99-106) 2.058 100 (97-104)

malattia di Hodgkin 268 103 (93-114) 213 91 (81-102)

linfomi non-Hodgkin 1.041 101 (96-106) 875 100 (94-106)

mieloma multiplo e neoplasie immunoproliferative 328 104 (94-114) 289 95 (86-105)

leucemie 963 102 (97-108) 790 104 (98-110)

malattie ereditarie e degenerative e altri disturbi del sistema nervoso centrale 5.171 85 (83-87) 5.265 81 (79-82)

malattie del sistema circolatorio 71.020 98 (97-98) 54.537 92 (92-93)

malattie cardiache 44.433 94 (93-95) 33.475 91 (91-92)

malattie ischemiche del cuore 21.870 103 (102-104) 10.729 109 (107-111)

malattie ischemiche acute (infarto miocardio, altre forme acute 12.061 107 (105-109) 5.620 111 (109-114)
e subacute di cardiopatia ischemica)

insufficenza cardiaca (scompenso cardiaco) 5.365 87 (85-89) 5.710 90 (88-92)

malattie cerebrovascolari 12.659 96 (95-98) 11.870 93 (91-94)

malattie dell’apparato respiratorio 43.190 95 (94-95) 31.901 93 (92-94)

infezioni acute delle vie respiratorie, polmonite e influenza 12.477 90 (89-91) 9.209 87 (86-89)

malattie polmonari cronico-ostruttive 6.223 87 (85-88) 3.539 80 (78-83)

asma 3.435 81 (78-83) 2.886 78 (76-81)

pneumoconiosi 14 47 (28-74) 4 127 (43-290)

malattie dell’apparato digerente 67.369 98 (97-99) 54.665 99 (98-100)

malattia epatica cronica e cirrosi 6.579 82 (80-84) 4.360 81 (79-83)

malattie dell’apparato urinario 16.570 97 (95-98) 12.829 91 (90-92)

nefrite, sindrome nefrosica, e nefrosi 3.950 86 (84-88) 3004 86 (84-89)

Tabella 3. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di ospedalizzazione corretto per deprivazione (SHR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%;
riferimento regionale 2005-2010. Uomini e donne.
Table 3. Number of observed cases (OSS), standardized hospitalization ratio adjusted for deprivation (SHR DI); IC 90%: confidence interval; regional reference (2005-
2010). Males and females.
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mento di rifiuti pericolosi nello Stato di New York, in par-
ticolare di quelli con presenza di sostanze organiche persi-
stenti, inclusi PCB e diossine, e messo in relazione con
l’esposizione a queste sostanze.8

Gli eccessi di mortalità per tumore del rene, per insufficienza
renale e malattie dell’apparato genitourinario in entrambi
i generi, e dell’incidenza del tumore del rene tra le donne,
fanno emergere un carico di patologie a carico dell’apparato
genitourinario. Una recente revisione ha evidenziato il pos-
sibile ruolo nel determinare patologie croniche renali di
esposizioni ambientali e occupazionali a sostanze chimiche,
compresi metalli pesanti come cadmio e piombo.9

Attualmente sono in corso approfondimenti sulla patolo-
gia oncologica nei Comuni serviti dal Registro tumori. Un
recente articolo sui sarcomi dei tessuti molli definiti in base
alla classificazione morfologica ha analizzato la distribu-
zione di diversi istotipi per classi di età e genere nei 19 Co-
muni.10 L’estensione della copertura della registrazione
oncologica da parte di un Registro tumori accreditato
(come è attualmente per 35 Comuni della provincia di Na-
poli, dei quali 19 sono inclusi nel SIN qui analizzato) a
tutto il territorio regionale, e in particolare a questa area
particolarmente compromessa dal punto di vista ambien-
tale, permetterà di estendere tali indagini anche agli altri
Comuni e potrà fornire un importante strumento di sor-
veglianza sanitaria.
Pur considerando che agli eccessi riscontrati possono aver
contribuito diversi fattori di rischio (come per esempio l’in-
fezione da HCV, il fumo e altri stili di vita) l’insieme dei pre-
senti risultati e delle indagini precedenti nella medesima area
e in aree con caratteristiche ambientali simili confermano
un carico di patologie per le quali un ruolo eziologico di espo-
sizioni ambientali a inquinanti rilasciati da rifiuti industriali
pericolosi smaltiti in maniera non idonea è ipotizzabile.
Nell’interpretazione dei dati dell’incidenza oncologica va te-
nuto presente che l’intera area coperta dal Registro tumori
della ASL Napoli 3 Sud costituita da 35 Comuni (compresi
i 19 inseriti nel SIN) presenta tassi di incidenza per l’insieme
della patologia oncologica e di specifiche sedi tumorali più
elevati rispetto alla media dei Registri tumori del Sud Ita-
lia (banca dati AIRTUM), qui presa come riferimento. Al
fine di individuare subaree a maggior rischio, sono state av-
viate specifiche indagini da parte dei Registri tumori, in col-
laborazione con enti e istituzioni locali e nazionali. Futuri
studi ad hoc svolti a livello individuale e indagini ambien-
tali su diverse matrici, compreso il biomonitoraggio su
componenti della catena alimentare, potranno fornire ul-
teriori elementi conoscitivi nell’individuazione di specifiche
subaree a maggior rischio.
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Il SIN «Laguna di Grado e Marano» è costituito da 6 Co-
muni (vedi tabella a pg. 9), con una popolazione com-
plessiva, al Censimento 2011, di 31.693 abitanti.
Il decreto di perimetrazione del SIN elenca la presenza di
uno stabilimento per la produzione di cellulosa e di un’area
portuale, esposizioni ambientali indicata in SENTIERI
come C e AP.

Mortalità
La mortalità generale e per tutti i tumori non evidenzia, per
entrambi i generi, differenze sostanziali rispetto al riferi-
mento regionale (tabella 1). In entrambi i generi si registra
un deficit per la malattia ipertensiva e per le malattie del-
l’apparato digerente.
Negli uomini si osserva un eccesso di mortalità per malattie
del motoneurone e per sclerosi multipla.
Nelle donne vi è un eccesso di mortalità per tumore ma-
ligno dello stomaco, per le demenze e per il morbo di Par-
kinson, mentre si registrano deficit per il tumore maligno
della mammella, tumore maligno della cervice uterina, per
malattie del sistema circolatorio nel loro complesso e in
particolare per malattia ipertensiva, cardiopatie ischemiche
e malattie cerebrovascolari.

Incidenza oncologica
In entrambi i generi, si registrano un eccesso di incidenza
del tumore della laringe e un difetto del tumore della tiroide
rispetto al riferimento (tabella 2).
Tra i soli uomini, si rilevano eccessi per il totale dei tumori,
per i mesoteliomi e per il testicolo, mentre deficit si regi-
strano solo per il tumore del fegato.
Tra le sole donne si evidenziano eccessi di rischio per il tu-
more dell’esofago, dello stomaco e per le leucemie sia nel
complesso sia, in particolare, tra le mieloidi e mieloidi
acute, mentre sono in difetto i mielomi.

Ricoveri
In entrambi i generi, per il complesso delle diagnosi in-
dagate non si osservano differenze nel numero dei ricove-
rati rispetto all’atteso regionale (tabella 3). Si rilevano in-
vece, sia negli uomini sia tra le donne, eccessi per i tumori
maligni della cute non melanocitici e per le malattie ische-
miche del cuore, in particolare per quelle acute, e per in-
sufficienza cardiaca.
Per entrambi i generi si osservano deficit di persone rico-
verate per malattie infettive e parassitarie, per malattie ce-
rebrovascolari e per il complesso delle nefriti, nefrosi e sin-
drome nefrosica.
Solo tra gli uomini si osservano un eccesso di ricoverati per
asma e deficit per le malattie polmonari cronico-ostruttive
e per le malattie dell’apparato urinario.
Solo tra le donne si registrano eccessi di ricoverate per tu-

mori maligni dello stomaco e del colon-retto, mentre si evi-
denziano deficit per il mieloma multiplo e per le malattie
epatiche croniche.

Patologie per le quali vi è evidenza a priori
(sufficiente o limitata) di associazione con
le esposizioni ambientali nel SIN
Le patologie per le quali vi è evidenza a priori di associa-
zione con le fonti di emissione/rilascio descritte per il SIN
in esame (vd. tabella 1, capitolo 1, pg. 18) sono indicate
con un asterisco nelle tabelle della mortalità, dell’incidenza
neoplastica e dei ricoveri.
A fronte di un’evidenza a priori Limitata/Sufficiente di asso-
ciazione tra le seguenti patologie e le fonti inquinanti
presenti nel SIN in esame, si segnala:
■ tumore del colon-retto: il quadro complessivo associato
a questo tumore, basato sui dati di incidenza, mortalità e ri-
coveri ospedalieri, non evidenzia, per entrambi i generi, dif-
ferenze sostanziali rispetto all’atteso, tranne per l’eccesso del
19% nel numero di ricoverati tra le donne;
■ tumore dello stomaco: l’analisi dei tre set di dati è coe-
rente nel mostrare un rischio per questo tumore tra le don-
ne, con un eccesso del 49% nella mortalità, del 32% nel-
l’incidenza e del 78% nel numero di ricoverate; tra gli uo-
mini il quadro non è chiaro: l’incidenza è in linea con l’at-
teso, mentre si osserva un possibile eccesso tra i ricoveri e un
difetto nella mortalità;
■ mesotelioma: tra i soli uomini si rileva un eccesso di casi
incidenti (12 osservati vs 4,9 attesi); un numero di osserva-
ti superiore all’atteso si registra anche nei decessi per meso-
telioma pleurico, mentre il numero di ricoverati per tumo-
ri maligni della pleura è inferiore all’atteso regionale;
■ malattie del sistema respiratorio e asma: in entrambi i ge-
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Causa Uomini Donne

OSS SMR ID (IC 90%) OSS SMR ID (IC 90%)

tutte le cause 1.002 96 (91-101) 1.062 100 (95-105)

malattie infettive e parassitarie 11 69 (39-114) 11 72 (40-118)

tubercolosi <3 <3

epatite virale <3 <3

tutti i tumori 393 104 (95-113) 296 101 (92-112)

tumore maligno dell’esofago 13 164 (97-261) 4 150 (51-343)

tumore maligno dello stomaco* 17 69 (44-103) 25 149 (103-208)

tumore maligno del colon-retto* 35 89 (66-119) 35 109 (80-144)

tumore maligno del fegato e dei dotti biliari intraepatici 23 85 (58-120) 8 75 (37-136)

tumore maligno del pancreas 25 130 (90-181) 20 88 (59-129)

tumore maligno della laringe 4 77 (26-176) <3

tumore maligno della trachea, dei bronchi e del polmone 103 116 (98-136) 32 97 (70-130)

mesotelioma della pleura* 8 124 (62-224) <3

melanoma della pelle 6 136 (59-268) 3 96 (26-247)

tumore maligno del tessuto connettivo e di altri tessuti molli 3 230 (63-594) <3

tumore maligno della mammella (F) 32 69 (50-93)

tumore maligno della cervice uterina (F) 4 38 (13-88)

tumore maligno dell’ovaio e di altro e non specificato organo genitale femminile (F) 15 118 (73-181)

tumore maligno della prostata (M) 23 87 (60-123)

tumore maligno del testicolo (M) <3

tumore maligno del rene, dell’uretere e di altro e non specificato organo 11 106 (60-176) 7 127 (59-238)
dell’apparato urinario

tumore maligno della vescica 9 75 (39-131) 6 153 (67-303)

tumore del sistema nervoso centrale 6 83 (36-164) 6 105 (46-207)

tumore maligno del tessuto linfatico, ematopoietico e tessuti correlati 21 90 (60-129) 23 106 (72-150)

morbo di Hodgkin <3 <3

linfomi non-Hodgkin 9 104 (54-181) 10 120 (65-204)

mieloma multiplo e tumori immunoproliferativi 6 120 (52-236) 4 70 (24-161)

leucemie 5 58 (23-123) 9 129 (67-226)

leucemia linfoide (acuta e cronica) <3 <3

leucemia mieloide (acuta e cronica) 4 104 (35-237) 5 143 (56-300)

diabete mellito 20 82 (54-119) 32 118 (86-158)

demenze 23 101 (69-143) 83 191 (158-230)

malattia del motoneurone 6 256 (111-505) <3

morbo di Parkinson 8 123 (61-223) 11 183 (102-302)

sclerosi multipla 3 445 (121-1.149) <3

epilessia <3 <3

polineuropatia non specificata <3 <3

malattie del sistema circolatorio 324 93 (85-102) 390 88 (81-95)

malattia ipertensiva 19 67 (44-98) 32 70 (51-94)

cardiopatie ischemiche 153 100 (87-114) 134 81 (69-93)

infarto miocardico 66 97 (78-118) 64 109 (88-134)

malattie cerebrovascolari 70 91 (74-111) 98 83 (70-98)

malattie del sistema respiratorio* 79 96 (79-116) 69 103 (83-125)

malattie respiratorie acute 28 134 (95-183) 23 101 (69-144)

malattie respiratorie croniche 32 76 (55-102) 25 90 (63-126)

asma* <3 <3

pneumoconiosi <3 <3

malattie dell’apparato digerente 34 68 (50-91) 32 64 (47-86)

cirrosi e altre malattie croniche del fegato 13 67 (40-106) 10 89 (48-151)

malattie dell’apparato genitourinario 9 66 (34-114) 19 139 (91-204)

nefrosi <3 <3

insufficienza renale 8 86 (43-155) 13 146 (86-232)

sintomi, segni e risultati anormali di esami clinici e di laboratorio, 3 30 (8-77) 31 225 (163-304)
non classificati altrove

cause esterne 59 108 (86-134) 44 128 (98-164)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 1. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di mortalità corretto per deprivazione (SMR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%; riferimento
regionale (2003-2010, 2004-2005 non disponibili da Istat). Uomini e donne.
Table 1. Number of observed cases (OSS), standardized mortality ratio adjusted for deprivation (SMR DI); IC 90%: confidence interval; regional reference (2003-2010,
2004-2005 not available from Istat). Males and females.



neri, il numero di decessi e di ricoverati per l’intero gruppo
di patologie respiratorie non si discosta sostanzialmente dal-
l’atteso; per l’asma si registra, invece, un raddoppio del rischio
di ricovero tra gli uomini, mentre il numero di ricoverate è
di poco superiore all’atteso.

Discussione e conclusioni
Rispetto a quanto evidenziato per questo SIN negli anni
1995-2002,1 la mortalità per tutte le cause passa da una si-

tuazione di deficit in entrambi i generi a un quadro in linea
con l’atteso regionale nel periodo 2003-2010. Il rischio di
mortalità per tutti i tumori non si discosta dai valori attesi
in entrambi i periodi sia tra gli uomini sia tra le donne.
Anche il profilo di mortalità per le malattie del sistema cir-
colatorio e respiratorio risulta simile nei due periodi. Per le
malattie dell’apparato digerente, rispetto al periodo 1995-
2002 si assiste, invece, alla comparsa di un deficit in en-
trambi i generi negli anni più recenti. Per quanto riguarda
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Causa Uomini Donne

OSS SIR ID (IC 90%) OSS SIR ID (IC 90%)

tutti i tumori maligni, escluso cute 1.141 105 (100-111) 893 102 (96-108)

tumore maligno dell’esofago 17 129 (82-194) 9 228 (119-398)

tumore maligno dello stomaco* 63 102 (82-126) 58 132 (105-164)

tumore maligno del colon-retto* 151 103 (90-118) 116 99 (84-116)

tumore maligno del fegato e dei dotti biliari intraepatici 31 74 (53-99) 25 138 (96-193)

tumore maligno della colecisti e delle vie biliari 10 102 (55-172) 18 130 (84-192)

tumore maligno del pancreas 26 89 (62-123) 37 127 (95-168)

tumore maligno della laringe 37 137 (102-180) 7 256 (120-481)

tumore maligno del polmone 197 111 (98-125) 45 92 (71-118)

tumore maligno dell’osso <3 <3

mesotelioma* 12 244 (141-396) <3

tumore maligno del tessuto connettivo e di altri tessuti molli 8 142 (71-256) 3 65 (17-167)

sarcomi dei tessuti molli 7 135 (63-253) 3 72 (19-185)

melanoma della pelle 25 109 (76-152) 29 124 (89-169)

tumore maligno della mammella 5 218 (86-458) 249 95 (85-106)

tumore maligno della cervice uterina 16 104 (65-158)

tumore maligno del corpo dell’utero 39 95 (71-124)

tumore maligno dell’utero 62 105 (84-130)

tumore maligno dell’ovaio 29 100 (72-137)

tumore maligno della prostata 216 107 (96-120)

tumore maligno del testicolo 15 176 (109-272)

tumore maligno del rene, dell’uretere e di altro e non specificato organo 41 93 (70-121) 18 77 (50-114)
dell’apparato urinario

tumore maligno della vescica 90 86 (72-102) 25 95 (66-132)

tumore del sistema nervoso centrale 14 88 (53-138) 9 67 (35-117)

tumore maligno della tiroide 3 33 (9-86) 15 57 (35-88)

tumore maligno del tessuto linfatico, ematopoietico e tessuti correlati 72 85 (69-103) 71 98 (79-119)

linfoma di Hodgkin 3 50 (14-130) <3

linfoma non-Hodgkin 35 92 (68 - 121) 31 94 (68-127)

mieloma multiplo 9 59 (31-103) 7 51 (24-95)

leucemie 25 98 (68-136) 31 149 (108-201)

leucemia linfoide 12 103 (59-166) 13 147 (87-234)

leucemia linfoide acuta <3 4 221 (75-505)

leucemia linfoide cronica 11 116 (65-192) 9 128 (67-224)

leucemia mieloide 10 111 (60-188) 15 183 (113-281)

leucemia mieloide acuta 6 111 (48-220) 10 184 (100-312)

leucemia mieloide cronica 4 111 (38-253) 5 180 (71-379)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 2. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di incidenza corretto per deprivazione (SIR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%; riferimento
macroarea (1996-2005). Uomini e donne.
Table 2. Number of observed cases (OSS), standardized incidence ratio adjusted for deprivation (SIR DI); IC 90%: confidence interval; macro area reference (1996-2005).
Males and females.
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Causa Uomini Donne

OSS SHR ID (IC 90%) OSS SHR ID (IC 90%)

tutte le cause naturali (escluse complicazioni della gravidanza, del parto e del puerperio) 5.661 99 (97-102) 5.873 99 (97-101)

malattie infettive e parassitarie 154 80 (70-91) 117 66 (56-77)

tutti i tumori maligni 854 103 (98-109) 776 106 (99-112)

tumori maligni dell’esofago 14 107 (65-168) 7 168 (79-315)

tumori maligni dello stomaco* 41 115 (87-149) 43 178 (136-230)

tumori maligni del colon, del retto, della giunzione rettosigmoidea e dell’ano* 111 103 (87-120) 98 119 (100-141)

tumori maligni del fegato 35 103 (76-136) 11 99 (55-164)

tumori maligni del pancreas 29 124 (89-169) 30 132 (95-179)

tumori maligni della laringe 25 113 (78-157) 6 188 (82-372)

tumori maligni della trachea, dei bronchi e dei polmoni 113 111 (94-130) 42 98 (75-127)

tumori maligni della pleura* 8 86 (43-155) <3

tumori maligni delle ossa e delle cartilagini articolari <3 <3

tumori maligni del connettivo e di altri tessuti molli 9 154 (80-268) <3

melanoma maligno della cute 19 93 (61-136) 15 87 (54-134)

altri tumori maligni della cute 98 140 (117-165) 83 153 (127-184)

tumori maligni della mammella (F) 206 90 (80-101)

tumori maligni dell’utero (F) 35 90 (67-120)

tumori maligni dell’ovaio e di altri annessi uterini (F) 27 120 (85-166)

tumori maligni della prostata (M) 110 88 (75-103)

tumori maligni del testicolo (M) 10 115 (63-196)

tumori maligni della vescica 83 88 (73-105) 22 83 (56-118)

tumori maligni del rene e di altri non specificati organi urinari 29 77 (55-105) 25 123 (86-172)

tumori maligni dell’encefalo e di altre non specificate parti del sistema nervoso 15 82 (50-126) 18 115 (74-171)

tumori maligni dell’encefalo 15 92 (56-141) 15 109 (67-167)

tumori maligni della ghiandola tiroidea 4 57 (19-130) 20 108 (71-157)

tumore maligno del tessuto linfatico ed emopoietico 61 109 (87-135) 46 90 (69-115)

malattia di Hodgkin 5 101 (40-212) 5 116 (46-244)

linfomi non-Hodgkin 29 103 (74-141) 28 115 (82-157)

mieloma multiplo e neoplasie immunoproliferative 10 106 (57-179) 5 47 (19-99)

leucemie 18 105 (68-156) 12 83 (48-135)

malattie ereditarie e degenerative e altri disturbi del sistema nervoso centrale 107 95 (80-111) 131 100 (86-116)

malattie del sistema circolatorio 1.431 97 (93-101) 1.306 97 (93-102)

malattie cardiache 908 101 (95-106) 789 105 (99-112)

malattie ischemiche del cuore 434 108 (100-117) 301 125 (113-137)

malattie ischemiche acute (infarto miocardio, altre forme acute 377 119 (109-129) 270 146 (132-162)
e subacute di cardiopatia ischemica)

insufficenza cardiaca (scompenso cardiaco) 290 110 (100-121) 331 118 (108-129)

malattie cerebrovascolari 251 84 (76-94) 266 84 (76-93)

malattie dell’apparato respiratorio* 837 98 (92-104) 661 95 (89-102)

infezioni acute delle vie respiratorie, polmonite e influenza 335 108 (99-118) 292 106 (96-117)

malattie polmonari cronico-ostruttive 98 85 (71-100) 78 90 (74-108)

asma* 28 206 (146-282) 21 106 (71-153)

pneumoconiosi <3 <3

malattie dell’apparato digerente 1.270 100 (95-105) 859 96 (90-101)

malattia epatica cronica e cirrosi 68 88 (72-108) 29 70 (50-95)

malattie dell’apparato urinario 280 85 (76-93) 230 101 (91-113)

nefrite, sindrome nefrosica, e nefrosi 68 72 (58-88) 50 78 (61-99)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 3. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di ospedalizzazione corretto per deprivazione (SHR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%;
riferimento regionale 2005-2010. Uomini e donne.
Table 3. Number of observed cases (OSS), standardized hospitalization ratio adjusted for deprivation (SHR DI); IC 90%: confidence interval; regional reference (2005-
2010). Males and females.
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In conclusione, il quadro complessivo disponibile, fornito
dall’insieme degli indicatori considerati, non evidenzia ec-
cessi di rischio per la maggior parte dei gruppi di cause esa-
minati. Tra le patologie per le quali c’è un’evidenza a priori
di associazione con le sorgenti di contaminazione del SIN
in esame, si segnalano gli eccessi di incidenza per il meso-
telioma tra gli uomini e per il tumore dello stomaco nelle
donne. Per quest’ultimo, oltre all’incidenza si rilevano au-
menti anche nel numero di decessi e di ricoverate. Per que-
ste ultime cause sarebbe opportuno verificare se, e quanto,
fattori di rischio specifici presenti tra la popolazione in stu-
dio, incluse le potenziali esposizioni derivanti dalla conta-
minazione delle matrici ambientali documentata per que-
sto SIN, possano contribuire a spiegare gli eccessi osservati.
A tale riguardo, successivamente alla pubblicazione dei
primi risultati di SENTIERI,1 alla quale si rimanda per
l’esame degli studi disponibili già commentati in quella sede,
sono stati recentemente pubblicati i risultati di alcuni lavori
scientifici.
Sulla base dei risultati di una recente indagine2 sul bioac-
cumulo di mercurio in molluschi bivalvi della laguna di
Grado e Marano, gli autori concludono che l’assunzione di
mercurio e metil-mercurio attraverso il consumo di vongole
non sembra attualmente costituire un rischio per la salute
umana nell’area in studio, in quanto la stima del livello di
assunzione giornaliera tollerabile (tolerable daily intake -
TDI) non risulta essere mai superato sulla base dei valori di
mercurio totale e di metil-mercurio misurati nei campioni
di vongole esaminati.
Gli autori indicano, d’altra parte, che il bioaccumulo di
mercurio totale e di metil-mercurio è sensibilmente più ele-
vato nelle vongole selvatiche raccolte nella parte della la-
guna nella quale sono più alti i livelli di contaminazione
ambientale di mercurio (parte Est della laguna, Grado). In
queste aree, caratterizzate per lo più dalla contaminazione
dall’attività mineraria veicolata dall’Isonzo, si sono registrati
tenori medi di mercurio anche superiori alla concentrazione
massima consentita dalla normativa europea, mentre nella
parte Ovest della laguna (Marano) le vongole selvatiche
mostrano livelli di mercurio marcatamente al di sotto della
soglia comunitaria. Il tenore di mercurio nelle vongole al-
levate risulta sempre al disotto dei limiti consentiti. Gli au-
tori rilevano infine che, sebbene le attività di contamina-
zione (come miniere e processi industriali) siano cessate, i
sedimenti della laguna di Marano e Grado rappresentano
ancora oggi una riserva importante dove processi di meti-
lazione e di contaminazione della fauna bentonica sono in
corso.
Un altro studio recente,3 condotto su 154 coppie madre-
figlio, ha valutato la relazione tra l’esposizione prenatale e
postnatale a mercurio nell’area lagunare del SIN e il quo-
ziente intellettivo (QI) dei bambini in età scolare. I risultati,
nel complesso, non forniscono elementi di evidenza con-
vincenti per le associazioni studiate. Gli autori mostrano,
per esempio, che i bambini nati da madri con livelli di mer-

specifiche cause di morte, si rileva che i decessi per tumore
dello stomaco, superiori all’atteso in entrambi i generi nel
1995-2002, sono evidenti tra le sole donne negli anni più
recenti. Alcuni deficit osservati tra gli uomini nel periodo
1995-2002 si attenuano (tumore del fegato) o scompaiono
(tumori del rene e del pancreas) negli anni successivi. Si evi-
denzia un eccesso di mortalità per malattie del motoneurone
e sclerosi multipla negli anni recenti.
Tra le donne, rispetto al 1995-2002 si assiste, negli anni
2003-2010, alla comparsa di deficit per i tumori della
mammella e della cervice uterina e alla scomparsa dell’ec-
cesso di tumori dell’ovaio. Si evidenzia, inoltre, negli ultimi
anni, un eccesso di mortalità per morbo di Parkinson, se-
gnalato anche nel precedente periodo, e compare un eccesso
per le demenze.
Per quanto riguarda le patologie per le quali l’analisi a
priori mostrava un’evidenza Sufficiente o Limitata per l’as-
sociazione con le sorgenti di contaminazione del SIN in
esame, i dati recenti di mortalità, di ricovero ospedaliero e
di incidenza neoplastica sono coerenti nell’evidenziare, per
le sole donne, un eccesso di rischio per il tumore dello sto-
maco, e un eccesso di ricoveri per tumore del colon-retto.
Per quanto riguarda gli uomini, si osserva un eccesso di in-
cidenza di mesotelioma, di ricoverati per le infezioni acute
delle vie respiratorie, per la polmonite e influenza, e per
l’asma; a differenza delle donne, la mortalità per tumore
dello stomaco risulta in difetto.
Meritano di essere segnalate sia per l’entità delle stime di ri-
schio sia per la coerenza nelle indicazioni fornite dai tre tipi
di eventi sanitari analizzati, alcune specifiche patologie per
le quali l’evidenza risultava inadeguata rispetto all’associa-
zione con la residenza in prossimità delle fonti di emissione
presenti nel SIN.
In questo contesto si segnalano gli eccessi di incidenza
(1996-2005), avvalorati da un numero di ricoverati supe-
riori all’atteso (2005-2010), per i tumori della laringe in en-
trambi i generi; si osserva una convergenza del dato di
mortalità e di ricoveri nello spiegare l’aumento di inci-
denza per tutti i tumori tra gli uomini; l’aumento di inci-
denza di tumori del testicolo (1995-2005) ha un riscontro
nell’aumento di ricoveri per questa causa nel periodo più re-
cente (2005-2010).
Tra le donne, si rileva una convergenza dell’eccesso dell’in-
cidenza per i tumori dell’esofago (1996-2005) con il dato
di mortalità (2003-2010) e dei ricoveri ospedalieri (2005-
2010); l’aumento di casi di leucemie, in particolare mieloidi,
sembra sostenuto anche dal dato di mortalità per questi tu-
mori ematici.
Si segnala, infine, che eccessi di mortalità per malattie neu-
rologiche, peraltro già segnalati negli anni 1995-2002 es-
sendo documentata la contaminazione delle matrici am-
bientali da metalli pesanti,2 sono riscontrabili in entrambi
i generi nel periodo 2003-2010, in particolare per le de-
menze e morbo di Parkinson tra le donne e per la malattia
del motoneurone e sclerosi multipla tra gli uomini.
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denza a priori inadeguata, quali l’incidenza di tumori della
laringe in entrambi i generi, l’incidenza di tumori del te-
sticolo tra gli uomini e di tumori dell’esofago e di leucemie
tra le donne; approfondimenti dovrebbero essere rivolti
anche agli eccessi registrati per le patologie neurologiche in
entrambi i generi.
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curio totale (THg) nei capelli maggiori o uguali a 2000 ng/g
presentano un QI full scale, verbale e di performance di 4-
5 punti inferiori rispetto ai bambini nati da donne con li-
velli più bassi di THg, ma queste differenze non sono sta-
tisticamente significative. Tra gli elementi di interesse viene
segnalato che il mercurio totale (THg) nei capelli dei bam-
bini di 7 anni è risultato abbastanza correlato con il THg nei
capelli della mamma al momento del parto (r = 0,35; p
<0,0001), mentre risulta più correlato con il consumo di
frutti di mare da parte del bambino (r = 0,50; p <0,0001).
Nel complesso, i livelli biologici di mercurio misurati in
questa indagine vengono ritenuti relativamente bassi e non
forniscono evidenza di un’esposizione elevata, fatto proba-
bilmente legato, come discusso dagli autori, anche a un
basso consumo di pesce nella popolazione in studio.
Appare necessario raccomandare approfondimenti anche
per gli eccessi di rischio emersi per patologie con un’evi-
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Il SIN «Laghi di Mantova e polo chimico» è costituito da
2 Comuni (vedi tabella a pg. 9), con una popolazione
complessiva, al Censimento 2011, di 57.562 abitanti.
Il decreto di perimetrazione del SIN elenca la presenza
delle seguenti tipologie di impianti: impianti chimici (me-
tallurgia, cartaria), petrolchimico, raffineria, area portuale
e discariche industriali, esposizioni ambientali indicate in
SENTIERI C, P&R, AP e D.

Mortalità
La mortalità generale non mostra scostamenti di rilievo, in
entrambi i generi, rispetto al riferimento regionale (tabella
1).
Si osservano eccessi in entrambi i generi per le malattie del
sistema circolatorio nel loro complesso, e nello specifico per
la malattia ipertensiva, le cardiopatie ischemiche e l’infarto.
Deficit di mortalità in entrambi i generi sono evidenti per
le malattie del sistema respiratorio nel loro complesso, acute
e croniche nello specifico.
Negli uomini si osserva un eccesso di mortalità per tumore
maligno della prostata e per diabete mellito, mentre risulta
in difetto la mortalità per il tumore del polmone e per la leu-
cemia mieloide.
Nelle donne si osserva un eccesso di mortalità per leucemie
linfoidi, mentre risulta in difetto la mortalità per malattie
infettive, tumori dello stomaco e della vescica e per insuf-
ficienza renale.

Incidenza oncologica
Si registra un eccesso di incidenza del tumore della tiroide
in entrambi i generi rispetto al riferimento (tabella 2).
Tra gli uomini, altri eccessi si rilevano a carico dei tumori
del colon-retto e del pancreas, dell’osso e della leucemia lin-
foide acuta. I deficit tra gli uomini riguardano il tumore del
polmone, della vescica e della leucemia linfoide cronica.
Tra le donne si evidenzia un eccesso di rischio per il tumore
della mammella, mentre sono in difetto i tumori dell’utero,
in particolare del corpo dell’utero, e i tumori della colecisti
e delle vie biliari.

Ricoveri
In entrambi i generi si osserva un numero di ricoverati per
i tumori maligni della tiroide in eccesso rispetto all’atteso re-
gionale (tabella 3). Sempre in entrambi i generi, si rilevano
difetti per malattie infettive e parassitarie, malattie dell’ap-
parato respiratorio nel loro complesso, e nello specifico per
le malattie respiratorie sia acute sia croniche, nonché per le
malattie dell’apparato urinario.
Negli uomini risultano in eccesso i ricoverati per tumori ma-
ligni del colon-retto e delle ossa, per malattie cerebrova-
scolari e malattie epatiche croniche. Sono invece in difetto
i ricoverati per i tumori maligni della prostata e per asma.

Tra le donne, si osservano eccessi di ricovero per i tumori
maligni nel complesso e, nello specifico, per tumore mali-
gno della mammella e dell’encefalo. Si evidenziano difetti
per tumori della pelle non melanocitici, per malattie del-
l’apparato digerente e il complesso delle cause riconducibili
a nefrite, sindrome nefrosica e nefrosi.

Patologie per le quali vi è evidenza a priori
(sufficiente o limitata) di associazione con
le esposizioni ambientali nel SIN
Le patologie per le quali vi è evidenza a priori di associa-
zione con le fonti di emissione/rilascio descritte per il SIN
in esame (vd. tabella 1, capitolo 1, pg. 18) sono indicate
con un asterisco nelle tabelle della mortalità, dell’incidenza
neoplastica e dei ricoveri.
A fronte di un’evidenza a priori Sufficiente o Limitata di
associazione tra le seguenti patologie e le fonti di emis-
sione/rilascio di inquinanti presenti nel SIN in esame, si
segnala:
■ tumore del colon-retto: spicca tra gli uomini un eccesso
del 12% sia nell’incidenza sia nei ricoveri ospedalieri per que-
sto tumore, sostenuto anche da un eccesso nel numero di
decessi; anche tra le donne il numero di eventi osservati (come
decessi, come casi incidenti di tumore e come ricoverate) è
superiore all’atteso, sebbene con meno persuasività delle sti-
me di rischio;
■ tumore del polmone: spiccano difetti del 15% nella mor-
talità e dell’11% nell’incidenza tra gli uomini; l’incidenza è
in difetto anche tra le donne, mentre per la mortalità fem-
minile e i ricoveri in entrambi i sessi si osserva un numero
di eventi maggiore dell’atteso;
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Causa Uomini Donne

OSS SMR ID (IC 90%) OSS SMR ID (IC 90%)

tutte le cause 1.905 101 (97-105) 2.354 98 (95-101)

malattie infettive e parassitarie 34 86 (63-114) 31 73 (53-98)

tubercolosi 3 165 (45-427) <3

epatite virale 7 89 (42-166) 9 99 (52-173)

tutti i tumori 710 99 (93-105) 637 97 (91-104)

tumore maligno dell’esofago 10 89 (48-151) 5 109 (43-230)

tumore maligno dello stomaco* 47 104 (81-133) 24 66 (46-93)

tumore maligno del colon-retto* 82 118 (98-142) 79 113 (93-137)

tumore maligno del fegato e dei dotti biliari intraepatici 54 103 (81-130) 30 94 (67-127)

tumore maligno del pancreas 42 114 (87-148) 56 117 (93-147)

tumore maligno della laringe 8 80 (40-144) <3

tumore maligno della trachea, dei bronchi e del polmone* 163 85 (74-97) 83 109 (90-131)

mesotelioma della pleura* 7 106 (50-199) <3

melanoma della pelle 7 97 (46-183) <3

tumore maligno del tessuto connettivo e di altri tessuti molli <3 <3

tumore maligno della mammella (F) 105 98 (83-115)

tumore maligno della cervice uterina (F) 13 65 (39-104)

tumore maligno dell’ovaio e di altro e non specificato organo genitale femminile (F) 32 116 (85-156)

tumore maligno della prostata (M) 61 128 (102-159)

tumore maligno del testicolo (M) <3

tumore maligno del rene, dell’uretere e di altro e non specificato organo 19 104 (68-153) 12 102 (59-165)
dell’apparato urinario

tumore maligno della vescica 26 99 (69-138) 5 46 (18-98)

tumore del sistema nervoso centrale 15 119 (73-183) 16 142 (89-215)

tumore maligno del tessuto linfatico, ematopoietico e tessuti correlati 46 85 (65-108) 58 104 (83-130)

morbo di Hodgkin 3 213 (58-551) <3

linfomi non-Hodgkin 19 93 (61-136) 21 100 (67-144)

mieloma multiplo e tumori immunoproliferativi 9 85 (44-149) 11 87 (49-144)

leucemie 14 65 (39-101) 24 119 (82-167)

leucemia linfoide (acuta e cronica) 6 88 (38-173) 12 181 (104-293)

leucemia mieloide (acuta e cronica) 4 36 (12-83) 6 63 (27-124)

diabete mellito 53 130 (102-163) 55 92 (72-115)

demenze 41 88 (66-114) 124 101 (87-118)

malattia del motoneurone 9 141 (74-247) 5 74 (29-156)

morbo di Parkinson 21 137 (92-197) 18 96 (62-143)

sclerosi multipla <3 <3

epilessia 3 117 (32-301) <3

polineuropatia non specificata <3 <3

malattie del sistema circolatorio 658 108 (101-115) 1.039 107 (101-112)

malattia ipertensiva 64 174 (140-215) 152 158 (138-181)

cardiopatie ischemiche 287 114 (103-126) 392 128 (118-139)

infarto miocardico 150 132 (115-151) 147 125 (108-143)

malattie cerebrovascolari 149 97 (85-112) 208 70 (62-79)

malattie del sistema respiratorio* 99 67 (56-79) 89 54 (45-65)

malattie respiratorie acute* 21 54 (36-78) 28 50 (36-69)

malattie respiratorie croniche 52 67 (52-84) 35 51 (37-67)

asma* <3 <3

pneumoconiosi <3 <3

malattie dell’apparato digerente 71 96 (78-117) 107 107 (91-126)

cirrosi e altre malattie croniche del fegato 26 88 (62-122) 31 127 (92-171)

malattie dell’apparato genitourinario 36 107 (79-141) 34 77 (57-103)

nefrosi <3 <3

insufficienza renale 24 93 (64-131) 24 70 (48-98)

sintomi, segni e risultati anormali di esami clinici e di laboratorio, 10 64 (35-108) 42 111 (85-144)
non classificati altrove

cause esterne 91 111 (93-132) 67 84 (68-103)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 1. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di mortalità corretto per deprivazione (SMR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%; riferimento
regionale (2003-2010, 2004-2005 non disponibili da Istat). Uomini e donne.
Table 1. Number of observed cases (OSS), standardized mortality ratio adjusted for deprivation (SMR DI); IC 90%: confidence interval; regional reference (2003-2010,
2004-2005 not available from Istat). Males and females.
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coerente a favore di un deficit che sistematicamente riguarda
la mortalità e i ricoveri per il gruppo nel complesso e per
le malattie respiratorie acute e croniche in entrambi i ge-
neri; anche i ricoverati per asma sono in difetto in entrambi
i generi.

Discussione e conclusioni
Rispetto a quanto evidenziato in questo SIN negli anni
1995-2002,1 il quadro della mortalità nel periodo più re-

■ tumore dello stomaco: spicca un difetto del 33% nella mor-
talità tra le sole donne (non presente negli uomini), affian-
cato da un quadro che si discosta poco dall’atteso sia per l’in-
cidenza sia per i ricoveri in entrambi i generi.
■ tumore della pleura: per entrambi i generi si registra un
deficit di casi incidenti di mesotelioma e di ricoveri per tu-
mori maligni della pleura; osservazione non confermata dal
profilo di mortalità per mesotelioma pleurico;
■ malattie del sistema respiratorio: si evidenzia un segnale

Causa Uomini Donne

OSS SIR ID (IC 90%) OSS SIR ID (IC 90%)

tutti i tumori maligni, escluso cute 1.576 102 (98-107) 1.465 103 (98-107)

tumore maligno dell’esofago 14 91 (55-142) 8 124 (61-223)

tumore maligno dello stomaco* 75 95 (78-115) 66 98 (79-120)

tumore maligno del colon-retto* 223 112 (100-125) 203 103 (91-116)

tumore maligno del fegato e dei dotti biliari intraepatici 72 119 (97-144) 38 114 (86-150)

tumore maligno della colecisti e delle vie biliari 12 79 (46-128) 13 52 (31-82)

tumore maligno del pancreas 62 154 (123-190) 63 124 (99-153)

tumore maligno della laringe 45 127 (97-163) 4 93 (32-213)

tumore maligno del polmone* 228 89 (79-99) 87 97 (81-116)

tumore maligno dell’osso 6 258 (112-508) 3 133 (36-342)

mesotelioma* 8 76 (38-137) 4 93 (32-213)

tumore maligno del tessuto connettivo e di altri tessuti molli 9 111 (58-193) 7 92 (43-173)

sarcomi dei tessuti molli 8 107 (53-194) 7 103 (48-193)

melanoma della pelle 37 111 (83-146) 37 102 (76-134)

tumore maligno della mammella 5 145 (57-305) 472 113 (105-122)

tumore maligno della cervice uterina 26 110 (77-153)

tumore maligno del corpo dell’utero 46 70 (54-90)

tumore maligno dell’utero 72 78 (64-95)

tumore maligno dell’ovaio 46 99 (76-126)

tumore maligno della prostata 315 103 (94-114)

tumore maligno del testicolo 17 141 (90-211)

tumore maligno del rene, dell’uretere e di altro e non specificato organo 69 116 (94-142) 33 90 (66-120)
dell’apparato urinario

tumore maligno della vescica 135 86 (74-99) 39 84 (63-109)

tumore del sistema nervoso centrale 22 105 (71-149) 26 127 (89-176)

tumore maligno della tiroide 21 174 (117-251) 58 155 (123-193)

tumore maligno del tessuto linfatico, ematopoietico e tessuti correlati 115 98 (84-115) 112 97 (82-113)

linfoma di Hodgkin 7 93 (44-175) 5 73 (29-153)

linfoma non-Hodgkin 62 119 (95-147) 56 104 (83-130)

mieloma multiplo 13 64 (38-102) 20 91 (60-132)

leucemie 33 89 (65-119) 31 94 (68-126)

leucemia linfoide 14 83 (50-129) 14 99 (60-154)

leucemia linfoide acuta 8 298 (148-538) 3 128 (35-331)

leucemia linfoide cronica 6 42 (18-83) 11 93 (52-154)

leucemia mieloide 10 71 (38-120) 9 66 (35-116)

leucemia mieloide acuta 6 67 (29-132) 7 77 (36-145)

leucemia mieloide cronica 4 77 (26-176) <3

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 2. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di incidenza corretto per deprivazione (SIR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%; riferimento
macroarea (1999-2004). Uomini e donne.
Table 2. Number of observed cases (OSS), standardized incidence ratio adjusted for deprivation (SIR DI); IC 90%: confidence interval; macro area reference (1999-2004).
Males and females.
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Causa Uomini Donne

OSS SHR ID (IC 90%) OSS SHR ID (IC 90%)

tutte le cause naturali (escluse complicazioni della gravidanza, del parto e del puerperio) 11.665 99 (98-101) 13.211 99 (98-101)

malattie infettive e parassitarie 487 86 (80-93) 442 91 (84-99)

tutti i tumori maligni 1.598 99 (95-103) 1.656 107 (102-111)

tumori maligni dell’esofago 13 81 (48-129) 6 100 (44-197)

tumori maligni dello stomaco* 62 97 (77-119) 50 101 (78-127)

tumori maligni del colon, del retto, della giunzione rettosigmoidea e dell’ano* 209 112 (100-126) 176 103 (91-117)

tumori maligni del fegato 63 88 (71-109) 32 99 (72-133)

tumori maligni del pancreas 38 94 (71-124) 53 108 (85-136)

tumori maligni della laringe 29 92 (66-125) 5 100 (39-209)

tumori maligni della trachea, dei bronchi e dei polmoni* 233 111 (99-124) 94 107 (90-127)

tumori maligni della pleura* 8 65 (32-118) 5 63 (25-133)

tumori maligni delle ossa e delle cartilagini articolari 10 196 (107-333) <3

tumori maligni del connettivo e di altri tessuti molli 10 91 (49-154) 9 92 (48-161)

melanoma maligno della cute 19 91 (60-134) 17 85 (54-128)

altri tumori maligni della cute 183 90 (79-102) 130 80 (69-93)

tumori maligni della mammella (F) 467 113 (105-122)

tumori maligni dell’utero (F) 75 99 (81-120)

tumori maligni dell’ovaio e di altri annessi uterini (F) 41 90 (68-116)

tumori maligni della prostata (M) 169 72 (63-82)

tumori maligni del testicolo (M) 18 142 (91-210)

tumori maligni della vescica 175 90 (80-103) 52 93 (73-117)

tumori maligni del rene e di altri non specificati organi urinari 55 89 (70-111) 37 107 (80-141)

tumori maligni dell’encefalo e di altre non specificate parti del sistema nervoso 34 130 (96-173) 34 144 (106-191)

tumori maligni dell’encefalo 31 128 (93-173) 28 132 (94-181)

tumori maligni della ghiandola tiroidea 21 184 (123-265) 62 191 (153-236)

tumore maligno del tessuto linfatico ed emopoietico 117 96 (82-112) 107 94 (79-110)

malattia di Hodgkin 10 117 (64-199) 5 74 (29-156)

linfomi non-Hodgkin 59 101 (80-126) 48 85 (66-108)

mieloma multiplo e neoplasie immunoproliferative 18 91 (59-136) 29 135 (96-184)

leucemie 37 90 (67-119) 29 87 (62-119)

malattie ereditarie e degenerative e altri disturbi del sistema nervoso centrale 283 103 (93-114) 372 108 (99-117)

malattie del sistema circolatorio 3.118 99 (97-102) 3.090 100 (97-103)

malattie cardiache 1.970 102 (98-105) 1.801 105 (101-109)

malattie ischemiche del cuore 971 103 (98-109) 592 109 (102-117)

malattie ischemiche acute (infarto miocardio, altre forme acute 610 101 (94-108) 420 107 (99-116)
e subacute di cardiopatia ischemica)

insufficenza cardiaca (scompenso cardiaco) 442 102 (94-110) 607 110 (102-117)

malattie cerebrovascolari 775 113 (107-120) 861 105 (99-111)

malattie dell’apparato respiratorio* 1.661 90 (87-94) 1.326 83 (79-87)

infezioni acute delle vie respiratorie, polmonite e influenza* 542 76 (71-82) 495 77 (72-83)

malattie polmonari cronico-ostruttive 171 71 (63-81) 135 67 (58-77)

asma* 41 59 (45-77) 61 84 (67-104)

pneumoconiosi <3 <3

malattie dell’apparato digerente 2.514 99 (95-102) 1.884 90 (87-94)

malattia epatica cronica e cirrosi 180 121 (106-136) 115 107 (91-125)

malattie dell’apparato urinario 647 90 (84-96) 471 86 (79-93)

nefrite, sindrome nefrosica, e nefrosi 218 93 (83-104) 170 87 (76-98)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 3. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di ospedalizzazione corretto per deprivazione (SHR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%;
riferimento regionale 2005-2010. Uomini e donne.
Table 3. Number of observed cases (OSS), standardized hospitalization ratio adjusted for deprivation (SHR DI); IC 90%: confidence interval; regional reference (2005-
2010). Males and females.



cente presenta alcuni elementi di coerenza e di novità. La
mortalità per tutte le cause, prima in eccesso tra gli uomini
e in difetto tre le donne risulta, in entrambi i generi, in li-
nea con l’atteso negli anni tra il 2003 e il 2010. Il difetto a
carico di entrambi i generi nel numero di decessi per tutti
i tumori nel periodo 1995-2002 è meno evidente negli
anni più recenti.
Per quanto riguarda le malattie del sistema respiratorio, i de-
ficit osservati per la mortalità nel periodo 1995-2010 si raf-
forzano nella loro entità e precisione tra il 2003 e il 2010,
soprattutto tra gli uomini, e non è più riscontrabile l’eccesso
di decessi per asma tra le donne.
La mortalità per l’intero gruppo delle cause del sistema cir-
colatorio, e per i principali sottogruppi, è in eccesso in en-
trambi i generi nel 2003-2010, mentre lo era solo tra gli uo-
mini nel primo periodo. I disturbi circolatori dell’encefalo,
invece, sono in difetto rispetto agli attesi nei due generi e in
entrambi i periodi analizzati.
Per quanto riguarda specifiche cause di morte, emerge che
l’eccesso di mortalità per demenze osservato in entrambi i
generi non è più confermato negli anni più recenti.
Per quanto riguarda le patologie per le quali l’analisi a
priori mostrava un’evidenza Sufficiente o Limitata per l’as-
sociazione con le sorgenti di contaminazione del SIN in
esame,2 la lettura congiunta dei dati recenti di mortalità, di
ricovero ospedaliero e di incidenza neoplastica suggerisce un
incremento, in particolare tra gli uomini, del numero di de-
cessi per il tumore del colon-retto. In questo contesto ap-
pare necessario approfondire la rilevanza dell’esposizione
ambientale ai contaminanti specifici del SIN.
Per le altre patologie con evidenza di associazione a priori
si assiste invece a un sostanziale deficit per i tumori dello sto-
maco, per le malattie dell’apparato respiratorio, sia nel
complesso sia nello specifico dei sottogruppi analizzati, e per
i tumori del polmone e della pleura. Per quanto concerne
il tumore del polmone, a fronte di deficit osservati tra gli uo-
mini in termini sia di mortalità sia di incidenza, si registra
soltanto un possibile eccesso di ricoverati.
Si segnalano, inoltre, di seguito, alcuni eccessi di rischio per
specifiche patologie per le quali l’evidenza a priori era ina-
deguata rispetto all’associazione della mortalità con la resi-
denza in prossimità delle fonti di emissione presenti nel
SIN in esame. Questa segnalazione è giustificata dall’entità
delle stime di rischio, dalla coerenza delle indicazioni for-
nite dai tre diversi tipi di eventi sanitari analizzati e/o dalla
possibile associazione con esposizioni della popolazione
mantovana a contaminanti specifici (quali i composti dios-
sino-simili3 e il benzene, relativamente alle matrici aria,4

acque sotterranee,5,6 suoli7,8 e surnatante9) avvenute soprat-
tutto in periodi antecedenti a quelli per i quali si stimano i
rischi sanitari.
■ Il tumore della tiroide, non incluso nelle analisi pregresse
e attuali della mortalità, risulta in eccesso in entrambi i generi
sia come dato di incidenza (del 74% e 55%, uomini e don-
ne) sia come ricoverati (del 84% e 91%, uomini e donne).

■ Il tumore del pancreas tra gli uomini presenta eccessi del
54% e del 47% rispettivamente nell’incidenza (1999-
2004) e nella precedente analisi della mortalità (1995-2002).
Altri eccessi, sebbene con minore persuasività delle stime,
sono osservati anche nella mortalità 2003-2010 (circa il 15%
nei due generi) e nell’incidenza tra le donne (29% in più ri-
spetto all’atteso). L’analisi dei ricoveri ospedalieri non mo-
stra scostamenti sostanziali dall’atteso.
■ Il tumore della mammella tra le donne, sebbene non si
discosti dall’atteso come numero di decessi osservati, vero-
similmente per la buona sopravvivenza di questo tumore, è
in eccesso del 13% come numero sia di ricoverate sia di casi
incidenti.
■ Il tumore dell’osso, non incluso nelle analisi pregresse e
attuali sulla mortalità, anche se basato su piccoli numeri, ri-
sulta in eccesso, particolarmente tra gli uomini, come dato
sia di incidenza sia di ricovero.
■ La leucemia linfatica acuta risulta in eccesso tra gli uo-
mini, sebbene con un numero esiguo di casi incidenti.
Un’ultima riflessione riguarda il rischio di insorgenza dei tu-
mori dei tessuti molli e dei sarcomi. Rispetto alle analisi pre-
cedentemente condotte per queste causa sul solo dato di
mortalità non emergono evidenze degne di rilievo. Lo stu-
dio SENTIERI ha mostrato che nel periodo 1995-2002 la
mortalità per tumori del connettivo e di altri tessuti molli
(ICD 171), presentava un difetto tra le donne [SMR ID=78
(21-203)] e meno di tre casi tra gli uomini.1 I decessi sono
infatti meno di 3 in entrambi i generi anche sul periodo
2003-2010. Il numero dei casi ricoverati per questo gruppo
di cause è inferiore a quelli attesi in entrambi i generi. Il dato
di incidenza mostra un numero di casi tra gli uomini leg-
germente superiore all’atteso (SMR=111, 9 casi) e inferiore
nelle donne (SMR=92, 7 casi) mentre, restringendo l’analisi
ai soli sarcomi dei tessuti molli (tranne i viscerali), il possi-
bile eccesso rispetto all’atteso riguarda anche le donne.
Il quadro complessivo dello stato di salute della popolazione
del SIN di Mantova, fornito dall’insieme degli indicatori sa-
nitari considerati, evidenzia in entrambi i generi, per la mag-
gior parte delle cause, o raggruppamenti omogenei delle
stesse, un numero di casi osservati in linea con l’atteso. Per
alcuni grandi gruppi di cause, e per diverse cause specifiche,
si registra un deficit dei profili di mortalità, di incidenza
neoplastica e dei ricoveri ospedalieri. Nel complesso, tali dati
sembrerebbero indicare che la popolazione in studio pre-
senta di base un profilo sanitario più vantaggioso della po-
polazione di riferimento.
Si rileva, d’altra parte, che per alcune patologie trovate in ec-
cesso, quali il tumore delle mammella tra le donne e la leu-
cemia linfatica acuta negli uomini, sono disponibili in let-
teratura10-13 evidenze di un’associazione con esposizioni ad
alcuni contaminanti presenti nel SIN in esame (http://www.
epiprev.it/Sentieri2011_Allegati).
Per altre patologie, come i tumori del pancreas, tiroide e
osso, le evidenze sul ruolo eziologico di fattori ambientali
presenti nel SIN risultano invece inadeguate.
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13. Vlaanderen J, Lan O, Kromhout H, Rothman N, Vermeulen R. Oc-
cupational benzene exposure and the risk of lymphoma sub-
types: a meta-analysis of cohort studies incorporating three study
quality dimensions. Environ Health Persp 2011; 119: 159-167.

Per le ragioni sopra esposte appare opportuno racco-
mandare:
■ la conclusione dello studio di coorte di popolazione, in
corso di realizzazione da parte dell’Istituto superiore di sa-
nità in collaborazione con l’Osservatorio epidemiologico
della ASL di Mantova, basato sulla ricostruzione della sto-
ria abitativa dei soggetti che hanno risieduto nei quartieri
a ridosso del polo chimico;
■ l’aggiornamento dello studio caso-controllo dei sarcomi
dei tessuti molli già realizzato all’interno di un’analoga col-
laborazione di cui al precedente punto.
Si suggeriscono, inoltre, altre iniziative di sorveglianza
epidemiologica basate su indicatori di effetto a breve la-
tenza, come per esempio gli eventi avversi alla riprodu-
zione e gli effetti genotossici precoci sulla popolazione in
età pediatrica.
Si ritiene, infine, necessario il completamento delle attività
di messa in sicurezza e bonifica del SIN, nonché di ag-
giornamento tecnologico degli impianti che ancora pos-
sono costituire una fonte di contaminazione delle matrici
ambientali.
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Il SIN «Milazzo» è costituito da 3 Comuni (vedi tabella a
pg 9), con una popolazione complessiva, al Censimento
2011, di 45.599 abitanti.
Il decreto di perimetrazione del SIN elenca la presenza
delle seguenti tipologie di impianti: impianti per la produ-
zione di apparecchiature elettriche, una raffineria, un im-
pianto siderurgico e una centrale elettrica, esposizioni am-
bientali indicate in SENTIERI come P&R, S e E.

Mortalità
La mortalità generale osservata negli uomini è inferiore ai
valori attesi, dai quali non si discostano le donne (tabella 1).
In entrambi i generi la mortalità per tutti i tumori, le ma-
lattie del sistema circolatorio, del sistema respiratorio e del-
l’apparato digerente non si discosta dall’atteso.
Le malattie dell’apparato genitourinario sono in eccesso
negli uomini, non si discostano dall’atteso nelle donne.
Negli uomini si osservano inoltre eccessi per le pneumoco-
niosi e l’insufficienza renale. Nello stesso genere si osservano
difetti per morbo di Parkinson, cardiopatie ischemiche, in-
farto miocardico, cirrosi e altre malattie croniche del fegato.
Si segnalano nelle donne difetti per diabete mellito, infarto
del miocardio e malattie respiratorie acute.

Incidenza oncologica
In entrambi i generi l’incidenza tumorale totale, escluso
cute, non si discosta dai valori attesi (tabella 2).
Negli uomini si osservano difetti per il tumore del fegato e
della laringe, nelle donne per i tumori dello stomaco.

Ricoveri
In entrambi i generi i ricoveri per tutte le cause non si di-
scostano dall’atteso (tabella 3).
In entrambi i generi è presente un difetto per le malattie in-
fettive e parassitarie.
Nelle donne si osserva un eccesso dei ricoveri per tutti i tu-
mori maligni, mentre sono in difetto i ricoveri per le ma-
lattie del sistema circolatorio.
Negli uomini le malattie respiratorie non si discostano
dall’atteso, sono in eccesso nelle donne.
In entrambi i generi si osserva un difetto nei ricoveri per le
malattie dell’apparato digerente.
Negli uomini i ricoveri per le malattie dell’apparato uri-
nario non si discostano dall’atteso, nelle donne si osserva
un difetto.
In entrambi i generi vi è un difetto dei ricoveri per tumori
maligni primitivi del fegato.
Nelle donne si osservano eccessi nei ricoveri per tumori ma-
ligni della mammella e dell’utero.
Negli uomini è presente un difetto dei ricoveri per tumori
maligni della prostata e un eccesso per i tumori maligni
della tiroide.

Nelle donne e negli uomini è presente un difetto dei rico-
veri per malattie ereditarie e degenerative del sistema ner-
voso centrale.
Entrambi i generi presentano un difetto nei ricoveri per
malattie cardiache; negli uomini il difetto è presente anche
per le malattie ischemiche del cuore, e per quelle acute, a
differenza delle donne per le quali si segnala un eccesso.
Le malattie cerebrovascolari sono in eccesso in entrambi i
generi.
In entrambi i generi le malattie respiratorie acute sono in
difetto, le cronico-ostruttive e l’asma in eccesso.
Negli uomini è presente un eccesso per i ricoveri dovuti a
pneumoconiosi.
La malattia epatica cronica e la cirrosi sono in difetto in en-
trambi i generi.
Nefrite, sindrome nefrosica e nefrosi sono in eccesso negli
uomini.

Patologie per le quali vi è evidenza a priori
(sufficiente o limitata) di associazione con
le esposizioni ambientali nel SIN
Per la valutazione dell’evidenza epidemiologica relativa
all’associazione tra le patologie analizzate e le esposizioni
ambientali si rimanda alla tabella 1, capitolo 1 (pg. 18). Le
patologie che rispondono al suddetto criterio sono indicate
con un asterisco nelle tabelle della mortalità, dell’incidenza
oncologica e dei ricoveri.
Per quanto concerne il tumore polmonare, la mortalità non
si discosta dai valori attesi in entrambi i generi, ma si

MILAZZO (ME)
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Causa Uomini Donne

OSS SMR ID (IC 90%) OSS SMR ID (IC 90%)

tutte le cause 1.165 94 (89-98) 1.280 98 (94-103)

malattie infettive e parassitarie 14 116 (70-181) 8 74 (37-134)

tubercolosi <3 <3

epatite virale 6 129 (56-255) 3 69 (19-177)

tutti i tumori 358 96 (88-105) 260 94 (85-104)

tumore maligno dell’esofago 5 148 (58-312) <3

tumore maligno dello stomaco 15 75 (46-115) 11 82 (46-136)

tumore maligno del colon-retto 35 86 (64-115) 32 95 (69-127)

tumore maligno del fegato e dei dotti biliari intraepatici 16 75 (47-115) 9 66 (34-115)

tumore maligno del pancreas 15 87 (54-134) 12 71 (41-114)

tumore maligno della laringe 5 82 (32-172) <3

tumore maligno della trachea, dei bronchi e del polmone* 94 96 (81-114) 18 88 (57-131)

mesotelioma della pleura <3 <3

melanoma della pelle <3 <3

tumore maligno del tessuto connettivo e di altri tessuti molli <3 <3

tumore maligno della mammella (F) 54 110 (86-137)

tumore maligno della cervice uterina (F) 13 85 (51-136)

tumore maligno dell’ovaio e di altro e non specificato organo genitale femminile (F) 17 127 (81-190)

tumore maligno della prostata (M) 34 100 (73-133)

tumore maligno del testicolo (M) <3

tumore maligno del rene, dell’uretere e di altro e non specificato organo 13 163 (96-259) 4 106 (36-244)
dell’apparato urinario

tumore maligno della vescica 13 66 (39-104)

tumore del sistema nervoso centrale 6 72 (31-142) 11 152 (86-252)

tumore maligno del tessuto linfatico, ematopoietico e tessuti correlati 40 128 (96-166) 19 77 (51-114)

morbo di Hodgkin 3 229 (62-591) <3

linfomi non-Hodgkin 11 121 (68-200) 4 57 (20-131)

mieloma multiplo e tumori immunoproliferativi 9 128 (67-224) 4 66 (23-152)

leucemie 17 124 (79-186) 10 96 (52-163)

leucemia linfoide (acuta e cronica) 5 116 (46-243) 3 96 (26-247)

leucemia mieloide (acuta e cronica) 7 110 (51-206) 5 113 (45-238)

diabete mellito 48 87 (68-111) 60 77 (61-95)

demenze 30 127 (91-172) 43 96 (73-124)

malattia del motoneurone 4 164 (56-375) <3

morbo di Parkinson 3 36 (10-92) 7 100 (47-188)

sclerosi multipla 3 287 (78-740) <3

epilessia <3 <3

polineuropatia non specificata <3 <3

malattie del sistema circolatorio 451 95 (88-103) 649 103 (97-110)

malattia ipertensiva 58 107 (85-133) 99 93 (79-110)

cardiopatie ischemiche 130 83 (71-96) 146 104 (90-119)

infarto miocardico 55 70 (55-88) 42 76 (58-99)

malattie cerebrovascolari 141 97 (84-111) 251 111 (100-123)

malattie del sistema respiratorio* 87 90 (75-107) 63 104 (83-128)

malattie respiratorie acute* 6 63 (28-125) 6 50 (22-99)

malattie respiratorie croniche* 62 93 (75-115) 38 124 (93-163)

asma* <3 4 204 (70-466)

pneumoconiosi 7 331 (156-622) <3

malattie dell’apparato digerente 40 89 (68-116) 39 95 (71-124)

cirrosi e altre malattie croniche del fegato 14 62 (37-97) 14 92 (56-144)

malattie dell’apparato genitourinario 38 154 (115-201) 25 99 (69-139)

nefrosi <3 <3

insufficienza renale 37 170 (127-224) 24 103 (71-145)

sintomi, segni e risultati anormali di esami clinici e di laboratorio, 22 79 (54-113) 35 80 (59-106)
non classificati altrove

cause esterne 44 74 (56-95) 44 108 (82-138)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 1. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di mortalità corretto per deprivazione (SMR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%; riferimento
regionale (2003-2010, 2004-2005 non disponibili da Istat). Uomini e donne.
Table 1. Number of observed cases (OSS), standardized mortality ratio adjusted for deprivation (SMR DI); IC 90%: confidence interval; regional reference (2003-2010,
2004-2005 not available from Istat). Males and females.



anno 38 (2) marzo-aprile 2014 • Suppl. 1e&p

87 SENTIERI: MORTALITÀ-INCIDENZA ONCOLOGICA-RICOVERI

3/Risultati

riscontra negli uomini un’incidenza ridotta, mentre nelle
donne vi è un aumento sia dell’incidenza sia dei ricoveri.
Per le malattie dell’apparato respiratorio, la mortalità in
entrambi i generi è sovrapponibile all’atteso, mentre i rico-
veri sono in eccesso tra le donne.
Riguardo alle malattie respiratorie acute, la mortalità è
ridotta negli uomini e in difetto nelle donne; i ricoveri sono
in difetto in entrambi i generi.
Per le malattie respiratorie croniche, la mortalità è aumen-

tata nelle donne, mentre i ricoveri sono in eccesso per
entrambi i generi.
Un eccesso nei ricoveri si riscontra anche per l’asma in
entrambi i generi.

Discussione e conclusioni
Nell’analisi della mortalità nei SIN italiani, Pirastu et al.,1

hanno tra l’altro citato per Milazzo uno studio di coorte oc-
cupazionale tra gli ex lavoratori di un’azienda di manufatti

Causa Uomini Donne

OSS SIR ID (IC 90%) OSS SIR ID (IC 90%)

tutti i tumori maligni, escluso cute 309 93 (85-102) 260 98 (89-109)

tumore maligno dell’esofago <3 <3

tumore maligno dello stomaco 12 87 (50-140) 3 32 (9-81)

tumore maligno del colon-retto 47 109 (84-138) 30 94 (68-127)

tumore maligno del fegato e dei dotti biliari intraepatici 5 36 (14-76) 5 75 (29-157)

tumore maligno della colecisti e delle vie biliari 7 199 (93-374) 7 111 (52-209)

tumore maligno del pancreas 4 54 (18-124) 5 67 (26-140)

tumore maligno della laringe 3 34 (9-89) <3

tumore maligno del polmone* 45 82 (63-105) 15 150 (93-231)

tumore maligno dell’osso <3 <3

mesotelioma <3 <3

tumore maligno del tessuto connettivo e di altri tessuti molli <3 <3

sarcomi dei tessuti molli <3 <3

melanoma della pelle 4 70 (24-161) 6 97 (42-192)

tumore maligno della mammella <3 80 108 (89-130)

tumore maligno della cervice uterina 7 124 (58-233)

tumore maligno del corpo dell’utero 13 90 (53-144)

tumore maligno dell’utero 20 94 (62-137)

tumore maligno dell’ovaio 9 90 (47-157)

tumore maligno della prostata 54 99 (78-125)

tumore maligno del testicolo 4 98 (34-225)

tumore maligno del rene, dell’uretere e di altro e non specificato organo 11 103 (58-170) 4 90 (31-205)
dell’apparato urinario

tumore maligno della vescica 45 109 (83-139) 9 110 (57-191)

tumore del sistema nervoso centrale 5 83 (32-174) 6 119 (52-236)

tumore maligno della tiroide 6 124 (54-245) 24 140 (96-196)

tumore maligno del tessuto linfatico, ematopoietico e tessuti correlati 32 114 (83-154) 18 72 (47-107)

linfoma di Hodgkin 3 120 (32-311) <3

linfoma non-Hodgkin 9 85 (44-148) 6 57 (25-112)

mieloma multiplo 8 174 (87-314) 4 92 (31-209)

leucemie 12 117 (67-189) 7 91 (43-170)

leucemia linfoide 5 116 (46-244) 4 125 (42-285)

leucemia linfoide acuta <3 <3

leucemia linfoide cronica 3 90 (24-233) 4 157 (54-360)

leucemia mieloide 4 96 (33-219) 3 92 (25-238)

leucemia mieloide acuta 4 149 (51-341) 3 134 (36-347)

leucemia mieloide cronica <3 <3

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 2. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di incidenza corretto per deprivazione (SIR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%; riferimento
macroarea (2003-2005). Uomini e donne.
Table 2. Number of observed cases (OSS), standardized incidence ratio adjusted for deprivation (SIR DI); IC 90%: confidence interval; macro area reference (2003-2005).
Males and females.
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Causa Uomini Donne

OSS SHR ID (IC 90%) OSS SHR ID (IC 90%)

tutte le cause naturali (escluse complicazioni della gravidanza, del parto e del puerperio) 10.926 99 (98-101) 11.558 101 (99-102)

malattie infettive e parassitarie 304 63 (57-69) 239 60 (54-67)

tutti i tumori maligni 973 100 (94-105) 871 107 (101-113)

tumori maligni dell’esofago 5 107 (42-225) <3

tumori maligni dello stomaco 26 89 (62-124) 16 84 (53-128)

tumori maligni del colon, del retto, della giunzione rettosigmoidea e dell’ano 99 93 (78-110) 85 102 (85-122)

tumori maligni del fegato 11 40 (23-67) 5 46 (18-96)

tumori maligni del pancreas 21 98 (66-141) 14 73 (44-115)

tumori maligni della laringe 15 83 (51-128) <3

tumori maligni della trachea, dei bronchi e dei polmoni* 117 108 (92-126) 35 132 (98-175)

tumori maligni della pleura 8 193 (96-349) <3

tumori maligni delle ossa e delle cartilagini articolari 5 122 (48-257) 6 151 (66-298)

tumori maligni del connettivo e di altri tessuti molli 9 107 (56-188) 4 59 (20-134)

melanoma maligno della cute 13 114 (67-181) 9 73 (38-127)

altri tumori maligni della cute 131 89 (77-103) 80 90 (74-109)

tumori maligni della mammella (F) 218 115 (102-128)

tumori maligni dell’utero (F) 70 127 (103-155)

tumori maligni dell’ovaio e di altri annessi uterini (F) 36 120 (89-159)

tumori maligni della prostata (M) 105 82 (70-97)

tumori maligni del testicolo (M) 10 101 (55-171)

tumori maligni della vescica 150 109 (95-125) 24 88 (61-124)

tumori maligni del rene e di altri non specificati organi urinari 38 121 (91-159) 17 122 (78-183)

tumori maligni dell’encefalo e di altre non specificate parti del sistema nervoso 26 128 (90-178) 23 137 (94-195)

tumori maligni dell’encefalo 22 122 (83-174) 19 133 (87-196)

tumori maligni della ghiandola tiroidea 23 155 (106-219) 63 124 (99-153)

tumore maligno del tessuto linfatico ed emopoietico 105 104 (88-123) 84 105 (87-125)

malattia di Hodgkin 8 90 (45-162) 6 80 (35-159)

linfomi non-Hodgkin 39 93 (70-122) 35 107 (79-142)

mieloma multiplo e neoplasie immunoproliferative 18 105 (68-155) 13 84 (50-134)

leucemie 44 110 (84-142) 35 118 (87-156)

malattie ereditarie e degenerative e altri disturbi del sistema nervoso centrale 192 73 (65-83) 251 81 (73-90)

malattie del sistema circolatorio 2.643 98 (95-101) 2.116 91 (88-94)

malattie cardiache 1.562 91 (87-95) 1.169 85 (81-90)

malattie ischemiche del cuore 695 89 (84-95) 374 101 (93-110)

malattie ischemiche acute (infarto miocardio, altre forme acute 450 90 (83-98) 266 114 (102-126)
e subacute di cardiopatia ischemica)

insufficenza cardiaca (scompenso cardiaco) 271 90 (81-100) 331 109 (100-120)

malattie cerebrovascolari 732 115 (108-123) 761 116 (109-123)

malattie dell’apparato respiratorio* 1.660 103 (99-107) 1.352 110 (105-115)

infezioni acute delle vie respiratorie, polmonite e influenza* 421 78 (72-84) 369 85 (78-93)

malattie polmonari cronico-ostruttive* 394 136 (125-148) 329 176 (161-193)

asma* 123 152 (130-177) 95 128 (108-152)

pneumoconiosi 9 508 (265-887) <3

malattie dell’apparato digerente 2.030 87 (84-90) 1.606 82 (78-85)

malattia epatica cronica e cirrosi 124 58 (49-67) 81 55 (46-67)

malattie dell’apparato urinario 814 102 (96-108) 508 85 (79-91)

nefrite, sindrome nefrosica, e nefrosi 340 134 (122-147) 216 109 (97-122)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 3. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di ospedalizzazione corretto per deprivazione (SHR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%;
riferimento regionale 2005-2010. Uomini e donne.
Table 3. Number of observed cases (OSS), standardized hospitalization ratio adjusted for deprivation (SHR DI); IC 90%: confidence interval; regional reference (2005-
2010). Males and females.



di cemento-amianto sita nel Comune di San Filippo del
Mela che ha mostrato eccessi dell’incidenza di mesoteliomi
ed eccessi di mortalità per tumore maligno della pleura, pol-
mone e per pneumoconiosi.2

Successivamente, il Rapporto 2012 «Stato di salute della po-
polazione residente nelle aree a rischio ambientale e nei siti
di interesse nazionale per le bonifiche della Sicilia», nel-
l’analisi dei dati di mortalità del Registro regionale nomi-
nativo delle cause di morte (ReNCaM) per gli anni 2004-
2011, ha confermato gli eccessi per le pneumoconiosi e le
malattie dell’apparato urinario negli uomini.3

I dati relativi ai ricoveri ospedalieri per gli anni 2007-2011
confermano nelle donne eccessi per tutti i tumori e per i tu-
mori maligni della mammella, negli uomini eccessi per i tu-
mori maligni della tiroide.
In entrambi i generi si osservano un eccesso delle malattie
respiratorie croniche, e negli uomini delle nefriti, nefrosi e
sindromi nefrosiche.
Per ulteriori dettagli si rinvia alle pubblicazioni citate e, in
conclusione, si formulano alcune raccomandazioni.
In primo luogo, considerando l’eccesso di mortalità e rico-
veri ospedalieri per pneumoconiosi, e dei ricoveri ospedalieri
per il tumore maligno della pleura in un sito caratterizzato
dalla presenza di una fabbrica di manufatti in cemento-
amianto (Comune di San Filippo del Mela), si ritiene op-
portuno coniugare l’attenzione alla bonifica del sito con il

potenziamento del programma di sorveglianza sanitaria de-
gli ex-esposti già avviato per iniziativa dell’ASP di Messina.4

In secondo luogo, si ritiene opportuno che a Milazzo venga
promosso un programma di stima dell’esposizione, con
particolare riferimento a polveri, IPA, metalli pesanti, com-
posti organici volatili e composti organo alogenati, e che su
queste basi si valuti l’esistenza di elementi di supporto di una
componente ambientale dell’eziologia di alcune neoplasie e
delle patologie renali che risultano in eccesso.
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Il SIN «Priolo» è costituito da 4 Comuni (vedi tabella a pg
9), con una popolazione complessiva, al Censimento 2011,
di 179.797 abitanti.
Il decreto di perimetrazione del SIN elenca la presenza
delle seguenti tipologie di impianti: impianti chimici, un
polo petrolchimico, una raffineria, un’area portuale,
amianto e discariche, esposizioni ambientali indicate in
SENTIERI come C, P&R, AP, A e D.

Mortalità
Gli uomini residenti nel SIN in esame presentano una
mortalità generale in eccesso rispetto al riferimento regio-
nale (tabella 1). Lo stesso vale per la mortalità per alcuni
grandi gruppi di cause: malattie tumorali nel loro com-
plesso, malattie del sistema circolatorio (in particolare,
quelle cerebrovascolari), le malattie respiratorie acute e del-
l’apparato digerente. Anche le donne hanno fatto registrare
un eccesso della mortalità per queste ultime; in particolare,
la mortalità per cirrosi risulta in eccesso in entrambi i generi.
Tra le sole donne risulta in eccesso la mortalità per le ma-
lattie del sistema respiratorio nel loro complesso e dell’ap-
parato genitourinario.
Per quanto riguarda specifiche sedi tumorali, nei soli uomini
è in eccesso la mortalità per mesotelioma della pleura, per
tumori maligni del tessuto connettivo e di altri tessuti
molli, per tumore del rene.
Nelle sole donne sono in eccesso i tumori maligni del pol-
mone e della cervice uterina.
Vi sono deficit di mortalità per la malattia di Parkinson e
per le malattie del sistema respiratorio (di quelle croniche
in particolare) tra gli uomini, e per diabete mellito nelle
donne.

Incidenza oncologica
L’incidenza dei tumori nel suo insieme, esclusi i tumori della
pelle, è in eccesso in entrambi i generi (tabella 2).
In particolare, sono in eccesso sia negli uomini sia nelle
donne i tumori del fegato e del pancreas e il mesotelioma;
i tumori del polmone, della vescica e del sistema nervoso
centrale lo sono tra i soli uomini; nelle sole donne si sono
osservati eccessi del tumore del colon-retto, della mammella
e dell’utero (utero corpo e utero totale).
Sono stati osservati deficit in entrambi i generi nell’inci-
denza del tumore dello stomaco.
Tra i soli uomini sono risultati in difetto i tumori dell’eso-
fago e del rene, mentre i tumori emolinfopoietici (in parti-
colare le leucemie nel loro complesso) sono risultati in di-
fetto tra le donne.

Ricoveri
Si registra un eccesso del numero di ricoverati in entrambi
i generi per il complesso delle diagnosi indagate, per le ma-

lattie infettive, per i tumori maligni nel loro complesso, per
le malattie del sistema circolatorio (in particolare, cardio-
patie ischemiche e ischemiche acute), per quelle respirato-
rie (in particolare infezioni acute e pneumoconiosi), per ma-
lattie dell’apparato digerente e urinario e per nefriti, nefrosi
e sindrome nefrosica (tabella 3).
Sono in eccesso in entrambi i generi i ricoverati per tumori
in specifiche sedi: in particolare, per i tumori del pancreas,
del polmone e della vescica.
Tra i soli uomini sono in eccesso i tumori maligni della
pleura, i melanomi e altri tumori maligni della cute e i tu-
mori del rene; tra le sole donne vi sono eccessi per le dia-
gnosi di tumore dell’ovaio.
Tra le persone ricoverate di entrambi i generi vi sono defi-
cit relativi alle malattie degenerative e altri disturbi del si-
stema nervoso centrale, alle malattie polmonari cronico-
ostruttive e alla cirrosi e malattia epatica cronica; nei soli
uomini si osservano deficit dei tumori epatici e del tessuto
emolinfopoietico (dei linfomi non-Hodgkin, in particolare);
nelle donne risultano in difetto i tumori maligni della ti-
roide, le malattie cardiache e quelle cerebrovascolari.

Patologie per le quali vi è evidenza a priori
(sufficiente o limitata) di associazione con
le esposizioni ambientali nel SIN
Per la valutazione dell’evidenza epidemiologica relativa
all’associazione tra le patologie analizzate e le esposizioni
ambientali si rimanda alla tabella 1, capitolo 1 (pg. 18). Le

PRIOLO (SR)
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Causa Uomini Donne

OSS SMR ID (IC 90%) OSS SMR ID (IC 90%)

tutte le cause 4.691 104 (102-107) 4.471 101 (98-103)

malattie infettive e parassitarie 72 132 (108-161) 49 105 (82-133)

tubercolosi <3 <3

epatite virale 31 132 (96-178) 20 83 (55-121)

tutti i tumori 1.458 109 (104-114) 989 103 (98-108)

tumore maligno dell’esofago 16 139 (87-211) 4 154 (53-353)

tumore maligno dello stomaco* 64 91 (73-112) 49 108 (84-138)

tumore maligno del colon-retto* 147 106 (92-122) 115 93 (79-108)

tumore maligno del fegato e dei dotti biliari intraepatici 87 95 (79-114) 41 74 (56-97)

tumore maligno del pancreas 74 115 (94-139) <3

tumore maligno della laringe 21 105 (70-151)

tumore maligno della trachea, dei bronchi e del polmone* 361 106 (97-115) 96 134 (113-159)

mesotelioma della pleura* 38 380 (284-498) 6 157 (68-309)

melanoma della pelle 16 136 (86-207) 6 99 (43-195)

tumore maligno del tessuto connettivo e di altri tessuti molli 11 253 (142-419) 3 86 (23-223)

tumore maligno della mammella (F) 167 96 (84-109)

tumore maligno della cervice uterina (F) 65 125 (100-153)

tumore maligno dell’ovaio e di altro e non specificato organo genitale femminile (F)* 45 101 (78-130)

tumore maligno della prostata (M) 110 92 (78-107)

tumore maligno del testicolo (M) <3

tumore maligno del rene, dell’uretere e di altro e non specificato organo 32 139 (101-187) 9 75 (39-131)
dell’apparato urinario

tumore maligno della vescica 79 112 (92-135) 13 102 (60-162)

tumore del sistema nervoso centrale 34 107 (79-142) 15 68 (42-104)

tumore maligno del tessuto linfatico, ematopoietico e tessuti correlati 110 98 (83-115) 77 91 (74-110)

morbo di Hodgkin 4 82 (28-188) <3

linfomi non-Hodgkin 32 99 (72-133) 22 94 (64-134)

mieloma multiplo e tumori immunoproliferativi 22 97 (66-138) 21 92 (62-133)

leucemie 52 101 (79-127) 31 89 (64-120)

leucemia linfoide (acuta e cronica) 23 138 (94-196) 7 72 (34-135)

leucemia mieloide (acuta e cronica) 21 94 (63-135) 16 109 (68-166)

diabete mellito 193 95 (84-107) 234 79 (71-88)

demenze 85 98 (81-117) 164 108 (95-123)

malattia del motoneurone 10 104 (57-177) 9 120 (63-209)

morbo di Parkinson 18 63 (41-94) 23 87 (59-123)

sclerosi multipla <3 4 96 (33-220)

epilessia 4 89 (30-203) <3

polineuropatia non specificata <3 <3

malattie del sistema circolatorio 1.760 104 (100-108) 2.012 97 (94-101)

malattia ipertensiva 191 94 (83-106) 349 93 (85-101)

cardiopatie ischemiche 588 105 (98-112) 424 94 (86-101)

infarto miocardico 282 102 (92-113) 177 97 (85-109)

malattie cerebrovascolari 565 108 (101-116) 746 99 (93-105)

malattie del sistema respiratorio* 312 85 (78-94) 209 112 (100-126)

malattie respiratorie acute* 47 151 (117-193) 40 128 (97-167)

malattie respiratorie croniche 181 71 (63-80) 101 103 (86-121)

asma* <3 4 71 (24-162)

pneumoconiosi 4 63 (22-145) <3

malattie dell’apparato digerente 221 126 (112-140) 210 136 (121-153)

cirrosi e altre malattie croniche del fegato 124 127 (109-148) 91 120 (100-143)

malattie dell’apparato genitourinario 97 110 (92-130) 101 120 (101-142)

nefrosi <3 <3

insufficienza renale 83 108 (90-130) 90 118 (98-140)

sintomi, segni e risultati anormali di esami clinici e di laboratorio, 96 111 (93-132) 129 102 (87-118)
non classificati altrove

cause esterne 226 99 (88-111) 159 107 (93-122)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 1. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di mortalità corretto per deprivazione (SMR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%; riferimento
regionale (2003-2010, 2004-2005 non disponibili da Istat). Uomini e donne.
Table 1. Number of observed cases (OSS), standardized mortality ratio adjusted for deprivation (SMR DI); IC 90%: confidence interval; regional reference (2003-2010,
2004-2005 not available from Istat). Males and females.
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patologie che rispondono al suddetto criterio sono indicate
con un asterisco nelle tabelle della mortalità, dell’incidenza
oncologica e dei ricoveri.
Risultano in eccesso in entrambi i generi la mortalità per
mesotelioma pleurico, l’incidenza dei mesoteliomi e il
numero dei ricoverati per tumore maligno della pleura.
Anche il tumore del polmone è in eccesso in entrambi i
generi nei tre esiti considerati, tranne che nell’incidenza fra
le donne.

Il tumore dello stomaco è risultato in difetto in entrambi i
generi nell’analisi dell’incidenza, deficit non riscontrato
negli altri esiti considerati.
L’incidenza del tumore del colon-retto è in eccesso fra le
donne, mentre la mortalità non si discosta dall’atteso in
entrambi i generi.
La mortalità e l’incidenza del tumore dell’ovaio non hanno
fatto registrare scostamenti dall’atteso, mentre i ricoveri
risultano in eccesso rispetto alla popolazione regionale.

Causa Uomini Donne

OSS SIR ID (IC 90%) OSS SIR ID (IC 90%)

tutti i tumori maligni, escluso cute 2.962 106 (103-110) 2.383 106 (103-110)

tumore maligno dell’esofago 14 56 (34-87) 5 96 (38-201)

tumore maligno dello stomaco* 97 81 (68-96) 48 61 (48-78)

tumore maligno del colon-retto* 364 102 (94-112) 310 119 (108-131)

tumore maligno del fegato e dei dotti biliari intraepatici 146 123 (106-141) 85 152 (126-182)

tumore maligno della colecisti e delle vie biliari 39 123 (93-161) 61 114 (91-142)

tumore maligno del pancreas 96 149 (125-177) 88 151 (125-180)

tumore maligno della laringe 80 103 (85-124) <3

tumore maligno del polmone* 526 110 (102-118) 89 104 (86-123)

tumore maligno dell’osso 8 107 (53-194) 5 82 (32-173)

mesotelioma* 35 455 (336-603) 8 389 (193-702)

tumore maligno del tessuto connettivo e di altri tessuti molli 16 84 (53-128) 12 82 (47-133)

sarcomi dei tessuti molli 14 87 (53-137) 12 96 (55-155)

melanoma della pelle 53 106 (84-134) 58 112 (89-139)

tumore maligno della mammella 9 122 (64-213) 712 111 (104-118)

tumore maligno della cervice uterina 47 94 (72-119)

tumore maligno del corpo dell’utero 149 119 (103-136)

tumore maligno dell’utero 210 113 (101-127)

tumore maligno dell’ovaio* 88 97 (81-116)

tumore maligno della prostata 417 105 (96-114)

tumore maligno del testicolo 37 103 (77-136)

tumore maligno del rene, dell’uretere e di altro e non specificato organo 66 74 (60-91) 37 94 (70-124)
dell’apparato urinario

tumore maligno della vescica 430 122 (112-132) 70 109 (89-133)

tumore del sistema nervoso centrale 72 129 (105-157) 42 91 (69-118)

tumore maligno della tiroide 34 89 (66-119) 132 94 (81-109)

tumore maligno del tessuto linfatico, ematopoietico e tessuti correlati 266 106 (95-117) 187 88 (78-100)

linfoma di Hodgkin 24 104 (72-146) 20 101 (67-146)

linfoma non-Hodgkin 102 108 (91-127) 78 87 (72-105)

mieloma multiplo 49 127 (99-161) 39 108 (81-141)

leucemie 91 95 (79-113) 50 75 (59-95)

leucemia linfoide 40 94 (71-122) 21 72 (48-104)

leucemia linfoide acuta 11 97 (55-161) 7 95 (45-179)

leucemia linfoide cronica 29 93 (66-126) 14 64 (39-100)

leucemia mieloide 41 111 (84-145) 19 72 (47-105)

leucemia mieloide acuta 24 105 (73-148) 11 62 (35-102)

leucemia mieloide cronica 17 122 (78-183) 8 92 (46-167)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 2. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di incidenza corretto per deprivazione (SIR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%; riferimento
macroarea (1999-2005). Uomini e donne.
Table 2. Number of observed cases (OSS), standardized incidence ratio adjusted for deprivation (SIR DI); IC 90%: confidence interval; macro area reference (1999-2005).
Males and females.
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Causa Uomini Donne

OSS SHR ID (IC 90%) OSS SHR ID (IC 90%)

tutte le cause naturali (escluse complicazioni della gravidanza, del parto e del puerperio) 44.957 107 (106-108) 45.675 105 (104-106)

malattie infettive e parassitarie 2.291 112 (108-116) 1.705 105 (100-109)

tutti i tumori maligni 3.922 109 (106-112) 3.134 106 (103-110)

tumori maligni dell’esofago 20 108 (72-157) 6 151 (66-297)

tumori maligni dello stomaco* 105 103 (87-121) 77 115 (94-139)

tumori maligni del colon, del retto, della giunzione rettosigmoidea e dell’ano* 390 103 (95-112) 318 100 (91-110)

tumori maligni del fegato 106 84 (71-99) 52 95 (74-120)

tumori maligni del pancreas 108 141 (119-165) 89 132 (110-157)

tumori maligni della laringe 79 114 (93-137) 7 110 (52-207)

tumori maligni della trachea, dei bronchi e dei polmoni* 470 116 (107-125) 121 130 (111-151)

tumori maligni della pleura* 52 242 (190-305) 12 169 (98-275)

tumori maligni delle ossa e delle cartilagini articolari 14 71 (43-111) 12 77 (44-125)

tumori maligni del connettivo e di altri tessuti molli 23 78 (53-110) 21 86 (58-124)

melanoma maligno della cute 60 134 (107-166) 31 90 (65-122)

altri tumori maligni della cute 625 115 (108-123) 310 104 (94-114)

tumori maligni della mammella (F) 721 102 (96-108)

tumori maligni dell’utero (F) 220 106 (95-119)

tumori maligni dell’ovaio e di altri annessi uterini (F)* 144 127 (110-146)

tumori maligni della prostata (M) 467 103 (95-111)

tumori maligni del testicolo (M) 46 113 (87-144)

tumori maligni della vescica 613 119 (111-127) 120 124 (106-144)

tumori maligni del rene e di altri non specificati organi urinari 143 139 (120-159) 51 97 (76-123)

tumori maligni dell’encefalo e di altre non specificate parti del sistema nervoso 85 107 (88-128) 68 108 (88-133)

tumori maligni dell’encefalo 69 95 (77-116) 54 100 (78-125)

tumori maligni della ghiandola tiroidea 48 94 (73-119) 156 86 (75-98)

tumore maligno del tessuto linfatico ed emopoietico 326 91 (83-100) 289 101 (92-112)

malattia di Hodgkin 36 109 (81-143) 33 119 (87-159)

linfomi non-Hodgkin 136 86 (74-99) 107 92 (78-109)

mieloma multiplo e neoplasie immunoproliferative 61 99 (79-122) 65 113 (91-139)

leucemie 118 90 (77-105) 101 100 (84-118)

malattie ereditarie e degenerative e altri disturbi del sistema nervoso centrale 1.005 95 (90-100) 1.120 90 (85-94)

malattie del sistema circolatorio 10.442 107 (105-109) 8.479 103 (102-105)

malattie cardiache 5.961 100 (98-102) 4.455 97 (95-99)

malattie ischemiche del cuore 3.008 106 (103-109) 1.538 115 (110-120)

malattie ischemiche acute (infarto miocardio, altre forme acute 2.302 120 (116-124) 1.176 134 (128-141)
e subacute di cardiopatia ischemica)

insufficenza cardiaca (scompenso cardiaco) 1.159 107 (101-112) 1.094 102 (97-107)

malattie cerebrovascolari 2.360 100 (97-103) 2.197 93 (90-97)

malattie dell’apparato respiratorio* 7.013 109 (106-111) 5.184 110 (107-112)

infezioni acute delle vie respiratorie, polmonite e influenza* 2.760 115 (111-118) 2.131 114 (110-118)

malattie polmonari cronico-ostruttive 1.010 94 (89-99) 550 90 (84-97)

asma* 353 107 (98-117) 308 106 (96-117)

pneumoconiosi 39 297 (223-387) 7 285 (134-535)

malattie dell’apparato digerente 9.828 107 (105-109) 8.544 110 (108-112)

malattia epatica cronica e cirrosi 796 93 (88-99) 469 79 (73-85)

malattie dell’apparato urinario 4.086 134 (130-137) 3.359 140 (136-144)

nefrite, sindrome nefrosica, e nefrosi 852 109 (103-116) 703 108 (102-115)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 3. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di ospedalizzazione corretto per deprivazione (SHR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%;
riferimento regionale 2005-2010. Uomini e donne.
Table 3. Number of observed cases (OSS), standardized hospitalization ratio adjusted for deprivation (SHR DI); IC 90%: confidence interval; regional reference (2005-
2010). Males and females.



La mortalità per malattie dell’apparato respiratorio nel loro
insieme è in eccesso fra le donne e in difetto tra gli uomini,
mentre il numero di ricoverati risulta in eccesso in
entrambi i generi. In particolare, la mortalità e i ricoverati
per malattie respiratorie acute sono in eccesso sia negli
uomini sia nelle donne; eccessi che si riscontrano anche nei
ricoverati per asma.

Discussione e conclusioni
Nell’indagine precedente sono stati osservati nel SIN di
Priolo eccessi del tumore del polmone e della pleura e
delle malattie respiratorie.1

Nello studio presentato alla Riunione annuale AIRTUM
del 2013 sull’incidenza oncologica nei 4 Comuni del SIN
di Priolo (periodo 1999-2006)2 diverse patologie tumorali
sono risultate in eccesso in entrambi i generi ed è stato evi-
denziato che il maggior numero di eccessi è concentrato nei
Comuni di Augusta e Siracusa. In particolare, sono risul-
tati in eccesso in entrambi i generi il melanoma, i tumori
del pancreas, del polmone, della mammella e della vescica
a Siracusa, e il mesotelioma pleurico ad Augusta. I risultati
più deboli degli altri due Comuni, Melilli e Priolo, possono
aver risentito della bassa numerosità della popolazione che
può aver inficiato la precisione delle stime.
A partire dal 2005 l’Osservatorio epidemiologico della Re-
gione Sicilia ha attivato un monitoraggio continuo del
profilo di salute della popolazione residente nell’area di Au-
gusta-Priolo. Tale monitoraggio, attraverso tre successive in-
dagini basate su dati sanitari correnti, di cui l’ultima con ag-
giornamento all’anno 2011, ha evidenziato uno specifico
profilo di mortalità e di morbosità con diversi livelli di com-
promissione. L’analisi è stata condotta ponendo a con-
fronto le aree in studio con la fascia dei Comuni limitrofi
e con la Regione, valutando i dati del Registro regionale no-
minativo delle cause di morte (ReNCaM) e il ricorso alle
prestazioni di ricovero ospedaliero (SDO). Le stime, ag-
giustate per età e posizione socioeconomica della popola-
zione, sono state corrette tenendo conto dei falsi positivi de-
rivanti dai confronti multipli. Nell’area di Priolo, in
entrambe le fonti utilizzate e per entrambi i confronti
emerge un incremento della mortalità generale e di malat-
tia nel territorio rispetto alle popolazioni di riferimento (re-
gionale e locale).
Tra le patologie in eccesso evidenziate nel presente studio,
nel Rapporto dell’Osservatorio regionale sono emersi ec-
cessi del mesotelioma pleurico e delle malattie respiratorie
acute in entrambi i generi e del tumore del polmone fra gli
uomini e del fegato tra le donne; tra queste, si osserva
inoltre un aumento della mortalità e del carico dei ricoveri
per le malattie dell’apparato digerente e della mortalità
per le malattie del fegato e dell’apparato urinario.3

Gli eccessi osservati nella presente analisi della mortalità per
mesotelioma pleurico, dell’incidenza dei mesoteliomi e del

numero dei ricoverati per tumore maligno della pleura, dei
diversi esiti considerati del tumore del polmone, e delle ma-
lattie respiratorie (in particolare quelle acute) e delle ospe-
dalizzazioni per pneumoconiosi, già evidenziati da analisi
precedenti svolte nell’area, fanno ipotizzare un possibile
ruolo eziologico di esposizioni a fibre di amianto e di altri
inquinanti atmosferici in ambiente occupazionale e/o am-
bientale, anche se per le malattie respiratorie acute il ruolo
di esposizioni a fumo attivo non può essere escluso.
Nel presente studio si è osservato un carico di patologie epa-
tiche, in particolare dell’incidenza del tumore del fegato e
della mortalità per cirrosi e altre malattie croniche del fe-
gato in entrambi i generi che, essendo stato evidenziato an-
che in studi più recenti nella stessa area,3 va maggiormente
indagato per il possibile ruolo che specifiche sostanze epa-
totossiche possono avere nel determinarlo.
Dall’integrazione dei presenti risultati e dei diversi studi a
oggi disponibili l’area del SIN Priolo risulta avere un carico
di specifiche patologie che merita attenzione, in particolare
in relazione al possibile ruolo eziologico di esposizioni a spe-
cifici agenti inquinanti riscontrati in diverse matrici am-
bientali dell’area: a titolo di esempio si rimanda al capitolo
6 che illustra un approccio di studio del rapporto tra in-
quinanti specifici presenti nei SIN e relativi organi bersa-
glio per patologie neoplastiche e non.
Lo studio attualmente in corso sull’incidenza della patolo-
gia oncologica a livello sub-comunale in relazione alla di-
stribuzione geografica dei diversi inquinanti, potrà indicare
subaree a maggiore rischio, per individuare le priorità nelle
azioni di bonifica.
La conduzione di studi di coorti occupazionali, e la colla-
borazione con il Centro operativo regionale siciliano del
Registro nazionale mesoteliomi (quest’ultima attualmente in
corso) potranno fornire utili informazioni per individuare il
diverso ruolo di esposizioni in ambito occupazionale e am-
bientale, in particolare per le patologie asbesto-correlate.
Inoltre, l’applicazione del modello utilizzato nell’analisi per
piccole aree dell’incidenza tumorale anche ad altri esiti sani-
tari potrebbe arricchire il quadro conoscitivo del possibile im-
patto sanitario degli inquinanti emessi dal polo industriale.
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Il SIN «Sassuolo-Scandiano» include 6 Comuni (vedi ta-
bella a pg 9), con una popolazione complessiva di 115.413
abitanti al Censimento 2011.
Il decreto di perimetrazione di questo SIN elenca la presenza
di impianti per la lavorazione della ceramica, esposizione am-
bientale indicata in SENTIERI come C.

Mortalità
La mortalità per tutte le cause, tutti i tumori, le malattie dei
sistemi circolatorio, respiratorio, digerente e genitourinario
non si discosta dall’atteso in entrambi i generi (tabella 1).
In entrambi i generi la mortalità per la malattia ipertensiva
è in eccesso.
Tra i soli uomini si osserva un eccesso per il tumore maligno
del polmone e tra le donne per le demenze. Tra le donne si
osservano deficit per tumore del pancreas e della vescica e per
le cardiopatie ischemiche, in particolare l’infarto miocardico.

Incidenza oncologica
Nei due generi è presente un deficit per tutti i tumori, il tu-
more del colon-retto, del pancreas, e il melanoma cutaneo.
Negli uomini e nelle donne il tumore della tiroide è in eccesso
(tabella 2).
Tra i soli uomini si osserva un deficit per i tumori dell’esofago,
della prostata e del rene. Tra le sole donne i deficit riguardano
il tumore della mammella e il linfoma non-Hodgkin.

Ricoveri
Per entrambi i generi si osservano eccessi per tutte le cause
indagate, le malattie dell’apparato respiratorio e urinario
(tabella 3).
Per le malattie cardiache l’osservato tra gli uomini supera l’at-
teso, mentre tra le donne è simile all’atteso.
Le malattie dell’apparato digerente tra gli uomini sono com-
patibili con l’atteso, tra le donne sono in eccesso.
Negli uomini e nelle donne le malattie infettive, i tumori
della cute e l’asma sono in eccesso.
Tra gli uomini, si registrano eccessi per il melanoma cutaneo,
il tumore della la tiroide, le malattie ischemiche del cuore, in
particolare l’insufficienza cardiaca. Si osservano deficit per i tu-
mori maligni del rene, le infezioni acute delle vie respiratorie,
le malattie polmonari cronico ostruttive e la cirrosi.
Solo tra le donne è presente un eccesso per il linfoma di
Hodgkin e deficit per numerose patologie: i tumori maligni
di colon-retto, dell’utero, i linfomi non-Hodgkin, le malat-
tie ischemiche del cuore, le malattie polmonari cronico-
ostruttive e la cirrosi.

Patologie per le quali vi è evidenza a priori
(sufficiente o limitata) di associazione con
le esposizioni ambientali nel SIN
Per la valutazione dell’evidenza epidemiologica relativa

all’associazione tra le patologie analizzate e le esposizioni
ambientali si rimanda alla tabella 1, capitolo 1 (pg. 18). Le
patologie che rispondono al suddetto criterio sono indicate
con un asterisco nelle tabelle della mortalità, dell’incidenza
oncologica e dei ricoveri.
Per il tumore dello stomaco, in entrambi i generi l’osservato
è simile all’atteso nelle tre basi di dati analizzate.
La mortalità osservata per il tumore del colon-retto supera
l’atteso solo tra gli uomini; per questa sede tumorale il va-
lore osservato è inferiore a quello atteso nell’analisi dell’in-
cidenza e dei ricoveri in entrambi i generi.
Sia negli uomini sia nelle donne la mortalità per malattie
dell’apparato respiratorio è simile all’atteso; per l’asma i nu-
meri osservati sono esigui; l’analisi dei ricoveri mostra un ec-
cesso per queste cause in entrambi i generi.

Discussione e conclusioni
Si rimanda a Pirastu et al.1 per l’esame degli studi condotti
e pubblicati relativi al SIN «Sassuolo-Scandiano» al 2009.
Per quanto riguarda il tumore del colon-retto, è opportuno
segnalare che nella Regione Emilia-Romagna lo screening
è iniziato nella seconda metà del 2005.2 Ciò significa che
l’aggiornamento dell’incidenza oncologica permetterà anche
di verificare l’efficienza dello screening che in altre Regioni
ha prodotto una significativa diminuzione dell’incidenza per
una durata media del follow-up di 11 anni.3

L’esposizione professionale a piombo nell’industria delle
ceramiche può avere contribuito all’eccesso di mortalità
per ipertensione già presente nell’analisi della mortalità per
il periodo 1995-2002 e confermato nel periodo 2003-
2010. A tale proposito, anche alla luce di un’assenza di in-
crementi per altre cause cardiovascolari, per esempio l’in-
farto del miocardio, non si può escludere che all’eccesso
abbia contribuito una misclassificazione della causa di
morte.4 Infatti, le regole della ICD-9 e della ICD-10 pre-
scrivono al codificatore di non tenere conto dell’ipertensione
selezionata come causa iniziale qualora sia presente una pa-
tologia che ne è una complicanza, per cui la mortalità per
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Causa Uomini Donne

OSS SMR ID (IC 90%) OSS SMR ID (IC 90%)

tutte le cause 2.786 102 (99-105) 2.684 97 (94-101)

malattie infettive e parassitarie 43 85 (65-110) 38 81 (60-106)

tubercolosi <3 <3

epatite virale 12 115 (67-187) 8 69 (34-124)

tutti i tumori 1.005 102 (97-108) 719 94 (89-100)

tumore maligno dell’esofago 9 82 (43-142) 6 148 (64-292)

tumore maligno dello stomaco* 78 103 (85-124) 45 81 (63-104)

tumore maligno del colon-retto* 116 112 (95-130) 67 84 (68-103)

tumore maligno del fegato e dei dotti biliari intraepatici 49 104 (81-132) 21 85 (57-123)

tumore maligno del pancreas 44 83 (64-107) 43 76 (58-98)

tumore maligno della laringe 19 140 (91-205) <3

tumore maligno della trachea, dei bronchi e del polmone 299 116 (105-127) 86 101 (84-121)

mesotelioma della pleura 9 124 (64-216) <3

melanoma della pelle 11 114 (64-189) 4 60 (20-137)

tumore maligno del tessuto connettivo e di altri tessuti molli 5 116 (46-244) 5 140 (55-295)

tumore maligno della mammella (F) 130 111 (95-128)

tumore maligno della cervice uterina (F) 20 79 (52-115)

tumore maligno dell’ovaio e di altro e non specificato organo genitale femminile (F) 35 96 (71-128)

tumore maligno della prostata (M) 60 87 (69-108)

tumore maligno del testicolo (M) <3

tumore maligno del rene, dell’uretere e di altro e non specificato organo 28 88 (62-120) 18 121 (78-180)
dell’apparato urinario

tumore maligno della vescica 39 116 (87-151) 5 46 (18-96)

tumore del sistema nervoso centrale 19 90 (59-132) 12 70 (40-113)

tumore maligno del tessuto linfatico, ematopoietico e tessuti correlati 61 85 (68-105) 70 104 (85-127)

morbo di Hodgkin <3 <3

linfomi non-Hodgkin 25 99 (69-138) 23 102 (70-144)

mieloma multiplo e tumori immunoproliferativi 11 71 (40-117) 19 111 (73-163)

leucemie 25 89 (62-125) 26 108 (75-149)

leucemia linfoide (acuta e cronica) 11 97 (54-160) 7 92 (43-173)

leucemia mieloide (acuta e cronica) 11 88 (50-146) 15 130 (80-200)

diabete mellito 79 113 (93-137) 95 110 (92-131)

demenze 70 117 (95-143) 153 121 (106-139)

malattia del motoneurone 6 81 (35-160) 7 104 (49-195)

morbo di Parkinson 20 107 (71-155) 23 130 (89-185)

sclerosi multipla <3 <3

epilessia <3 <3

polineuropatia non specificata <3 <3

malattie del sistema circolatorio 939 104 (98-109) 1.086 98 (93-103)

malattia ipertensiva 129 152 (131-176) 240 156 (140-173)

cardiopatie ischemiche 387 102 (93-110) 289 81 (73-89)

infarto miocardico 178 99 (87-113) 106 77 (65-90)

malattie cerebrovascolari 206 102 (91-115) 310 108 (98-119)

malattie del sistema respiratorio* 182 92 (81-105) 156 99 (86-113)

malattie respiratorie acute 37 87 (65-114) 41 86 (65-112)

malattie respiratorie croniche 112 101 (86-118) 68 94 (76-115)

asma* <3 5 201 (79-422)

pneumoconiosi <3 <3

malattie dell’apparato digerente 98 96 (81-114) 105 94 (79-110)

cirrosi e altre malattie croniche del fegato 30 78 (56-105) 31 115 (83-155)

malattie dell’apparato genitourinario 39 98 (74-128) 37 82 (61-108)

nefrosi <3 <3

insufficienza renale 27 95 (67-131) 28 86 (61-117)

sintomi, segni e risultati anormali di esami clinici e di laboratorio, 30 117 (84-159) 30 73 (53-99)
non classificati altrove

cause esterne 159 96 (84-110) 66 69 (55-84)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 1. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di mortalità corretto per deprivazione (SMR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%; riferimento
regionale (2003-2010, 2004-2005 non disponibili da Istat). Uomini e donne.
Table 1. Number of observed cases (OSS), standardized mortality ratio adjusted for deprivation (SMR DI); IC 90%: confidence interval; regional reference (2003-2010,
2004-2005 not available from Istat). Males and females.
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Per quanto riguarda l’esposizione professionale a piombo,
l’industria delle piastrelle in ceramica, in Italia e nel distretto
ceramico di Sassuolo-Scandiano, rispetta le BAT (best avai-
lable technologies) e il criterio Ecolabel. Inoltre, misure ef-
fettuate da ARPA Emilia-Romagna nelle acque sotterranee
hanno definito la situazione locale soddisfacente, seppure
con la necessità di continuare le attività di monitoraggio e
di controllo.6

ipertensione è costituita da certificati mal compilati che ri-
portano solo l’ipertensione. L’analisi comunale per il periodo
2003-2007 mostra gradienti di differenza elevati legati ai
confini amministrativi; questi dati confermano l’incre-
mento nel SIN, ma mostra che esso è comune a tutta la pro-
vincia di Modena e a parte della provincia di Reggio Emi-
lia, confermando la possibilità che l’aumento sia legato a
fenomeni di misclassificazione.5

Causa Uomini Donne

OSS SIR ID (IC 90%) OSS SIR ID (IC 90%)

tutti i tumori maligni, escluso cute 2.997 93 (91-96) 2.339 93 (89-96)

tumore maligno dell’esofago 17 44 (28-66) 8 75 (37-135)

tumore maligno dello stomaco* 191 108 (96-122) 121 102 (88-119)

tumore maligno del colon-retto* 378 91 (84-99) 275 85 (77-94)

tumore maligno del fegato e dei dotti biliari intraepatici 118 92 (79-108) 52 100 (79-127)

tumore maligno della colecisti e delle vie biliari 33 113 (83-151) 35 91 (67-120)

tumore maligno del pancreas 66 77 (62-95) 66 81 (65-99)

tumore maligno della laringe 76 95 (78-115) 8 104 (52-187)

tumore maligno del polmone 529 101 (93-108) 130 92 (79-107)

tumore maligno dell’osso 10 159 (86-269) 4 84 (28-191)

mesotelioma 13 72 (42-114) <3

tumore maligno del tessuto connettivo e di altri tessuti molli 16 92 (58-140) 10 71 (38-120)

sarcomi dei tessuti molli 16 101 (63-153) 9 71 (37-123)

melanoma della pelle 55 76 (60-96) 49 66 (52-84)

tumore maligno della mammella 5 72 (28-151) 702 90 (85-96)

tumore maligno della cervice uterina 54 111 (87-39)

tumore maligno del corpo dell’utero 118 101 (86-118)

tumore maligno dell’utero 175 102 (90-115)

tumore maligno dell’ovaio 88 104 (86-124)

tumore maligno della prostata 540 92 (86-99)

tumore maligno del testicolo 39 121 (91-159)

tumore maligno del rene, dell’uretere e di altro e non specificato organo 93 72 (60-85) 65 100 (81-123)
dell’apparato urinario

tumore maligno della vescica 289 93 (84-102) 68 92 (75-113)

tumore del sistema nervoso centrale 49 101 (79-128) 39 101 (76-132)

tumore maligno della tiroide 41 146 (111-190) 106 130 (110-152)

tumore maligno del tessuto linfatico, ematopoietico e tessuti correlati 258 100 (90-111) 203 96 (85-108)

linfoma di Hodgkin 20 101 (67-146) 19 111 (73-163)

linfoma non-Hodgkin 108 94 (80-111) 78 81 (67-98)

mieloma multiplo 46 107 (82-137) 48 126 (98-160)

leucemie 84 104 (86-125) 58 97 (77-121)

leucemia linfoide 44 118 (91-152) 31 120 (87-162)

leucemia linfoide acuta 8 103 (51-186) 5 84 (33-176)

leucemia linfoide cronica 36 122 (91-162) 26 131 (92-182)

leucemia mieloide 31 105 (76-142) 19 79 (52-116)

leucemia mieloide acuta 18 99 (64-146) 11 68 (38-113)

leucemia mieloide cronica 13 116 (68-184) 8 100 (50-181)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 2. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di incidenza corretto per deprivazione (SIR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%; riferimento
macroarea (1996-2005). Uomini e donne.
Table 2. Number of observed cases (OSS), standardized incidence ratio adjusted for deprivation (SIR DI); IC 90%: confidence interval; macro area reference (1996-2005).
Males and females.
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Causa Uomini Donne

OSS SHR ID (IC 90%) OSS SHR ID (IC 90%)

tutte le cause naturali (escluse complicazioni della gravidanza, del parto e del puerperio) 21.242 103 (102-104) 21.877 103 (102-105)

malattie infettive e parassitarie 1.016 113 (107-119) 924 115 (109-122)

tutti i tumori maligni 2.394 102 (98-105) 2.019 94 (90-97)

tumori maligni dell’esofago 18 106 (69-157) 9 159 (83-277)

tumori maligni dello stomaco* 87 83 (69-99) 57 80 (63-100)

tumori maligni del colon, del retto, della giunzione rettosigmoidea e dell’ano* 278 93 (84-102) 194 86 (76-97)

tumori maligni del fegato 72 104 (85-127) 24 82 (57-116)

tumori maligni del pancreas 61 96 (77-119) 52 84 (66-106)

tumori maligni della laringe 57 121 (96-151) 3 47 (13-121)

tumori maligni della trachea, dei bronchi e dei polmoni* 308 102 (92-112) 99 90 (76-106)

tumori maligni della pleura* 16 119 (75-181) <3

tumori maligni delle ossa e delle cartilagini articolari 11 122 (69-203) 6 85 (37-168)

tumori maligni del connettivo e di altri tessuti molli 25 132 (92-184) 17 114 (73-171)

melanoma maligno della cute 46 134 (103-171) 39 109 (82-143)

altri tumori maligni della cute 240 117 (105-130) 162 119 (104-135)

tumori maligni della mammella (F) 572 94 (88-101)

tumori maligni dell’utero (F) 102 84 (71-99)

tumori maligni dell’ovaio e di altri annessi uterini (F) 61 91 (73-113)

tumori maligni della prostata (M) 357 105 (96-115)

tumori maligni del testicolo (M) 28 111 (79-153)

tumori maligni della vescica 321 104 (95-114) 81 102 (84-123)

tumori maligni del rene e di altri non specificati organi urinari 87 71 (59-85) 50 87 (68-111)

tumori maligni dell’encefalo e di altre non specificate parti del sistema nervoso 47 100 (77-127) 27 73 (51-100)

tumori maligni dell’encefalo 44 100 (77-129) 23 68 (47-97)

tumori maligni della ghiandola tiroidea 63 145 (117-179) 136 107 (92-123)

tumore maligno del tessuto linfatico ed emopoietico 196 100 (88-112) 165 101 (88-115)

malattia di Hodgkin 12 73 (42-118) 21 159 (107-229)

linfomi non-Hodgkin 94 98 (82-116) 62 78 (63-97)

mieloma multiplo e neoplasie immunoproliferative 37 112 (84-148) 32 102 (74-137)

leucemie 64 100 (80-123) 53 111 (87-140)

malattie ereditarie e degenerative e altri disturbi del sistema nervoso centrale 421 97 (89-105) 481 93 (86-100)

malattie del sistema circolatorio 4.971 101 (98-103) 4.424 103 (101-106)

malattie cardiache 3.012 104 (101-107) 2.163 97 (94-101)

malattie ischemiche del cuore 1.458 107 (102-111) 615 92 (86-98)

malattie ischemiche acute (infarto miocardio, altre forme acute 1.045 110 (104-116) 452 93 (86-100)
e subacute di cardiopatia ischemica)

insufficenza cardiaca (scompenso cardiaco) 687 107 (100-114) 725 99 (93-106)

malattie cerebrovascolari 1.005 102 (97-108) 984 100 (95-106)

malattie dell’apparato respiratorio* 3.493 111 (108-114) 2.799 111 (108-114)

infezioni acute delle vie respiratorie, polmonite e influenza 921 92 (87-97) 883 102 (96-107)

malattie polmonari cronico-ostruttive 233 75 (67-83) 165 66 (58-75)

asma* 130 147 (126-170) 133 153 (131-176)

pneumoconiosi 4 128 (44-293) <3

malattie dell’apparato digerente 4.566 102 (99-104) 3.415 105 (102-108)

malattia epatica cronica e cirrosi 153 79 (69-91) 111 89 (76-105)

malattie dell’apparato urinario 1.318 105 (101-110) 998 114 (108-120)

nefrite, sindrome nefrosica, e nefrosi 361 103 (94-113) 288 104 (95-115)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 3. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di ospedalizzazione corretto per deprivazione (SHR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%;
riferimento regionale 2005-2010. Uomini e donne.
Table 3. Number of observed cases (OSS), standardized hospitalization ratio adjusted for deprivation (SHR DI); IC 90%: confidence interval; regional reference (2005-
2010). Males and females.
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In relazione al rischio aumentato nell’analisi dei ricoveri
(2005-2010) per l’asma, causa che aveva mostrato un ec-
cesso di mortalità anche nel periodo 1995-2002,1 si sugge-
risce di monitorare, anche a livello di singoli Comuni del
SIN, l’andamento di questa patologia attraverso l’utilizzo di
dati sanitari correnti, considerando la possibile influenza
dell’offerta e della modalità amministrativa di erogazione
delle prestazioni sanitarie.
L’osservazione che il tumore della tiroide risulta in eccesso
nell’analisi dell’incidenza oncologica è in linea con la re-
cente letteratura che riporta, in tutti i registri tumori del-
l’Emilia-Romagna, i tassi di incidenza più elevati in Italia,
dato che viene attributo alla sorveglianza sanitaria.7 Un au-
mento per questa patologia è presente anche per l’analisi dei
ricoverati. Come ipotesi di studio, che richiede un appro-
fondimento specifico, questo eccesso potrebbe essere at-
tribuito alle attività produttive tipiche di questo sito (ciclo
della ceramica). Alcuni studi hanno affrontato il tema
della radioattività nei prodotti ceramici nelle industrie del
distretto di Sassuolo e nel polo ceramico della Romagna,
rilevando la presenza di concentrazioni di radionuclidi
non trascurabili, superiori a quelle mediamente riscon-
trate sulla crosta terrestre.8,9



Il SIN Taranto è costituito da due Comuni (vedi tabella a
pg 9), con una popolazione complessiva, al Censimento
2011, di 214.348 abitanti.
Il decreto di perimetrazione del SIN riporta la presenza di
una raffineria, un impianto siderurgico, un’area portuale e
di discariche di RSU con siti abusivi di rifiuti di varia pro-
venienza, esposizioni ambientali indicate in SENTIERI
come P&R, S, AP e D.

Mortalità
La mortalità per tutte le cause, tutti i tumori, l’apparato
circolatorio, respiratorio e digerente rivela, in entrambi i
generi, eccessi rispetto al riferimento regionale; per l’ap-
parato genitourinario l’osservato è compatibile con l’atteso
(tabella 1).
Le cause specifiche che mostrano eccessi in entrambi i ge-
neri sono: le malattie infettive, il tumore maligno del fegato,
del polmone, il mesotelioma della pleura, il linfoma non-
Hodgkin e, tra le cause non tumorali, le demenze, la ma-
lattia ipertensiva e la cardiopatia ischemica, come anche le
malattie respiratorie acute e la cirrosi.
Nei soli uomini si evidenziano inoltre eccessi per tumore del
pancreas, melanoma della pelle e leucemia mieloide, men-
tre l’infarto del miocardio mostra un deficit.
Per il solo genere femminile si osservano inoltre eccessi per
tumori linfoemopoietici totali e mieloma multiplo. Anche
nelle donne si registrano deficit di mortalità per infarto del
miocardio.

Incidenza oncologica
L’incidenza per tutti i tumori maligni (escluso la cute) è in
eccesso per gli uomini e per le donne, analogamente a
quanto osservato per il tumore del colon-retto, del fegato,
del polmone, il melanoma cutaneo, del rene, della tiroide
e del tessuto linfopoietico (tabella 2).
Tra i soli uomini si osserva un eccesso per il mesotelioma,
il tumore della prostata, della vescica e il linfoma non-
Hodgkin.
Solo tra le donne l’osservato supera l’atteso per i tumori del-
l’osso, della mammella, dell’utero (sia cervice sia corpo), il
mieloma, la leucemia linfatica, nello specifico quella acuta.
In uomini e donne non sono presenti deficit di incidenza
oncologica.

Ricoveri
In entrambi i generi si osserva un eccesso del numero di ri-
coverati per tutte le diagnosi indagate, tutti i tumori mali-
gni e le malattie dei sistemi circolatorio e digerente; la mor-
talità per malattie dell’apparato urinario è simile all’attesa
(tabella 3).
Per le malattie dell’apparato respiratorio l’osservato è simile
all’atteso negli uomini e in deficit nelle donne.

In entrambi i generi si osservano eccessi di ricoverati per le
malattie infettive e numerose sedi tumorali (fegato, pan-
creas, laringe, polmone, pleura, connettivo e altri tessuti
molli, vescica, rene e tiroide) e, tra le cause non neoplasti-
che, per malattie del sistema nervoso centrale, malattie
ischemiche del cuore anche acute, insufficienza cardiaca,
malattie cerebrovascolari, cirrosi e nefriti, nefrosi e sin-
drome nefrosica; sempre in entrambi i generi sono presenti
deficit per altri tumori maligni della cute e asma.
Nei soli uomini si osservano anche eccessi di ricoverati per
tumori del colon-retto, dell’osso, melanoma cutaneo, tu-
more della prostata e infezioni acute delle vie respiratorie.
Solo nelle donne sono presenti eccessi di ricoverate per tu-
more dello stomaco, della mammella, dell’utero, dell’ovaio e
mieloma multiplo, deficit per le malattie polmonari croniche.

Patologie per le quali vi è evidenza a priori
(sufficiente o limitata) di associazione con
le esposizioni ambientali nel SIN
Per la valutazione dell’evidenza epidemiologica relativa al-
l’associazione tra le patologie analizzate e le esposizioni am-
bientali si rimanda alla tabella 1, capitolo 1 (pg. 18). Le pa-
tologie che rispondono al suddetto criterio sono indicate
con un asterisco nelle tabelle della mortalità, dell’incidenza
oncologica e dei ricoveri.
Per il tumore del polmone, in entrambi i generi si registrano
eccessi rispetto al riferimento nelle tre basi di dati analizzate.
L’analisi della mortalità per mesotelioma pleurico e di ri-
coverati per tumore della pleura mostra un eccesso negli uo-
mini e nelle donne; l’incidenza del mesotelioma è in eccesso
tra i soli uomini.
La mortalità per malattie respiratorie, anche acute, supera
l’atteso in entrambi i generi; l’analisi dei ricoverati mostra
un eccesso per malattie acute solo tra gli uomini.

TARANTO
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Causa Uomini Donne

OSS SMR ID (IC 90%) OSS SMR ID (IC 90%)

tutte le cause 5.901 111 (108-113) 5.925 108 (106-110)

malattie infettive e parassitarie 110 134 (114-157) 119 160 (136-186)

tubercolosi 6 156 (68-308) 3 142 (39-366)

epatite virale 39 123 (92-160) 49 159 (124-202)

tutti i tumori 1.982 112 (108-116) 1.471 111 (106-116)

tumore maligno dell’esofago 13 84 (49-133) 7 119 (56-224)

tumore maligno dello stomaco 93 111 (93-132) 72 103 (84-126)

tumore maligno del colon-retto 148 100 (86-114) 142 95 (82-109)

tumore maligno del fegato e dei dotti biliari intraepatici 152 115 (100-132) 110 147 (125-172)

tumore maligno del pancreas 92 121 (101-144) 85 109 (91-131)

tumore maligno della laringe 30 109 (78-148) 4 218 (74-499)

tumore maligno della trachea, dei bronchi e del polmone* 606 121 (113-130) 123 127 (108-147)

mesotelioma della pleura* 45 242 (186-310) 12 210 (121-341)

melanoma della pelle 30 161 (116-219) 12 100 (58-162)

tumore maligno del tessuto connettivo e di altri tessuti molli 10 123 (67-209) 6 103 (45-204)

tumore maligno della mammella (F) 249 105 (94-116)

tumore maligno della cervice uterina (F) 68 110 (89-135)

tumore maligno dell’ovaio e di altro e non specificato organo genitale femminile (F) 62 98 (79-122)

tumore maligno della prostata (M) 127 89 (76-103)

tumore maligno del testicolo (M) 4 194 (66-443)

tumore maligno del rene, dell’uretere e di altro e non specificato organo 39 110 (83-144) 24 122 (84-172)
dell’apparato urinario

tumore maligno della vescica 106 103 (87-121) 21 109 (73-157)

tumore del sistema nervoso centrale 31 79 (58-107) 28 93 (66-127)

tumore maligno del tessuto linfatico, ematopoietico e tessuti correlati 143 110 (95-126) 152 125 (109-143)

morbo di Hodgkin 5 135 (53-285) 3 77 (21-199)

linfomi non-Hodgkin 50 129 (101-163) 51 151 (118-190)

mieloma multiplo e tumori immunoproliferativi 25 87 (60-121) 48 156 (121-198)

leucemie 63 108 (86-133) 49 94 (73-120)

leucemia linfoide (acuta e cronica) 15 80 (49-122) 18 120 (78-178)

leucemia mieloide (acuta e cronica) 42 136 (103-176) 15 66 (40-101)

diabete mellito 181 95 (84-108) 304 93 (84-102)

demenze 131 122 (105-141) 265 126 (113-139)

malattia del motoneurone 12 109 (63-176) 9 114 (59-199)

morbo di Parkinson 37 89 (66-117) 30 82 (59-111)

sclerosi multipla 4 153 (52-350) 4 95 (32-217)

epilessia 8 96 (48-173) 4 66 (22-150)

polineuropatia non specificata 3 163 (45-423) <3

malattie del sistema circolatorio 1.936 109 (105-113) 2.386 104 (101-108)

malattia ipertensiva 322 124 (113-136) 525 111 (103-119)

cardiopatie ischemiche 794 116 (109-123) 741 115 (108-122)

infarto miocardico 277 88 (80-97) 190 86 (76-96)

malattie cerebrovascolari 396 98 (90-107) 556 92 (85-98)

malattie del sistema respiratorio* 535 113 (105-121) 338 111 (101-121)

malattie respiratorie acute* 60 143 (114-177) 72 115 (94-140)

malattie respiratorie croniche* 383 110 (101-120) 187 106 (94-120)

asma* <3 3 72 (20-186)

pneumoconiosi <3 <3

malattie dell’apparato digerente 333 132 (120-144) 287 119 (107-131)

cirrosi e altre malattie croniche del fegato 185 144 (127-162) 120 131 (112-152)

malattie dell’apparato genitourinario 89 103 (85-122) 104 88 (74-103)

nefrosi <3 <3

insufficienza renale 76 100 (82-121) 93 88 (73-104)

sintomi, segni e risultati anormali di esami clinici e di laboratorio, 48 86 (67-109) 72 78 (64-95)
non classificati altrove

cause esterne 281 98 (88-108) 262 124 (112-137)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 1. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di mortalità corretto per deprivazione (SMR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%; riferimento
regionale (2003-2010, 2004-2005 non disponibili da Istat). Uomini e donne.
Table 1. Number of observed cases (OSS), standardized mortality ratio adjusted for deprivation (SMR DI); IC 90%: confidence interval; regional reference (2003-2010,
2004-2005 not available from Istat). Males and females.



Discussione e conclusioni
Studi successivi a quelli esaminati in Pirastu et al.1 hanno ri-
guardato la mortalità e i ricoveri della coorte dei residenti
a Taranto,2 l’aggiornamento dell’analisi della mortalità per
il periodo 2003-2009 e l’esame del suo andamento tempo-
rale per gli anni 1980-2008.3 I risultati dell’insieme degli
studi sopra elencati è in pubblicazione sul Journal of Envi-
ronmental and Public Health.4 Nel territorio del SIN è stato
condotto anche uno studio esplorativo di biomonitoraggio

tra gli allevatori.5 Nel 2012 sono stati pubblicati i risultati
di un’indagine sulla valutazione del rischio sanitario da
esposizione a metalli tra i lavoratori dell’ILVA e nella po-
polazione di Taranto.6

Lo studio di coorte2 mostra un aumento della mortalità e
delle ospedalizzazioni per malattie dell’apparato respirato-
rio, cardiovascolare e per tumori nei quartieri più vicini alla
zona industriale anche dopo aver tenuto conto del livello so-
cioeconomico su base individuale. L’analisi per livello so-
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Causa Uomini Donne

OSS SIR ID (IC 90%) OSS SIR ID (IC 90%)

tutti i tumori maligni, escluso cute 1.987 139 (134-144) 1.643 133 (128-139)

tumore maligno dell’esofago 7 69 (32-129) 3 134 (36-347)

tumore maligno dello stomaco 68 113 (92-139) 58 166 (132-206)

tumore maligno del colon-retto 218 117 (104-131) 206 128 (113-143)

tumore maligno del fegato e dei dotti biliari intraepatici 102 148 (125-175) 54 137 (108-171)

tumore maligno della colecisti e delle vie biliari 15 81 (50-124) 35 130 (96-173)

tumore maligno del pancreas 47 123 (95-157) 42 111 (84-143)

tumore maligno della laringe 41 117 (89-152) 4 172 (59-394)

tumore maligno del polmone* 377 155 (142-169) 67 144 (116-176)

tumore maligno dell’osso 4 135 (46-308) 5 288 (113-605)

mesotelioma* 35 537 (397-711) 3 94 (26-244)

tumore maligno del tessuto connettivo e di altri tessuti molli 10 119 (64-201) 11 167 (94-277)

sarcomi dei tessuti molli 10 135 (73-230) 11 168 (94-279)

melanoma della pelle 55 225 (178-282) 46 152 (117-195)

tumore maligno della mammella 4 101 (34-232) 497 145 (134-156)

tumore maligno della cervice uterina 31 135 (98-182)

tumore maligno del corpo dell’utero 107 153 (129-179)

tumore maligno dell’utero 141 142 (123-164)

tumore maligno dell’ovaio 51 109 (85-137)

tumore maligno della prostata 303 130 (118-143)

tumore maligno del testicolo 20 108 (72-158)

tumore maligno del rene, dell’uretere e di altro e non specificato organo 75 187 (153-227) 30 143 (103-193)
dell’apparato urinario

tumore maligno della vescica 270 146 (132-162) 36 101 (75-134)

tumore del sistema nervoso centrale 21 87 (58-125) 22 97 (66-139)

tumore maligno della tiroide 34 158 (116-210) 98 120 (101-142)

tumore maligno del tessuto linfatico, ematopoietico e tessuti correlati 143 123 (106-141) 134 134 (116-155)

linfoma di Hodgkin 11 99 (56-164) 12 135 (78-218)

linfoma non-Hodgkin 58 142 (113-176) 40 98 (74-128)

mieloma multiplo 24 118 (82-166) 33 208 (152-279)

leucemie 50 113 (88-143) 49 141 (110-179)

leucemia linfoide 18 90 (58-133) 23 149 (102-212)

leucemia linfoide acuta <3 9 226 (118-395)

leucemia linfoide cronica 16 105 (66-160) 14 123 (74-192)

leucemia mieloide 18 99 (64-147) 14 119 (72-186)

leucemia mieloide acuta 17 152 (97-228) 8 93 (46-168)

leucemia mieloide cronica <3 6 187 (81-369)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 2. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di incidenza corretto per deprivazione (SIR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%; riferimento
macroarea (2006-2008). Uomini e donne.
Table 2. Number of observed cases (OSS), standardized incidence ratio adjusted for deprivation (SIR DI); IC 90%: confidence interval; macro area reference (2006-2008).
Males and females.
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Causa Uomini Donne

OSS SHR ID (IC 90%) OSS SHR ID (IC 90%)

tutte le cause naturali (escluse complicazioni della gravidanza, del parto e del puerperio) 49.105 108 (107-109) 52.686 106 (105-107)

malattie infettive e parassitarie 2.026 100 (97-104) 1.957 108 (104-112)

tutti i tumori maligni 4.984 113 (110-115) 4.291 110 (107-112)

tumori maligni dell’esofago 31 118 (85-159) 6 65 (28-128)

tumori maligni dello stomaco 154 114 (99-130) 121 118 (101-137)

tumori maligni del colon, del retto, della giunzione rettosigmoidea e dell’ano 483 110 (102-119) 429 104 (96-113)

tumori maligni del fegato 258 150 (135-167) 95 146 (122-173)

tumori maligni del pancreas 118 123 (105-144) 106 119 (100-139)

tumori maligni della laringe 112 120 (102-141) 21 176 (118-254)

tumori maligni della trachea, dei bronchi e dei polmoni* 823 134 (126-142) 189 134 (118-151)

tumori maligni della pleura* 80 229 (189-276) 26 180 (126-249)

tumori maligni delle ossa e delle cartilagini articolari 36 143 (106-188) 16 114 (71-173)

tumori maligni del connettivo e di altri tessuti molli 42 135 (102-174) 43 148 (113-191)

melanoma maligno della cute 76 131 (107-159) 66 113 (91-138)

altri tumori maligni della cute 545 81 (75-87) 345 74 (67-81)

tumori maligni della mammella (F) 1.213 117 (112-123)

tumori maligni dell’utero (F) 283 113 (102-124)

tumori maligni dell’ovaio e di altri annessi uterini (F) 158 114 (100-130)

tumori maligni della prostata (M) 628 108 (101-115)

tumori maligni del testicolo (M) 47 90 (69-114)

tumori maligni della vescica 761 120 (113-128) 152 120 (104-137)

tumori maligni del rene e di altri non specificati organi urinari 185 127 (112-144) 97 125 (105-148)

tumori maligni dell’encefalo e di altre non specificate parti del sistema nervoso 96 107 (90-127) 86 113 (93-135)

tumori maligni dell’encefalo 88 106 (88-126) 71 106 (86-130)

tumori maligni della ghiandola tiroidea 74 145 (118-176) 240 132 (118-147)

tumore maligno del tessuto linfatico ed emopoietico 329 95 (87-104) 317 97 (89-107)

malattia di Hodgkin 28 93 (66-128) 28 80 (57-110)

linfomi non-Hodgkin 136 90 (78-104) 131 97 (83-112)

mieloma multiplo e neoplasie immunoproliferative 65 99 (80-122) 75 125 (102-151)

leucemie 112 93 (79-109) 97 84 (71-100)

malattie ereditarie e degenerative e altri disturbi del sistema nervoso centrale 1.707 143 (137-148) 1.836 137 (132-143)

malattie del sistema circolatorio 12.531 111 (110-113) 11.536 107 (105-108)

malattie cardiache 8.674 113 (111-115) 8.068 112 (110-114)

malattie ischemiche del cuore 3.667 127 (123-130) 2.021 121 (117-125)

malattie ischemiche acute (infarto miocardio, altre forme acute 1.948 116 (111-120) 969 106 (100-112)
e subacute di cardiopatia ischemica)

insufficenza cardiaca (scompenso cardiaco) 1.502 126 (121-131) 2.318 153 (147-158)

malattie cerebrovascolari 2.586 115 (111-119) 2.776 115 (112-119)

malattie dell’apparato respiratorio* 7.193 100 (98-102) 5.319 94 (92-96)

infezioni acute delle vie respiratorie, polmonite e influenza* 2.649 105 (102-109) 1.980 100 (96-104)

malattie polmonari cronico-ostruttive* 1.665 98 (94-102) 1.037 87 (82-91)

asma* 124 40 (34-46) 136 41 (35-47)

pneumoconiosi 19 123 (80-180) <3

malattie dell’apparato digerente 11.899 114 (112-116) 9.598 112 (111-114)

malattia epatica cronica e cirrosi 2.019 170 (164-176) 1.646 180 (173-187)

malattie dell’apparato urinario 2.680 103 (100-106) 2.372 102 (98-105)

nefrite, sindrome nefrosica, e nefrosi 1.029 110 (105-116) 935 112 (106-118)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 3. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di ospedalizzazione corretto per deprivazione (SHR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%;
riferimento regionale 2005-2010. Uomini e donne.
Table 3. Number of observed cases (OSS), standardized hospitalization ratio adjusted for deprivation (SHR DI); IC 90%: confidence interval; regional reference (2005-
2010). Males and females.
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benzo-para-diossine)9 e PCB.10 Questi composti sono in-
quinanti di suolo, sottosuolo e sedimenti nel SIN di Taranto
(legge 426/98, Decreto 10 gennaio 2000) e il loro carico
corporeo, nello studio esplorativo di biomonitoraggio, ri-
sulta fortemente associato alla distanza delle masserie dal
polo industriale.5

Entrambe le sostanze sono classificate come cancerogene per
l’uomo: la TCDD9 sulla base di un’evidenza più forte per
tutti i tumori e di un’associazione positiva con tumore del
polmone, sarcomi dei tessuti molli e linfoma non-Hodgkin,
i PCB10 sulla base di una evidenza più forte per il melanoma
e limitata per il tumore della mammella e il linfoma non-
Hodgkin.
E’ inoltre da indicare lo studio canadese caso-controllo sul
tumore della mammella e la residenza in prossimità di im-
pianti industriali che ha misurato, tra le donne in preme-
nopausa, un incremento di rischio di circa il 30% per la re-
sidenza nella fascia tra 0,8 e 3,2 km di distanza da
un’acciaieria.11

In riferimento ai principali risultati si segnala che in en-
trambi i generi, nelle tre basi di dati analizzate il rischio ri-
sulta aumentato per i tutti i tumori, il tumore del polmone,
i sarcomi dei tessuti molli (pur considerando le differenze
di definizione nelle tre basi di dati e il numero esiguo di
casi). Analoga osservazione riguarda il melanoma per l’ana-
lisi dell’incidenza oncologica e dei ricoverati (la mortalità è
in eccesso solo tra gli uomini). Si osservano eccessi anche per
il linfoma non-Hodgkin nella mortalità in entrambi i generi,
per i soli uomini nell’incidenza oncologica. Per il tumore
della mammella, l’osservato è superiore all’atteso nelle tre
basi di dati.
La situazione sanitaria e ambientale di Taranto è complessa,
ed è stata oggetto anche di procedimenti giudiziari
(http://www.epiprev.it/attualit%C3%A0/ilva-saperne-di-
pi%C3%B9) e legislativi, tra i quali l’Autorizzazione inte-
grata ambientale nel 2011 (http://aia.minambiente.it/Det-
taglio Prov.aspx?id=4822), la legge 21/2012 della Regione
Puglia («Norme a tutela della salute, dell’ambiente e del ter-
ritorio sulle emissioni industriali inquinanti per le aree già
dichiarate a elevato rischio ambientale»), la legge 171/2012
recante «Disposizioni urgenti per il risanamento ambientale
e la riqualificazione del territorio della città di Taranto» e il
decreto 24 aprile 2013 «Disposizioni volte a stabilire i cri-
teri metodologici utili per la redazione del rapporto di va-
lutazione del danno sanitario (VDS)». Il quadro d’insieme
non è riassumibile in modo esaustivo in questa sede, ma al-
cuni elementi sono utilmente riassunti sul sito di Epide-
miologia e Prevenzione (http://www.epiprev.it/attualit%
C3%A0/ilva-saperne-di-pi%C3%B9), dove si può repe-
rire anche il punto di vista di alcuni epidemiologi
(http://www.epiprev.it/attualit%C3%A0/ilva-di-taranto-
cosa-ne-dicono-gli-epidemiologi).
Per quanto riguarda il decreto «Disposizioni volte a stabi-
lire i criteri metodologici utili per la redazione del rap-
porto di valutazione del danno sanitario (VDS)», nello spe-

cioeconomico ha messo in evidenza un differenziale rile-
vante per entrambi i generi per mortalità/morbosità totale,
cardiovascolare, respiratoria, malattie dell’apparato dige-
rente, tumori (in particolare stomaco, laringe, polmone e ve-
scica) con eccessi nelle classi più svantaggiate.
I risultati di Comba et al.3 mostrano che la mortalità se-
condo il Progetto SENTIERI (1995-2002 e 2003-2009),
l’analisi dei trend temporali (1980-2008) e l’analisi dell’in-
cidenza oncologica (2006-2007) evidenziano, in entrambi
i generi, eccessi per cause per le quali il ruolo eziologico delle
esposizioni ambientali del SIN è accertato o sospettato
come plausibile sulla base della valutazione a priori delle evi-
denze epidemiologiche.7 Da segnalare è l’eccesso di morta-
lità nell’infanzia.
I risultati dello studio esplorativo di biomonitoraggio tra 45
lavoratori di aziende zootecniche hanno mostrato concen-
trazioni di manganese, arsenico, cadmio e piombo nella fa-
scia medio-alta della distribuzione dei livelli riscontrati
nella popolazione italiana; per diossine e PCB (policloro-
bifenili) il carico è fortemente associato, oltre che all’età dei
soggetti, anche alla distanza delle masserie dal polo indu-
striale.5 Questi risultati devono essere confermati da inda-
gini di adeguato disegno e numerosità.
L’indagine sull’esposizione a metalli6 ha incluso 49 lavora-
tori dello stabilimento siderurgico (esposti) e 50 soggetti
della popolazione generale di Taranto per i quali sono stati
determinati l’As e il Cr nelle urine e sono stati considerati
i risultati del monitoraggio ambientale effettuato nei reparti
di provenienza dei lavoratori (polvere respirabile con cam-
pionamenti fissi e personali di As, Cr, Mn, Ni, Cu, Zn, Cd
e Pb). I risultati mostrano che nei lavoratori l’escrezione uri-
naria di elementi metallici non è più alta rispetto ai soggetti
della popolazione generale di Taranto: ciò porta gli autori
a concludere che su questa base si può ritenere «irrilevante
per la salute sia il rischio da esposizione occupazionale a ele-
menti metallici per i lavoratori del siderurgico, sia quello da
esposizione ambientale per i residenti nella città di Ta-
ranto». La recente indagine IESIT-Indagine Epidemiologica
Sito Inquinato Taranto, finanziata dalla Provincia di Ta-
ranto, ha analizzato la mortalità (2001-2008, dati Ren-
Cam), le schede di dimissione ospedaliera (2001-2010) e
l’incidenza oncologica (2006-2008) della ASL di Taranto;
la distribuzione degli inquinanti primari (NOx, SO2, ben-
zene, PM10 e PM2.5 - ARPA Puglia 2007) ha permesso di
assegnare alla popolazione tarantina l’esposizione su base
geografica utilizzando il codice lagrangiano a particelle
SPRAY con una risoluzione target di 500 metri.8 La distri-
buzione degli inquinanti primari ha rivelato una loro pre-
senza rilevante nel Comune di Taranto, dove i quartieri di
Borgo e Tamburi presentano il maggior numero di eccessi,
che riguardano le patologie tumorali, cardiovascolari e re-
spiratorie.
Nel commentare i risultati qui presentati è opportuno se-
gnalare le recenti valutazioni dell’Agenzia per la ricerca sul
cancro (IARC) di Lione relative a TCDD (tetraclorodi-



cifico per l’allegato A che riporta tali criteri, è opportuno
fare riferimento all’analisi e alle proposte di modifica di tali
criteri recentemente formulate.12 L’affermazione che «valu-
tazioni epidemiologiche e valutazioni del rischio sono tec-
niche basate su approcci teorici diversi» viene ritenuta il
punto problematico dell’allegato. Viene quindi proposto
l’utilizzo della valutazione integrata di impatto ambientale
sulla salute (VIIAS) messa a punto sulla base dei risultati dei
due progetti europei INTARESE e HEIMTSA13 che per-
mette di valutare quanto si può guadagnare in termini di ri-
sparmio di malattie e morti premature se si definiscono sce-
nari alternativi di prevenzione primaria.12

Altro argomento dell’allegato al decreto del 24 aprile 2013
individuato come problematico è la valutazione individuale
delle singole sostanze vincolata al superamento di valori di
legge e l’uso delle funzioni di rischio derivanti dagli studi
tossicologici secondo le indicazioni tradizionali del risk as-
sessement dell’EPA degli Stati Uniti. Tale approccio è stato
esaminato da un documento del National Research Coun-
cil14 che auspica, ove possibile, l’uso di funzioni concentra-
zione-risposta per la stima dell’impatto sanitario che deri-
vano preferenzialmente da indagini epidemiologiche,
quando disponibili, piuttosto che dagli studi tossicologici e
sperimentali. Questo approccio è stato anche usato, per
esempio, nel Global Burden of Disease dell’OMS.15 La rile-
vanza dei commenti all’allegato sopra esposti deriva anche
dal fatto che la procedura indicata nel decreto della VDS è
riferita ai siti industriali di interesse strategico, che per ora
si identificano solo con Taranto, ma che, in prospettiva, po-
trebbero interessare i siti di interesse nazionale per le boni-
fiche, molti dei quali sono stati studiati in profondità sia sul
versante ambientale sia su quello della salute.1

Il quadro complessivo delle analisi qui presentate e l’insieme
delle evidenze disponibili, pur considerando l’eziologia
multifattoriale delle patologie in eccesso, alla quale con-
corrono le esposizioni di origine industriale, oltre ad altri fat-
tori di rischio quali per esempio il fumo attivo, permettono
di formulare alcune raccomandazioni.
Queste raccomandazioni sono in linea con quanto sugge-
rito da Forastiere e Biggeri nella loro proposta di interventi
e programmi di sorveglianza ambientale ed epidemiologica
(alla quale si rimanda per i dettagli16) per l’attuazione dei
quali sono ritenuti indispensabili «partecipazione, elevata
professionalità, e un vasto (non facile) consenso».
Si ritiene opportuno proporre le seguenti principali racco-
mandazioni:
■ il mantenimento della base informativa della coorte della
popolazione residente a Taranto2 con aggiornamento del fol-
low-up e una migliore caratterizzazione delle matrici am-
bientali e degli alimenti prodotti e consumati in loco;
■ la costruzione di un sistema informativo dell’emergenza
sanitaria finalizzata allo studio epidemiologico degli effetti
a breve termine (mortalità, ricoveri ospedalieri ed emergenza
di pronto soccorso) utilizzando i dati di esposizione della
rete di monitoraggio della qualità dell’aria di ARPA Puglia;

tale base informativa permetterebbe di monitorare la di-
mensione e l’andamento delle malattie respiratorie, anche
acute e croniche, che mostravano un aumento di rischio
nella precedente analisi di mortalità (1995-2002) nello stu-
dio di coorte a livello individuale e su base comunale.2,3

Altro argomento d’indagine retroprospettiva e prospettica
è costituito dagli eventi riproduttivi (nati pretermine, peso
alla nascita, rapporto tra i sessi). Inoltre, la conduzione di
uno studio trasversale di grandi dimensioni permetterebbe
di caratterizzare la popolazione, le abitudini di vita e il
quadro cardiovascolare e respiratorio.
Gli eccessi per entrambi i generi per mortalità/morbosità to-
tale, cardiovascolare, respiratoria, malattie dell’apparato di-
gerente, tumori (in particolare stomaco, laringe, polmone
e vescica) nella coorte dei residenti osservati nelle classi più
svantaggiate2 e l’eccesso di mortalità infantile nel periodo
1980-20083 identificano elementi di vulnerabilità di cui la
sanità pubblica dovrebbe tenere conto.
L’osservazione di un aumento, nell’analisi dei ricoverati,
delle malattie dell’apparato urinario e di nefrite, sindrome
nefrosica e nefrosi ha suggerito, alla luce di una possibile re-
lazione con l’esposizione a metalli pesanti, un approfondi-
mento di indagine.17

Una considerazione finale riguarda la necessità che i risul-
tati delle indagini sullo stato di salute dei residenti nel SIN
e gli interventi di prevenzione debbano essere oggetto di
processi di comunicazione, obiettiva e trasparente, al fine di
stabilire un clima di fiducia fra cittadini e istituzioni.
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Il SIN «Terni-Papigno» è costituito dal Comune di Terni,
con una popolazione complessiva, al Censimento 2011, di
109.193 abitanti.
Il Decreto di perimetrazione del SIN elenca la presenza
delle seguenti tipologie di impianti: siderurgico, discarica
di 2a categoria tipo B rifiuti speciali, esposizioni ambientali
indicate in SENTIERI come S e D.

Mortalità
La mortalità generale è in eccesso negli uomini, e non si di-
scosta dal valore atteso nelle donne (tabella 1).
In entrambi i generi i valori osservati corrispondono agli at-
tesi per le malattie infettive e parassitarie, tutti i tumori,
malattie del sistema circolatorio, del sistema respiratorio,
dell’apparato genitourinario.
Nelle sole donne si osserva un eccesso della mortalità per
malattie dell’apparato digerente, ed un difetto per l’infarto
del miocardio.

Incidenza oncologica
In entrambi i generi l’incidenza tumorale totale, cute
esclusa, non si discosta dal valore atteso (tabella 2).
Negli uomini vi è un difetto dell’incidenza per il tumore
esofageo, in entrambi i generi un difetto del tumore dello
stomaco. Negli uomini si riscontrano un eccesso e un di-
fetto, rispettivamente, per il tumore del colon retto e della
colecisti e vie biliari. Nello stesso genere si riscontra un ec-
cesso del tumore del pancreas.
E’ osservabile un eccesso del tumore polmonare in en-
trambi i generi; nelle sole donne dei tumori dell’osso e del
melanoma cutaneo, negli uomini del mesotelioma.
Nelle donne sono presenti eccessi per il tumore della mam-
mella, della cervice uterina e dell’ovaio.
Negli uomini si osserva un deficit del tumore prostatico, e
un eccesso tumorale per il rene e le vie urinarie.
Nelle donne sono in difetto tumori della tiroide, tumori
emolinfopoietici, leucemie e leucemia linfatica.
Negli uomini sono in eccesso linfomi non-Hodgkin e leu-
cemie mieloidi croniche.

Ricoveri
In entrambi i generi si evidenziano eccessi nei ricoveri per
tutte le cause, per le malattie infettive e parassitarie, per
tutti i tumori maligni (tabella 3).
Negli uomini è presente un eccesso per le malattie del si-
stema circolatorio, in entrambi i generi per le malattie re-
spiratorie.
Nelle donne vi è un eccesso per le malattie dell’apparato
digerente, negli uomini per l’apparato urinario.
Nelle donne sono in eccesso i ricoveri per i tumori maligni
della mammella, negli uomini per le malattie ischemiche
del cuore.
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In entrambi i generi i ricoveri per le cardiopatie ischemiche
acute sono inferiori all’atteso. Sono in eccesso in entrambi
i generi i ricoveri per le malattie respiratorie acute e, nelle
sole donne, per le malattie polmonari cronico-ostruttive.

Patologie per le quali vi è evidenza a priori
(sufficiente o limitata) di associazione con
le esposizioni ambientali nel SIN
Per la valutazione dell’evidenza epidemiologica relativa al-
l’associazione tra le patologie analizzate e le esposizioni am-
bientali si rimanda alla tabella 1, capitolo 1 (pg. 18). Le
patologie che rispondono al suddetto criterio sono indi-
cate con un asterisco nelle tabelle della mortalità, dell’in-
cidenza oncologica e dei ricoveri.
Per queste cause la mortalità non si discosta in entrambi i
generi dai valori attesi, a eccezione dell’incremento nelle
donne per asma.
Dall’analisi dei ricoveri ospedalieri emergono eccessi in en-
trambi i generi per le malattie respiratorie e le malattie re-
spiratorie acute.
Nelle sole donne si osserva un eccesso per le malattie pol-
monari cronico-ostruttive.

Discussione e conclusioni
Si osservano eccessi nei ricoveri per le malattie respiratorie,
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Causa Uomini Donne

OSS SMR ID (IC 90%) OSS SMR ID (IC 90%)

tutte le cause 3.805 104 (101-107) 4.029 103 (100-105)

malattie infettive e parassitarie 50 90 (70-114) 56 96 (76-120)

tubercolosi <3 3 105 (29-272)

epatite virale 13 102 (60-162) 9 86 (45-150)

tutti i tumori 1.216 103 (98-108) 937 103 (98-109)

tumore maligno dell’esofago 10 106 (57-179)

tumore maligno dello stomaco 86 95 (79-114) 44 87 (67-112)

tumore maligno del colon-retto 138 99 (86-114) 115 100 (85-117)

tumore maligno del fegato e dei dotti biliari intraepatici 56 102 (80-127) 30 106 (77-144)

tumore maligno del pancreas 66 117 (95-144) 69 110 (89-135)

tumore maligno della laringe 10 81 (44-137) <3

tumore maligno della trachea, dei bronchi e del polmone 283 109 (98-120) 115 115 (98-135)

mesotelioma della pleura 14 128 (77-200) <3

melanoma della pelle 13 123 (73-196) 12 136 (78-220)

tumore maligno del tessuto connettivo e di altri tessuti molli 6 134 (58-264) 3 64 (17-165)

tumore maligno della mammella (F) 142 115 (100-132)

tumore maligno della cervice uterina (F) 47 109 (84-139)

tumore maligno dell’ovaio e di altro e non specificato organo genitale femminile (F) 36 103 (76-136)

tumore maligno della prostata (M) 84 85 (70-102)

tumore maligno del testicolo (M) <3

tumore maligno del rene, dell’uretere e di altro e non specificato organo 33 98 (71-131) 15 100 (62-154)
dell’apparato urinario

tumore maligno della vescica 74 114 (93-138) 9 82 (43-142)

tumore del sistema nervoso centrale 33 113 (83-151) 18 107 (69-158)

tumore maligno del tessuto linfatico, ematopoietico e tessuti correlati 108 108 (92-127) 79 102 (84-123)

morbo di Hodgkin 5 152 (60-319) <3

linfomi non-Hodgkin 29 104 (74-141) 20 102 (68-148)

mieloma multiplo e tumori immunoproliferativi 25 122 (85-171) 16 108 (68-164)

leucemie 49 103 (80-131) 39 97 (73-127)

leucemia linfoide (acuta e cronica) 20 110 (73-160) 13 90 (53-144)

leucemia mieloide (acuta e cronica) 19 93 (61-136) 15 84 (52-130)

diabete mellito 109 107 (91-126) 160 102 (90-117)

demenze 124 116 (99-134) 169 100 (88-113)

malattia del motoneurone 6 96 (42-189) 10 108 (58-182)

morbo di Parkinson 28 89 (64-123) 26 93 (65-129)

sclerosi multipla <3 3 129 (35-334)

epilessia 12 153 (88-248) 7 134 (63-252)

polineuropatia non specificata <3 <3

malattie del sistema circolatorio 1.410 105 (100-110) 1.802 101 (98-105)

malattia ipertensiva 95 113 (94-134) 199 111 (98-124)

cardiopatie ischemiche 538 102 (94-109) 562 97 (90-104)

infarto miocardico 193 92 (82-104) 136 84 (73-97)

malattie cerebrovascolari 380 100 (92-109) 537 98 (91-105)

malattie del sistema respiratorio* 280 99 (90-110) 231 106 (94-118)

malattie respiratorie acute* 46 101 (78-129) 58 92 (73-115)

malattie respiratorie croniche* 164 96 (84-109) 97 105 (88-124)

asma* <3 8 140 (70-253)

pneumoconiosi <3 <3

malattie dell’apparato digerente 152 107 (93-122) 184 114 (101-129)

cirrosi e altre malattie croniche del fegato 51 100 (78-127) 39 107 (81-140)

malattie dell’apparato genitourinario 79 115 (95-139) 95 114 (96-135)

nefrosi <3 4 171 (58-390)

insufficienza renale 69 119 (97-146) 79 110 (91-133)

sintomi, segni e risultati anormali di esami clinici e di laboratorio, 37 94 (70-124) 51 84 (65-106)
non classificati altrove

cause esterne 174 95 (83-107) 116 103 (88-120)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 1. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di mortalità corretto per deprivazione (SMR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%; riferimento
regionale (2003-2010, 2004-2005 non disponibili da Istat). Uomini e donne.
Table 1. Number of observed cases (OSS), standardized mortality ratio adjusted for deprivation (SMR DI); IC 90%: confidence interval; regional reference (2003-2010,
2004-2005 not available from Istat). Males and females.
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fumo e l’inquinamento dell’aria anche di origine indu-
striale, ed eccessi del mesotelioma pleurico negli uomini
in un polo siderurgico, richiede l’avvio di un approfon-
dito e sistematico piano di monitoraggio ambientale e
di sorveglianza epidemiologica finalizzato all’individua-
zione e abbattimento delle sorgenti di inquinamento
atmosferico.

di interesse a priori per le esposizioni ambientali presenti
nell’area.
Non sono state reperite pubblicazioni scientifiche di inte-
resse specifico sull’area in studio.
La presenza contemporanea di eccessi del tumore pol-
monare e delle malattie respiratorie in entrambi i
generi, ai quali possono aver contribuito le abitudini al

Causa Uomini Donne

OSS SIR ID (IC 90%) OSS SIR ID (IC 90%)

tutti i tumori maligni, escluso cute 3.736 103 (100-105) 3.089 103 (100-106)

tumore maligno dell’esofago 17 59 (38-89) 3 39 (11-102)

tumore maligno dello stomaco 227 79 (70-88) 165 80 (70-91)

tumore maligno del colon-retto 590 110 (103-118) 476 101 (94-109)

tumore maligno del fegato e dei dotti biliari intraepatici 124 104 (89-121) 74 104 (85-127)

tumore maligno della colecisti e delle vie biliari 26 65 (46-91) 53 90 (71-113)

tumore maligno del pancreas 104 121 (102-143) 90 101 (84-120)

tumore maligno della laringe 75 88 (72-106) 7 103 (48-194)

tumore maligno del polmone 628 114 (106-122) 166 118 (103-134)

tumore maligno dell’osso 5 59 (23-124) 14 199 (120-311)

mesotelioma 19 264 (173-387) 6 137 (59-270)

tumore maligno del tessuto connettivo e di altri tessuti molli 24 123 (85-172) 14 88 (53-138)

sarcomi dei tessuti molli 23 135 (92-192) 8 59 (29-107)

melanoma della pelle 71 113 (92-138) 80 124 (102-150)

tumore maligno della mammella 8 106 (53-192) 902 114 (107-120)

tumore maligno della cervice uterina 65 129 (104-159)

tumore maligno del corpo dell’utero 155 97 (84-110)

tumore maligno dell’utero 226 104 (93-116)

tumore maligno dell’ovaio 142 128 (111-147)

tumore maligno della prostata 577 89 (83-95)

tumore maligno del testicolo 32 121 (88-163)

tumore maligno del rene, dell’uretere e di altro e non specificato organo 185 131 (116-148) 85 116 (96-139)
dell’apparato urinario

tumore maligno della vescica 438 107 (99-116) 89 91 (76-108)

tumore del sistema nervoso centrale 76 116 (95-140) 61 106 (85-131)

tumore maligno della tiroide 32 106 (77-142) 67 66 (53-81)

tumore maligno del tessuto linfatico, ematopoietico e tessuti correlati 315 108 (98-119) 227 87 (78-97)

linfoma di Hodgkin 17 84 (53-126) 14 89 (54-139)

linfoma non-Hodgkin 137 124 (107-143) 108 98 (83-115)

mieloma multiplo 51 107 (83-135) 40 87 (66-114)

leucemie 110 98 (83-115) 65 74 (59-91)

leucemia linfoide 49 104 (81-132) 23 67 (45-94)

leucemia linfoide acuta 4 50 (17-113) 4 55 (19-125)

leucemia linfoide cronica 45 115 (88-147) 19 70 (46-102)

leucemia mieloide 52 107 (84-135) 35 87 (64-115)

leucemia mieloide acuta 31 89 (64-119) 25 91 (63-127)

leucemia mieloide cronica 21 154 (103-221) 10 79 (43-134)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 2. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di incidenza corretto per deprivazione (SIR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%; riferimento
macroarea (1996-2005). Uomini e donne.
Table 2. Number of observed cases (OSS), standardized incidence ratio adjusted for deprivation (SIR DI); IC 90%: confidence interval; macro area reference (1996-2005).
Males and females.
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Causa Uomini Donne

OSS SHR ID (IC 90%) OSS SHR ID (IC 90%)

tutte le cause naturali (escluse complicazioni della gravidanza, del parto e del puerperio) 25.381 106 (105-108) 28.329 107 (106-108)

malattie infettive e parassitarie 1.536 120 (115-125) 1.357 116 (111-121)

tutti i tumori maligni 2.972 104 (101-108) 2.750 105 (102-109)

tumori maligni dell’esofago 14 93 (56-145) 9 130 (68-227)

tumori maligni dello stomaco 110 90 (76-105) 80 91 (75-110)

tumori maligni del colon, del retto, della giunzione rettosigmoidea e dell’ano 429 102 (94-111) 347 101 (92-110)

tumori maligni del fegato 79 106 (87-128) 36 108 (80-142)

tumori maligni del pancreas 67 108 (87-132) 71 112 (91-137)

tumori maligni della laringe 53 114 (89-143) 3 63 (17-163)

tumori maligni della trachea, dei bronchi e dei polmoni 307 109 (99-120) 136 107 (92-123)

tumori maligni della pleura 32 108 (79-145) 7 122 (57-229)

tumori maligni delle ossa e delle cartilagini articolari 8 104 (52-187) 8 86 (43-156)

tumori maligni del connettivo e di altri tessuti molli 39 134 (100-175) 27 113 (80-155)

melanoma maligno della cute 49 122 (95-155) 67 119 (96-145)

altri tumori maligni della cute 300 109 (99-120) 174 99 (87-112)

tumori maligni della mammella (F) 764 109 (103-116)

tumori maligni dell’utero (F) 165 103 (90-117)

tumori maligni dell’ovaio e di altri annessi uterini (F) 89 104 (87-124)

tumori maligni della prostata (M) 467 96 (89-103)

tumori maligni del testicolo (M) 20 93 (62-136)

tumori maligni della vescica 376 109 (100-118) 82 94 (77-112)

tumori maligni del rene e di altri non specificati organi urinari 131 109 (94-126) 58 94 (74-117)

tumori maligni dell’encefalo e di altre non specificate parti del sistema nervoso 66 115 (93-141) 46 98 (76-126)

tumori maligni dell’encefalo 66 119 (96-146) 45 104 (80-134)

tumori maligni della ghiandola tiroidea 41 132 (100-171) 82 112 (92-134)

tumore maligno del tessuto linfatico ed emopoietico 273 101 (91-111) 244 107 (96-118)

malattia di Hodgkin 21 106 (71-152) 15 103 (64-159)

linfomi non-Hodgkin 138 112 (96-129) 107 108 (92-127)

mieloma multiplo e neoplasie immunoproliferative 50 104 (81-132) 55 120 (94-150)

leucemie 88 90 (74-107) 81 97 (80-117)

malattie ereditarie e degenerative e altri disturbi del sistema nervoso centrale 569 101 (94-108) 691 104 (98-111)

malattie del sistema circolatorio 6.345 104 (102-107) 5.542 100 (98-102)

malattie cardiache 3.938 103 (100-106) 3.153 98 (95-101)

malattie ischemiche del cuore 1.492 106 (102-111) 798 99 (93-105)

malattie ischemiche acute (infarto miocardio, altre forme acute 652 91 (85-97) 364 87 (80-95)
e subacute di cardiopatia ischemica)

insufficenza cardiaca (scompenso cardiaco) 792 98 (93-104) 932 99 (94-105)

malattie cerebrovascolari 1.570 102 (97-106) 1.698 100 (96-104)

malattie dell’apparato respiratorio* 3.835 109 (106-112) 3.057 112 (108-115)

infezioni acute delle vie respiratorie, polmonite e influenza* 1.490 113 (108-118) 1.219 116 (111-122)

malattie polmonari cronico-ostruttive* 695 102 (96-108) 548 112 (105-121)

asma* 119 105 (90-122) 115 113 (96-132)

pneumoconiosi 5 89 (35-187) <3

malattie dell’apparato digerente 5.363 103 (100-105) 4.580 106 (104-109)

malattia epatica cronica e cirrosi 238 107 (96-120) 146 96 (84-110)

malattie dell’apparato urinario 1.661 106 (102-111) 1.201 104 (99-109)

nefrite, sindrome nefrosica, e nefrosi 401 103 (94-112) 282 99 (90-109)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 3. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di ospedalizzazione corretto per deprivazione (SHR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%;
riferimento regionale 2005-2010. Uomini e donne.
Table 3. Number of observed cases (OSS), standardized hospitalization ratio adjusted for deprivation (SHR DI); IC 90%: confidence interval; regional reference (2005-
2010). Males and females.
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Il SIN «Trento Nord» è costituito dal solo Comune di
Trento, con una popolazione complessiva, al Censimento
2011, di 114.198 abitanti.
Il Decreto di perimetrazione del SIN elenca la presenza di
un’industria chimica, esposizione ambientale indicata in
SENTIERI come C.

Mortalità
La mortalità generale risulta in difetto nelle donne rispetto
al riferimento regionale (tabella 1).
Per gli uomini si rilevano deficit di mortalità per le malat-
tie del sistema respiratorio nel loro complesso, e in parti-
colare per le malattie respiratorie croniche.

Incidenza oncologica
I dati sull’incidenza dei tumori, come dai dati del Registro
di riferimento, mostrano una riduzione, in entrambi i ge-
neri, di tutti i tumori e dei tumori dello stomaco (tabella 2).
Sono inoltre ridotti negli uomini i tumori del polmone, i
mesoteliomi, i tumori della prostata e della vescica, la leu-
cemia linfatica cronica e la leucemia mieloide.
Le donne presentano una riduzione dei tumori del pan-
creas, dei tumori dei tessuti molli (in particolare i sar-
comi), dei tumori dell’utero e della tiroide.
Negli uomini si riscontra un eccesso dell’incidenza dei casi
di tumore dell’esofago, della colecisti e delle vie biliari, della
laringe e del melanoma maligno della cute, mentre nelle
donne si registra un eccesso dei casi di linfoma di Hodgkin.

Ricoveri
Non si rilevano scostamenti dal riferimento regionale ri-
spetto al ricorso all’ospedalizzazione per il complesso delle
diagnosi indagate (tabella 3).
Per entrambi i generi si riscontra un eccesso per malattie
ereditarie e degenerative del sistema nervoso centrale e per
malattie dell’apparato digerente.
Per gli uomini si osservano deficit di pazienti ricoverati per
il tumore dello stomaco; per le donne si riscontra un defi-
cit delle malattie del sistema circolatorio nel loro comples-
so (in particolare, insufficienza cardiaca) e per le malattie
cerebrovascolari.
Per gli uomini si rileva un eccesso di ricoverati per tumori
maligni del tessuto linfatico e in particolare per le leucemie;
inoltre si registra un eccesso di ricoveri per malattie ische-
miche del cuore.
Per quanto riguarda le donne, si osserva un eccesso di ri-
coverate per tumori maligni della ghiandola tiroidea.

Patologie per le quali vi è evidenza a priori
(sufficiente o limitata) di associazione con
le esposizioni ambientali nel SIN
Per la valutazione dell’evidenza epidemiologica relativa al-

l’associazione tra le patologie analizzate e le esposizioni am-
bientali si rimanda alla tabella 1, capitolo 1 (pg. 18).
Tra le cause identificate nelle evidenze a priori per esposizione
ambientale C, per il tumore dello stomaco gli osservati in en-
trambi i generi sono inferiori agli attesi per quanto riguarda
l’incidenza e i ricoveri. Anche per la mortalità si riscontra
una riduzione dei decessi attesi in entrambi i generi.
Non si riscontrano scostamenti dagli attesi per quanto at-
tiene il tumore del colon-retto.
Riguardo le patologie non tumorali, si rileva una riduzione
della mortalità negli uomini per le malattie dell’apparato re-
spiratorio nel loro insieme, un eccesso, pur con una incer-
tezza della stima, per i ricoveri per asma negli uomini e una
non valutabilità della mortalità per questa causa dovuta a un
numero di casi inferiore a tre.

Discussione e conclusioni
L’inquinamento del suolo del SIN è il prodotto delle pas-
sate attività industriali di produzione di sostanze chimiche
e soprattutto della produzione di piombo tetraetile da parte
della Società Lavorazioni Organiche Inorganiche (SLOI), at-
tiva dal 1939 al 1978.1 e studi ivi citati

Il piombo tetraetile esplica la sua azione tossica a dosi molto
inferiori di quelle del piombo inorganico, e il suo organo
bersaglio d’elezione è il sistema nervoso centrale. Agisce in
forma sia acuta sia, per dosi minori, cronica; i suoi effetti
possono lasciare reliquati permanenti.2

Negli anni Ottanta un’indagine ambientale ha rilevato la
presenza di piombo sia nel terreno sia nelle acque di falda.3

Più recentemente, nel 2007 la Provincia autonoma di
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Causa Uomini Donne

OSS SMR ID (IC 90%) OSS SMR ID (IC 90%)

tutte le cause 2.887 98 (95-101) 3.086 96 (93-99)

malattie infettive e parassitarie 46 105 (81-134) 42 84 (64-109)

tubercolosi <3 5 89 (35-186)

epatite virale 13 116 (68-184) 9 94 (49-165)

tutti i tumori 1.079 99 (95-105) 841 97 (91-102)

tumore maligno dell’esofago 36 96 (71-126) 9 100 (52-175)

tumore maligno dello stomaco* 51 92 (72-116) 40 83 (62-108)

tumore maligno del colon-retto* 123 102 (87-118) 108 101 (86-119)

tumore maligno del fegato e dei dotti biliari intraepatici 72 87 (71-106) 33 83 (60-110)

tumore maligno del pancreas 69 103 (83-126) 65 97 (78-119)

tumore maligno della laringe 13 100 (59-158) <3

tumore maligno della trachea, dei bronchi e del polmone 231 103 (92-114) 95 103 (87-123)

mesotelioma della pleura 3 139 (38-358) 3 133 (36-345)

melanoma della pelle 10 97 (53-165) 5 81 (32-170)

tumore maligno del tessuto connettivo e di altri tessuti molli 3 94 (26-243) 8 159 (79-287)

tumore maligno della mammella (F) 145 101 (87-116)

tumore maligno della cervice uterina (F) 32 104 (75-139)

tumore maligno dell’ovaio e di altro e non specificato organo genitale femminile (F) 46 100 (77-128)

tumore maligno della prostata (M) 108 100 (85-117)

tumore maligno del testicolo (M) <3

tumore maligno del rene, dell’uretere e di altro e non specificato organo 28 114 (81-156) 15 88 (55-136)
dell’apparato urinario

tumore maligno della vescica 52 87 (68-109) 16 75 (47-113)

tumore del sistema nervoso centrale 27 114 (81-158) 25 102 (71-142)

tumore maligno del tessuto linfatico, ematopoietico e tessuti correlati 85 106 (88-127) 69 98 (79-119)

morbo di Hodgkin 4 103 (35-236) 4 102 (35-234)

linfomi non-Hodgkin 29 123 (88-168) 23 102 (70-144)

mieloma multiplo e tumori immunoproliferativi 17 89 (57-134) 16 89 (56-135)

leucemie 34 102 (75-136) 25 99 (69-139)

leucemia linfoide (acuta e cronica) 14 95 (57-148) 9 108 (56-188)

leucemia mieloide (acuta e cronica) 14 108 (65-168) 12 86 (50-139)

diabete mellito 58 84 (67-105) 80 100 (83-121)

demenze 35 103 (76-137) 93 103 (86-123)

malattia del motoneurone 6 93 (40-183) 10 94 (51-160)

morbo di Parkinson 23 118 (81-167) 21 106 (71-153)

sclerosi multipla 5 156 (61-328) 5 75 (29-157)

epilessia 5 104 (41-218) 5 89 (35-186)

polineuropatia non specificata <3 <3

malattie del sistema circolatorio 1.013 97 (92-103) 1.384 96 (92-100)

malattia ipertensiva 78 91 (75-110) 150 88 (77-101)

cardiopatie ischemiche 457 100 (93-108) 525 100 (93-107)

infarto miocardico 166 86 (76-98) 149 89 (77-102)

malattie cerebrovascolari 164 88 (77-101) 271 93 (84-102)

malattie del sistema respiratorio* 188 84 (74-95) 204 95 (84-106)

malattie respiratorie acute 58 95 (76-119) 83 105 (87-126)

malattie respiratorie croniche 94 88 (74-104) 61 82 (65-101)

asma* <3 <3

pneumoconiosi 10 87 (47-148) <3

malattie dell’apparato digerente 145 101 (87-116) 126 94 (81-109)

cirrosi e altre malattie croniche del fegato 73 97 (79-118) 35 96 (71-128)

malattie dell’apparato genitourinario 40 97 (73-126) 51 96 (75-121)

nefrosi <3 <3

insufficienza renale 36 105 (78-138) 44 96 (74-124)

sintomi, segni e risultati anormali di esami clinici e di laboratorio, 55 148 (117-185) 87 108 (90-129)
non classificati altrove

cause esterne 135 89 (77-103) 69 84 (68-103)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 1. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di mortalità corretto per deprivazione (SMR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%; riferimento
regionale (2003-2010, 2004-2005 non disponibili da Istat). Uomini e donne.
Table 1. Number of observed cases (OSS), standardized mortality ratio adjusted for deprivation (SMR DI); IC 90%: confidence interval; regional reference (2003-2010,
2004-2005 not available from Istat). Males and females.
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mostrano eccessi, pur caratterizzati da stime imprecise, per
la mortalità per alcune patologie del sistema nervoso cen-
trale negli uomini quali il morbo di Parkinson e la sclerosi
multipla; è inoltre riscontabile un incremento dei ricoveri
per malattie ereditarie e degenerative del SNC sia negli uo-
mini sia nelle donne. In considerazione dell’elezione del
piombo tetraetile per il SNC e delle segnalazioni di studi
su associazione tra patologie croniche, degenerative o au-
toimmuni del SNC1 e studi ivi citati si ritiene rilevante il moni-

Trento ha presentato la «Sperimentazione per la bonifica
del sito contaminato da piombo organico di Trento
Nord».1 e studi ivi citati

Nel complesso, nell’area si osserva una mortalità generale
e per alcuni gruppi di cause considerate nella valutazione
a priori, al di sotto dell’atteso regionale. L’incremento nelle
donne dell’incidenza per linforma di Hodgkin è coerente
con un incremento della mortalità per questa causa.
Da segnalare alcuni riscontri: i risultati di questa rilevazione

Causa Uomini Donne

OSS SIR ID (IC 90%) OSS SIR ID (IC 90%)

tutti i tumori maligni, escluso cute 3.097 96 (93-99) 2.799 94 (91-97)

tumore maligno dell’esofago 83 219 (181-262) 13 109 (64-173)

tumore maligno dello stomaco* 151 73 (64-84) 124 74 (63-86)

tumore maligno del colon-retto* 421 101 (93-110) 389 103 (94-111)

tumore maligno del fegato e dei dotti biliari intraepatici 134 103 (89-119) 52 75 (59-95)

tumore maligno della colecisti e delle vie biliari 37 137 (102-180) 54 120 (95-151)

tumore maligno del pancreas 82 91 (75-109) 75 72 (59-87)

tumore maligno della laringe 95 119 (100-142) 6 65 (28-129)

tumore maligno del polmone 418 80 (74-87) 154 93 (81-106)

tumore maligno dell’osso 10 159 (86-270) 6 134 (58-264)

mesotelioma 6 42 (18-82) 5 83 (33-175)

tumore maligno del tessuto connettivo e di altri tessuti molli 18 113 (73-167) 8 49 (24-87)

sarcomi dei tessuti molli 16 108 (68-164) 7 47 (22-89)

melanoma della pelle 89 136 (113-162) 88 112 (93-133)

tumore maligno della mammella 9 146 (76-255) 876 98 (92-103)

tumore maligno della cervice uterina 31 61 (44-82)

tumore maligno del corpo dell’utero 113 81 (69-95)

tumore maligno dell’utero 148 75 (65-86)

tumore maligno dell’ovaio 67 68 (55-83)

tumore maligno della prostata 527 88 (82-94)

tumore maligno del testicolo 32 104 (76-140)

tumore maligno del rene, dell’uretere e di altro e non specificato organo 126 97 (83-112) 65 82 (66-101)
dell’apparato urinario

tumore maligno della vescica 258 85 (77-95) 91 105 (88-125)

tumore del sistema nervoso centrale 41 80 (60-103) 45 102 (78-131)

tumore maligno della tiroide 20 71 (47-103) 71 70 (57-85)

tumore maligno del tessuto linfatico, ematopoietico e tessuti correlati 247 93 (83-103) 232 92 (82-103)

linfoma di Hodgkin 17 90 (57-134) 26 148 (104-205)

linfoma non-Hodgkin 123 107 (91-124) 99 87 (73-103)

mieloma multiplo 36 78 (58-103) 39 79 (59-103)

leucemie 71 83 (67-101) 68 96 (77-117)

leucemia linfoide 31 79 (57-107) 26 83 (58-115)

leucemia linfoide acuta 11 125 (70-207) 4 57 (19-130)

leucemia linfoide cronica 20 66 (44-96) 22 91 (61-129)

leucemia mieloide 23 70 (48-100) 33 115 (84-153)

leucemia mieloide acuta 15 72 (44-111) 25 136 (95-190)

leucemia mieloide cronica 8 67 (34-122) 8 77 (38-139)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 2. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di incidenza corretto per deprivazione (SIR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%; riferimento
macroarea (1996-2005). Uomini e donne.
Table 2. Number of observed cases (OSS), standardized incidence ratio adjusted for deprivation (SIR DI); IC 90%: confidence interval; macro area reference (1996-2005).
Males and females.
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Causa Uomini Donne

OSS SHR ID (IC 90%) OSS SHR ID (IC 90%)

tutte le cause naturali (escluse complicazioni della gravidanza, del parto e del puerperio) 19.715 100 (99-101) 22.503 100 (99-101)

malattie infettive e parassitarie 756 99 (93-105) 721 98 (92-105)

tutti i tumori maligni 2.138 100 (96-103) 2.109 100 (96-103)

tumori maligni dell’esofago 49 111 (86-141) 7 73 (34-137)

tumori maligni dello stomaco* 62 78 (63-97) 53 94 (74-118)

tumori maligni del colon, del retto, della giunzione rettosigmoidea e dell’ano* 321 100 (91-109) 240 99 (89-110)

tumori maligni del fegato 84 89 (73-106) 21 89 (60-128)

tumori maligni del pancreas 69 100 (81-122) 69 93 (75-114)

tumori maligni della laringe 42 90 (68-116) 5 89 (35-187)

tumori maligni della trachea, dei bronchi e dei polmoni 241 101 (90-112) 104 102 (86-120)

tumori maligni della pleura 7 81 (38-153) 7 114 (53-214)

tumori maligni delle ossa e delle cartilagini articolari 13 123 (73-196) 4 120 (41-275)

tumori maligni del connettivo e di altri tessuti molli 17 100 (64-150) 14 97 (59-152)

melanoma maligno della cute 42 116 (88-150) 45 118 (90-151)

altri tumori maligni della cute 86 94 (78-113) 78 107 (88-129)

tumori maligni della mammella (F) 707 103 (97-110)

tumori maligni dell’utero (F) 114 86 (73-100)

tumori maligni dell’ovaio e di altri annessi uterini (F) 90 99 (83-118)

tumori maligni della prostata (M) 296 94 (86-104)

tumori maligni del testicolo (M) 24 85 (59-120)

tumori maligni della vescica 272 98 (89-109) 89 100 (83-119)

tumori maligni del rene e di altri non specificati organi urinari 87 100 (83-120) 47 90 (70-115)

tumori maligni dell’encefalo e di altre non specificate parti del sistema nervoso 45 102 (78-131) 42 100 (76-130)

tumori maligni dell’encefalo 40 101 (76-131) 37 96 (72-126)

tumori maligni della ghiandola tiroidea 27 114 (80-157) 89 123 (102-147)

tumore maligno del tessuto linfatico ed emopoietico 225 118 (106-132) 167 103 (90-117)

malattia di Hodgkin 17 115 (73-172) 17 143 (91-215)

linfomi non-Hodgkin 97 115 (96-136) 78 104 (86-126)

mieloma multiplo e neoplasie immunoproliferative 36 104 (78-138) 35 88 (65-117)

leucemie 89 130 (108-155) 43 104 (80-134)

malattie ereditarie e degenerative e altri disturbi del sistema nervoso centrale 514 108 (100-116) 719 109 (103-116)

malattie del sistema circolatorio 4.561 98 (96-101) 4.492 96 (94-98)

malattie cardiache 2.788 100 (97-103) 2.404 97 (93-100)

malattie ischemiche del cuore 1.217 105 (100-110) 760 98 (92-104)

malattie ischemiche acute (infarto miocardio, altre forme acute 742 102 (96-109) 436 93 (85-100)
e subacute di cardiopatia ischemica)

insufficenza cardiaca (scompenso cardiaco) 624 95 (89-102) 656 92 (86-98)

malattie cerebrovascolari 923 96 (91-101) 971 94 (89-99)

malattie dell’apparato respiratorio* 2.788 99 (96-102) 2.123 97 (94-101)

infezioni acute delle vie respiratorie, polmonite e influenza 1.021 102 (97-108) 866 102 (97-108)

malattie polmonari cronico-ostruttive 219 102 (91-114) 166 104 (91-118)

asma* 86 119 (99-143) 72 106 (86-129)

pneumoconiosi 5 58 (23-121) <3

malattie dell’apparato digerente 4.455 102 (100-105) 3.593 104 (101-106)

malattia epatica cronica e cirrosi 262 103 (93-115) 134 104 (90-120)

malattie dell’apparato urinario 812 99 (94-105) 659 97 (91-104)

nefrite, sindrome nefrosica, e nefrosi 258 90 (81-100) 215 98 (88-110)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 3. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di ospedalizzazione corretto per deprivazione (SHR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%;
riferimento regionale 2005-2010. Uomini e donne.
Table 3. Number of observed cases (OSS), standardized hospitalization ratio adjusted for deprivation (SHR DI); IC 90%: confidence interval; regional reference (2005-
2010). Males and females.



toraggio ambientale del metallo, eventuali studi di biomo-
nitoraggio sull’uomo ed eventuali interventi di risanamento
ambientale secondo gli standard nazionali e internazionali,
in accordo con le istituzioni locali.
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Il SIN «Trieste» è costituito dal solo Comune di Trieste, con
una popolazione complessiva, al Censimento 2011, di
202.123 abitanti.
Il decreto di perimetrazione del SIN elenca la presenza di
impianti chimici, una raffineria, un impianto siderurgico e
un’area portuale, esposizioni ambientali indicate in SEN-
TIERI come C, P&R, S e AP.

Mortalità
In entrambi i generi la mortalità generale è in eccesso ri-
spetto all’atteso, mentre le malattie infettive e parassitarie
non mostrano eccessi o difetti (tabella 1).
Nelle sole donne è in eccesso la mortalità per tutti i tumori.
In entrambi i generi sono in eccesso le malattie del sistema
circolatorio.
Corrispondono ai valori attesi in uomini e donne le malat-
tie del sistema respiratorio.
Le malattie dell’apparato digerente sono in eccesso nelle sole
donne.
Le malattie dell’apparato genitourinario mostrano un ec-
cesso nei soli uomini.
Nelle donne si osserva un difetto della mortalità per epatite
virale e per il tumore maligno dello stomaco, mentre è in ec-
cesso la mortalità per tumore maligno del colon-retto.
Negli uomini è documentato un deficit della mortalità do-
vuta al tumore maligno del fegato, e un eccesso della mor-
talità per mesotelioma della pleura.
In entrambi i generi è in difetto la mortalità per demenza,
e in eccesso la mortalità per le cardiopatie ischemiche, le ma-
lattie cerebrovascolari, le malattie respiratorie acute.
Negli uomini è presente un eccesso per l’insufficienza renale.

Incidenza oncologica
Non è stata analizzata l’incidenza oncologica (vedi capitolo 2,
paragrafo Fonte dei dati).

Ricoveri
Nei soli uomini si osserva un eccesso dei ricoveri per tutte
le cause, nelle sole donne un eccesso per le malattie infet-
tive e parassitarie (tabella 2).
Negli uomini si documenta un difetto dei ricoveri per tutti
i tumori maligni, in entrambi i generi eccessi per le malat-
tie dei sistemi circolatorio e respiratorio.
Nei due generi le malattie dell’apparato digerente non si di-
scostano dai valori attesi, mentre si osservano eccessi per le
malattie dell’apparato urinario.
In uomini e donne si evidenziano difetti dei ricoveri per tu-
mori maligni dello stomaco, e tumori primitivi epatici.
Nei soli uomini i tumori maligni della pleura sono in ec-
cesso, e in difetto i tumori maligni del connettivo e di altri
tessuti molli.
Nei due generi sono in difetto i ricoveri per melanoma

maligno della cute, così come per gli altri tumori maligni
cutanei.
Si osservano eccessi per i tumori maligni dell’ovaio e della
prostata.
Nelle donne sono in difetto i linfomi non-Hodgkin, e in ec-
cesso le malattie ereditarie e degenerative del sistema nervoso
centrale.
Sono in eccesso in entrambi i generi le malattie cardiache,
mentre nelle sole donne è presente un eccesso per le malat-
tie ischemiche cardiache, e ischemiche acute.
Nelle donne sono in eccesso le malattie acute delle vie re-
spiratorie e l’asma, mentre in entrambi i generi lo sono le
malattie polmonari cronico-ostruttive.
Negli uomini le malattie epatiche croniche e la cirrosi sono
in difetto.

Patologie per le quali vi è evidenza a priori
(sufficiente o limitata) di associazione con
le esposizioni ambientali nel SIN
Per la valutazione dell’evidenza epidemiologica relativa all’as-
sociazione tra le patologie analizzate e le esposizioni
ambientali si rimanda alla tabella 1, capitolo 1 (pg. 18). Le
patologie che rispondono al suddetto criterio sono indicate
con un asterisco nelle tabelle della mortalità e dei ricoveri.
Per i tumori maligni dello stomaco si osservano un difetto
della mortalità nelle donne e, in entrambi i generi, difetti
dei ricoveri ospedalieri.
La mortalità per i tumori del colon-retto è in eccesso nelle
donne ed è aumentata negli uomini; in entrambi i generi
si osservano un eccesso dell’incidenza e valori sovrapponi-
bili all’atteso dei ricoveri.
In entrambi i generi il tumore polmonare mostra una mor-
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Causa Uomini Donne

OSS SMR ID (IC 90%) OSS SMR ID (IC 90%)

tutte le cause 7.987 103 (101-105) 10.192 105 (104-107)

malattie infettive e parassitarie 115 95 (81-111) 131 94 (81-108)

tubercolosi 7 89 (42-166) 14 111 (67-173)

epatite virale 25 99 (69-138) 18 64 (41-95)

tutti i tumori 2.731 99 (96-103) 2.664 104 (101-108)

tumore maligno dell’esofago 39 90 (68-118) 25 108 (75-151)

tumore maligno dello stomaco* 143 91 (79-104) 105 82 (70-97)

tumore maligno del colon-retto* 335 109 (100-120) 345 117 (107-128)

tumore maligno del fegato e dei dotti biliari intraepatici 146 74 (64-85) 77 84 (69-101)

tumore maligno del pancreas 136 96 (83-111) 184 100 (89-113)

tumore maligno della laringe 34 86 (63-115) 8 116 (58-209)

tumore maligno della trachea, dei bronchi e del polmone* 636 99 (92-105) 308 103 (93-113)

mesotelioma della pleura* 92 164 (137-195) 15 143 (88-220)

melanoma della pelle 39 113 (85-148) 23 87 (59-123)

tumore maligno del tessuto connettivo e di altri tessuti molli 14 129 (78-202) 11 144 (81-239)

tumore maligno della mammella (F) 432 107 (99-116)

tumore maligno della cervice uterina (F) 104 108 (91-127)

tumore maligno dell’ovaio e di altro e non specificato organo genitale femminile (F) 116 107 (91-125)

tumore maligno della prostata (M) 226 103 (92-115)

tumore maligno del testicolo (M) <3

tumore maligno del rene, dell’uretere e di altro e non specificato organo 72 102 (83-124) 42 96 (73-125)
dell’apparato urinario

tumore maligno della vescica 81 91 (75-110) 40 106 (80-138)

tumore del sistema nervoso centrale 52 95 (74-120) 55 105 (83-132)

tumore maligno del tessuto linfatico, ematopoietico e tessuti correlati 168 100 (87-113) 202 101 (90-114)

morbo di Hodgkin 7 113 (53-213) 5 92 (36-194)

linfomi non-Hodgkin 56 90 (71-112) 70 99 (81-121)

mieloma multiplo e tumori immunoproliferativi 39 109 (82-143) 40 87 (65-113)

leucemie 64 101 (81-125) 84 113 (93-135)

leucemia linfoide (acuta e cronica) 25 93 (65-130) 30 128 (92-173)

leucemia mieloide (acuta e cronica) 30 108 (77-146) 47 114 (88-145)

diabete mellito 181 101 (89-114) 254 110 (99-122)

demenze 151 86 (75-98) 343 80 (73-88)

malattia del motoneurone 18 94 (61-140) 24 118 (81-166)

morbo di Parkinson 61 109 (87-135) 66 111 (90-137)

sclerosi multipla 7 103 (49-194) 9 124 (65-217)

epilessia 14 96 (58-150) 19 126 (83-186)

polineuropatia non specificata <3 <3

malattie del sistema circolatorio 2.673 104 (101-107) 4.175 104 (101-106)

malattia ipertensiva 205 96 (85-108) 376 96 (88-104)

cardiopatie ischemiche 1.227 108 (103-114) 1.768 115 (111-120)

infarto miocardico 471 97 (90-105) 469 94 (87-102)

malattie cerebrovascolari 699 115 (108-122) 1.238 111 (106-116)

malattie del sistema respiratorio* 679 105 (98-112) 672 106 (99-112)

malattie respiratorie acute* 209 120 (107-134) 298 125 (113-137)

malattie respiratorie croniche* 345 109 (100-120) 267 103 (93-114)

asma* 5 168 (66-353) 7 109 (51-205)

pneumoconiosi <3 <3

malattie dell’apparato digerente 389 109 (100-118) 552 115 (107-124)

cirrosi e altre malattie croniche del fegato 128 104 (90-121) 113 115 (98-134)

malattie dell’apparato genitourinario 127 121 (104-141) 125 104 (90-121)

nefrosi 4 163 (56-372) 3 146 (40-376)

insufficienza renale 87 130 (108-156) 79 105 (86-126)

sintomi, segni e risultati anormali di esami clinici e di laboratorio, 176 173 (152-196) 151 118 (102-135)
non classificati altrove

cause esterne 308 87 (79-95) 368 109 (100-118)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 1. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di mortalità corretto per deprivazione (SMR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%; riferimento
regionale (2003-2010, 2004-2005 non disponibili da Istat). Uomini e donne.
Table 1. Number of observed cases (OSS), standardized mortality ratio adjusted for deprivation (SMR DI); IC 90%: confidence interval; regional reference (2003-2010,
2004-2005 not available from Istat). Males and females.
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Causa Uomini Donne

OSS SHR ID (IC 90%) OSS SHR ID (IC 90%)

tutte le cause naturali (escluse complicazioni della gravidanza, del parto e del puerperio) 38.712 102 (101-103) 44.181 100 (99-100)

malattie infettive e parassitarie 1.327 100 (96-105) 1.501 106 (102-111)

tutti i tumori maligni 5.734 97 (95-99) 5.829 98 (96-100)

tumori maligni dell’esofago 59 81 (65-101) 33 91 (67-122)

tumori maligni dello stomaco* 174 81 (72-92) 132 75 (65-87)

tumori maligni del colon, del retto, della giunzione rettosigmoidea e dell’ano* 816 105 (99-111) 733 105 (98-111)

tumori maligni del fegato 145 62 (54-71) 79 75 (62-91)

tumori maligni del pancreas 147 89 (77-102) 175 91 (80-103)

tumori maligni della laringe 162 102 (89-116) 23 89 (61-126)

tumori maligni della trachea, dei bronchi e dei polmoni* 687 98 (92-105) 372 102 (93-111)

tumori maligni della pleura* 118 155 (133-181) 26 134 (94-186)

tumori maligni delle ossa e delle cartilagini articolari 30 130 (93-176) 16 93 (59-142)

tumori maligni del connettivo e di altri tessuti molli 34 74 (55-99) 31 97 (70-131)

melanoma maligno della cute 112 73 (62-85) 101 79 (67-94)

altri tumori maligni della cute 504 91 (85-98) 408 89 (82-96)

tumori maligni della mammella (F) 1.793 99 (95-103)

tumori maligni dell’utero (F) 315 102 (93-112)

tumori maligni dell’ovaio e di altri annessi uterini (F) 201 120 (107-135)

tumori maligni della prostata (M) 1.094 113 (108-119)

tumori maligni del testicolo (M) 39 96 (72-125)

tumori maligni della vescica 644 96 (90-102) 240 104 (93-115)

tumori maligni del rene e di altri non specificati organi urinari 246 92 (83-103) 139 94 (81-108)

tumori maligni dell’encefalo e di altre non specificate parti del sistema nervoso 111 91 (77-106) 110 93 (79-109)

tumori maligni dell’encefalo 96 87 (73-103) 97 94 (79-111)

tumori maligni della ghiandola tiroidea 49 105 (82-134) 116 88 (75-103)

tumore maligno del tessuto linfatico ed emopoietico 384 95 (88-104) 380 95 (87-103)

malattia di Hodgkin 36 100 (74-132) 24 95 (65-133)

linfomi non-Hodgkin 174 94 (83-107) 149 80 (69-92)

mieloma multiplo e neoplasie immunoproliferative 74 105 (85-127) 74 94 (77-114)

leucemie 122 89 (76-104) 147 115 (100-132)

malattie ereditarie e degenerative e altri disturbi del sistema nervoso centrale 779 101 (95-107) 1080 107 (101-112)

malattie del sistema circolatorio 10.690 103 (101-104) 11.304 103 (102-105)

malattie cardiache 6.817 103 (101-105) 6.957 106 (103-108)

malattie ischemiche del cuore 3.001 101 (98-104) 2.367 109 (106-113)

malattie ischemiche acute (infarto miocardio, altre forme acute 2.357 101 (98-105) 1.689 106 (102-110)
e subacute di cardiopatia ischemica)

insufficenza cardiaca (scompenso cardiaco) 1.954 102 (99-106) 2.383 98 (95-101)

malattie cerebrovascolari 2.022 97 (94-101) 2.619 99 (96-102)

malattie dell’apparato respiratorio* 6.562 110 (108-113) 6.306 110 (108-112)

infezioni acute delle vie respiratorie, polmonite e influenza* 2.249 103 (99-106) 2.686 109 (106-113)

malattie polmonari cronico-ostruttive* 1.122 120 (114-126) 951 109 (103-115)

asma* 96 103 (86-122) 196 115 (102-129)

pneumoconiosi 18 128 (83-190) <3

malattie dell’apparato digerente 8.415 99 (97-101) 7.032 102 (100-104)

malattia epatica cronica e cirrosi 444 88 (81-95) 298 91 (82-100)

malattie dell’apparato urinario 2.727 109 (106-112) 2.109 115 (111-119)

nefrite, sindrome nefrosica, e nefrosi 702 100 (93-106) 527 102 (95-110)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 2. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di ospedalizzazione corretto per deprivazione (SHR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%;
riferimento regionale 2005-2010. Uomini e donne.
Table 2. Number of observed cases (OSS), standardized hospitalization ratio adjusted for deprivation (SHR DI); IC 90%: confidence interval; regional reference (2005-
2010). Males and females.



talità osservata sovrapponibile all’atteso e ricoveri che non
si discostano dai valori attesi.
Negli uomini il mesotelioma pleurico mostra un eccesso
di mortalità; un aumento parallelo si osserva nelle donne.
Si documentano un eccesso dei ricoveri per tumori mali-
gni della pleura negli uomini, e un aumento nelle donne.
In entrambi i generi le malattie respiratorie hanno una mor-
talità osservata sovrapponibile all’atteso, e un eccesso dei ri-
coveri. La mortalità per malattie respiratorie acute è in ec-
cesso in entrambi i generi, nelle sole donne lo è anche nei
ricoveri ospedalieri. La mortalità per malattie respiratorie
croniche è aumentata negli uomini, mentre per entrambi
i generi sono in eccesso i ricoveri. Negli uomini si osserva
un aumento della mortalità per asma e, nelle sole donne,
un eccesso dei ricoveri per la medesima patologia.

Discussione e conclusioni
Nel SIN di Trieste si osservano, tra le diverse cause di in-
teresse a priori per le esposizioni ambientali presenti nel-
l’area, diversi eccessi, non sempre coerenti nei due esiti
studiati, alcuni già osservati nei risultati del Progetto
SENTIERI.1 e studi ivi citati

I dati relativi ai mesoteliomi pleurici e tumori maligni
della pleura rimandano alla presenza nel SIN di un’impor-
tante area portuale e delle attività correlate ai cantieri na-
vali. Non è possibile formulare ipotesi sui difetti osservati
per i tumori maligni dello stomaco.
L’incremento della mortalità in entrambi i generi per le ma-
lattie respiratorie acute, per le quali sono in eccesso i rico-
veri nelle donne, e l’eccesso di ricoveri in entrambi i generi
per malattie respiratorie cronico-ostruttive potrebbero ri-

conoscere, oltte al fumo, una componente eziologica nel-
l’inquinamento atmosferico, riconosciuto di recente come
cancerogeno dalla IARC.2 Gli outcome presi in considera-
zione nel nostro studio non hanno mostrato eccessi per il
tumore polmonare, mentre nella pubblicazione di Pirastu
et al.1 e studi ivi citati erano richiamati risultati di studi precedenti
che avevano sottolineato l’importanza della relazione tra in-
quinamento atmosferico e tumore polmonare a Trieste.
Bovenzi et al.3 hanno mostrato l’associazione tra tumore
polmonare e industrie o occupazioni comportanti l’espo-
sizione a cancerogeni polmonari appartenenti alle classi
IARC 1 e 2A; un’associazione di questo tipo è presente an-
che per i lavoratori del polo siderurgico.
Si raccomandano in particolare:
■ il potenziamento delle attività di monitoraggio del-
l’inquinamento da amianto e la sorveglianza sanitaria de-
gli ex-esposti;
■ il potenziamento del monitoraggio dell’inquinamento at-
mosferico dovuto a polveri, IPA, metalli pesanti, compo-
sti organici volatili e composti organoalogenati, nonché la
sorveglianza epidemiologica dei tumori pleurici e delle ma-
lattie respiratorie.
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Il SIN Venezia (Porto Marghera) è costituito da 2 Comuni
(vedi tabella a pg 9), con una popolazione complessiva, al
Censimento 2011, di 261.362 abitanti.
Il decreto di perimetrazione del SIN elenca la presenza di
impianti chimici, petrolchimico, raffineria, metallurgia,
elettrometallurgia, meccanica, produzione energia area por-
tuale e discariche, esposizioni ambientali indicate in SEN-
TIERI come C, P&R, AP, E e D.

Mortalità
La mortalità nel suo complesso non si discosta dall’atteso in
entrambi i generi (tabella 1).
Per quanto riguarda i principali gruppi di cause: l’insieme
dei tumori è in eccesso nelle donne, le malattie del sistema
circolatorio sono in linea con l’atteso; le malattie dell’ap-
parato respiratorio sono in difetto negli uomini, le malat-
tie dell’apparato digerente sono in linea con l’atteso; le ma-
lattie dell’apparato genitourinario sono in difetto nelle
donne.
Le malattie infettive e parassitarie sono in eccesso in en-
trambi i generi.
Per quanto riguarda gli eccessi e i difetti osservati per le sin-
gole cause di decesso, si osservano in entrambi i generi ec-
cessi per le cardiopatie ischemiche e per le malattie cere-
brovascolari; difetti per le malattie respiratorie acute.
Nei soli uomini sono in eccesso il mesotelioma pleurico, il
diabete, le malattie ipertensive; sono in difetto l’infarto del
miocardio e le cause esterne.
Nelle sole donne sono in eccesso i tumori del colon-retto,
i tumori del polmone e quelli della mammella e le malattie
respiratorie croniche; sono in difetto le demenze e l’insuf-
ficienza renale.

Incidenza oncologica
I risultati dell’analisi dell’incidenza tumorale evidenziano ec-
cessi in entrambi i generi per tutti i tumori e i tumori delle
seguenti sedi: esofago, fegato, pancreas, laringe, polmone,
encefalo e altri del SNC, mieloma; sono in difetto in en-
trambi i generi il tumore dello stomaco e della tiroide (ta-
bella 2).
Nei soli uomini sono in eccesso il mesotelioma, i melanomi,
i tumori del rene e delle vie urinarie; sono in difetto le leu-
cemie nel loro complesso e, in particolare, quelle linfatiche
croniche.
Nelle sole donne sono in eccesso il complesso dei tumori
emolinfopoietici, le leucemie e il tumore della mammella;
sono in difetto i tumori della cervice uterina, quelli del-
l’utero e dell’ovaio.

Ricoveri
Negli uomini e nelle donne i ricoveri ospedalieri sono in li-
nea con l’atteso nel complesso delle cause indagate (tabella 2).

Per quanto riguarda i principali gruppi di cause, i tumori
sono in eccesso nelle sole donne, le malattie del sistema cir-
colatorio sono in eccesso nelle donne; le malattie del sistema
respiratorio e quelle dell’apparato digerente sono in difetto
in entrambi i generi, così come lo sono quelle dell’apparato
genitourinario. Le malattie infettive e parassitarie sono in ec-
cesso in entrambi i generi.
Per quanto riguarda gli eccessi e i difetti osservati per le sin-
gole cause di ricovero, in entrambi i generi sono in eccesso
il melanoma, gli altri tumori della cute, i tumori della vescica
e le malattie del sistema nervoso; sono in difetto i tumori
dello stomaco, della tiroide, le malattie ischemiche acute, l’in-
sufficienza cardiaca, le infezioni acute delle vie respiratorie.
Nei soli uomini risultano in eccesso i tumori della pleura e
quelli del testicolo, mentre sono in difetto i tumori della
prostata, dell’encefalo, il mieloma e le leucemie.
Nelle sole donne sono in eccesso i tumori del colon, quelli
del fegato, del polmone, della mammella, della vescica e le
malattie polmonari cronico-ostruttive.

Patologie per le quali vi è evidenza a priori
(sufficiente o limitata) di associazione con
le esposizioni ambientali nel SIN
Per la valutazione dell’evidenza epidemiologica relativa
all’associazione tra le patologie analizzate e le esposizioni
ambientali si rimanda alla tabella 1, capitolo 1 (pg. 18). Le
patologie che rispondono al suddetto criterio sono indicate
con un asterisco nelle tabelle della mortalità, dell’incidenza
oncologica e dei ricoveri.

VENEZIA (PORTO MARGHERA)
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Causa Uomini Donne

OSS SMR ID (IC 90%) OSS SMR ID (IC 90%)

tutte le cause 9.163 98 (97-100) 10.665 102 (100-103)

malattie infettive e parassitarie 162 126 (110-144) 163 123 (107-140)

tubercolosi 10 119 (65-202) 10 135 (73-229)

epatite virale 29 118 (85-161) 34 115 (85-153)

tutti i tumori 3.447 101 (98-103) 3.042 108 (105-111)

tumore maligno dell’esofago 78 98 (80-118) 23 89 (61-126)

tumore maligno dello stomaco* 129 87 (75-101) 102 80 (68-95)

tumore maligno del colon-retto* 351 102 (93-112) 392 114 (105-124)

tumore maligno del fegato e dei dotti biliari intraepatici 240 106 (95-118) 128 105 (91-122)

tumore maligno del pancreas 198 104 (92-116) 211 99 (88-111)

tumore maligno della laringe 63 102 (82-126) 10 121 (66-205)

tumore maligno della trachea, dei bronchi e del polmone* 927 100 (95-106) 388 115 (106-125)

mesotelioma della pleura* 40 156 (117-202) 11 113 (64-188)

melanoma della pelle 33 98 (72-131) 18 95 (61-140)

tumore maligno del tessuto connettivo e di altri tessuti molli 13 114 (67-181) 15 123 (76-189)

tumore maligno della mammella (F) 530 117 (109-126)

tumore maligno della cervice uterina (F) 80 97 (80-117)

tumore maligno dell’ovaio e di altro e non specificato organo genitale femminile (F) 113 99 (84-116)

tumore maligno della prostata (M) 228 101 (91-113)

tumore maligno del testicolo (M) <3

tumore maligno del rene, dell’uretere e di altro e non specificato organo 93 99 (83-118) 51 105 (82-133)
dell’apparato urinario

tumore maligno della vescica 127 109 (94-127) 46 110 (85-141)

tumore del sistema nervoso centrale 58 94 (75-117) 53 98 (77-123)

tumore maligno del tessuto linfatico, ematopoietico e tessuti correlati 250 99 (89-110) 259 108 (98-120)

morbo di Hodgkin 7 118 (55-221) 7 136 (64-256)

linfomi non-Hodgkin 74 88 (72-107) 88 112 (93-133)

mieloma multiplo e tumori immunoproliferativi 56 95 (75-119) 66 113 (91-139)

leucemie 112 110 (93-129) 97 102 (85-121)

leucemia linfoide (acuta e cronica) 39 95 (72-125) 34 102 (75-135)

leucemia mieloide (acuta e cronica) 54 117 (92-147) 43 96 (73-123)

diabete mellito 296 110 (100-121) 346 101 (92-110)

demenze 263 97 (88-108) 499 90 (83-97)

malattia del motoneurone 28 96 (68-131) 23 83 (57-118)

morbo di Parkinson 67 104 (84-128) 60 103 (82-128)

sclerosi multipla 5 95 (37-200) 9 83 (43-145)

epilessia 10 110 (59-186) 12 99 (57-160)

polineuropatia non specificata 3 147 (40-381) <3

malattie del sistema circolatorio 3.153 99 (96-102) 4.532 101 (99-104)

malattia ipertensiva 324 111 (101-122) 613 102 (96-109)

cardiopatie ischemiche 1.382 100 (96-105) 1.626 106 (101-110)

infarto miocardico 550 84 (78-90) 578 94 (88-101)

malattie cerebrovascolari 706 108 (101-114) 1.205 107 (102-113)

malattie del sistema respiratorio* 536 89 (83-96) 547 96 (89-103)

malattie respiratorie acute* 130 85 (73-98) 154 81 (70-92)

malattie respiratorie croniche 291 94 (85-104) 265 118 (106-131)

asma* 6 154 (67-304) 5 66 (26-138)

pneumoconiosi 8 117 (58-211) <3

malattie dell’apparato digerente 368 96 (88-104) 435 97 (89-105)

cirrosi e altre malattie croniche del fegato 167 101 (88-114) 125 101 (87-117)

malattie dell’apparato genitourinario 110 85 (72-100) 117 80 (68-93)

nefrosi <3 4 200 (68-457)

insufficienza renale 87 84 (70-100) 80 74 (61-89)

sintomi, segni e risultati anormali di esami clinici e di laboratorio, 75 93 (76-113) 136 96 (83-111)
non classificati altrove

cause esterne 386 91 (84-99) 337 106 (96-116)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 1. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di mortalità corretto per deprivazione (SMR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%; riferimento
regionale (2003-2010, 2004-2005 non disponibili da Istat). Uomini e donne.
Table 1. Number of observed cases (OSS), standardized mortality ratio adjusted for deprivation (SMR DI); IC 90%: confidence interval; regional reference (2003-2010,
2004-2005 not available from Istat). Males and females.
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tumorale e nella mortalità, mentre nei ricoveri ospedalieri
risulta in eccesso in entrambi i generi.
Le malattie respiratorie, come grande gruppo di cause e nel
dettaglio di quelle acute, sono in difetto in entrambi i
generi sia nella mortalità sia nei ricoveri ospedalieri.

Discussione e conclusioni
Le analisi della mortalità, dei ricoveri ospedalieri e dell’in-
cidenza tumorale mostrano un generale eccesso per le cause

I tumori dello stomaco sono in difetto in entrambi i generi
nell’incidenza tumorale, nella mortalità e nei ricoveri ospe-
dalieri. I tumori del colon-retto mostrano eccessi in
entrambi i generi nell’incidenza; nella mortalità e nei rico-
veri ospedalieri l’eccesso si evidenzia solo nelle donne.
I tumori del polmone sono in eccesso in entrambi i generi
nell’incidenza tumorale, mentre per la mortalità e i ricoveri
ospedalieri l’eccesso si evidenzia nei soli uomini.
Il mesotelioma è in eccesso tra gli uomini nell’incidenza

Causa Uomini Donne

OSS SIR ID (IC 90%) OSS SIR ID (IC 90%)

tutti i tumori maligni, escluso cute 11.636 109 (107-110) 10.022 107 (106-109)

tumore maligno dell’esofago 185 166 (147-188) 62 150 (120-186)

tumore maligno dello stomaco* 407 73 (67-79) 328 75 (68-82)

tumore maligno del colon-retto* 1.427 102 (98-107) 1.323 103 (98-107)

tumore maligno del fegato e dei dotti biliari intraepatici 660 157 (147-167) 311 149 (135-164)

tumore maligno della colecisti e delle vie biliari 111 104 (88-121) 138 83 (72-96)

tumore maligno del pancreas 364 132 (121-144) 375 117 (108-128)

tumore maligno della laringe 342 130 (119-142) 44 150 (115-193)

tumore maligno del polmone* 2.138 115 (111-120) 804 142 (133-150)

tumore maligno dell’osso 17 103 (66-155) 9 58 (30-102)

mesotelioma* 95 120 (100-142) 27 96 (68-133)

tumore maligno del tessuto connettivo e di altri tessuti molli 51 90 (71-114) 46 92 (71-118)

sarcomi dei tessuti molli 45 88 (67-112) 40 89 (67-116)

melanoma della pelle 283 125 (113-138) 263 111 (100-123)

tumore maligno della mammella 29 112 (80-153) 3.045 110 (107-114)

tumore maligno della cervice uterina 118 72 (61-83)

tumore maligno del corpo dell’utero 369 86 (79-94)

tumore maligno dell’utero 526 86 (80-93)

tumore maligno dell’ovaio 264 84 (76-93)

tumore maligno della prostata 2.075 103 (100-107)

tumore maligno del testicolo 76 94 (77-114)

tumore maligno del rene, dell’uretere e di altro e non specificato organo 496 121 (112-130) 238 101 (90-112)
dell’apparato urinario

tumore maligno della vescica 1.064 94 (90-99) 351 115 (105-125)

tumore del sistema nervoso centrale 176 121 (107-138) 158 119 (104-136)

tumore maligno della tiroide 57 74 (59-92) 165 71 (62-81)

tumore maligno del tessuto linfatico, ematopoietico e tessuti correlati 792 97 (92-103) 857 113 (106-119)

linfoma di Hodgkin 47 90 (70-115) 56 123 (97-153)

linfoma non-Hodgkin 343 95 (87-104) 373 105 (96-114)

mieloma multiplo 170 120 (106-137) 185 130 (115-147)

leucemie 232 89 (80-99) 243 112 (100-124)

leucemia linfoide 103 85 (72-100) 95 100 (83-118)

leucemia linfoide acuta 18 103 (66-152) 17 113 (72-169)

leucemia linfoide cronica 85 82 (68-98) 78 97 (80-117)

leucemia mieloide 90 92 (77-110) 101 117 (98-138)

leucemia mieloide acuta 51 85 (67-107) 62 109 (87-134)

leucemia mieloide cronica 39 104 (78-136) 39 132 (99-172)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 2. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di incidenza corretto per deprivazione (SIR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%; riferimento
macroarea (1996-2005). Uomini e donne.
Table 2. Number of observed cases (OSS), standardized incidence ratio adjusted for deprivation (SIR DI); IC 90%: confidence interval; macro area reference (1996-2005).
Males and females.
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Causa Uomini Donne

OSS SHR ID (IC 90%) OSS SHR ID (IC 90%)

tutte le cause naturali (escluse complicazioni della gravidanza, del parto e del puerperio) 51.625 99 (98-100) 58.067 99 (99-100)

malattie infettive e parassitarie 2.053 115 (111-120) 2.022 116 (112-120)

tutti i tumori maligni 7.486 98 (97-100) 7.465 106 (104-108)

tumori maligni dell’esofago 109 97 (82-113) 35 93 (69-123)

tumori maligni dello stomaco* 203 88 (78-99) 147 84 (73-96)

tumori maligni del colon, del retto, della giunzione rettosigmoidea e dell’ano* 907 94 (89-99) 890 109 (103-115)

tumori maligni del fegato 304 107 (97-117) 158 118 (103-134)

tumori maligni del pancreas 205 95 (84-106) 237 103 (92-115)

tumori maligni della laringe 176 98 (86-111) 17 87 (56-131)

tumori maligni della trachea, dei bronchi e dei polmoni* 1.002 99 (93-104) 438 111 (103-121)

tumori maligni della pleura* 86 156 (130-187) 33 126 (92-168)

tumori maligni delle ossa e delle cartilagini articolari 28 114 (81-156) 20 104 (69-151)

tumori maligni del connettivo e di altri tessuti molli 41 90 (68-117) 38 96 (72-126)

melanoma maligno della cute 187 125 (110-141) 186 144 (127-163)

altri tumori maligni della cute 974 120 (114-126) 733 114 (107-121)

tumori maligni della mammella (F) 2.192 107 (103-111)

tumori maligni dell’utero (F) 330 92 (84-101)

tumori maligni dell’ovaio e di altri annessi uterini (F) 193 89 (79-101)

tumori maligni della prostata (M) 838 79 (74-83)

tumori maligni del testicolo (M) 74 124 (101-151)

tumori maligni della vescica 1.111 106 (100-111) 342 123 (112-134)

tumori maligni del rene e di altri non specificati organi urinari 301 93 (84-102) 162 95 (83-108)

tumori maligni dell’encefalo e di altre non specificate parti del sistema nervoso 130 87 (75-101) 149 106 (92-122)

tumori maligni dell’encefalo 116 84 (72-98) 131 109 (93-126)

tumori maligni della ghiandola tiroidea 50 79 (61-100) 132 71 (61-82)

tumore maligno del tessuto linfatico ed emopoietico 477 93 (86-101) 447 96 (89-104)

malattia di Hodgkin 35 89 (66-118) 31 92 (67-124)

linfomi non-Hodgkin 256 104 (94-116) 237 102 (92-114)

mieloma multiplo e neoplasie immunoproliferative 69 80 (65-98) 75 88 (72-106)

leucemie 129 81 (70-94) 113 87 (74-102)

malattie ereditarie e degenerative e altri disturbi del sistema nervoso centrale 1.263 111 (106-116) 1.491 113 (108-118)

malattie del sistema circolatorio 14.862 101 (100-103) 14.526 102 (101-104)

malattie cardiache 9.091 98 (97-100) 7.793 95 (93-97)

malattie ischemiche del cuore 3.978 100 (98-103) 2.410 100 (97-103)

malattie ischemiche acute (infarto miocardio, altre forme acute 2.311 91 (88-94) 1.550 94 (90-98)
e subacute di cardiopatia ischemica)

insufficienza cardiaca (scompenso cardiaco) 2.151 90 (86-93) 2.473 89 (86-92)

malattie cerebrovascolari 3.113 98 (95-101) 3.520 97 (95-100)

malattie dell’apparato respiratorio* 7.613 94 (92-96) 6.466 96 (94-97)

infezioni acute delle vie respiratorie, polmonite e influenza* 2.375 89 (86-92) 2.155 88 (85-91)

malattie polmonari cronico-ostruttive 975 96 (91-101) 1.026 117 (111-124)

asma* 147 87 (75-100) 187 94 (83-106)

pneumoconiosi 5 82 (32-172) <3

malattie dell’apparato digerente 10.029 90 (89-92) 8.185 90 (88-92)

malattia epatica cronica e cirrosi 688 103 (96-110) 451 103 (95-112)

malattie dell’apparato urinario 2.820 89 (87-92) 2.090 89 (85-92)

nefrite, sindrome nefrosica, e nefrosi 911 100 (94-105) 743 93 (87-99)

*cause con evidenza di associazione con le esposizioni ambientali Sufficiente o Limitata./*causes with Sufficient or Limited evidence of association with environmental exposures.

Tabella 3. Numero di casi osservati (OSS), rapporto standardizzato di ospedalizzazione corretto per deprivazione (SHR ID); IC 90%: intervalli di confidenza al 90%;
riferimento regionale 2005-2010. Uomini e donne.
Table 3. Number of observed cases (OSS), standardized hospitalization ratio adjusted for deprivation (SHR DI); IC 90%: confidence interval; regional reference (2005-
2010). Males and females.



tumorali, sia tra gli uomini sia tra le donne. Tra le cause
d’interesse a priori il difetto osservato per il tumore dello
stomaco conferma il dato dello studio SENTIERI.1

I tumori del colon-retto e del polmone sono in eccesso nel-
l’incidenza tumorale in entrambi i generi, mentre i meso-
teliomi presentano un eccesso tra gli uomini per tutti gli
outcome analizzati.
Per le malattie respiratorie si osservano difetti sia nella mor-
talità, sia nei ricoveri ospedalieri.
Le evidenze da altri studi nel SIN di Venezia, già richiamate
in Pirastu et al.,1 suggeriscono un ruolo dei rischi presenti
negli ambienti di lavoro negli eccessi per le patologie d’in-
teresse a priori dei tumori polmonari e dei mesoteliomi.
Come già richiamato nella precedente pubblicazione, anche
l’eccesso di rischio per le sedi tumorali del fegato e del pan-
creas può essere riconducibile al rischio nei contesti pro-
fessionali, anche se altri fattori di rischio, come il fumo, pos-
sono aver contribuito a determinarli.
Tra le patologie d’interesse nel SIN di Venezia si trovano
i sarcomi, già oggetto di indagini analitiche a causa della
presenza di inceneritori e industrie, fonti potenziali di
emissione di diossine. Le indagini analitiche sui sarcomi
si basavano sulla definizione dell’esposizione individuale
tramite l’utilizzo di modelli di ricaduta degli inquinanti e
dati della storia residenziale. La presente indagine non mo-
stra eccessi per tali patologie. A tale riguardo va sottoli-
neato che il disegno ecologico-descrittivo qui utilizzato
porta a un’inevitabile diluizione del rischio dovuto a espo-
sizioni ambientali, soprattutto nel caso di inquinanti con
diffusione localizzata in aree circoscritte, e soprattutto la
codifica adottata nel presente rapporto, non comprensiva

dei sarcomi viscerali, non consente di formulare conclu-
sioni definitive.
Le evidenze sul fronte della contaminazione ambientale
sono molteplici. L’area del SIN presenta una contamina-
zione complessa a causa delle emissioni da sorgenti indu-
striali, in particolare dal polo di Porto Marghera (principale
sorgente di emissione, soprattutto nel passato), ma anche
agricole, civili e da scarichi di allevamenti. L’area è forte-
mente contaminata da composti organici persistenti
(POPs)2 e metalli pesanti.3 Diversi studi hanno evidenziato
la presenza di diossine, idrocarburi policiclici aromatici e pe-
sticidi nei sedimenti e nel biota della laguna.2,4-6 Tali con-
taminazioni possono essere concause degli eccessi di ri-
schio osservati in entrambi i generi per molte patologie
tumorali.
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Riassunto
Il Progetto SENTIERI è la prima trattazione sistematica in Italia dell’impatto sanitario della residenza nei
«siti di interesse nazionale» per le bonifiche (SIN). Questo Rapporto presenta, per la prima volta, l’ana-
lisi di tre differenti esiti sanitari: mortalità (2003-2010), incidenza oncologica (1996-2005) e ricoveri
ospedalieri (2005-2010) nei SIN. I risultati sono commentati in relazione ad alcuni aspetti di validità del
disegno della metodologia adottata; sono poi esaminati il tema dell’inferenza causale e il ruolo delle
valutazioni a priori nello specifico dei risultati dell’impatto sanitario nei SIN, le principali implicazioni
di sanità pubblica e le priorità per la ricerca scientifica.
L’approccio messo a punto nell’ambito di SENTIERI è stato incluso dall’OMS fra quelli ritenuti validi per con-
durre una prima caratterizzazione dello stato di salute delle popolazioni residenti nei siti contaminati.
I risultati relativi a singole patologie con agente eziologico pressoché unico (es: le fibre asbestiformi)
sono di agevole commento. Il mesotelioma della pleura e il tumore maligno della pleura, suo proxy,
mostrano incrementi nei SIN di Biancavilla (dove è presente la fibra asbestiforme fluoro-edenite) e Prio-
lo, dove l’asbesto è presente insieme ad altri contaminanti ambientali. Si osservano aumenti anche nei
SIN con aree portuali (es: Trieste, Taranto, Venezia) e con attività industriali a prevalente vocazione chi-
mica (Laguna di Grado e Marano, Priolo, Venezia) e siderurgica (Taranto, Terni, Trieste).
Più complesso è commentare incrementi per patologie con eziologia multifattoriale (es: tumore del pol-
mone e malattie respiratorie) in siti industriali con sorgenti emissive molteplici ed eterogenee.
Esistono casi più articolati nei quali i risultati nelle tre basi di dati e/o nei due generi non sono allinea-
ti (es: per il tumore del polmone a Venezia sono aumentati mortalità e ricoverate solo tra le donne):
in queste circostanze, per una adeguata discussione dei risultati è necessario considerare alcuni fat-
tori quali l’appropriatezza dell’esito che mostra un eccesso tenendo anche conto della latenza, della
durata e del periodo dell’osservazione. Altri risultati di interesse riguardano le patologie del sistema
urinario nei SIN Basso bacino del fiume Chienti e Taranto.
I risultati sopra commentati sulla base di tre esiti differenti sono, nel loro insieme, coerenti con le pre-
cedenti analisi della sola mortalità per il periodo 1995-2002.
Elemento di novità delle analisi qui presentate è l’utilizzo dell’incidenza oncologica e dei ricoverati, esi-
ti informativi anche per patologie ad alta sopravvivenza, come per esempio il tumore della tiroide, per
il quale in alcuni SIN (Brescia-Caffaro, Laghi di Mantova, Milazzo, Sassuolo-Scandiano e Taranto) sono
presenti incrementi in entrambi i generi in entrambe le basi di dati. Sempre grazie alle analisi dell’in-
cidenza oncologica e dei ricoverati, a Brescia-Caffaro sono stati osservati eccessi per le sedi tumorali
che la valutazione della IARC del 2013 associa certamente (melanoma) o probabilmente (tumore del-
la mammella, linfomi non-Hodgkin) con i PCB (policlorobifenili), principali contaminanti nel sito.
I risultati relativi all’incidenza oncologica dei 17 Registri tumori aderenti allo studio SENTIERI ISS-AIRTUM
possono essere sintetizzati con delle graduatorie di area o malattia utilizzando un modello multivariato Ba-
yesiano gerarchico. La conclusione principale di quest’analisi è che le graduatorie mostrano una grande
sovrapposizione, come evidenziato dai limiti di credibilità dei ranghi di ciascuna unità classificata, eviden-
ziando cioè come non sia possibile identificare sedi tumorali o SIN come particolarmente compromessi.
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Ogni SIN merita una trattazione a sé e i 17 SIN non possono essere ordinati per gravità come profilo di incidenza tumorale.
In alcuni SIN lo studio SENTIERI, seppure di natura descrittiva, fornisce dati sufficienti per non differire azioni di bonifica/mitiga-
zione, come per esempio nei SIN di Biancavilla e Brescia-Caffaro. Lo stesso vale per siti più complessi, come quello di Taranto,
per i quali i risultati di SENTIERI e l’insieme delle informazioni disponibili attribuiscono un ruolo alle esposizioni ambientali. A Ta-
ranto e in altri SIN per i quali le conoscenze sono ricche e solide è ora possibile prevedere procedure di valutazione integrata del-
l’impatto ambientale e sanitario (VIIAS).
Le caratteristiche metodologiche dello studio SENTIERI, in particolare l’utilizzo di tre basi di dati a livello comunale, e il disegno di
tipo geografico non consentono, in linea generale, la formulazione di valutazioni causali, ma l’individuazione di indicazioni di pos-
sibile rilevanza eziologica da approfondire con studi mirati, senza che questo dilazioni l’indifferibile risanamento ambientale.

Epidemiol Prev 2014; 38 (2) Suppl. 1: 125-133
Parole chiave: siti contaminati-SIN, inquinamento ambientale, mortalità, incidenza oncologica, dimissioni ospedaliere, prevenzione, Italia

Abstract
The SENTIERI Project represents the first comprehensive analysis of the health impact of residence in National Priority Contam-
inated Sites (NPCSs). For the first time, it considers three distinct health outcomes: mortality (2003-2010), cancer incidence (1996-
2005) and hospital discharges (2005-2010). The Report includes a commentary explaining methodology and approach, as well
as remarks on the causal association between environmental exposures and investigated health outcomes based on the a pri-
ori assessments of the epidemiological evidence; the main implications for public health and scientific research priorities are also
presented. The approach put forward by SENTIERI was among those sanctioned by the World Health Organization to conduct
an initial description of the health status of residents of contaminated sites.
Results relating to individual diseases that can be traced back to a single agent, such as asbestiform fibres, can be easily analysed.
The Biancavilla NPCS (where the fluoro-edenite asbestiform fibre was found) displays excesses of pleural mesothelioma and its
proxy, malignant pleural tumours, as does Priolo, where asbestos coexists with other pollutants. Increased risk was also recorded
in NPCSs adjacent to the coast hosting harbour areas (such as Trieste, Taranto and Venice) or comprising industrial areas specialis-
ing in the production of chemicals (Laguna di Grado e Marano, Priolo and Venezia) and steel (Taranto, Terni, Trieste). Increases of
pathologies, such as cancer and respiratory diseases, connected to more than one agent, in industrial sites with multiple and di-
verse sources of exposures, prove harder to interpret. There are also more complex cases in which results do not appear consistent
in the three databases or by gender (such as lung cancer in Venice, where mortality and hospital discharges have only increased
among women). In order to adequately examine these we must consider factors such as the appropriateness of the health outcome
showing the increase, considering latency and the length of the observation period. Of further interest are results relating to dis-
eases of the urinary tract such as kidney failure in the NPCSs of Basso bacino del fiume Chienti, Taranto, Milazzo and Priolo. Over-
all, the results discussed above are consistent with the previous findings pertaining to mortality for 1995-2002.
The present analysis also introduces a new element – the study of cancer incidence and hospital discharges – which can tell us
a great deal about diseases with high survival rates or non lethal ones. The first is the case of thyroid cancer, which presents in-
creases in both databases and for both genders in a number of NPCSs (Brescia-Caffaro, Laghi di Mantova, Milazzo, Sassuolo-
Scandiano and Taranto). The study of cancer incidence and hospital discharges also revealed cancer excesses for melanoma, breast
cancer and non Hodgkin lymphoma in Brescia-Caffaro NPCS where PCBs (Polychlorinated biphenyl) are the site’s main pollutant.
PCBs, according to the 2013 evaluation of the International Agency for Research on Cancer, are ascertained human carcinogens
for melanoma and probable carcinogens for breast cancer and non-Hodgkin lymphoma.
The results pertaining to cancer incidence in the 17 NPCSs can also be presented using rankings by area or disease analyzed by
a multivariate hierarchical Bayesian model. These rankings reveal an overlapping of credibility intervals, such that it is not pos-
sible to speak of a limited number of cancer sites or of certain NPCSs as being particularly affected. Every NPCS, therefore, must
be considered individually and ordering them by ranking of cancer incidence wouldn’t be appropriate.
Data collected concerning some of the NPCSs in the context of the SENTIERI Project is so conclusive that remediation measures
can immediately be put in place. This is the case in the Biancavilla and Brescia-Caffaro NPCSs.
A similar conclusion can be drawn for complex locations such as Taranto, where, based on the results of SENTIERI Projects and
the whole available information, we can safely conclude that exposure to environmental agents played an important role, al-
lowing us to set in place ‘Integrated evaluation of environmental and health impact procedures’.
SENTIERI approach does not allow definitive causal assessments. However, as stated above, these results do provide a topic for
further study without getting in the way of initiatives promoting urgent environmental remediation.

Epidemiol Prev 2014; 38 (2) Suppl. 1: 125-133
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I nuovi risultati del Progetto SENTIERI, emersi dall’ana-
lisi della mortalità, dell’incidenza di tumori e dei ricoveri
ospedalieri nei siti di interesse nazionale per le bonifiche
(SIN), vengono qui commentati in relazione ai principali
aspetti di validità del disegno e della metodologia adottata.
Successivamente saranno esaminati il tema dell’inferenza
causale e il ruolo delle valutazioni a priori, anche nello spe-
cifico dei risultati dell’impatto sanitario nei SIN.
Infine, saranno presentate le principali implicazioni di sa-
nità pubblica e le priorità per la ricerca scientifica.
Ma, prima ancora, occorre soffermarsi sull’analisi del pro-
filo di rischio associato alle singole patologie esaminate in
questo Rapporto.

PROFILO DI RISCHIO ASSOCIATO
ALLE SINGOLE PATOLOGIE
Il mesotelioma della pleura e il tumore maligno della
pleura, suo proxy, sono patologie per le quali l’agente ezio-
logico è pressoché unico, le fibre asbestiformi, e i commenti
sono agevoli. Queste patologie hanno mostrato incrementi
nel SIN di Biancavilla, dove è presente la fluoro-edenite, e
nel SIN di Priolo, dove l’asbesto è presente insieme ad altri
contaminanti ambientali. Per questa patologia si osservano
incrementi anche nei SIN che ospitano aree portuali: per
esempio, a Trieste l’aumento in entrambi i generi riguarda
tutti e tre gli esiti analizzati, a Taranto e a Venezia la mor-
talità e le ospedalizzazioni. Gli eccessi di mesotelioma pleu-
rico rilevati nei SIN con presenza di aree industriali a
prevalente vocazione chimica (Laguna di Grado e Marano,
Priolo, Venezia) e siderurgica (Taranto, Terni, Trieste) con-
fermano la diffusione dell’amianto nei siti contaminati,
anche al di là di quelli riconosciuti tali in base alla presenza
di cave d’amianto e fabbriche di cemento-amianto.
Più complesso è commentare incrementi per patologie con
eziologia multifattoriale in siti industriali con sorgenti emis-
sive molteplici ed eterogenee, talvolta anche adiacenti ad
aree urbane a forte antropizzazione. In alcuni casi è stato
comunque possibile suggerire un ruolo eziologico all’espo-
sizione ambientale da emissioni di impianti specifici (raffi-
nerie, poli petrolchimici e industrie metallurgiche) che
viene rafforzata dalla presenza di eccessi di rischio in en-
trambi i generi, il che consente di escludere ragionevol-
mente un ruolo prevalente delle esposizioni professionali.
E’ questo il caso del tumore del polmone e delle malattie re-
spiratorie. Nel SIN di Porto Torres è stato suggerito un
ruolo delle emissioni di raffinerie e poli petrolchimici per
gli eccessi osservati di queste patologie, mentre a Taranto è
stato suggerito un ruolo delle emissioni degli stabilimenti
metallurgici. Esistono casi più articolati, nei quali i risul-
tati nelle tre basi di dati e/o nei due generi non sono alli-
neati (es: per il tumore del polmone a Venezia mortalità e
ricoverate sono aumentate solo tra le donne); in queste cir-
costanze, per una adeguata discussione dei risultati è ne-
cessario considerare alcuni fattori, come l’appropriatezza
dell’esito che mostra un eccesso, tenendo anche conto della

latenza, della durata e del periodo dell’osservazione.
Ricorrenti osservazioni di eccessi di tumori a carico di or-
gani con funzioni endocrine (tiroide, testicolo, pancreas)
meritano di essere approfondite, anche alla luce di alcune
segnalazioni della letteratura scientifica internazionale.1-4

Altri risultati di interesse riguardano le patologie del sistema
urinario, in particolare le insufficienze renali, per le quali
nel Basso bacino del fiume Chienti è stato ipotizzato un
ruolo causale dei solventi alogenati dell’industria calzatu-
riera. Per le patologie renali è stato suggerito un approfon-
dimento nel SIN di Taranto.5

I risultati sopra commentati sulla base degli esiti analizzati
sono, nel loro insieme, coerenti con le precedenti analisi
della sola mortalità per il periodo 1995-2002.
Elemento di novità delle analisi presentate in questo Rap-
porto è l’utilizzo dell’incidenza oncologica e dei ricoverati,
esiti informativi anche per patologie ad alta sopravvivenza
e non letali. Per esempio, per il tumore della tiroide è stato
possibile osservare in alcuni SIN (Brescia-Caffaro, Laghi di
Mantova, Milazzo, Sassuolo-Scandiano e Taranto) incre-
menti in entrambi i generi in entrambe le basi di dati, per-
mettendo commenti, come nei SIN di Brescia-Caffaro e
Sassuolo-Scandiano, sulla possibile attribuzione dell’eccesso
alla sorveglianza sanitaria. Cautela deve essere esercitata nel
commento dei ricoveri ospedalieri perché è necessario con-
siderare se eventuali eccessi o difetti corrispondano a reali
eccessi della patologia o a differenti modalità di erogazione
delle prestazioni. La coerenza dei risultati di esiti differenti
rende meno pressante tale cautela.
Sempre grazie alle analisi dell’incidenza oncologica e dei ri-
coverati, nel SIN Brescia-Caffaro sono stati osservati ecces-
si per le sedi tumorali che secondo la valutazione del 2013
della IARC sono associate certamente (melanoma) e pro-
babilmente (tumore della mammella, linfomi non-Hodgkin)
con l’esposizione a PCB (policlorobifenili), principali con-
taminanti nel sito.

IL PROGETTO SENTIERI:
ASPETTI DI VALIDITÀ
La più recente definizione di sito contaminato formulata dal-
l’Organizzazione mondiale della sanità («aree che ospitano, o
hanno ospitato, attività antropiche che abbiano prodotto o
possano produrre contaminazione del suolo, delle acque su-
perficiali o di falda, dell’aria e della catena alimentare, la quale
dia luogo o possa dare luogo a impatti sulla salute umana»6)
definisce l’ambito nel quale si inquadra SENTIERI.
Per obiettivi, disegno e metodi, SENTIERI rappresenta
uno strumento descrittivo volto a verificare se e quanto il
profilo di salute delle comunità che vivono nei territori in-
clusi in aree di interesse nazionale per le bonifiche si disco-
sti da quello delle relative popolazioni di riferimento. In
tale ambito, eccessi di rischio potrebbero indicare un ruolo
delle esposizioni ambientali, con un grado di persuasività
scientifica che dipende dai diversi specifici contesti. Al con-
trario, un quadro sanitario che non si discosta da quello di



riferimento potrebbe riflettere l’assenza di esposizioni rile-
vanti e/o la non appropriatezza della finestra temporale
degli esiti sanitari analizzati.

Il disegno del Progetto SENTIERI
La validità di ogni indagine epidemiologica è garantita da
un disegno dello studio che minimizzi e controlli gli errori
sistematici (bias). SENTIERI ha adottato un disegno de-
scrittivo i cui risultati possono avere una validità limitata
anche in ragione dei criteri di scelta delle aree da studiare,
della misclassificazione dei soggetti dello studio per quanto
riguarda l’esposizione e/o l’esito sanitario, come anche della
presenza di fattori di confondimento (es: abitudini indivi-
duali di vita, esposizioni lavorative, fattori socioeconomici).
La valutazione a priori dell’evidenza epidemiologica del-
l’associazione causale tra le patologie analizzate e le esposi-
zioni ambientali, elemento caratterizzante del Progetto
SENTIERI, contribuisce a contenere alcuni dei limiti sopra
elencati e a minimizzare la possibilità di interpretare i ri-
sultati esclusivamente sulla base dei risultati dell’analisi sta-
tistica. Per ogni combinazione tra le esposizioni ambientali
(desunte dal decreto di perimetrazione dei SIN e classifi-
cate in contaminazioni derivanti da: impianto chimico, im-
pianto petrolchimico e/o raffineria, impianto siderurgico,
centrale elettrica, miniera e/o cava, area portuale, amianto
o altre fibre minerali, discarica, inceneritore) e le 63 cause,
o gruppi omogenei di cause, di morte è stata valutata, sulla
base di procedure standardizzate, l’evidenza di associazione
causale; quest’ultima è stata classificata come Sufficiente,
Limitata e Inadeguata sulla base della letteratura epide-
miologica esaminata per il periodo 1998-2009.7 Attual-
mente è in corso un aggiornamento della valutazione
dell’evidenza che riguarda in modo specifico l’incidenza on-
cologica e che sarà utilizzato nel prossimo rapporto del Pro-
getto SENTIERI relativo all’insieme dei 44 SIN.
La valutazione dell’esposizione ambientale costituisce uno
dei limiti principali degli studi di epidemiologia geografica,
ed è presente anche nel Progetto SENTIERI. I criteri di de-
finizione di sito inquinato in Italia e la complessità insita
nel definire le modalità di esposizione della popolazione re-
sidente all’interno e/o in prossimità dei SIN sono stati esa-
minati in dettaglio in Musmeci et al.8 I principali elementi
che caratterizzano la problematica della valutazione del-
l’esposizione nei SIN possono essere così riassunti:
■ SENTIERI si basa su dati sanitari a livello comunale, as-
sumendo implicitamente che le popolazioni residenti nei Co-
muni inclusi nei SIN condividano le stesse condizioni di po-
tenziale esposizione, a prescindere dall’analisi dei fattori in
grado di modificarne l’entità (es: distanza dalle sorgenti di
contaminazione, collocazione rispetto alla zona di utilizzo
di acqua contaminata, area di ricaduta di inquinanti, dif-
fusione della contaminazione dei suoli, mobilità delle per-
sone all’interno e all’esterno del sito);
■ i SIN inclusi nello studio sono caratterizzati da fenome-
ni di contaminazione che possono essere localizzati nel tem-

po (incidenti industriali) oppure, più frequentemente, pos-
sono essere associati a un graduale rilascio di inquinanti nel-
l’ambiente che può modificarsi nel tempo (es: per variazio-
ni qualitative e/o quantitative dei processi produttivi, del-
l’efficienza dei sistemi di contenimento e abbattimento del-
le emissioni industriali o dei fenomeni di stoccaggio autorizzato
o di abbandono di rifiuti di diversa origine e pericolosità).
L’estensione dell’area contaminata, la dimensione della po-
polazione interessata (a rischio), la tipologia e l’entità del-
l’esposizione possiedono caratteristiche spazio-temporali
che assumono una valenza diversa in funzione della latenza
degli effetti sanitari attesi. Nei casi di effetti di tipo acuto as-
sociati a esposizioni attuali la finestra temporale di osserva-
zione appropriata per la definizione della popolazione a ri-
schio è recente e relativamente ristretta, quindi l’esposizio-
ne potrebbe essere stimata a partire da livelli ambientali cor-
renti. Per individuare invece la popolazione a rischio per ef-
fetti di tipo cronico associati a fenomeni di contaminazio-
ne di lunga durata e stimare con livelli di incertezza conte-
nuti i parametri rilevanti di esposizione (durata, intensità, mi-
sure cumulative) e di latenza, occorrerebbe una ricostruzio-
ne retrospettiva su ampie finestre temporali. Di queste con-
siderazioni e del fatto che i risultati del presente Rapporto sono
relativi a tre diversi esiti sanitari per periodi di osservazione
differenti si è tenuto conto nel commento dei risultati.
In sintesi, a causa di un’inadeguata e insufficiente disponi-
bilità di informazioni sulle caratteristiche spaziali e tempo-
rali dei processi di contaminazione e del loro possibile
disallineamento rispetto agli eventi sanitari, a oggi SEN-
TIERI non consente di stimare l’entità dell’esposizione am-
bientale in termini spaziali e temporali, né di valutare
l’estensione dell’area contaminata e la dimensione delle po-
polazioni a rischio. In SENTIERI un altro elemento critico
è l’assunzione che tutti i residenti nel SIN sperimentino le
stesse esposizioni. Insieme alla moderata risoluzione spaziale
dei dati sanitari, disponibili solo a livello comunale, questo
comporta una probabile sottostima dell’impatto sanitario
che si riferisce al/ai Comune/i inserito/i nel SIN e non al-
l’area interessata dalla contaminazione, che è solitamente
una porzione perimetrata dell’intero territorio del SIN.
Alcuni limiti degli studi descrittivi o ecologici di epide-
miologia ambientale si possono superare adottando proce-
dure di valutazione integrata dell’impatto ambientale e
sanitario che assumano la complessità del ruolo dell’am-
biente sugli eventi avversi sulla salute, anche sulla falsariga
del Progetto CCM «Valutazione integrata dell’impatto am-
bientale e sanitario dell’inquinamento atmosferico» finan-
ziato dal Ministero della salute (http://www.viias.it).9 Il
National Research Council statunitense ha recentemente
proposto lo scenario concettuale dell’exposure science esa-
minandone l’importanza e le applicazioni in sanità pub-
blica e in ecologia, presentando strumenti e tecnologie
innovative per l’accertamento dell’esposizione.10

I capitoli 5 e 6 del presente Rapporto sono dedicati alle pro-
spettive di miglioramento della caratterizzazione ambientale
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e della valutazione dell’esposizione nei SIN italiani, e al-
l’identificazione di inquinanti indice e organi bersaglio da
utilizzare negli aggiornamenti previsti di SENTIERI.
Il capitolo 7 presenta l’approccio di coorte di popolazione,
anch’esso utile per gli sviluppi di SENTIERI.

Il metodo del Progetto SENTIERI
L’analisi di SENTIERI qui presentata ha riguardato la mor-
talità nel periodo 2003-2010, in continuità con il prece-
dente periodo 1995-2002;11 l’incidenza oncologica è stata
analizzata per gli anni di attività dei Registri tumori AIR-
TUM dei singoli SIN nella finestra temporale 1996-2005
e i ricoveri ospedalieri per il periodo 2005-2010. Le basi di
dati utilizzate hanno genesi e finalità differenti: la registra-
zione della mortalità sul territorio nazionale è disposta per
legge, l’incidenza oncologica deriva da una registrazione ad
hoc e i ricoveri ospedalieri sono una fonte amministra-
tiva.12 Database di mortalità e di ricovero sono disponibili
per l’intero territorio nazionale e i Registri tumori accredi-
tati AIRTUM coprono più di 27 milioni di cittadini (pari
al 47% della popolazione totale). I paragrafi seguenti ri-
portano considerazioni specifiche sugli aspetti di validità per
ciascun esito analizzato.

Dati di mortalità - Elementi che documentano la validità dei
dati di mortalità comunale sono contenuti in Demaria et al.13

La validità della certificazione di decesso è stata documentata
per alcune specifiche patologie anche a livello regionale.14 La
proporzione di cause mal definite è un indicatore di qualità
della certificazione15 e nel periodo analizzato nei 18 SIN varia
dallo 0,3% nel Basso bacino del fiume Chienti al 2,9% nel
Litorale Domizio-Flegreo e Agro Aversano.

Incidenza oncologica - La rete dei Registri AIRTUM (AIR-
TUM, www.registri-tumori.it) è attiva su base di popolazione.
I dati dei Registri AIRTUM sono inclusi dall’Agenzia inter-
nazionale per la ricerca sul cancro (IARC) nella pubblicazione
Cancer Incidence in Five Continents.16 L’AIRTUM, finan-
ziata dal Ministero della salute, è coinvolta in progetti colla-
borativi nazionali e internazionali.17,18

Ricoveri ospedalieri - Non è disponibile una valutazione si-
stematica della loro validità ma ne è stata esaminata l’accu-
ratezza per specifiche patologie in rapporti regionali.19-21 I
rapporti sullo stato di salute dei residenti nelle aree a rischio
in Sardegna22 e in Sicilia23 hanno considerato alcuni aspetti
critici dell’utilizzo innovativo di questo flusso informativo.
Per questa fonte di dati è rilevante conoscere le modalità am-
ministrative di erogazione delle prestazioni per rilevare even-
tuali differenze (regionali o tra aziende sanitarie) delle quali
tenere conto, in particolare quando si commentano i risul-
tati per una stessa patologia in SIN differenti.

Popolazione - Altro fattore da considerare negli studi epi-
demiologici è la disponibilità di un denominatore affida-

bile.24 In tal senso, il Censimento (a cadenza decennale) è
una fonte corrente utile, ma della quale è importante co-
noscere l’accuratezza, in particolare per quanto riguarda i
movimenti migratori intercensuari. Le analisi delle tre basi
di dati analizzate nel presente Rapporto hanno utilizzato lo
stesso denominatore da fonte Istat, la cui accuratezza è stata
verificata e confermata dalle dettagliate procedure riportate
nel precedente Rapporto SENTERI13 che descrivono la ri-
levazione dei movimenti anagrafici negli anni intercensuari.
Lo stesso contributo riporta lo studio ad hoc che, nell’am-
bito di SENTIERI, ha verificato la sincronizzazione tra po-
polazioni ed eventi anagrafici quali i decessi.13

Gli elementi sopra elencati, relativi alla popolazione e agli
eventi sanitari, possono influenzare in modo differente le
stime di rischio per le diverse patologie. Per quelle a latenza
breve in aree con bassi tassi di migrazione e denominatori
affidabili, per esempio, la distorsione non è rilevante, men-
tre essa può essere presente per malattie a lunga latenza in
aree a tassi elevati di migrazione e con denominatori im-
precisi. Alla luce della documentata accuratezza dei dati di
popolazione e di esito sanitario utilizzati nel Progetto SEN-
TIERI, le distorsioni sopra descritte possono essere ritenute
assenti o trascurabili.

Scelta dei riferimenti - SENTIERI ha adottato la popola-
zione regionale come riferimento per l’analisi della morta-
lità e dei ricoverati, mentre per l’incidenza oncologica, non
essendo disponibili a livello regionale, sono stati utilizzati
per il confronto i tassi della popolazione servita da Registri
tumori e residente nelle due macroaree geografiche non so-
vrapposte Centro-Nord e Centro-Sud. Tali scelte sono state
fatte sulla base della consistenza numerica, che assicura la
stabilità dei tassi di riferimento anche per le patologie più
rare, e perché le popolazioni regionali e di macroarea, ri-
spetto a quella nazionale, consentono di disporre di una
maggiore omogeneità per quanto riguarda fattori di rischio,
come per esempio gli stili di vita, anche se è necessario con-
siderare un eventuale diverso accesso ai percorsi diagnostici
e terapeutici.

Per quanto riguarda la valutazione statistica, le stime di ri-
schio presentate non sono corredate dal risultato di un test
di ipotesi per discriminare i risultati statisticamente signi-
ficativi e non significativi, ma la loro incertezza è presen-
tata tramite il calcolo degli intervalli di confidenza (IC),
per i quali è stato adottato il livello del 90%. La scelta di
tale livello può contribuire a limitare l’uso acritico degli
IC come surrogato del test di ipotesi, con la conseguente
tendenza a considerare rilevanti solo le stime per le quali
l’IC escluda il valore nullo, ossia le stime di consueto de-
nominate come «statisticamente significative».25,26 Il ca-
rattere discriminante della significatività statistica nella
valutazione dei nessi causali in epidemiologia è stato messo
in discussione fin dal 196527 e ripreso anche più recente-
mente.28 Questa considerazione, di valenza generale, è di
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particolare rilievo in SENTIERI, studio nel quale le cause
di maggiore interesse sono state selezionate sulla base di
valutazioni a priori; ciò implica un interesse anzitutto per
il verso delle stime (eccesso o difetto) e, successivamente,
per la loro dimensione e precisione, quest’ultima deduci-
bile dall’ampiezza dell’IC.
Il carattere ecologico del Progetto SENTIERI non permette
un esame e una standardizzazione a livello individuale del
potenziale confondimento da fattori socioeconomici e pro-
fessionali. Per le analisi qui presentate non è possibile esclu-
dere la presenza di confondimento da fattori individuali,
dell’ambiente di lavoro e di vita, che non è stato possibile
considerare nell’analisi. La coerenza dei risultati con le ipo-
tesi di associazione formulate a priori rafforza la plausibilità
degli eccessi osservati.7

D’altro canto, il potenziale confondimento socioeconomico
è stato affrontato correggendo le analisi di tutte e tre le basi
di dati per un indice di deprivazione (ID SENTIERI) messo
a punto ad hoc.29 Per l’analisi dell’incidenza dei tumori l’in-
dice è stato ricalibrato su base di macroarea (Centro-Nord
e Centro-Sud), come descritto nel capitolo 2 del presente vo-
lume. L’applicazione dell’ID SENTIERI è stata condotta in
analogia a quanto fatto negli altri rapporti sulle aree a rischio
ambientale;23,30,31 tale correzione è giustificata anche dal fatto
che circa il 60% dei Comuni ricadenti nei SIN appartiene
ai due quintili più sfavoriti della distribuzione dell’indice di
deprivazione. Per approfondimenti sull’utilizzo degli indici
di deprivazione in generale, e dell’ID SENTIERI in parti-
colare, si rinvia a due recenti pubblicazioni.32,33

Per quanto riguarda il possibile confondimento occupazio-
nale, i sistemi di sorveglianza nazionali delle malattie pro-
fessionali possono contribuire alla valutazione della
componente occupazionale delle patologie indagate nel
Progetto SENTIERI attraverso l’attività descritta in Mari-
naccio et al.,34 già in corso e i cui risultati saranno inclusi
nella prossima pubblicazione, già programmata, del Pro-
getto SENTIERI.

VALUTAZIONE DEI NESSI CAUSALI
Negli ultimi decenni sono stati proposti criteri per la valu-
tazione della presenza, e successiva gradazione, dell’associa-
zione causale tra esposizione ed effetti sulla salute.27,35,36 Tali
criteri sono stati adottati anche da istituzioni scientifiche
come l’Agenzia internazionale per la ricerca sul cancro
(IARC) di Lione37 e lo Health Effects Institute (HEI)38 che
nella valutazione includono, oltre agli studi epidemiologici,
anche studi tossicologici, studi sperimentali di canceroge-
nesi e studi sui meccanismi d’azione.
I principali aspetti presi in considerazione nelle procedure
di valutazione dell’evidenza epidemiologica sono: il ruolo
della variabilità delle stime dovuta all’esiguità numerica
delle osservazioni, le distorsioni legate al disegno dello stu-
dio e la presenza di fattori di confondimento. Con specifico
riferimento agli studi geografici in epidemiologia ambien-
tale, rischi relativi superiori a 1,5 basati su una numerosità

elevata possono difficilmente essere attribuiti ai fattori sopra
elencati; la coerenza interna dei risultati, per esempio quelli
relativi a uomini e donne, e con studi condotti indipen-
dentemente su diverse basi di dati, rafforza la plausibilità
dell’attribuzione di un effetto a esposizioni ambientali.22

Per le indagini geografiche, in particolar modo quelle nei
siti contaminati che utilizzano statistiche correnti, è stata re-
centemente ribadita l’importanza di disporre di ipotesi a
priori da utilizzare nell’interpretazione dei risultati.14 La va-
lutazione a priori dell’evidenza epidemiologica dell’associa-
zione, elemento distintivo del Progetto SENTIERI, segue
questo approccio.7

Al fine di garantire uniformità e completezza della presen-
tazione dei risultati, e aderenza alle valutazioni a priori del-
l’evidenza, in questo Rapporto la scheda di presentazione e
commento per ogni SIN è il risultato di una procedura stan-
dardizzata che ha incorporato anche i commenti formulati
da istituzioni operanti nell’area del SIN, in particolare regi-
stri tumori, osservatori epidemiologici, ASL e ARPA com-
petenti per territorio. Le osservazioni fatte da tali istituzioni
sono state prese in considerazione solo se derivanti da do-
cumentazione reperibile e citabile.

RACCOMANDAZIONI PER INTERVENTI
DI SANITÀ PUBBLICA E PRIORITÀ
DI RICERCA
Nelle situazioni per le quali si disponeva di maggiori infor-
mazioni sulle relazioni cause-effetto fra esposizioni ed effetti
sulla salute, l’analisi della mortalità, dell’incidenza oncolo-
gica e dei ricoverati (anche sulla base della valutazione a
priori dell’associazione della patologia con la tipologia di
SIN) ha permesso di ricondurre gli eccessi di rischio a sce-
nari d’esposizione a contaminanti ambientali verosimili sulla
base della tipologia di sorgenti di emissione/rilascio presenti
sul territorio, come riportato nel precedente paragrafo.
Una prima osservazione è che in alcuni SIN lo studio SEN-
TIERI, seppur ecologico, fornisce dati sufficienti per non
differire azioni di bonifica: è il caso dei SIN di Biancavilla e
Brescia-Caffaro. Lo stesso vale per siti più complessi, come
quello di Taranto, per i quali i risultati di SENTIERI, pre-
cedenti11 e attuali, e la disponibilità di evidenze prodotte da
altri studi epidemiologici, di monitoraggio ambientale e bio-
logico, convergono nell’attribuire un ruolo di specifiche sor-
genti di emissione/rilascio nello spiegare i profili di rischio
osservati.39

L’indicazione formulata, essenzialmente per tutti i SIN, è
stata di acquisire maggiori conoscenze dei contaminanti pre-
senti nelle diverse matrici ambientali ai fini di una migliore
stima dell’esposizione attuale e pregressa; è questo il caso,
per esempio, di Bolzano e del Basso bacino del fiume
Chienti, dove è documentata la contaminazione di suolo e
falda. L’utilità di avviare o proseguire programmi di biomo-
nitoraggio umano è stata indicata, tra gli altri, per i SIN di
Brescia e Trento.
Sono stati inoltre raccomandati programmi di monitoraggio
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biologico relativi alla catena alimentare in subaree ben defi-
nite del Litorale Domizio-Flegreo e Agro Aversano.
In siti come quello di Taranto, nei quali le conoscenze epi-
demiologiche e ambientali sono numerose e di elevata qua-
lità, è ora possibile prevedere procedure di valutazione
integrata dell’impatto ambientale e sanitario.
Le priorità delle ulteriori ricerche relative all’impatto sulla sa-
lute delle esposizioni presenti nei SIN qui analizzati sono
riassunte di seguito.
Innanzitutto è necessario procedere a una caratterizzazione
ambientale e dell’esposizione della popolazione che adotti i
più recenti ed evoluti metodi per la valutazione integrata del
danno ambientale e sanitario, includendo anche attività di
biomonitoraggio umano. Attività di biomonitoraggio sono
appropriate, in particolare, in presenza di specifici inqui-
nanti (es: policlorobifenili-PCB, piombo o altri metalli), so-
prattutto quando si studiano popolazioni di dimensioni
esigue per le quali le stime di rischio sono inevitabilmente
imprecise. In queste situazioni, valutare l’esposizione sulla
base del biomonitoraggio può essere utile per pianificare in-
terventi di sanità pubblica.6 In alcuni casi può essere utile, a
fini di ricerca, utilizzare disegni di studio con entità statisti-
che a livello di disaggregazione spaziale più fine di quello
comunale (dalla sezione di censimento all’individuo) come
anche, in situazioni particolari, studi analitici ad hoc, di tipo
coorte o caso-controllo, con la raccolta a livello individuale
di tutte le informazioni rilevanti.
La precedente analisi della mortalità per il periodo 1995-2002
includeva una valutazione globale del carico di mortalità nei
44 SIN; tale analisi aveva mostrato una sovramortalità di
9.969 casi (una media di oltre 1.200 casi annui) con la mag-
gioranza dei decessi in eccesso nei SIN del Centro-Sud.40 In
continuità con le suddette valutazioni globali è stata effettuata
un’analisi dell’incidenza nell’insieme dei SIN coperti dai re-
gistri tumori che ha osservato un eccesso di incidenza pari ri-
spettivamente all’8% e al 6% tra gli uomini e tra le donne.41

Inoltre, sono state programmate analisi per sintetizzare il
profilo di rischio dei residenti nell’insieme dei SIN anche per
le tre basi di dati oggetto del presente Rapporto.
Il capitolo 9 presenta, a titolo di esempio metodologico,
un’applicazione degli approcci statistici che possono essere
utilizzati per descrivere il profilo di rischio dei residenti nei
SIN applicato alla sola incidenza oncologica. La conclusione
principale di questo studio è che non è possibile redigere
una graduatoria in termini di gravità del profilo di incidenza
tumorale dei SIN. Infatti i ranghi sono sostanzialmente so-
vrapposti, come mostrato dagli intervalli di credibilità. La
valutazione statistica riesce a dire quando non è il caso, come
nell’applicazione qui presentata, di fare graduatorie. Ogni
SIN merita attenzione e ogni SIN ha un profilo caratteri-
stico di incidenza tumorale. A complemento di questo, si
registra un forte impatto dell’esposizione ad amianto, che
risulta importante in tutti i SIN, e molti eccessi di tumore
del fegato (sia negli uomini sia nelle donne) e di tumore pol-
monare nelle donne che meritano studi ulteriori.

In aggiunta a mortalità, incidenza oncologica e ricoverati,
il Progetto SENTIERI (vd capitolo 7)sta affrontando in
modo sistematico il tema della salute infantile e adole-
scenziale42,43 in relazione alle esposizioni a sostanze tossiche
in utero o durante i primi anni di vita e della salute ripro-
duttiva.44

I limiti e le potenzialità dell’uso dell’indicatore di depriva-
zione in SENTIERI sono stati già enunciati ma i risultati
di SENTIERI, come di altri studi condotti in relazione agli
impianti di smaltimento di rifiuti,45,46 pongono il problema
dell’equità della distribuzione delle esposizioni ambientali
in Italia. Questo tema delicato si collega al dibattito inter-
nazionale sulla environmental justice, riflessione iniziata47,48

e poi sviluppatasi prevalentemente negli Stati Uniti,49 che
identifica l’opportunità di un approfondimento anche per
stabilire quanto le esposizioni ambientali interagiscano con
gli stili di vita creando un effetto sinergico a oggi insuffi-
cientemente compreso e discusso, e quanto le abitudini in-
dividuali delle classi sociali più svantaggiate (es: fumo,
alimentazione) costituiscano non soltanto un fattore di
confondimento, ma siano anche un modificatore di effetto
di possibile rilevanza. Sull’argomento, che offre spunti di
sanità pubblica e di ricerca, sono disponibili alcuni contri-
buti ai quali si rinvia.50,51

CONCLUSIONI
Il Progetto SENTIERI ha rappresentato la prima trattazione
sistematica in Italia dell’impatto sanitario della residenza nei
siti definiti di interesse nazionale per le bonifiche (SIN).
Questo Rapporto inoltre presenta, per la prima volta, l’ana-
lisi di tre differenti esiti sanitari: mortalità, incidenza onco-
logica e ricoverati.
La peculiarità del Progetto risiede nell’esaminare l’impatto
sanitario nei SIN annettendo particolare significato alle pa-
tologie che, sulla base di una revisione della letteratura scien-
tifica internazionale, risultano associate, con diversi livelli di
persuasività scientifica, alla presenza di una serie di sorgenti
inquinanti esplicitamente menzionate nei decreti istitutivi
dei siti stessi.2

La caratteristica di SENTIERI, ossia l’individuazione di ipo-
tesi a priori e l’identificazione di esiti sanitari sulla base della
loro plausibilità in termini di evidenza scientifica, è un ap-
proccio di cautela che minimizza la scoperta di associazioni
«falsamente positive», mentre sulle relazioni ipotizzate a
priori il nesso causale è più credibile. Tuttavia, per associa-
zioni messe in luce da SENTIERI e prima non ipotizzate
sono necessari approfondimenti, in particolare laddove si
disponga di dati di esposizione accurati.
Le caratteristiche metodologiche dello studio SENTIERI
(in particolare l’utilizzo di tre basi di dati a livello comunale)
e il disegno di tipo geografico non consentono, in linea ge-
nerale, la formulazione di valutazioni causali, ma l’indivi-
duazione di indicazioni di possibile rilevanza eziologica da
approfondire con studi mirati, senza che questo dilazioni
l’indifferibile risanamento ambientale.
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L’approccio messo a punto nell’ambito di SENTIERI è stato
pubblicato nella letteratura internazionale39,52 e l’«approccio
SENTIERI» è stato incluso dall’OMS fra quelli ritenuti va-
lidi per condurre una prima caratterizzazione dello stato di
salute delle popolazioni residenti nei siti contaminati.1

Una delle conclusioni da trarre dalla conduzione del Pro-
getto SENTIERI è l’evidenza che l’epidemiologo, porta-
tore di un sapere specialistico, per essere propositivo deve
avere conoscenza diretta sul campo e conoscere in modo
non mediato la vita, le difficoltà, i valori delle comunità

alle quali si riferiscono le sue ricerche, anche per comuni-
care in modo più efficace i risultati degli studi e rendere più
efficaci gli interventi di risk management.53

La condivisione dei risultati prodotti da SENTIERI con i
ministeri della salute e dell’ambiente, le Regioni, le ASL, le
ARPA e i Comuni interessati, ha consentito l’attivazione di
sinergie fra le strutture pubbliche con competenze in ma-
teria di protezione dell’ambiente e di tutela della salute, e su
questa base l’avvio di un processo di comunicazione con la
popolazione scientificamente fondato e trasparente.
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Capitolo 5

Prospettive nella caratterizzazione
ambientale e valutazione dell’esposizione
Environmental characterization
and exposure evaluation
Eleonora Beccaloni, Maria Rita Cicero, Fabrizio Falleni, Augusta Piccardi, Federica Scaini,
Maria Eleonora Soggiu, Fabiana Vanni, Mario Carere

Riassunto
La valutazione dell’esposizione, come confermato dall’Organizzazione mondiale della sanità (OMS),
è un elemento chiave negli studi epidemiologici e di valutazione del rischio per la salute umana nei
siti contaminati. La procedura di valutazione dell’esposizione si basa sulla disponibilità di dati analitici
rilevati su matrici ambientali e/o alimentari e su qualsiasi altra evidenza scientifica disponibile, quali studi
di tossicità e studi di biomonitoraggio umano.
In questo contributo viene riportata la procedura che dovrebbe essere adottata per effettuare una cor-
retta valutazione dell’esposizione e si descrivono tre casi studio in siti contaminati con diversa tipolo-
gia di contaminazione ed esposizione in cui tale procedura è stata applicata.
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Abstract
As certified by the World Health Organization (WHO), exposure assessment represents a key stage in
epidemiological studies that aim to evaluate health risks linked to contaminated sites. The assessment
procedure is contingent on the availability of data relating to environmental and food compartments
and on any other available scientific evidence, such as data on toxicity and human biomonitoring.
This chapter outlines the procedure that should be adopted in order to conduct an accurate exposure
assessment and presents three case studies involving different types of contaminated sites where this
approach was applied.
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SVILUPPI NORMATIVI NEI SITI DI BONIFICA DI INTERESSE NAZIONALE
L’individuazione dei primi siti di bonifica di interesse nazionale (SIN) risale al 1998 con l’ema-
nazione della legge 426/98; a seguito di tale normativa sono stati via via individuati nel corso degli
anni successivi 57 siti di bonifica di interesse nazionale ubicati in tutte le Regioni italiane.1

A seguito di un’attività istruttoria durata 12 anni il Ministero dell’ambiente, della tutela del terri-
torio e del mare (MATTM) ha effettuato una ricognizione per verificare l’effettiva classificazione
di tali aree come siti di bonifica di interesse nazionale anche in relazione alle attività di bonifica ef-
fettuate. La normativa nazionale (DLgs 152/06, art. 252) infatti prevede l’individuazione dei SIN
secondo una serie di princìpi e criteri direttivi, tra cui:
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■ il rischio sanitario e ambientale che deriva dal rilevato su-
peramento delle concentrazioni soglia di rischio deve risul-
tare particolarmente elevato in ragione della densità della po-
polazione o dell’estensione dell’area interessata;
■ l’impatto socioeconomico causato dall’inquinamento
dell’area deve essere rilevante;
■ l’insistenza, attualmente o in passato, di attività di raffi-
nerie, di impianti chimici integrati o di acciaierie.
La normativa prevede inoltre che debbano essere in ogni
caso individuati quali siti di interesse nazionale, ai fini della
bonifica, i siti interessati da attività produttive ed estrattive
di amianto.
A seguito di tale ricognizione, attraverso l’emanazione del
Decreto ministeriale del 11.01.20132 e tenendo in consi-
derazione in particolare il terzo criterio, sono stati classifi-
cati da siti di bonifica di interesse nazionale a siti di interesse
regionale 18 siti tra cui «Basso bacino del fiume Chienti»,
«Bolzano», «Litorale Domizio Flegreo e Agro Aversano» e
«Sassuolo-Scandiano». La classificazione di tali aree come
siti di interesse regionale garantisce comunque una prose-
cuzione nell’attività di monitoraggio e bonifica che passa
per competenza alla Regione. E’ necessario chiarire per
quanto riguarda le aree presenti nella Regione Campania
che, anche se classificate di interesse regionale, il livello di
attenzione da parte di tutte le istituzioni (locali e nazionali)
rimane elevato.
Inoltre, sempre a seguito di tale ricognizione, il perimetro
di alcuni SIN è stato ridotto, in quanto in alcune aree la
contaminazione non è stata ritenuta tale da poter compor-
tare un rischio sanitario (criterio 1). Sono stati quindi ri-
perimetrati, con i DM 12.12.2012 (GU Serie generale n.2
del 3.1.2013) e 24.04.2013 (GU Serie generale n.111 del
14.5. 2013), i SIN «Laguna di Grado e Marano» e «Vene-
zia-Porto Marghera». In particolare, sono state deperime-
trate aree a uso agricolo in cui si ritiene che la contamina-
zione dei suoli non comporti un rischio per la salute umana.
In questi due SIN sono state deperimetrate le aree lagunari
in quanto la contaminazione dei sedimenti, ancora presente,
non dovrebbe comportare attualmente un rischio per la sa-
lute umana in relazione al consumo dei prodotti della pe-
sca; per tali aree lagunari comunque le azioni di bonifica dei
sedimenti continuano (in particolare per Venezia), in par-
ticolare dove sono presenti livelli elevati di contaminazione
(hot spots) e rimangono di competenza delle Regioni; inol-
tre, per quanto riguarda i corpi idrici superficiali (inclusi i
sedimenti), l’attuale quadro normativo di recepimento della
Direttiva quadro acque 2000/60/CE, se applicato corretta-
mente, dovrebbe garantire un’azione di monitoraggio e di
prevenzione efficace.
E’ necessario inoltre evidenziare che in alcuni attuali SIN le
azioni di bonifica sono state implementate e hanno com-
portato una riduzione importante della contaminazione.
Un esempio è il SIN «Cogoleto-Stoppani», istituito con
DM 468/2001, caratterizzato in particolare dalla presenza
di cromo esavalente in diverse matrici ambientali. Anche

in tale SIN sono tuttavia ancora necessarie ulteriori azioni
al fine del completamento della bonifica.

LA VALUTAZIONE DELL’ESPOSIZIONE
NEI SITI CONTAMINATI - CONCETTI
GENERALI
La valutazione dell’esposizione è un aspetto fondamentale
della procedura di valutazione del rischio codificata e conso-
lidata fin dagli anni Ottanta da enti europei e internazionali
quali OMS, USEPA (Agenzia per la protezione ambientale
degli Stati Uniti), EFSA (Autorità europea per la sicurezza
alimentare), FAO. Tale procedura dovrebbe essere applicata
anche nei siti contaminati, come suggerito già negli anni No-
vanta dal progetto finanziato dalla Commissione europea
CARACAS (Concerted Action on Risk Assessment for Con-
taminated Sites in the European Union 1996–1998)3 e dal
recente rapporto dell’OMS sui siti contaminati.4

La metodologia, come noto, si basa su quattro fasi inter-
connesse tra loro:
1. identificazione del pericolo;
2. valutazione dose-risposta;
3. valutazione dell’esposizione;
4. caratterizzazione del rischio.
La fase di identificazione del pericolo ha l’obiettivo di in-
dividuare, sulla base delle proprietà fisico-chimiche e tossi-
cologiche delle sostanze inquinanti presenti e l’utilizzo di
studi epidemiologici, la pericolosità di tali sostanze per le
popolazioni residenti contribuendo quindi a selezionare gli
inquinanti indice prioritari (vedi capitolo 6).
Le caratteristiche di tossicità delle sostanze presenti nei siti
contaminati devono essere necessariamente connesse ai li-
velli di concentrazione delle sostanze chimiche a cui la po-
polazione è esposta.
La fase successiva della procedura di risk assessment è infatti
quella denominata valutazione dose-risposta nell’ambito
della quale, sulla base di un vasto corpus di conoscenze,
sono definiti, per ciascuna sostanza, valori di riferimento
come le dosi tollerabili giornaliere (tolerable daily intake-
TDI), o le reference dose (RfD), che rappresentano la quan-
tità massima di una sostanza chimica che può essere,
teoricamente, assunta giornalmente dall’organismo umano,
per un intero arco di vita, senza che verosimilmente si pre-
sentino effetti avversi. Analogamente vengono definite le
reference concentrations (RfC), ovvero le concentrazioni in
aria di sostanze che possono essere inalate per l’intero arco
di vita senza che verosimilmente si verifichino effetti av-
versi. Diversamente, per le sostanze cancerogene vengono
definiti valori di riferimento a cui sono associati livelli di
probabilità di effetti sanitari (es: unit risk o slope factor).
La terza fase della valutazione del rischio è la valutazione
dell’esposizione, che attraverso l’elaborazione di un mo-
dello concettuale (figura 1, pg xx), valuta tutte le potenziali
fonti di inquinamento presenti nei siti contaminati, le vie
di trasporto e il destino ambientale degli inquinanti, iden-
tificando le vie di esposizione principali (ingestione, inala-
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zione, contatto dermico) per la specifica popolazione resi-
dente sul territorio.
I modelli concettuali devono essere sviluppati in base alle
caratteristiche specifiche dei siti contaminati sia dal punto
di vista delle attività produttive sia per le caratteristiche ter-
ritoriali. Un sito contaminato come quello presente a
Priolo, che include aree marine e attività portuali, richiederà
la messa a punto di un modello di valutazione differente
rispetto a un sito collocato in pianura padana, come quello
di Brescia, dove le aree agricole rappresentano le zone a
maggiore contaminazione.
La valutazione dell’esposizione nei siti contaminati deve te-
nere conto di tutti i dati disponibili (derivanti da caratteriz-
zazioni e monitoraggi istituzionali o anche da studi scienti-
fici) riguardanti le diverse matrici ambientali (acque super-
ficiali5 e sotterranee, suoli, sedimenti, aria) e alimentari (es:
ortofrutta, vegetali, prodotti della pesca, acqua potabile, pro-
dotti caseari) integrate, se necessario, da ulteriori studi, ar-
rivando anche a predisporre indagini ad hoc come quelle di
di biomonitoraggio umano. Un monitoraggio efficace, al fine
di fornire corrette informazioni, dovrebbe comprendere l’ido-
nea ubicazione delle stazioni di campionamento, una frequenza
di campionamento ponderata rispetto all’obiettivo prescel-
to, la scelta degli analiti e della matrice, l’applicazione di me-
todi analitici adeguati e definiti dalle normative di settore.6

Una valutazione quantitativa dell’esposizione, sia essa inge-
stiva, inalatoria o dermica, dovrebbe anche tenere conto di
fattori come i comportamenti e le abitudini delle popola-
zioni.7,8 Conseguentemente, la valutazione dell’esposizione
può essere condotta facendo riferimento a modelli concet-
tuali standard su individui tipo (bambino, adulto, anziano)
oppure, se disponibili, utilizzando studi specifici nei quali

siano state valutate le caratteristiche comportamentali im-
portanti che incidono sull’esposizione.
Inoltre, sono da tenere in conto anche studi di tipo tossi-
cologico ed ecotossicologico (saggi in vivo e in vitro, bio-
marcatori) che possono dare indicazioni sia sulla pericolo-
sità di miscele di inquinanti i cui effetti non sono rilevati
dalle valutazioni relative alle singole sostanze e indicare (in
base ai meccanismi di azione) la presenza di inquinanti
non monitorati routinariamente; ulteriori informazioni
possono provenire da bioindicatori ambientali (es: aghi di
pino, muschi o licheni per quanto riguarda l’inquinamento
dell’aria) che sono integratori dell’esposizione recente pre-
gressa dell’area.
La fase finale di caratterizzazione del rischio ha il ruolo di
integrare, secondo il modello concettuale sviluppato, le fasi
precedenti riferendole alla popolazione realmente esposta
per identificare le azioni più efficaci ai fini della sua ge-
stione. Nello specifico, questa fase dovrà individuare il ri-
schio di possibili effetti sanitari acuti e/o cronici avversi,
potenzialmente associati alle esposizioni identificate.
Alla valutazione di rischio sanitario, e più in generale alla
valutazione delle relazioni esistenti tra esposizioni ambien-
tali e danno sanitario, è oggi indirizzata una particolare at-
tenzione. Infatti, è di recente approvazione il DM
24.04.20139 che stabilisce i criteri metodologici utili alla
redazione del rapporto di danno sanitario (VDS), in ot-
temperanza a quanto previsto dal DL 03.12.2012 n. 207.
Nei paragrafi successivi saranno esposti tre casi studio, a di-
versa tipologia di contaminazione, effettuati in siti di bo-
nifica di interesse nazionale, in cui l’Istituto superiore di
sanità ha effettuato uno studio approfondito di valutazione
dell’esposizione.

Figura 1. Modello concettuale generico per diverse
vie di esposizione.

Figure 1. Generic conceptual model for different
exposure pathways.
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TRE CASI DI STUDIO
SIN Brescia-Caffaro
Il sito di Brescia-Caffaro è stato individuato come sito di
bonifica di interesse nazionale con Legge 179/02. L’inclu-
sione del sito tra i SIN trova la sua motivazione nelle evi-
denze di contaminazione diffusa da metalli pesanti e PCB
riscontrata nel Comune di Brescia e aree limitrofe alle zone
industriali e, soprattutto, nel rinvenimento negli alimenti di
livelli elevati di PCB, diossine e furani, nonché nella pre-
senza di PCB nel sangue dei residenti.
Le aree circostanti l’industria Caffaro, in passato, erano
quasi interamente destinate a uso agricolo e agrozootecnico,
per poi trasformarsi in aree industriali e residenziali.
Alla luce di tale livello di contaminazione è stato quindi ne-
cessario effettuare, nell’area del Comune di Brescia, una va-
lutazione del rischio igienico-sanitario, per la popolazione
ivi residente, connesso alla presenza di aree agricole poten-
zialmente contaminate. L’inquinante indice prioritario, per
la zona in studio, è rappresentato dalla classe di composti
dei policlorobifenili (PCB).
Lo studio di esposizione è stato effettuato nel 2007 valu-
tando prioritariamente il rischio connesso al consumo di
prodotti alimentari di origine vegetale e/o animale.10,11

Le due categorie di alimenti sono state considerate separata-
mente, basandosi su un elevato numero di analisi. Per gli ali-
menti di origine vegetale sono stati considerati 320 campioni
per i PCB totali (PCBtot) e 50 campioni per i PCB diossina-
simili (PCBdl), mentre per gli alimenti di origine animale
sono stati considerati 120 campioni relativi ai PCBtot.
In base ai dettagli analitici forniti dai diversi laboratori che
avevano effettuato le analisi (ASL, ARPA, IZS, Istituto
Mario Negri) sono state condotte due distinte valutazioni
per i PCB diossina-simili e per i PCB totali.
La procedura di valutazione ha previsto una preliminare se-
lezione dei dati, raggruppati in diversi «voci alimentari» se-
condo i criteri definiti dall’Istituto nazionale di ricerca per
gli alimenti e la nutrizione (INRAN) che stimano, nella po-
polazione italiana di riferimento, il consumo medio pro ca-
pite giornaliero dei principali gruppi alimentari, differen-
ziato per fasce d’età.12,13 I dati dell’INRAN afferiscono
anche al database europeo dei consumi alimentari della
European Food Safety Authority (EFSA - http://www.
efsa.europa.eu/it/datexfoodcdb/datexfooddb.htm).
Successivamente è stato stimato il consumo giornaliero del
contaminante e, in analogia alla procedura standardizzata di
AdR (analisi di rischio) prevista dalla normativa vigente sulle
bonifiche per il rischio sanitario connesso a suoli contami-
nati è stata calcolata la dose media giornaliera (average daily
dose-ADD), utilizzata per la stima del rischio connesso a ef-
fetti tossici (non cancerogeni) e la dose media giornaliera nel
corso della vita (lifetime average daily dose-LADD) utilizzata
per la stima del rischio connesso a effetti cancerogeni. Tale
stima ha previsto l’impiego di opportuni parametri di espo-
sizione, quali la frequenza e la durata d’esposizione (exposure
frequency-EF e exposure duration-ED) e il tempo sul quale

l’esposizione viene mediata (averaging time-AT). Di fonda-
mentale importanza è il già citato tasso di consumo ali-
mentare pro capite (intake rate-IR).
Successivamente, è stata effettuata una stima quantitativa
del rischio al quale la popolazione è esposta, integrando la
stima dell’esposizione con gli opportuni parametri tossico-
logici: la reference dose (RfD) per gli effetti tossici e lo slope
factor (SF) per gli effetti cancerogeni, che indica il poten-
ziale cancerogeno della sostanza stessa.
Per sostanze caratterizzate da effetti tossici l’accettabilità del
rischio prevede il non superamento del livello di riferimento,
mentre per sostanze con effetto cancerogeno l’accettabilità
del rischio è espressa come probabilità incrementale dell’in-
sorgenza di casi di tumore in una popolazione esposta ri-
spetto a una popolazione non esposta.
Un’ulteriore valutazione è stata effettuata confrontando la
quantità settimanale di PCBdl assunta pro capite con la dose
tollerabile settimanale (tolerable weekly intake-TWI) propo-
sta dal Comitato scientifico sull’alimentazione (Scientific
Committee on Food-SCF) dell’Unione europea.
I risultati hanno evidenziato un rischio, sia tossico sia can-
cerogeno, per ingestione di prodotti di origine vegetale so-
prattutto per i bambini. Si è rilevato inoltre che, per quanto
riguarda la stima del rischio effettuata tramite confronto tra
il consumo settimanale pro capite per i PCBdl e il consumo
«accettabile» stabilito dal SCF, la TWI non viene superata
per gli adulti, mentre lo è per i bambini.
E’ opportuno osservare, tuttavia, che le stime effettuate sono
conservative, in quanto si è assunto che tutti i prodotti con-
sumati provengano interamente dall’area in studio, e inoltre
sono stati adottati gli stessi consumi alimentari per gli adulti
e per i bambini. Queste valutazioni hanno permesso di sug-
gerire alle autorità locali la diversificazione della provenienza
dei prodotti vegetali, con particolare attenzione alla dieta dei
bambini. Per quanto concerne i prodotti alimentari di ori-
gine animale, si è evidenziato un rischio per effetti tossici e
cancerogeni, per adulti e bambini; in particolare, è emerso
che pollame e uova sono tra i prodotti più contaminati.
Le attività produttive hanno determinato negli anni emissioni
in atmosfera di sostanze tossiche (cloro, mercurio, PCB) che
hanno aggiunto il loro contributo alla contaminazione del-
l’area e all’esposizione della popolazione. A tale proposito è
stato effettuato uno studio specifico da parte dell’ISS insieme
all’Istituto Mario Negri nel periodo 2007-2008 su alcuni con-
taminanti nell’aria ambiente (PCB, PCDD/PCDF, IPA, me-
talli). Tale studio ha confermato la presenza di molteplici
«forzanti» che insistono sull’area di Brescia, dovute all’alta an-
tropizzazione passata e attuale (ex-Caffaro, inceneritore, fon-
derie) e la situazione nel complesso è comparabile con altre
aree con alta presenza di industrie e con elevato traffico auto-
veicolare. In alcune stazioni dello studio sono state anche ef-
fettuate valutazioni per verificare il contributo delle fonti di
emissione alla contaminazione ambientale.14

Sono attualmente in corso ulteriori approfondimenti, atti
a monitorare la situazione dell’area di Brescia nelle diverse
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matrici ambientali e alimentari e a comprendere quali siano
i congeneri di PCB maggiormente presenti, tenendo conto
dei più recenti sviluppi scientifici riguardanti la classifica-
zione dei PCB.15 Gli approfondimenti saranno finalizzati,
inoltre, al suggerimento di opportune modalità di gestione
delle situazioni di rischio evidenziate.

SIN Priolo
Nell’ambito dei siti contaminati vi sono alcune aree in cui
le vie di esposizioni sono multiple e un lavoro di tipo mul-
tidisciplinare risulta fondamentale e necessario per perve-
nire a una caratterizzazione del rischio. Il sito «Priolo» è
incluso nell’elenco dei siti di bonifica di interesse nazionale
in base alla Legge 426 del 9.12.98 (art. 1, comma 4). Al-
l’interno del perimetro del sito sono inclusi tra l’altro:
■ un polo industriale costituito da grandi insediamenti pro-
duttivi, prevalentemente raffinerie;
■ l’area marina antistante comprensiva delle aree portua-
li di Augusta e Siracusa;
■ numerose discariche di rifiuti, anche pericolosi;
■ lo stabilimento ex Eternit di Siracusa (dove si produce-
vano manufatti in cemento-amianto);
■ le aree umide (saline di Priolo e Augusta).
Nell’ambito di una convenzione tra MATTM e ISS ri-
guardante l’impatto su ambiente e salute in siti di bonifica
di interesse nazionale sono stati raccolti nel periodo 2007-
2010 tutti i dati disponibili di caratterizzazione chimica
delle varie matrici ambientali (aria, acqua sotterranea, acqua
superficiale, sedimenti, suolo, sottosuolo) e alimentari (ac-
qua potabile, biota) al fine di elaborare valutazioni preli-
minari di rischio per la salute umana. I dati sono stati rac-
colti grazie a una collaborazione proficua e costante con

ARPA Sicilia. Per l’inquinamento dell’aria è stato effet-
tuato un monitoraggio ambientale ad hoc negli aghi di pino
da parte dell’ISS.
Sono stati quindi individuati gli inquinanti indice (tabella
1) secondo la procedura descritta nel capitolo 6 e sono
state elaborate delle schede, per le sostanze selezionate,
comprendenti una serie di informazioni riguardanti i po-
tenziali effetti per la salute umana, i limiti normativi na-
zionali e internazionali e i livelli soglia associati con i diversi
effetti tossici che possono essere causati da una sostanza at-
traverso la via inalatoria e la via di ingestione, come indivi-
duati da enti internazionali quali OMS, ATSDR (Agency
for toxic substances and disease registry, statunitense),
Unione europea (Risk Assessment Report).
L’obiettivo dello studio è stato quindi quello di elaborare
valutazioni preliminari di rischio interpolando le informa-
zioni presenti nelle schede tossicologiche con i vari livelli
riscontrati di contaminazione delle varie matrici ambien-
tali e alimentari, ipotizzando alcuni scenari di esposizione.
Le vie di esposizione e utilizzo dei dati raccolti sono state le
seguenti:
■ ingestione per via alimentare (dati prodotti ittici, dati se-
dimenti, altro);
■ ingestione attraverso l’acqua potabile (dati acqua pota-
bile, dati acque sotterranee, dati acque superficiali);
■ inalazione per via aerea (dati monitoraggio aria, dati bio-
monitoraggio ambientale: aghi di pino).
Le molteplici attività produttive dell’area, che includono im-
pianti chimici, petrolchimici, produzione di energia, ce-
mentifici e inceneritori, hanno negli anni emesso in atmosfera
macroinquinanti (ossido di zolfo e azoto, particolato) e mi-
croinquinanti (diossine, IPA, PCB, metalli pesanti, COV),

Suolo Acque Sedimento Prodotti Aghi Licheni
sotterranee (aree marine ittici di pino

costiere)

arsenico × × × × ×

cadmio × ×

cromo totale × × × × ×

cromo esavalente × ×

mercurio × × × × × ×

nichel × × x

piombo × × × × × ×

vanadio × × × × x

1,2 dicloroetano × ×

benzene × ×

cloruro di vinile × ×

esaclorobenzene × × × ×

tetracloroetilene × ×

xileni × ×

tricloroetilene ×

idrocarburi C<12 × x

idrocarburi C>12 × x

idrocarburi totali ×

Tabella 1. Inquinanti indice:
Priolo.

Table 1. Index pollutants:
Priolo.
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determinando un’esposizione della popolazione per via ina-
latoria. Mentre per i macroinquinanti la fitta rete di moni-
toraggio della qualità dell’aria consente di supportare effica-
cemente le valutazioni di rischio sanitario, per i
microinquinanti le scarse conoscenze non consentono di ef-
fettuare valutazioni quantitative di rischio.
Le valutazioni preliminari di rischio elaborate per alcuni de-
gli inquinanti presenti nell’area di Priolo hanno portato a
ipotizzare scenari di esposizione per la popolazione attra-
verso la via inalatoria e ingestiva con particolare riferimento
ai prodotti della pesca (pesci, molluschi) come conseguenza
della contaminazione dei sedimenti. Queste valutazioni
presentavano alcune limitazioni dovute alla parziale dispo-
nibilità dei dati raccolti per lo studio. In particolare era
emersa la carenza di dati sulla dieta della popolazione (ve-
getali, prodotti zootecnici, acqua potabile) nell’area in que-
stione, necessari al fine di svolgere una valutazione di rischio
per la salute umana in conformità con le procedure descritte.
Per quanto riguarda l’area di Priolo è attualmente in corso
uno studio, coordinato dall’ISS, che ha l’obiettivo di valu-
tare il rischio sanitario in alcune subaree attraverso la rac-
colta di dati disponibili (nell’ultimo periodo molto più nu-
merosi, in particolare per quanto concerne le matrici
alimentari), l’aggiornamento degli inquinanti indice iden-
tificati nel corso del citato studio e l’applicazione di un mo-
dello di dispersione e ricaduta al suolo di inquinanti atmo-
sferici emessi dalle industrie.

SIN Laguna di Grado e Marano
Il sito «Laguna di Grado e Marano» è stato individuato
come sito di bonifica di interesse nazionale con DM
468/01. Nel perimetro attuale sono insediate alcune attività
industriali tra le quali la più problematica è quella chimica
della Caffaro SpA di Torviscosa. Analisi chimiche effet-
tuate sui sedimenti hanno rivelato un inquinamento da
mercurio per l’area lagunare, per i fiumi Aussa e Corno, per
l’area prospiciente il fiume Stella. Per quanto riguarda il
mercurio, l’area lagunare, in particolare la laguna di Grado,
riceve anche apporti derivanti dal fiume Isonzo e dalla pre-
senza di miniere ubicate in Slovenia.
A seguito di una richiesta di parere da parte del Ministero
dell’ambiente al fine di identificare criteri di qualità dei se-
dimenti nella laguna di Grado e Marano idonei per le atti-
vità di molluschicoltura è stato effettuato, con i dati dispo-
nibili, uno studio di valutazione dell’esposizione per
comprendere il fenomeno di bioaccumulo di mercurio pre-
sente nell’area lagunare (Sito di bonifica di interesse nazio-
nale della «Laguna di Grado e Marano» – misure adottate
o da adottare in materia di tutela della salute della popola-
zione in relazione all’elevata contaminazione dei sedimenti
dell’area lagunare – Istituto superiore di sanità Prot.
24/05/2012-0020053).
Nell’ambito dell’elaborazione di tale parere sono stati valu-
tati tutti i dati disponibili riguardanti la contaminazione da
mercurio dei sedimenti e il bioaccumulo nella catena ali-

mentare, in particolare nelle vongole e nei mitili. Al fine
della derivazione dei criteri di qualità sono stati utilizzati i
dati sui sedimenti (14 stazioni) e sulle popolazioni di von-
gole naturali (6 stazioni) provenienti dal Progetto Miracle
(«Messa a punto di un sistema di individuazione delle aree
da destinarsi alla venericoltura, tapes philippinarum, a mi-
nor rischio di contaminazione da mercurio in laguna di Ma-
rano e Grado») e i dati di controllo sulle vongole effettuati
dalla Regione Friuli Venezia Giulia ai sensi della normativa
vigente in relazione alle acque destinate a molluschicoltura.
Sono stati calcolati dei fattori di ripartizione biota-sedi-
mento (BSAF) al fine di determinare i criteri di qualità dei
sedimenti cautelativi per la salute umana e per dare indica-
zioni gestionali al fine della bonifica dei sedimenti.
Per quanto riguarda i sedimenti, i valori di mercurio, come
anche confermato da ARPA Friuli, superano ampiamente
lo standard di qualità ambientale individuato dal DM
260/2010; tuttavia tale contaminazione non ha comportato
finora un bioaccumulo negli organismi acquatici edibili
studiati (vongole) tale da causare un rischio per la salute
umana. In particolare, la contaminazione dei sedimenti ri-
sulta maggiore nella laguna di Grado, dove è più rilevante
l’apporto di mercurio del fiume Isonzo. I dati disponibili de-
rivanti dai monitoraggi istituzionali effettuati da ARPA e
dalla Regione hanno evidenziato che i valori rilevati nelle
vongole e nei mitili coltivati anche in aree interne al SIN ri-
sultano inferiori ai limiti definiti per il mercurio dal rego-
lamento europeo 1881/2006/EC (0,5 mg/kg peso fresco).
Nell’ambito dello stesso Progetto Miracle la procedura di va-
lutazione del rischio ha confermato che il bioaccumulo
presente nella laguna non è tale da comportare un rischio
per la salute umana, in relazione al consumo di vongole, an-
che in quelle aree (come la laguna di Grado) dove la con-
taminazione dei molluschi è risultata più elevata.16

E’ necessario, infine, far presente che non è stata effettuata
una valutazione dell’esposizione rispetto alla contamina-
zione delle specie ittiche che andrebbe valutata (a differenza
delle vongole) in relazione alla loro effettiva area vitale
(home-range). Tenendo tuttavia conto che il fenomeno del
trasferimento del mercurio nella catena alimentare nelle la-
gune è estremamente complesso e modulato da una serie di
fattori chimico-fisici e microbiologici, sono state racco-
mandate, in via prudenziale, delle prescrizioni in termini di
monitoraggio e controlli da effettuare anche con tecniche al-
ternative basate sulla valutazione della tossicità e dell’eco-
tossicità (es: biomarcatori).

CONCLUSIONI
Gli studi condotti nei SIN di Priolo, Brescia-Caffaro e
della Laguna di Grado e Marano sottolineano la necessità
di condurre valutazioni «realistiche» dell’esposizione della
popolazione al fine di poter identificare le misure di miti-
gazione e riduzione del rischio più efficaci per ciascun sito.
A tal fine è importante reperire e integrare i dati di tipo am-
bientale e sanitario, utilizzando anche le banche dati già pre-



anno 38 (2) marzo-aprile 2014 • Suppl. 1e&p

143 SENTIERI: MORTALITÀ-INCIDENZA ONCOLOGICA-RICOVERI

5/Caratterizzazione ambientale e valutazione dell’esposizione

senti sul territorio nazionale (es: registro INES sulle emis-
sioni industriali, monitoraggi istituzionali derivanti dalle di-
rettive europee per l’aria e per l’acqua, monitoraggio dei pro-
dotti fitosanitari). In particolare, sono necessarie le
informazioni riguardanti la contaminazione dell’aria, le
emissioni atmosferiche industriali e i dati riguardanti le
matrici alimentari.
Un contributo importante sarà fornito dal Piano nazionale
di monitoraggio dei contaminanti ambientali in alimenti di
origine animale prodotti nei siti di interesse nazionale
(Piano SIN) coordinato dal Ministero della salute; tale

piano, a cui partecipa anche l’Istituto superiore di sanità, ha
l’obiettivo di acquisire i dati necessari per una corretta de-
finizione dei livelli di rischio per i principali contaminanti
ambientali in alimenti di origine animale prodotti nei SIN
o in prossimità di essi. I SIN citati in questo articolo sono
inclusi nel piano di monitoraggio. I risultati di tali controlli,
che stanno via via affluendo, sono strettamente connessi alla
contaminazione delle matrici ambientali e costituiranno
quindi un elemento indispensabile al fine di valutare cor-
rettamente l’esposizione della popolazione residente nei siti
contaminati.
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Capitolo 6

Inquinanti indice e organi bersaglio
Index contaminants and target organs
Amerigo Zona,1 Ida Marcello,2 Mario Carere,1 Maria Eleonora Soggiu,1 Fabrizio Falleni,1 Eleonora Beccaloni,1

Pietro Comba1

Riassunto
Il presente contributo, e il capitolo «Prospettive nella caratterizzazione ambientale e valutazione del-
l’esposizione» di questo Rapporto, pongono le basi per utilizzare in futuro ipotesi eziologiche basate
sull’evidenza scientifica relativa agli effetti sulla salute umana dell’esposizione agli inquinanti specifici
presenti nei siti.
Per selezionare gli inquinanti di interesse sono utilizzate informazioni relative a suolo, falda acquifera, ca-
tena alimentare, atmosfera.
Per ciascun inquinante vengono indicate sedi tumorali e organi bersaglio per patologie non neoplasti-
che, sulla base delle valutazioni scientifiche di agenzie ed enti internazionali.
Sono stati presi in considerazione due siti: Brescia-Caffaro e Priolo.
In prospettiva, questo metodo permetterà al Progetto SENTIERI studi più mirati, e verrà sviluppato per
un approccio sistematico ai siti inquinati.
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Abstract
SENTIERI Project evaluates the health impact of environmental exposures on residential population of Na-
tional Priority Contaminated Sites (NPCSs). It takes into account a priori etiological hypotheses, based on
the epidemiological evidence of an association between those exposures and selected diseases or
causes of death.
Building on the previous chapter, this one acts as a blueprint for future causal inferences based on sci-
entific evidence relating to the health effects of exposure to specific pollutants present in the sites. In or-
der to select the relevant pollutants, we make use of data concerning soil, aquifers, the food chain and
the atmosphere. For each pollutant, we indicate cancer site and target organs, for non-neoplastic dis-
eases, based on scientific assessment by international Agencies. We have chosen to focus on two sites:
Brescia-Caffaro and Priolo.
This method may conceivably be used by SENTIERI in the future to carry out more specific studies and
provides the basis for a systematic analysis of contaminated sites.
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INTRODUZIONE
I materiali e i metodi del progetto SENTIERI sono presen-
tati in due supplementi di Epidemiologia e Prevenzione.1,2

Scopo del presente contributo è avviare un percorso meto-
dologico per la lettura dei dati epidemiologici che tenga
conto in maniera specifica degli inquinanti presenti nei SIN,
utilizzando come base della procedura i concetti e i metodi
illustrati nel precedente capitolo «Prospettive nella caratte-
rizzazione ambientale e valutazione dell’esposizione».
A titolo esemplificativo, per i SIN di Brescia-Caffaro e
Priolo, ampiamente discussi nel citato capitolo, verranno
considerati gli inquinanti «indice», identificati secondo cri-
teri di seguito specificati. Oltre al suolo, alla falda e alla ca-
tena alimentare, già considerate sistematicamente nella
caratterizzazione ambientale dei SIN, nel novero delle ma-
trici ambientali sarà inclusa l’atmosfera. Per ciascun inqui-
nante saranno elencate sedi tumorali e organi bersaglio per
patologie non neoplastiche, sulla base delle indicazioni
scientifiche di agenzie ed enti internazionali.
Si pone in questo modo la premessa per un successivo lavoro
teso a formulare ipotesi eziologiche specifiche per i diversi
siti in esame, al fine di rendere l’approccio metodologico di
SENTIERI sempre più mirato e, di conseguenza, meno vul-
nerabile rispetto ai problemi legati all’effettuazione di con-
fronti multipli.

IDENTIFICAZIONE DEGLI INQUINANTI
INDICE
Le molteplici e differenti attività produttive presenti all’in-
terno dei SIN hanno prodotto una progressiva contamina-
zione delle diverse matrici ambientali, a livelli tali da
costituire un potenziale pericolo per la salute pubblica e
l’ambiente. E’ stato necessario pertanto individuare i criteri
metodologici utili a definire quando un sito può essere con-
siderato contaminato e da bonificare.
La normativa sulla bonifica dei siti contaminati prevede,
come criterio guida, la caratterizzazione delle matrici suoli
e acque sotterranee e la relativa identificazione dei conta-
minanti le cui concentrazioni superano i valori soglia pre-
visti dalla normativa: concentrazioni soglia di contamina-
zione (CSC) e concentrazioni soglia di rischio (CSR) per i
suoli, concentrazioni soglia di contaminazione (CSC) per le
acque sotterranee.3 La citata normativa contiene una lista
predefinita di sostanze e gruppi di sostanze nei suoli e nelle
acque di falda che sono state ritenute dal legislatore priori-
tarie a livello nazionale sulla base delle proprietà delle so-
stanze e del loro potenziale effetto sanitario sull’uomo, ma
anche della loro intrinseca capacità di compromissione de-
gli ecosistemi acquatici e terrestri.
Per quanto riguarda le acque superficiali (fiumi, laghi, acque
lagunari, marino-costiere, portuali) la matrice che viene
principalmente caratterizzata al fine di elaborare progetti e
adottare misure di bonifica è il sedimento; per tale matrice
non sono però stati individuati valori normativi specifici
nell’ambito della bonifica.

La specificità di alcune attività industriali nei SIN, quali im-
pianti chimici, petrolchimici e siderurgici, suggerisce che
negli anni vi sia stata anche una importante contaminazione
di altre matrici, con particolare riferimento all’emissione di
sostanze in atmosfera che hanno prodotto un inquinamento
dell’aria ambiente. In aggiunta, diverse sostanze pericolose
possono essere presenti in altre matrici dei corpi idrici su-
perficiali come l’acqua (es: metalli pesanti) e il biota (es: me-
tilmercurio) che sono quelle richieste dalle direttive europee
(e normative nazionali) in vigore, come per esempio la re-
cente direttiva europea 2013/39/EC sulle sostanze priorita-
rie negli ambienti acquatici.4 Ne consegue che le popolazioni
residenti in queste aree sono state per anni, o sono tuttora,
potenzialmente esposte a una miscela di contaminanti at-
traverso vie di esposizione dirette e indirette.
Infatti, le caratteristiche chimico-fisiche delle sostanze ne
determinano anche il destino ambientale e la ripartizione
nelle diverse matrici attivando, potenzialmente, le diverse
vie di esposizione: inalatoria, ingestiva e dermica.
I dati sulla caratterizzazione dei SIN sono generalmente di-
sponibili presso l’archivio del Ministero dell’ambiente, della
tutela del territorio e del mare (MATTM), o sono riportati
nei rapporti redatti dalle agenzie regionali e dalle Regioni.
In alcuni casi, e per aree specifiche, tali dati sono anche di-
sponibili nell’ambito di rapporti o pubblicazioni di enti na-
zionali come l’Istituto superiore di sanità (ISS),5,6 l’Istituto
superiore per la protezione e la ricerca ambientale (ISPRA)
e il CNR.
Diversamente, la conoscenza pregressa dell’inquinamento
dell’aria prodotto dalle emissioni industriali è di più difficile
identificazione, soprattutto per quei microinquinanti (dios-
sine, PCB, metalli pesanti) che possono aver avuto una spe-
cifica rilevanza sugli effetti sanitari oggi osservabili. Le reti di
qualità dell’aria eventualmente presenti nelle zone di inte-
resse, o campagne di monitoraggio e biomonitoraggio con-
dotte ad hoc, possono dare un valido contributo alla
conoscenza delle concentrazioni in aria degli inquinanti con-
venzionali o macroinquinanti quali ossidi di zolfo, di azoto
e particolato totale e, in anni più recenti, PM10 e PM2,5. In
tali contesti, le stime modellistiche di dispersione e ricaduta
di inquinanti atmosferici emessi dalle industrie possono ef-
ficacemente integrare le conoscenze, soprattutto per gli in-
quinanti non misurati direttamente e in continuo; occorre
comunque tenere presente che le stime modellistiche saranno
affette da un’incertezza più o meno ampia in funzione del-
l’affidabilità delle informazioni reperite sulle condizioni pre-
gresse (es: dati di emissione industriale e dati di meteorologia
affidabili e rappresentativi per il sito di interesse).
Tale problematica è rilevante, soprattutto, quando si vo-
gliano effettuare valutazioni relative ad anni remoti (anni
’80-’90), mentre per i periodi più recenti è possibile riferirsi
a una documentazione più ampia e aggiornata sugli im-
pianti industriali e a dati di monitoraggio di qualità dell’aria
più affidabili. In tal senso è possibile reperire le informazioni
dalle basi dati sulle emissioni provenienti dai registri euro-
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pei (European Pollutant Release and Transfer Register,
E-PRTR) e nazionali (Inventario nazionale delle emissioni
e loro sorgenti, INES), dai controlli effettuati ai camini dalle
agenzie di protezione ambientale regionali e dalle dichiara-
zioni dei gestori degli impianti all’interno dei documenti
autorizzativi.

Protocollo preliminare
Con l’obiettivo di identificare inquinanti specificatamente
rappresentativi di ciascun SIN e di aree contaminate in ge-
nerale, è stato individuato un protocollo preliminare per de-
finire gli inquinanti «indice».
Il protocollo, basandosi sulla raccolta di dati effettuata nel-
l’ambito della valutazione dell’esposizione (vedi capitolo 5 di
questo Rapporto), identifica l’inquinante o gli inquinanti
indice valutando:
■ l’ampiezza del superamento del valore soglia nella matrice
di interesse;
■ la compresenza dell’inquinante in più matrici ambientali
(multiesposizione);
■ la pericolosità della sostanza per la salute umana (tossi-
ca e/o cancerogena) e le sue proprietà di bioaccumulo e per-
sistenza;
■ la qualità del dato e la sua provenienza;
■ la presenza di fonti di emissione attive di quella determinata
sostanza.
La valutazione integrata dei criteri enunciati potrebbe con-
sentire, per ciascun SIN, di identificare un set di inquinanti
indice più rappresentativi ai quali poter fare riferimento, in
fasi successive, per integrare la lettura dei dati epidemiologici.
A tale valutazione potranno essere associati ulteriori criteri
che tengano conto sia della potenziale disponibilità del
contaminante in termini di esposizione per l’uomo sia del-
l’ipotesi che tali inquinanti abbiano, nel passato, interessato
gli altri comparti ambientali, con particolare riferimento al-
l’aria ambiente, determinando un’esposizione diretta per via
inalatoria della popolazione residente.
E’ necessario tuttavia sottolineare che nell’ambito dei SIN,
e dei siti contaminati in generale, a causa delle molteplici
fonti di inquinamento le sostanze chimiche potenzialmente
presenti non rilevate dai monitoraggi di routine e non pre-
viste dalla normativa potrebbero essere molteplici e riguar-
dare classi di contaminanti «emergenti» con caratteristiche
di pericolosità per la salute umana (es: perfluorati, farmaci,
ftalati, difenileteri). Tali contaminanti inoltre potrebbero
formare miscele con potenziali effetti sulla salute umana e
l’ambiente spesso ignoti.

IDENTIFICAZIONE DEGLI ORGANI
BERSAGLIO
Fonti
Nel compito di identificazione di sostanze con effetti avversi
e di caratterizzazione della loro rilevanza per l’uomo sono
coinvolti enti e agenzie che operano a livello internazionale
con specifici scopi. Tra questi, con un ruolo di influenza am-

piamente riconosciuto, si annoverano: l’International Agency
for Research on Cancer (IARC), gli statunitensi National To-
xicology Program (NTP) ed Environmental Protection
Agency (EPA), la Commissione dell’Unione europea (UE),
che traducono in sistemi di classificazione/valutazione i risul-
tati dell’identificazione del pericolo. Va sottolineato che la
Commissione dell’UE è l’unico ente, tra quelli citati, le cui
valutazioni hanno una ricaduta di carattere normativo.
Pur essendo qualitative, queste classificazioni e valutazioni
possono avere conseguenze di rilievo sia sui livelli di espo-
sizione quantitativi consentiti in ambiti diversi, lavorativi e
di vita, sia nell’identificazione e caratterizzazione di rischio
dei siti contaminati e delle aree limitrofe, e rappresentano
il primo degli elementi da considerare nell’interpretazione
di una ipotizzata associazione tra eccesso di tumori e pre-
senza di inquinanti ambientali.
Ciascuno di questi enti e programmi opera secondo un pro-
cesso decisionale consolidato e adottando un proprio
schema di classificazione e descrittori specifici che riflet-
tono il peso dell’evidenza di cancerogenicità. I descrittori
possono essere identificati da «cancerogeno per l’uomo» a
«non classificabile come cancerogeno» (come accade per
IARC e US-EPA) o includere esclusivamente categorie po-
sitive (sia lo NTP sia la Commissione UE non prendono in
considerazione la categoria delle sostanze ritenute «non clas-
sificabili per l’uomo»).
E’ da considerare che, malgrado i concetti di base siano i
medesimi, le differenze negli schemi di classificazione uti-
lizzati dai diversi enti possono comportare, in alcuni casi,
una diversa valutazione finale per la medesima sostanza. E’
questo per esempio il caso del cloroformio, classificato dalla
Commissione UE in Categoria 2 (sostanza sospetta di pro-
vocare il cancro); da IARC nel Gruppo 2B (possibile can-
cerogeno per l’uomo); da EPA in Categoria B2 (possibile
cancerogeno per l’uomo) per una esposizione elevata e in
Categoria 5 (probabilmente non cancerogeno per l’uomo)
per una bassa esposizione, in entrambi i casi per tutte le vie
di esposizione; da NTP (Report on carcinogens-RoC) come
«probabile cancerogeno» per l’uomo.7

Inoltre, alcuni enti adottano un approccio per famiglia, as-
sumendo che sia possibile identificare proprietà comuni a
tutti i membri della stessa famiglia. E’ il caso dei composti del
cromo esavalente, classificati come cancerogeni da IARC,
NTP e Commissione UE, o del cadmio e suoi composti, ar-
senico e suoi composti inorganici e dei composti del nichel,
classificati come cancerogeni per l’uomo da IARC e NTP. La
Commissione UE, invece, classifica come cancerogeni e mu-
tageni non l’intera famiglia, ma oltre 100 singoli composti
del nichel (Direttiva 2009/2).8 Questo perché si basa sul cri-
terio della solubilità in acqua, che è in stretta relazione con la
biodisponibilità degli ioni bivalenti (Ni II), ossia con la loro
capacità di raggiungere e interagire con la sede bersaglio e
promuovere azioni cancerogene o mutagene.
Nel contesto dell’identificazione dei contaminanti di inte-
resse ambientale per la valutazione dei siti contaminati



l’obiettivo è non solo sugli effetti cancerogeni, ma anche su
quelli a lungo termine non cancerogeni e, in entrambi i casi,
risulta di particolare interesse disporre di informazioni rela-
tive agli organi bersaglio potenzialmente coinvolti. A tale
scopo, gli enti e le agenzie sopra menzionati prendono in
considerazione gli organi bersaglio ai fini sia della tossicità si-
stemica sia della cancerogenicità.
Per esempio l’UE, nell’ambito del Regolamento 1272/2008
(CLP) considera, ai fini della classificazione di pericolo, la
classe «tossicità specifica per organi bersaglio in seguito ad
esposizione ripetuta» (Specific Target Organ Toxicity Re-
peated Exposure, STOT-RE).9 Tale classe comprende tutti
gli effetti significativi per la salute che possono alterare la
funzione, reversibili o irreversibili, immediati e/o ritardati,
identificabili nell’uomo o negli animali da laboratorio, cam-
biamenti tossici significativi che hanno compromesso la
funzione o la morfologia di un tessuto/organo o hanno for-
temente modificato la biochimica o l’ematologia dell’orga-
nismo rilevanti per la salute umana. La classificazione è
giustificata da dati che dimostrano l’esistenza di un nesso
tra un’esposizione ripetuta alla sostanza e un effetto tossico
costante e identificabile. Gli effetti sono valutati per le vie
orale, cutanea e inalatoria. Sono esclusi dalla categoria
STOT gli effetti cancerogeni. Per esempio il cloroformio,
già classificato per effetti cancerogeni, è classificato perico-
loso dalla UE come STOT-RE per via inalatoria per la tos-
sicità sistemica sulla base dei danni a carico di reni e fosse
nasali (organi bersaglio).9

Anche l’EPA definisce dosi/concentrazioni di riferimentoa

(reference dose-RfD, reference concentration-RfC), sulla base
di uno o più «effetti critici» che indicano un effetto nocivo
come manifestazione di una alterazione biologica da espo-
sizione che si verifica nella funzione cellulare dell’organo cri-
tico in un momento ben definito della relazione esistente
tra dose ed effetto. Per esempio, nel caso del cloroformio
l’effetto critico osservato per definire la RfD è a carico del fe-
gato identificato come organo bersaglio.11

Per quanto riguarda il rischio cancerogeno a lungo termine,
il riferimento principale è costituito dalla IARC che, a par-
tire da marzo 2012, aggiorna specifiche tabelle che identi-
ficano le sedi tumorali e i relativi agenti per i quali è stato
riconosciuto un nesso di causalità. In particolare, la mono-
grafia n.100 della IARC è una revisione di tutte le mono-
grafie precedenti con l’obiettivo di fare il punto sulle
sostanze finora prese in considerazione classificate cancero-
gene del Gruppo 1 (cancerogeni riconosciuti per l’uomo),
associando una o più sedi tumorali con i rispettivi agenti
causali accertati o sospetti. L’evidenza risultante è classificata
dalla IARC come sufficiente (sufficient) quando la relazione
causa-effetto fra l’esposizione e il cancro nell’uomo è ac-
certata, limitata (limited) quando l’associazione fra cancro
ed esposizione all’agente è positiva ma non possono essere

esclusi, con ragionevole sicurezza, il caso, i bias o eventuali
confondenti.12

Per quanto riguarda la valutazione del rischio cancerogeno,
la modalità di individuazione degli agenti di interesse adot-
tata dagli enti e dalle agenzie che si occupano di questo end-
point è diversa. Nella fase di identificazione vengono for-
mulate liste prioritarie di lavoro in accordo con gli obiettivi
dell’agenzia stessa. Questo può portare di fatto all’esclusione,
da parte di alcuni organismi, di sostanze prese in conside-
razione da altri enti. La disponibilità di valutazioni da parte
di enti diversi accreditati consente di colmare eventuali di-
screpanze derivanti da diversità nei criteri di selezione delle
priorità utilizzati dalle diverse istituzioni.13

I SIN Brescia-Caffaro e Priolo
Gli inquinanti indice identificati in questi SIN sono di na-
tura molto diversa e includono idrocarburi aromatici (ben-
zene, xilene), solventi organici clorurati (1,2-dicloroetano,
tetracloroetilene, tricloroetilene, cloruro di vinile), metalli
pesanti (As, Cd, Cr, Hg, Pb, Ni, V) e contaminanti orga-
nici persistenti (PCB, esaclorobenzene).
Per questi contaminanti sono di seguito riportate le princi-
pali conclusioni formulate dalle fonti scientifiche e regola-
torie descritte in precedenza, con particolare riferimento alle
classificazioni/valutazioni di cancerogenicità. Alcune delle
principali fonti consultate sono riportate nella tabella 1 (pg
xx). Non esiste una gerarchia tra queste fonti, ma esse si
completano e integrano a vicenda. Malgrado differenze
nelle classificazioni/valutazioni, in relazione ai diversi obiet-
tivi e procedure adottate dagli enti proponenti, c’è un ac-
cordo generale sulla classificazione dei principali contami-
nanti identificati come cancerogeni riconosciuti per l’uomo.
Per ciascun inquinante le informazioni di seguito riportate
includono:
■ principali vie di esposizione;
■ principali effetti tossici, con particolare riferimento a
quelli cancerogeni;
■ classificazioni e valutazioni e individuazione, ove definite,
delle sedi tumorali per le quali esiste una prova di cancero-
genicità nell’uomo sufficiente o limitata.

INQUINANTI INDICE E ORGANI
BERSAGLIO
Arsenico
L’arsenico (As) è un tossico sistemico e un cancerogeno
multisito i cui effetti tossici sono correlati a stato di ossida-
zione e forma chimica: le specie trivalenti sono più tossiche
delle pentavalenti e l’As inorganico è più tossico di quello
organico.14

L’esposizione ad As negli ambienti di lavoro avviene soprat-
tutto per via inalatoria, mentre quella non professionale av-
viene attraverso acqua da bere e alimenti.15
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aLa dose o concentrazione di riferimento rappresenta la stima dell’esposizione giornaliera riferita alla popolazione generale (inclusi sottogruppi
sensibili) che si ritiene sia priva di effetti avversi per la salute anche quando perduri per l’intero arco di vita.10



I principali effetti avversi dovuti all’ingestione a lungo ter-
mine di As inorganico negli esseri umani sono lesioni della
pelle, cancro, tossicità sullo sviluppo, disturbi vascolari pe-
riferici e cardiovascolari, metabolismo del glucosio anor-
male e diabete.16-21

Inoltre, da un’ampia base di studi sull’uomo emergono
prove convincenti (convincing evidence) che l’esposizione
per via orale e inalatoria ad As inorganico possa causare
gravi effetti neurologici.19

Studi epidemiologici hanno mostrato che polmoni, vescica
e cute sono le sedi principali di sviluppo di tumore per ina-
lazione o per ingestione di acqua contaminata da As.15

Sia la IARC sia gli statunitensi Agenzia per l’ambiente
(EPA) e il Department of health and human sevices
(DHHS) hanno classificato l’As e i suoi composti inorga-
nici come cancerogeni per l’uomo.14,15,22

La IARC e l’EPA individuano come sedi tumorali con evi-
denza di cancerogenicità sufficiente polmoni, cute e vescica
e con evidenza limitata fegato e dotti biliari, prostata e rene.
Questa valutazione vale per l’intera classe e non necessaria-
mente è valida per tutti i singoli composti.

Cadmio
Sebbene in linea generale l’assimilazione orale costituisca la
via di esposizione più importante per il cadmio (Cd), anche
l’aria ambiente costituisce un rischio per la salute umana, in
particolare in prossimità di fonti di emissione industriale.
Il Cd si accumula in modo efficiente in reni e fegato e ha
una emivita che varia da 10 a 30 anni. Gli organi più sensi-
bili alla tossicità cronica del Cd sono reni e ossa in seguito a
esposizione per via orale e reni e polmoni come conseguenza
di una esposizione per via inalatoria.23 Il Cd è eliminato
molto lentamente dall’organismo umano.

E’ tossico principalmente per il rene, specialmente per le cel-
lule del tubulo prossimale, ove si accumula progressivamente
compromettendo la filtrazione glomerulare e alterando così
la funzionalità renale. Può inoltre causare demineralizzazione
ossea sia danneggiando direttamente l’osso sia, indiretta-
mente, come effetto secondario della disfunzione renale.24

Esposizioni ripetute ambientali a bassi livelli di Cd possono
comportare una diminuita funzionalità renale ed effetti sul si-
stema scheletrico (osteoporosi, aumento del rischio di frat-
ture ossee, diminuzione della densità minerale ossea).23

La IARC e il DHHS hanno classificato il Cd e i suoi com-
posti come cancerogeni per l’uomo.15,22 La IARC individua
il polmone come sede tumorale per la quale l’evidenza di
cancerogenicità è sufficiente, prostata e rene come sedi tu-
morali per le quali l’evidenza di cancerogenicità è limitata.

Cromo esavalente
Il cromo esavalente, o Cr(VI), è assorbito prevalentemente
dal tratto respiratorio e si distribuisce in tutti i tessuti e
principalmente in reni, fegato e ossa. Viene anche assorbito
in seguito a esposizione orale.15

Bersaglio primario dell’esposizione inalatoria a Cr(VI) sono
i polmoni, mentre all’esposizione orale sono associati prin-
cipalmente effetti gastrointestinali.26

L’esposizione professionale a Cr(VI) determina un aumento
del rischio di cancro del sistema respiratorio, principal-
mente broncogeno e nasale.
L’esposizione ambientale tramite acqua da bere è stata as-
sociata a un aumento statisticamente significativo del ri-
schio di tumore dello stomaco.27

La IARC, il DHHS e l’EPA classificano i composti del
Cr(VI) come cancerogeni per l’uomo per esposizione ina-
latoria.15,22,28 Inoltre, la IARC ha individuato il polmone
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Paese/organizzazione Fonte

USA (federale) ■ Agency for Toxic Substances and Disease Registry (ATSDR) - Toxicity Profiles
http://www.atsdr.cdc.gov/ToxProfiles/

■ Environmental Protecton Agency (EPA) - Integrated Risk Information System (IRIS)
http://www.epa.gov/iris/

■ Department of Health and Human Services, Public Health Service - National
Toxicology Program (NTP) - Report on Carcinogens (RoC)
http://ntp.niehs.nih.gov/ntp/roc/twelfth/roc12.pdf

■ National Institutes of Health (NIH) - National Library of Medicine (NLM) - PubMed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

Unione europea ■ Parlamento Europeo e Consiglio - Regolamento CE 1272/2008

■ European Chemicals Agency http://echa.europa.eu/it/

■ European Food Safety Autority (EFSA)
http://www.efsa.europa.eu/en/publications/efsajournal.htm

■ European Commission - Scientific Committees
http://ec.europa.eu/health/scientific_committees/index_en.htm

Organizzazioni ■ International Agency for Research on cancer (IARC) - Monographs
internazionali on the Evaluation of Carcinogenic Risks to Humans http://monographs.iarc.fr/

■ World Health Organization (WHO) Health topics http://www.who.int/topics/en/

■ International Program on Chemical Safety (IPCS)
http://www.who.int/ipcs/assessment/en/

Tabella 1. Alcune fonti scien-
tifiche e regolatorie.

Table 1. Some scientific and
regulatory sources.



come sede tumorale per la quale l’evidenza di cancerogeni-
cità è sufficiente e cavità nasali e seni paranasali come sedi
tumorali per le quali l’evidenza di cancerogenicità è limi-
tata, mentre l’evidenza per il tumore dello stomaco è con-
siderata scarsa (little evidence).

Mercurio
L’esposizione cronica al mercurio (Hg) attraverso qualsiasi
via può comportare danni al sistema nervoso centrale e pro-
vocare effetti nocivi sui reni, che rappresentano il bersaglio
critico per la tossicità del mercurio inorganico. Altri bersa-
gli comprendono i sistemi immunitario, riproduttivo e
dello sviluppo (il mercurio può pregiudicare lo sviluppo del
feto e provocare un calo della fertilità).29-31

La IARC considera il mercurio e i suoi composti inorga-
nici non classificabili come cancerogeni per l’uomo
(Gruppo 3) e il metilmercurio come possibile cancerogeno
per l’uomo (Gruppo 2B).32

L’UE classifica il mercurio come sostanza che «può nuocere
al feto» (tossico per la riproduzione di categoria 1B -
H360D).9

Nichel
Gli effetti non cancerogeni per la salute umana del nichel
(Ni) in aria ambiente si riscontrano a livello del tratto re-
spiratorio, del sistema immunitario e dell’equilibrio endo-
crino. Gli effetti dipendono dalla forma del Ni e dalla
capacità di sciogliersi nei fluidi biologici. L’effetto critico più
importante, per esposizione sia ambientale sia occupazio-
nale, è il cancro polmonare.33

La IARC e il DHHS hanno classificato i composti del Ni
come cancerogeni per l’uomo.15,22 La IARC ha individuato
polmoni, cavità nasali e seni paranasali come sedi tumorali
per le quali l’evidenza di cancerogenicità è sufficiente.

Piombo
L’esposizione a piombo (Pb) può avvenire attraverso ali-
menti, acqua, aria, terreno e polvere. Il Pb è facilmente tra-
sferito al feto attraverso la placenta durante la gestazione e
successivamente durante l’allattamento.
Nell’uomo induce una serie di effetti avversi in funzione
della dose e della durata di esposizione. La preoccupazione
principale deriva dalla tossicità cronica del Pb in conside-
razione della sua lunga emivita (pari a circa 30 giorni e a 10-
30 anni nel sangue e nell’osso, rispettivamente).34

Nell’uomo il principale organo bersaglio è il sistema ner-
voso centrale; il cervello in via di sviluppo è più vulnerabile
alla neurotossicità del Pb rispetto al cervello maturo. Negli
adulti l’esposizione a Pb è associata a effetti neurotossici
(neuropatie periferiche), renali (nefropatie croniche), a ca-
rico del sistema cardiovascolare (ipertensione), sulla ripro-
duzione e sul sistema immunitario. Il Pb può anche avere
effetti sulle ossa sia negli adulti sia nei bambini.34-36

Sulla base di un ampio corpus di prove proveniente da studi
sull’uomo, che ha dimostrato effetti avversi del Pb sia per

la fertilità (atrofia testicolare e bassa qualità dello sperma)
sia per lo sviluppo (tossicità per il sistema nervoso in via di
sviluppo, ridotto quoziente intellettivo in bambini con
esposizione fetale e/o postnatale), l’Agenzia europea per le
sostanze chimiche (ECHA) ha recentemente classificato il
Pb, in quanto tale e in tutte le sue forme, come sostanza
che «può nuocere alla fertilità e sospettato di nuocere al
feto» (tossico per la riproduzione di categoria 1A - H360).38

La IARC ha classificato i composti inorganici del Pb come
probabili cancerogeni per l’uomo (Gruppo 2A) e ha indi-
viduato lo stomaco come sede tumorale per la quale l’evi-
denza di cancerogenicità è sufficiente.37

Vanadio
La tossicità dei composti del vanadio (V) aumenta all’au-
mentare dello stato di valenza: i composti pentavalenti sono
i più tossici.
Nell’uomo, gli effetti cronici dell’esposizione a vanadio si
manifestano a carico delle vie respiratorie superiori (è un
potente irritante respiratorio) che rappresentano il bersa-
glio primario.39-41

La IARC ha classificato il vanadio pentossido come possi-
bile cancerogeno per l’uomo (Gruppo 2B) sulla base di evi-
denza di cancerogenicità inadeguata nell’uomo e sufficiente
negli animali da laboratorio.42

Benzene
L’effetto tossico più importante del benzene è la tossicità
ematopoietica. Il benzene provoca leucemia mieloide acuta,
definita anche leucemia non linfocitica acuta. Si è riscon-
trata anche un’associazione positiva tra esposizione a ben-
zene e leucemia linfocitica acuta, leucemia linfocitica
cronica, mieloma multiplo e linfoma non-Hodgkin.
Vi è una evidenza forte che i metaboliti del benzene pro-
ducano molteplici effetti genotossici a livello delle cellule
staminali pluripotenti, determinando modificazioni cro-
mosomiali nell’uomo coerenti con quelle osservate nel can-
cro ematopoietico.25

L’UE, il DHHS e la IARC classificano il benzene come can-
cerogeno riconosciuto per l’uomo.9,22,25 La IARC individua
una associazione causale tra esposizione a benzene e leuce-
mia acuta mieloide/leucemia acuta non linfocitica.

Xileni
L’esposizione agli xileni è sia ambientale sia professionale.
Sono rapidamente assorbiti da polmoni, tratto gastrointe-
stinale e cute e sono in grado di attraversare la placenta.
Esplicano la loro azione, sia a breve sia a lungo termine, a
livello del sistema nervoso centrale.43

LA IARC considera gli xileni come «non classificabili in re-
lazione alla loro cancerogenicità per l’uomo» (Gruppo 3).44

1,2-dicloroetano
La IARC ha classificato l’1,2-dicloroetano come possibile
cancerogeno per l’uomo (Gruppo 2B) sulla base di evidenza
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di cancerogenicità inadeguata nell’uomo e sufficiente negli
animali da laboratorio.44

Il DHHS e l’EPA considerano l’1,2-dicloroetano un «pro-
babile cancerogeno» per l’uomo sulla base dell’induzione
di tumori di tipo diverso in ratti e topo trattati mediante ga-
vaggio (somministrazione intragastrica) e di papillomi a ca-
rico dei polmoni nei topi dopo applicazione topica della
sostanza.22,45 Anche l’UE lo classifica come sostanza che può
provocare il cancro (categoria 1B - H350).9

Tetracloroetilene (percloroetilene)
Il tetracloroetilene è rapidamente assorbito per tutte le vie
di esposizione (inalatoria, cutanea e orale) e si distribuisce
in modo sistemico in tutti i tessuti.46

Nell’uomo l’esposizione prolungata (oltre 10 anni) e ripe-
tuta a basse concentrazioni atmosferiche è stata associata a
epatotossicità e danno epatico.47,48

La sostanza è stata inoltre associata a effetti avversi a carico
dei reni e osservazioni multiple (sia nell’uomo sia negli ani-
mali) forniscono chiara evidenza che il sistema nervoso cen-
trale è un tessuto bersaglio per la tossicità indotta da
tetracloroetilene.46

La IARC ha classificato il tetracloroetilene come probabile
cancerogeno per l’uomo (Gruppo 2A) e ha individuato la
vescica come sede tumorale per la quale l’evidenza di can-
cerogenicità è limitata.46

Tricloroetilene
Il tricloroetilene (TCE) è cancerogeno per l’uomo per tutte
le vie di esposizione. Il pericolo potenziale per la salute
umana per la tossicità non cancerogena è a carico di sistema
nervoso centrale, reni, fegato, sistema immunitario, sistema
riproduttivo maschile e sviluppo fetale.49,50

EPA e IARC classificano il tricloroetilene come cancerogeno
per l’uomo e individuano il rene come sede tumorale per la
quale l’evidenza di cancerogenicità è sufficiente e fegato e dotti
biliari come sedi tumorali per le quali l’evidenza è limitata.
Anche per il linfoma non-Hodgkin l’evidenza è limitata.49,51

Cloruro di vinile
Il fegato è l’organo bersaglio più sensibile per la tossicità
del cloruro di vinile monomero (CVM).25,52 Dati epide-
miologici dimostrano una chiara associazione tra esposi-
zione a CVM e angiosarcoma del fegato e carcinoma
epatocellulare.
Inoltre il CVM aumenta il rischio di cirrosi del fegato che
è un fattore di rischio riconosciuto per il carcinoma epato-
cellulare.25

UE, DHHS, IARC e EPA classificano il cloruro di vinile
come cancerogeno per l’uomo.9,22,25,53 La IARC individua il
fegato (angiosarcomi ed epatocarcinomi) come sede tumo-
rale per la quale l’evidenza di cancerogenicità è sufficiente.

Esaclorobenzene
La IARC ha classificato l’esaclorobenzene come possibile

cancerogeno per l’uomo (Gruppo 2B) sulla base di evidenza
di cancerogenicità inadeguata nell’uomo e sufficiente negli
animali da laboratorio.54

DHHS e EPA considerano la sostanza un probabile cance-
rogeno per l’uomo sulla base dell’induzione di tumori a ca-
rico di fegato (che sembra essere l’organo bersaglio
primario), tiroide e reni in roditori di tre specie.22,55

Policlorobifenili
I policlorobifenili (PCB) hanno proprietà tossicologiche si-
mili alle diossine. La popolazione generale è esposta so-
prattutto attraverso il consumo di alimenti. I PCB sono
rapidamente assorbiti e tendono a distribuirsi nell’organi-
smo accumulandosi in particolare nel tessuto adiposo.
L’esposizione ambientale a lungo termine causa effetti sul
sistema immunitario, a carico dello sviluppo, neurocom-
portamentali, su tiroide e ormone steroideo e sulla fun-
zione riproduttiva. Gli stadi di vita più sensibili sono
quello fetale e neonatale. Il bersaglio dei PCB è il sistema
endocrino.56,57

La IARC nella sua recente valutazione ha concluso che tutti
i PCB possono indurre: formazione di composti reattivi
dell’ossigeno, effetti genotossici, immunosoppressione, una
risposta infiammatoria ed effetti endocrini a vari livelli e
tramite vie metaboliche differenti. La IARC ha classificato
i PCB come cancerogeni per l’uomo (Gruppo 1), con
un’evidenza sufficiente per il melanoma cutaneo, e limitata
per i linfomi non-Hodgkin e i tumori della mammella.58

In aggiunta, i PCB diossina-simili sono classificati come
cancerogeni per l’uomo (Gruppo 1) anche sulla base della
forte evidenza di un meccanismo di cancerogenicità iden-
tico a quello della 2,3,7,8,-tetraclorodibenzoparadiossina
ed evidenza di cancerogenicità sufficiente negli animali da
esperimento. In ogni caso, la cancerogenicità dei PCB non
può essere attribuita esclusivamente alla cancerogenicità dei
PCB diossina-simili.
Il DHHS classifica i PCB come probabili cancerogeni per
l’uomo.22

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
Dalla lettura del testo, tenendo conto anche di quanto il-
lustrato nel capitolo precedente, emerge la complessità del-
l’utilizzo delle evidenze scientifiche relative all’impatto sulla
salute umana degli inquinanti presenti in un SIN: tali evi-
denze dovranno essere inserite in un quadro che, per esem-
pio, affronti in maniera sistematica e approfondita gli
aspetti relativi alle vie di esposizione degli inquinanti. Si
dovrà inolttre considerare che molto raramente le esposi-
zioni sono riferite a una singola sostanza, che le vie di espo-
sizione possono essere molteplici e che i potenziali effetti
sulla salute possono esprimersi in modo additivo, sinergico
o antagonistico.
Tuttavia si ritiene che quanto proposto in questo contri-
buto, e nel capitolo che lo precede, rappresenti un ulteriore
passo di un percorso iniziato in SENTIERI Mortalità con
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la definizione dei siti in termini di tipologie di fonti di espo-
sizioni ambientali, e che tale percorso possa condurre, at-
traverso varie fasi da identificare progressivamente, a una
stima dell’esposizione più puntuale e a valutazioni dell’im-
patto sulla salute più specifiche.
Il prossimo passo, già richiamato in questo Rapporto nel
capitolo Razionale e obiettivi, prevede l’individuazione
degli inquinanti indice e delle rispettive sedi tumorali e or-

gani bersaglio per altri SIN di specifico interesse, con ca-
ratteristiche informative adeguate.
La formulazione graduale di ipotesi a priori di interesse
eziologico secondo un gradiente di persuasività scientifica
(evidenza sufficiente, limitata, inadeguata) per alcuni in-
quinanti e alcune cause di morte o malattia verrà svilup-
pata in modo da poter saggiare le ipotesi in oggetto in
maniera sistematica per i diversi siti esistenti.
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Capitolo 7

SENTIERI KIDS: monitorare lo stato
di salute infantile nei siti inquinati in Italia
SENTIERI KIDS: monitoring children’s health
in Italian polluted sites
Ivano Iavarone,1,2 Annibale Biggeri,3,4 Ennio Cadum,5 Mario Carere,2 Susanna Conti,6 Emanuele Crocetti,7

Marco Martuzzi,8 Milena Maule,9 Paola Michelozzi,10 Roberta Pirastu,11 Roberto Rondelli,12 Salvo Scondotto13

Riassunto
La protezione della salute dei bambini dagli effetti dell’inquinamento ambientale è una priorità di sa-
nità pubblica. Negli ultimi anni il tema del rapporto ambiente e salute in età infantile ha ricevuto cre-
scente attenzione in Italia. Il progetto SENTIERI ha evidenziato alcuni incrementi della mortalità infantile
nei siti di interesse nazionale per le bonifiche (SIN). SENTIERI KIDS costituisce la base per la costituzione
di un gruppo di lavoro che attiverà collaborazioni multi- e interdisciplinari tra istituzioni diverse, cen-
trali e periferiche, sul tema della salute infantile nei siti contaminati.
SENTIERI KIDS propone, per la prima volta, un approccio di analisi multiesito, basato su flussi infor-
mativi sanitari correnti (mortalità, ricoveri ospedalieri, incidenza neoplastica), per istituire un sistema
di osservazione permanente di monitoraggio dello stato di salute dei bambini che risiedono nelle aree
fortemente inquinate. Ciò consentirà, da una parte, di proporre approfondimenti di indagine epide-
miologica su base individuale, dall’altra, di suggerire interventi di prevenzione primaria e di monito-
rarne nel tempo l’efficacia. Particolare attenzione verrà inoltre dedicata ai temi dell’informazione e
della comunicazione.

Epidemiol Prev 2014; 38 (2) Suppl. 1: 153-157
Parole chiave: inquinamento ambientale, siti contaminati, salute infantile, sorveglianza epidemiologica
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Abstract
Protecting children’s health from the effects of environmental contamination is a public health prior-
ity. In recent years, particular care has been devoted in Italy to the study of the relationship between
environmental pollutants and health during infancy. The SENTIERI Project has called attention to in-
creases in infant mortality in National Priority Contaminated Sites (NPCSs).
SENTIERI KIDS provides a blueprint for the establishment of a taskforce charged with establishing multi-
and inter-disciplinary cooperation between central and regional institutions on the subject of children’s
health in contaminated sites. SENTIERI KIDS introduces a multiple outcome analytical model based on
updated health outcomes (mortality, cancer incidence, hospital discharges) in order to establish a per-
manent observation system to monitor the state of health of infants residing in contaminated areas.
This will pave the way for more in-depth epidemiological enquiries on an individual basis, and support
the establishment and continued monitoring of primary prevention projects. Particular attention is de-
voted to issues of information and communication.

Epidemiol Prev 2014; 38 (2) Suppl. 1: 153-157
Keywords: environmental pollution, contaminated sites, children health, epidemiological surveillance

Epidemiol Prev 2014; 38 (2) Suppl. 1: 1-170

153

WWW.EPIPREV.IT



anno 38 (2) marzo-aprile 2014 • Suppl. 1e&p

154 SENTIERI: MORTALITÀ-INCIDENZA ONCOLOGICA-RICOVERI

7/SENTIERI KIDS

INTRODUZIONE
Nel 2010 l’ultima Conferenza interministeriale europea su
ambiente e salute ha sancito che occorre garantire pari op-
portunità a ciascun bambino di poter disporre entro il 2020
di acqua sicura, dieta sana, migliore qualità dell’aria e un
ambiente privo di sostanze chimiche tossiche (http://www.
euro.who.int/en/media-centre/events/events/ 2010/03/fifth-
ministerial-conference-on-environment-and-health).
Il Piano globale di azione dell’Organizzazione mondiale della
sanità (OMS) sul tema ambiente e salute nell’infanzia per il
2010-2015 (Global Plan of Action for Children’s Health and
the Environment) identifica l’urbanizzazione incontrollata,
le nuove tecnologie, l’industrializzazione nei Paesi in via di
sviluppo, il degrado degli ecosistemi e gli impatti del cam-
biamento climatico quali condizioni emergenti di rischio per
la salute infantile (http://www.who.int/ceh/en/).
Coerentemente con queste indicazioni anche il Piano sa-
nitario nazionale 2011-13 sottolinea che la salute delle
fasce più vulnerabili della popolazione deve costituire un
obiettivo privilegiato su cui fondare le misure di preven-
zione e di gestione dei rischi in tutti gli ambiti considerati
(http:// www.salute.gov.it/).
Alla base di queste linee programmatiche vi è un crescente
corpo di evidenze scientifiche che dimostra come, rispetto
agli adulti, i bambini sperimentino livelli più elevati di
esposizione agli inquinanti e presentino una maggiore vul-
nerabilità agli effetti di tali esposizioni a causa di caratteri-
stiche comportamentali, fisiologiche e correlate all’imma-
turità di organi e apparati specifica dell’età infantile.1-7

Tali evidenze mostrano, per esempio, che il lungo processo
di sviluppo del sistema nervoso contribuisce ad aumentare
la suscettibilità dei bambini alle sostanze neurotossiche, e
che l’esposizione pre- e postnatale a contaminanti chimici
ambientali come il metilmercurio, il piombo, o alcuni pe-
sticidi può indurre deficit neurocomportamentali. Inoltre,
i bambini possono essere più sensibili agli effetti respira-
tori di sostanze tossiche rispetto agli adulti: ne sono un
esempio l’esacerbazione dell’asma da esposizione al parti-
colato atmosferico o la riduzione della funzione polmonare
a causa dell’esposizione all’ozono. Negli ultimi decenni
studi clinici, tossicologici ed epidemiologici hanno infatti
documentato il ruolo causale dell’inquinamento atmosfe-
rico nell’aumento di rischio per effetti respiratori nei bam-
bini, soprattutto in ambiente urbano.
Nonostante la maggiore suscettibilità dei bambini agli in-
quinanti ambientali, la comprensione e la quantificazione
degli effetti dell’esposizione a bassi livelli di cancerogeni
ambientali, e in genere alle miscele di inquinanti chimici
presenti nell’ambiente, sono spesso inadeguate. Le stesse
considerazioni valgono per il rischio sanitario nei bam-
bini (e giovani adulti) residenti in prossimità di siti in-
quinati. I limiti principali che caratterizzano gli studi
epidemiologici finora condotti sui rischi associati a espo-
sizioni ambientali nell’infanzia includono: brevi periodi
di osservazione, esposizioni a singole sostanze e bassa po-

tenza statistica per esaminare possibili interazioni.3

Oggi si dispone di strumenti metodologici in grado di af-
frontare e superare questi limiti. Le grandi dimensioni degli
studi di coorte di nascita prospettici in corso in Europa e
negi Stati Uniti permettono di valutare gli effetti di esposi-
zioni multiple a contaminanti chimici e le interazioni con
altri fattori di rischio, biologici e socioeconomici.3,8 Eventi
sanitari e patologie rare, quali le nascite pretermine, i tumori
infantili e le anomalie congenite, possono essere infatti me-
glio studiati in relazione a esposizioni ambientali attraverso
coorti molto grandi o attraverso il pool di coorti di minore
dimensione.8 Alcuni progetti multicentrici internazionali
rappresentano un esempio di approccio analitico che po-
trebbe essere adattato per lo studio di coorti di bambini che
risiedono specificamente in aree fortemente contaminate.
Alcuni esempi di coorti dei nuovi nati che studiano speci-
ficamente il rapporto tra salute e ambiente nell’infanzia
sono rappresentati da studi internazionali quali:
■ CHICOS (Developing a Child Cohort Research Strategy for
Europe - http://www.chicosproject.eu/)
■ ENRIECO (Environmental Health Risks in European Birth
Cohorts - http://www.enrieco.org/, GASPII per l’Italia).
Per gli effetti respiratori dell’inquinamento atmosferico si
segnalano gli studi:
■ ISAAC (International Study of Asthma and Allergies in Chil-
dhood – Studio internazionale dell’asma e delle allergie nel-
l’infanzia - http://isaac.auckland.ac.nz/index.html, per l’Ita-
lia, SIDRIA (Studi Italiani sui Disturbi Respiratori nell’In-
fanzia e l’Ambiente)
■ PICCOLIPIU’ (Arruolamento e sorveglianza epide-
miologica di una coorte nazionale di nati - http://www.
piccolipiu.it/).
Altri due elementi che concorrono alla rilevanza dello studio
degli effetti sanitari di esposizioni residenziali nell’infanzia
sono rappresentati dall’elevato numero di bambini che ri-
siedono in aree inquinate e dalle disuguaglianze nell’esposi-
zione infantile ai fattori di rischio presenti nell’ambiente. Il
numero di bambini che vive oggi nelle vicinanze di siti con-
taminati è elevato. L’Agenzia europea per l’ambiente (EEA)
ha stimato che in Europa i siti con contaminazione che ri-
chiedono interventi di bonifiche ambientali sono circa
250.000 (http://www.eea.europa.eu). In Italia circa 5,5 mi-
lioni di persone e circa un milione di bambini e giovani (<20
anni) risiedono nei 44 siti di interesse nazionale per le boni-
fiche studiati in SENTIERI (60% appartengono ai gruppi
socioeconomicamente più svantaggiati). L’EPA (Environ-
mental Protection Agency) ha stimato che circa l’8% di
tutti i bambini negli Stati Uniti appartenenti a famiglie con
reddito al di sotto del livello di povertà vive entro un miglio
da un sito contaminato (superfund), in confronto al 5% re-
lativo ai bambini al di sopra del livello di povertà.6

I bambini che vivono in zone povere sembrano essere più
vulnerabili rispetto ai bambini che risiedono in aree meno
deprivate perché possono cumulare diversi fattori, quali ma-
lattie croniche e diete meno sane, che possono dar luogo a
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ulteriori effetti sinergici negativi sulla salute. I bambini che
vivono in condizioni sociali avverse presentano infatti espo-
sizioni multiple e cumulative, sono più suscettibili a una
ampia varietà di sostanze tossiche ambientali e spesso non
hanno accesso a un’assistenza sanitaria di qualità per ridurre
gli effetti di fattori di rischio ambientali.9

Negli ultimi anni il tema del rapporto tra ambiente e salute
nell’infanzia, riferito alle aree contaminate, ha ricevuto par-
ticolare attenzione in Italia. Dopo la pubblicazione dei risul-
tati del Progetto SENTIERI10 e di alcuni suoi approfondi-
menti che mettevano in luce alcune criticità nella mortalità
infantile,11 il tema della valutazione dello stato di salute dei
bambini che risiedono nei siti contaminati è stato approfon-
dito in diversi contesti scientifici:
■ pubblicazione della monografia sui tumori infantili in Ita-
lia,12 con contributi sulle evidenze epidemiologiche disponi-
bili riguardo ai fattori di rischio ambientale per l’insorgenza
dei tumori infantili13 e sulle cause e i fattori di rischio delle
neoplasie pediatriche;14

■ giornata di studio sul tema «Tumori infantili nei siti con-
taminati», 27 marzo 2013, con una prima descrizione del pro-
getto SENTIERI KIDS.15

■ pubblicazione dell’editoriale diTerracini e Masera,16 che sot-
tolinea alcune questioni aperte sui tumori infantili in Italia;
■ evento scientifico pubblico «Tumori infantili opinioni a
confronto», 30 settembre 2012,17 con discussione su:

■ lo stato di avanzamento delle conoscenze sull’eziologia
dei tumori infantili;
■ la necessità di un sistema di osservazione permanente
sulle neoplasie e sullo stato di salute generale dei bambini
che risiedono in aree contaminate;
■ un approfondimento adeguato dello studio delle si-
tuazioni di clustering, cioè di aggregazione spaziale o
spazio-temporale delle neoplasie infantili.

PROGETTO SENTIERI KIDS:
CARATTERISTICHE E OBIETTIVI
Il progetto SENTIERI ha posto negli ultimi anni le basi me-
todologiche per lo studio dell’impatto sulla salute della resi-
denza in aree a forte pressione ambientale.10,18 Inoltre, più

I risultati preliminari di un’analisi della mortalità infantile
per alcuni grandi gruppi di cause nei siti contaminati italiani
mostrano che, per il periodo 1995-2009, nell’insieme dei 44
SIN inclusi nel progetto SENTIERI il rischio di mortalità
per tutte le cause e per condizioni morbose perinatali nei
bambini di età 0-1 anno è rispettivamente del 4% e del 5%
più elevata rispetto ai bambini italiani della stessa età.13 No-
nostante i molti limiti di un indicatore come la mortalità,
l’aumento del numero di decessi nei bambini che vivono nei
SIN è un evento sentinella che indica la necessità di inda-
gini più approfondite. In particolare ciò è vero per i tumori
infantili, eventi rari, e per le malattie respiratorie, eventi fre-
quenti, caratterizzati entrambi da un elevato tasso di so-
pravvivenza. Per queste patologie i dati di incidenza sono in-
dicatori più appropriati della mortalità nella valutazione del
rischio.
Per dedicare all’infanzia analoga attenzione che alla popola-
zione adulta, SENTIERI KIDS si avvale di un approccio
multi esito che aggiunge al dato di mortalità anche altre pre-
ziose fonti informative costituite dai ricoveri ospedalieri e
dall’incidenza neoplastica, al fine di fornire un quadro com-
pleto dell’impatto sanitario dei siti contaminati sull’infanzia.
I protocolli di utilizzo e di analisi di questi ultimi indicatori
sanitari per le popolazioni che vivono nei siti contaminati
sono già stati messi a punto nell’ambito di avviate collabora-
zioni scientifiche22 e nel progetto CCM 2009 «Sorveglianza
epidemiologica di popolazioni residenti in siti contaminati».
Quest’ultimo documenta l’evoluzione del Progetto SEN-
TIERI in un sistema di osservazione permanente dello stato
di salute delle popolazioni residenti nei SIN e descrive le
tappe della sua attuazione.
La fattibilità del Progetto è garantita da due principali ca-
ratteristiche. Innanzitutto SENTIERI KIDS costituisce un
naturale sviluppo di un protocollo di indagine standardiz-
zato e consolidato quale il Progetto SENTIERI; in se-
condo luogo, esistono le basi per la costituzione di un
gruppo di lavoro finalizzato a individuare in Italia percorsi
collaborativi multi- e interdisciplinari tra istituzioni di-
verse, centrali e periferiche, sul tema specifico della salute
infantile nei siti contaminati italiani.15 Il Progetto prevede
per la prima volta la collaborazione dell’Istituto superiore
di sanità, dell’Associazione italiana dei registri tumori
(AIRTUM), dell’Associazione italiana degli ematologi ed
oncologi pediatri (AIEOP), di istituzioni delle Regioni Pie-
monte, Toscana, Lazio e Sicilia, con attività pluriennale di
sorveglianza epidemiologica sul territorio, e dell’Univer-
sità Sapienza di Roma. L’attività di sorveglianza e promo-
zione della salute dei bambini che ci si propone di
sviluppare è per altro fortemente sostenuta dall’OMS, che
ha recentemente pubblicato un rapporto nel quale la sa-
lute infantile nelle aree a forte pressione ambientale rap-
presenta un tema centrale di un percorso collaborativo tra
OMS e ISS per la costruzione di una rete europea su am-
biente e salute nei siti contaminati.19,23

Il valore innovativo di SENTIERI KIDS deriva dal fatto

recentemente SENTIERI è stato considerato l’esempio di
un primo approccio descrittivo, utilizzato come riferimento
in molteplici sedi istituzionali, anche internazionali, per de-
lineare un primo profilo dello stato di salute delle popola-
zioni residenti nei siti contaminati.19-21
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che per la prima volta fonti informative di dati sanitari cor-
renti e registri di patologia vengono impiegati al fine di
fornire un quadro conoscitivo dello stato di salute specifico
di una fascia vulnerabile della popolazione come quella in-
fantile nella aree a forte pressione ambientale. Inoltre tali
flussi informativi, in quanto continuamente aggiornati,
possono garantire l’istituzione di un sistema di osserva-
zione permanente per monitorare nel tempo lo stato di sa-
lute dei bambini che risiedono in aree fortemente
inquinate, consentendo di suggerire interventi di preven-
zione primaria e di verificarne l’efficacia. In particolare, le
banche dati relative alla mortalità per causa e ai ricoveri
ospedalieri (SDO), disponibili per l’intero territorio na-
zionale, consentono di produrre stime di rischio (rapporti
standardizzati di mortalità e morbosità) per il primo anno
di vita e nelle classi di età pediatrica, adolescenziale e gio-
vanile per il totale dei 44 SIN inclusi nello studio SEN-
TIERI. Nello specifico, l’analisi dei ricoveri ospedalieri
permette di analizzare il rischio di ospedalizzazione per
cause a bassa letalità tipiche della popolazione infantile,
come quelle respiratorie, in relazione a siti contaminati ca-
ratterizzati dalla presenza di emissioni di inquinanti at-
mosferici associati ad attività industriale e/o al traffico
urbano. Particolare attenzione viene rivolta anche agli ef-
fetti neurologici in relazione alla presenza di specifici con-
taminanti ambientali quali, per esempio, i metalli pesanti.
La disponibilità della banca dati AIRTUM consente inol-
tre di analizzare profili di rischio (rapporti standardizzati di
incidenza) per i tumori infantili e giovanili nei SIN coperti
dai registri tumori generali e specialistici infantili.22

La disponibilità della banca dati nazionale AIEOP e della
banca dati nazionale dei ricoveri ospedalieri (SDO) rap-
presentano un ulteriore elemento innovativo per verificare,
anche attraverso l’impiego degli archivi anagrafici comunali,
la possibilità di stimare l’incidenza dei tumori infantili nei
siti contaminati non coperti da registri tumori AIRTUM.
A tale riguardo, il primo passo è quello di effettuare uno stu-
dio di validazione/fattibilità dell’utilizzo delle banche dati
SDO e AIEOP in uno o più SIN coperti dalla rete AIR-
TUM, in modo da utilizzare i dati dei registri come gold
standard.
Un altro elemento innovativo riguarda la valutazione del-
l’esposizione, che comprenderà l’analisi delle fonti di in-
quinamento diffuse e puntiformi presenti nelle aree in
studio, le proprietà tossicologiche, ecotossicologiche e di
destino ambientale delle sostanze chimiche, i valori limite
e i criteri tossicologici presenti in normative e linee guida
nazionali, europee e internazionali, i dati di caratterizza-
zione e monitoraggio disponibili per le matrici ambientali
e alimentari. Tale valutazione ha anche il fine di individuare
gli inquinanti indice prioritari potenzialmente rilevanti per
fornire chiavi interpretative sui profili di rischio prodotti.
Il progetto si propone inoltre di:
■ fornire stime della mortalità per mesotelioma in età gio-
vanile (<50 anni) come possibile indicatore di esposizione

non lavorativa ad amianto avvenuta precocemente nell’in-
fanzia e quindi come strumento di sorveglianza in partico-
lare per i siti con documentata contaminazione da amianto;
■ esaminare il ruolo delle condizioni socioeconomiche nel
valutare il rischio sanitario nell’infanzia nel contesto dei siti
inquinati, argomento finora poco approfondito e che pre-
senta implicazioni rilevanti per lo studio delle diseguaglianze
nell’esposizione infantile ai fattori di rischio ambientale;9

■ utilizzare modelli statistici avanzati per l’analisi del rischio
di patologie infantili nelle aree contaminate ed eventuali me-
todi mutuati dalla sorveglianza epidemiologica per rivelare
eventuali discontinuità temporali e spaziali.
In conclusione, SENTIERI KIDS intende innanzitutto
istituire un osservatorio permanente per monitorare lo stato
di salute dei bambini che risiedono nei siti contaminati at-
traverso l’istituzione di un gruppo di lavoro multidiscipli-
nare e multi-istituzionale.
Per conseguire questo obiettivo è necessario avviare un’at-
tività integrata ambiente e salute nell’infanzia che includa
diverse fasi:
■ una prima fase di caratterizzazione dell’esposizione nei SIN
e di valutazione dell’evidenza epidemiologica a priori per le
associazioni di interesse;
■ una fase descrittiva di analisi e interpretazione dei pro-
fili di rischio basata su dati sanitari correnti;
■ una terza fase di elaborazione di progetti e protocolli per
l’effettuazione di studi epidemiologici su base individuale,
quali le coorti di bambini e nuovi nati.
Si noti a questo proposito che la fase descrittiva dell’ap-
proccio presentato può avere problemi in tema di potenza
statistica, poiché la dimensione numerica delle popolazioni
residenti nei SIN è soggetta a vincoli precisi, ma al con-
tempo i siti contaminati possono concentrare l’esposizione
a determinati contaminanti su popolazioni infantili ben de-
finite e questo può consentire di rilevare segnali relativi a ec-
cessi localizzati di patologie rare nell’infanzia.
Accanto alle coorti di popolazione e agli studi analitici mi-
rati sui residenti in aree a rischio ambientale opportuna-
mente definite, va menzionata l’importanza di uno studio
adeguato delle situazioni di clustering, cioè di aggregazione
spaziale o spazio-temporale dei casi di particolari patologie,
quali per esempio le neoplasie pediatriche.
Particolare attenzione deve essere infine dedicata agli aspetti
di informazione e comunicazione degli elementi conosci-
tivi, a supporto della pianificazione di attività di preven-
zione primaria e di promozione della salute dei bambini,
coerentemente anche con quanto previsto dagli impegni
stabiliti nell’ultima Conferenza interministeriale europea
su ambiente e salute per l’infanzia.
Il progetto SENTIERI KIDS non ha finora ricevuto fi-
nanziamenti ad hoc e le diverse attività descritte sono in fase
di realizzazione. I primi risultati verranno presentati al
XVIII Convegno dell’AIRTUM, e riguarderanno l’inci-
denza tumorale nei bambini e nei giovani per il complesso
dei SIN serviti dai Registri tumori.
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Capitolo 8

Lo studio di coorte di popolazione
in aree a forte pressione ambientale:
il programma ERAS Lazio
Residential cohort approach in industrial
contaminated sites: the ERAS Lazio project
Carla Ancona,1 Francesca Mataloni,1 Chiara Badaloni,1 Andrea Bolignano,2 Simone Bucci,1
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Riassunto
Lo studio di coorte di popolazione è il disegno più adatto per la valutazione della relazione tra la resi-
denza in siti contaminati e i possibili effetti sulla salute della popolazione. Il progetto ERAS (Epidemio-
logia, rifiuti, ambiente e salute) è stato condotto con l’obiettivo di valutare lo stato di salute dei resi-
denti nei pressi degli impianti per il ciclo dei rifiuti urbani (RU) nel Lazio. Si è utilizzato un approccio
integrato basato su coorti residenziali intorno agli impianti per il trattamento dei RU, seguite in follow-
up attraverso i registri di mortalità e dei ricoveri ospedalieri, con valutazione dell’esposizione all’indirizzo
di residenza tramite l’utilizzo dei modelli di dispersione degli inquinanti e calcolo degli effetti sulla mor-
talità e sulla ospedalizzazione. Sono stati studiati i residenti in prossimità delle discariche, inclusa Ma-
lagrotta a Roma, degli inceneritori e degli impianti di trattamento meccanico biologico.
Il rapporto conclusivo del progetto ERAS è disponibile sul sito www.eraslazio.it. L’approccio di coorte
residenziale, insieme all’integrazione delle competenze ambientali e sanitarie, sono risultati determinanti
nella valutazione dell’impatto sulla salute del ciclo di gestione dei RU nel Lazio.
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Abstract
The population-based cohort study is the best design for assessing the possible health effects resulting
from living in contaminated sites. The ERAS (Epidemiology, Waste disposal, Environment and Health) Proj-
ect was established to study the health of people living in close proximity to urban solid waste treatment
(RU) plants in Lazio. It was conducted using an integrated approach, which consisted in studying mor-
tality and hospital discharges of residential cohorts surrounding urban waste treatment plants. The lev-
el of exposure of each address was assigned using pollution dispersion models and studying the effects
on mortality and hospital discharges. Further studies were conducted on residents of areas adjacent to
waste disposal sites (including Malagrotta in Rome), incinerators and mechanical biological treatment plants.
The final version of the ERAS Report is available at www.eraslazio.it. The residential cohort approach
and the combination of environmental and health-related information proved invaluable in the as-
sessment of the health impact of solid waste treatment in Lazio.
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INTRODUZIONE
L’epidemiologia ambientale valuta la relazione tra i livelli di in-
quinamento nelle varie matrici ambientali e i possibili effetti
sulla salute della popolazione (morbosità stimata attraverso i
dati di ospedalizzazione e l’incidenza di tumori, mortalità per
causa). L’approccio SENTIERI, con il rigore nella defini-
zione della procedura e delle metodologie per la valutazione
della mortalita e morbosità comunali, rappresenta una attività
che ogni struttura di epidemiologia a livello locale o regionale
dovrebbe essere in grado di garantire per descrivere lo stato di
salute della popolazione residente in aree critiche dal punto di
vista ambientale. Ma vi sono molte situazioni in cui l’approccio
SENTIERI non è sufficiente, per la complessa situazione
ambientale, perché la frazione di popolazione esposta all’in-
terno del Comune o dell’area è modesta, per esposizioni pro-
fessionali, lo stato sociale, o concomitanti ulteriori esposizioni
ambientali, tutti potenti fattori di confondimento. In tutti
questi casi, l’approccio analitico è obbligatorio e vanno messi
in campo i tanti strumenti dell’epidemiologia, incluso lo stu-
dio di coorte residenziale. Lo studio di coorte residenziale è cer-
tamente il disegno di studio epidemiologico più adatto, con-
sentendo la valutazione degli effetti a lungo termine
dell’esposizione ambientale e la stima del tempo esatto in cui
ogni soggetto è stato a rischio di sviluppare l’evento in studio
(tempo-persona). Gli elementi necessari per poter condurre
questo tipo di studio sono l’arruolamento di una coorte di po-
polazione, la definizione dell’esposizione ambientale sulla base
della residenza di ogni individuo e l’individuazione e il con-
trollo di una serie di fattori confondenti che potrebbero di-
storcere l’associazione che si sta indagando.
Obiettivo principale del progetto ERAS (Epidemiologia, ri-
fiuti, ambiente e salute) è la valutazione dello stato di salute

delle persone esposte agli inquinanti emessi dagli impianti per
il trattamento di rifiuti urbani (RU) attivi nella Regione La-
zio: 10 discariche, 4 termovalorizzatori, 7 impianti per il trat-
tamento meccanico-biologico (TMB).
La metodologia utilizzata in ERAS è riassunta nella figura 1.
Sono stati utilizzati gli archivi anagrafici comunali per l’ar-
ruolamento delle coorti residenziali e i sistemi informativi sa-
nitari regionali per la definizione degli esiti sanitari. L’espo-
sizione a impianti per il trattamento di RU è stata definita
sulla base dell’impronta delle concentrazioni al suolo di spe-
cifici inquinanti considerati come traccianti del singolo im-
pianto: tale impronta è stata stimata attraverso modelli di di-
spersione. Tutte le coorti sono state georeferenziate
(attribuzione delle coordinate geografiche agli indirizzi di re-
sidenza dei soggetti inclusi nello studio) non solo per attri-
buire a ognuno la misura dell’esposizione, ma anche per de-
scrivere al meglio le caratteristiche individuali (livello
socioeconomico) e la realtà circostante (eventuali altri fattori
di pressione ambientale presenti nel territorio, incluso il traf-
fico stradale). Di seguito sono descritti a scopo esemplifica-
tivo i metodi e i principali risultati.

METODI
Arruolamento di coorti residenziali da fonte
anagrafica e accertamento degli esiti sanitari
Gli uffici anagrafici dei Comuni in studio hanno fornito i dati
della popolazione residente all’1 gennaio 1996 e di tutti co-
loro che sono entrati in ogni singolo Comune (per nascita o
immigrazione) o usciti dal Comune (per morte o emigrazione)
nel periodo 1996-2008. Per ogni persona sono state richieste
le informazioni anagrafiche (cognome, nome, data di nascita,
comune di nascita, data di decesso e sesso), l’indirizzo di resi-

Figura 1. Metodologia inte-
grata ambiente e salute utiliz-
zata nel progetto ERAS.

Figure 1. Integrated approach
environment and health: ERAS
project.
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denza e tutte le date relative ai movimenti da e per il Comune
(data di emigrazione, immigrazione). Sono stati richiesti an-
che i cambiamenti di residenza all’interno dello stesso Co-
mune, ma per la maggior parte delle anagrafi oggetto dello stu-
dio queste informazioni non erano disponibili in formato
digitale. I dati ricevuti sono stati sottoposti a rigorosi controlli
di qualità per testare la completezza e la coerenza delle infor-
mazioni. E’ stata dunque selezionata la coorte dei residenti
sulla base delle date di iscrizione e cancellazione dal Comune
(esempio: «tutti i soggetti residenti all’1 gennaio 1996 e suc-
cessivamente entrati nel Comune fino al 31 dicembre 2008»).
Sono stati poi eliminati a fini operativi tutti i nati dopo la chiu-
sura dell’arruolamento e del follow-up (2009), i deceduti
prima dell’inizio del follow-up (1996) e le emigrazioni o im-
migrazioni avvenute al di fuori del periodo di osservazione. In-
fine, per ogni individuo è stato accertato lo stato in vita alla
fine del follow-up (vivo/morto, emigrato o irreperibile). In
questo caso la fonte dell’informazione sullo stato in vita era il
Comune stesso. Come fonte di dati per la mortalità (1996-
2008) è stato utilizzato il Registro nominativo delle cause di
morte (ReNCaM) del Lazio, mentre come fonte di dati per i
ricoveri ospedalieri è stato utilizzato il Sistema informativo
ospedaliero (SIO) del Lazio.

Definizione dell’esposizione
e modelli di dispersione
La misura dell’esposizione è particolarmente delicata nel-
l’ambito dell’epidemiologia ambientale, dove la variabile di
esposizione è spesso un’approssimazione della reale esposi-
zione.1 Quanto più è imprecisa questa misura tanto più vi sarà
il rischio di una misclassificazione dell’esposizione che può por-
tare a una attenuazione dei rischi relativi stimati. La valutazione
dell’esposizione si basa solitamente sulla distanza tra due
punti: l’impianto (un punto nel caso di una ciminiera, un pe-
rimetro nel caso di una discarica) e la residenza del soggetto,
nell’ipotesi che il rischio aumenti con la diminuzione della di-
stanza dagli impianti. Tale approccio non considera però la
complessità dei meccanismi che intervengono nella diffu-
sione degli inquinanti in aria, dovuta principalmente alla me-
teorologia e all’orografia del territorio. I modelli di dispersione
consentono invece di tenere conto di questi aspetti, resti-
tuendo mappe di concentrazione degli inquinanti che rap-
presentano l’impronta al suolo dell’impianto considerato.2-3

Nel progetto ERAS Lazio, per la misura dell’esposizione del-
la popolazione sono state utilizzate le impronte degli inqui-
nanti scelti come traccianti degli impianti in studio: idroge-
no solforato (H2S) per le discariche, PM10 per i termovalo-
rizzatori. Per le discariche e i termovalorizzatori presenti nel
Lazio è stato definito un dominio di simulazione modellisti-
ca (30x30 km) centrato su ciascun impianto. Le emissioni de-
gli inquinanti sono state stimate considerando: quantità au-
torizzate, tipologia di impianto (puntiforme o areale) e mo-
dalità di emissione (altezza di rilascio, velocità dei fumi e re-
lativa temperatura). Per stimare le tonnellate/anno emesse dal-
le sorgenti areali (discariche) è stato usato il modello landfill

gas emissions sviluppato dall’EPA,4 il quale considera gli anni
di attività della discarica, la sua capacità e il quantitativo di
rifiuto/anno conferito. I lotti delle discariche sono stati sud-
divisi in celle di 125x125 m al fine di distribuire sull’area del-
la discarica le emissioni ottenute. Le emissioni così ottenute
sono state elaborate dal modello lagrangiano a particelle 3D
SPRAY. Il modello statunitense RAMS (Regional Atmosphe-
ric Modeling System) è stato invece utilizzato per simulare nu-
mericamente la meteorologia atmosferica, generando campi
meteorologici 3D su scala regionale.
Il risultato dell’integrazione di questi modelli è la definizione
dell’impronta al suolo di ogni singolo impianto. La scelta di
un modello lagrangiano a particelle è dovuta alla comples-
sità dell’orografia del territorio laziale. In zone che presentano
un’orografia meno complessa e una meteorologia meno va-
riabile è possibile eseguire le stesse stime utilizzando modelli
di dispersione più semplici (modello gaussiano).5

Analisi statistica e misure di associazione
L’associazione tra la concentrazioni di inquinanti e la mor-
talità/morbosità delle coorti è stata valutata mediante il mo-
dello di sopravvivenza di Cox. Questo modello semipara-
metrico è basato sull’assunto che il rapporto tra i rischi sia
costante nel tempo, senza specificare il rischio al baseline.
Il rischio relativo (RR), stimato dal modello di Cox che, nel-
lo specifico, prende il nome di hazard ratio (HR) è calcola-
to come rapporto tra due rischi di morire (o contrarre la ma-
lattia) ed esprime l’eccesso (o il difetto) di rischio del grup-
po posto al numeratore rispetto al gruppo posto al deno-
minatore. Negli studi del progetto ERAS Lazio sono state con-
siderate, come possibili confondenti della relazione tra in-
quinanti emessi da discariche e inceneritori e mortalità/mor-
bosità, alcune variabili ambientali e di condizione sociale: età,
periodo di calendario, livello socioeconomico, inquinamen-
to atmosferico di fondo (PM10), residenza in prossimità di
strade principali, autostrade e industrie.

RISULTATI
Il rapporto conclusivo del progetto ERAS è disponibile sul sito
www.eraslazio.it. Sono state ricostruite le coorti residenziali in
più di 20 Comuni della Regione Lazio. La tabella 1 mostra al-
cune caratteristiche delle coorti ERAS. I risultati delle simu-
lazioni condotte utilizzando i modelli di dispersione degli in-
quinanti hanno rivelato, nel territorio regionale, aree molto
eterogenee dal punto di vista dell’inquinamento ambientale.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
Lo studio di coorte prevede la definizione della popolazione
in studio attraverso il suo arruolamento e un periodo di os-
servazione durante il quale i componenti della coorte vengono
seguiti nel tempo attraverso contatti ripetuti.
Nel progetto ERAS l’arruolamento delle coorti residenziali
mediante l’utilizzo di dati anagrafici non ha comportato con-
tatti diretti con i partecipanti allo studio. La metodologia uti-
lizzata nel progetto ERAS presenta diversi punti di forza:
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■ rappresenta una proposta innovativa rispetto alle metodo-
logie utilizzate fino a oggi e agli studi di carattere ecologico;
■ è una tecnica poco dispendiosa in termini economici e
di tempo: non richiede un vasto impiego di forza lavoro in
quanto non è necessario aggiornare lo stato in vita della co-
orte effettuando visite a domicilio o interviste telefoniche per-
ché la definizione dello stato in vita si basa sui dati forniti
dalle anagrafi comunali;
■ rispetto alla costruzione di una coorte con metodologia clas-
sica, si guadagna in termini di potenza statistica, in quanto
non si estrae un campione della popolazione, ma si studiano
tutti i residenti nel Comune; non vi è quindi il problema del-
la rappresentatività tipico degli studi campionari;
■ non si rischia di incorrere nel response bias in quanto la
partecipazione delle persone allo studio non dipende dal loro
assenso;
■ questa tecnica, associata alla georeferenziazione degli in-
dirizzi di residenza, permette di ottenere una distribuzione
spaziale dei soggetti in studio a cui si può associare la di-
stribuzione spaziale dell’esposizione;
■ l’utilizzo dei modelli di dispersione, associato a dati di po-
polazione georeferiti, permette di superare un grande limi-
te degli studi di epidemiologia ambientale che per molto tem-
po hanno considerato esclusivamente la distanza dagli im-
pianti come esposizione a fonti di inquinamento, ipotizzando
che l’inquinante si disperdesse nell’aria in fasce concentri-
che dal centroide dell’impianto;
■ le coorti di popolazione così costruite possono essere fa-
cilmente analizzate per altri studi attraverso l’attribuzione di
nuove informazioni quali esposizione e variabili di confon-
dimento.
Oltre ai tanti vantaggi, questa nuova procedura ha anche al-
cuni punti di debolezza:

■ i rapporti con gli uffici anagrafici non sono stati sempre sem-
plici; spesso, a causa della mancata risposta al primo tentati-
vo di contatto, è stato necessario ricontattarli (attraverso te-
lefonate, e-mail e fax) o inviare un tecnico per estrarre i dati
dal software anagrafico;
■ nonostante questa tecnica permetta un risparmio in termini
economici e di tempo, è certamente complessa e laboriosa dal
punto di vista della programmazione;
■ questa tecnica può introdurre un bias di selezione che si
verifica nei casi in cui la relazione tra esposizione ed esito ri-
sulti diversa tra i soggetti in studio e quelli non in studio;
ciò potrebbe avvenire se vi fosse una proporzione molto di-
versa di deceduti con indirizzo non geocodificato (quindi non
inclusi nello studio) rispetto al gruppo dei geocodificati. No-
nostante l’arruolamento di coorti residenziali abbia il van-
taggio di studiare tutti i residenti nelle aree interessate, il con-
seguente elevato numero di partecipanti non consente di ot-
tenere informazioni relative alle abitudini e agli stili di vita
individuali (es: fumo, stili di vita, dieta).
In conclusione, la metodologia proposta rappresenta un’ot-
tima strategia per lo sviluppo di studi di coorte utili alla va-
lutazione del danno da esposizioni ambientali.
Il progetto ERAS Lazio ha le potenzialità per proseguire le pro-
prie attività con campagne di misura e di biomonitoraggio per
l’accertamento dell’esposizione e della contaminazione uma-
na e per una valutazione integrata di diversi scenari dell’im-
patto sull’ambiente e sulla salute dal ciclo dei rifiuti nella re-
gione Lazio al 2016 secondo tecniche di integrated environ-
mental and health assessment (IEHIA - www.integrated-as-
sessment.eu).
Un utile sviluppo è anche il reperimento di informazioni sul-
la esposizione lavorativa dei membri della coorte attraver-
so l’uso dei dati contributivi INPS.

Tabella 1. Caratteristiche del-
le coorti ERAS.

Table 1. ERAS cohorts char-
acteristics.

Coorti Totale Indicatori di esposizione Esiti in studio
soggetti

area di Malagrotta 85.559 H2S - discarica mortalità e ospedalizzazioni generali
(Roma) PM10 - termovalorizzatore e causa specifica 2001-2010

SOx - raffineria

discariche 242.409 H2S mortalità e ospedalizzazioni generali
e causa specifica 1996-2008

termovalorizzatori 47.192 PM10 ospedalizzazioni per patologie
cardiovascolarie respiratorie nei periodi
pre (1996-2002) e post (2003-2008)
attivazione dei termovalorizzatori

TMB Rocca Salaria 265.052 inquinante generico
e Rocca Cencia (Roma)
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Capitolo 9

Sintesi del profilo di incidenza
di tumore nei SIN: un esempio dallo studio
collaborativo ISS-AIRTUM
Risk profiling in cancer surveillance
in contaminated sites: an example
from the ISS-AIRTUM collaborative study
Dolores Catelan,1,2 Carlotta Buzzoni,3 Enzo Coviello,4 Emanuele Crocetti,3 Roberto Pasetto,5 Roberta Pirastu,6

Annibale Biggeri1,2

Riassunto
Nella sorveglianza epidemiologica di aree coperte da Registri tumori o di siti dichiarati di interesse nazionale
per le bonifiche (SIN) vengono prodotte lunghe liste di rischi relativi ed è inevitabile fornire una sintesi dei
risultati, utile per identificare priorità generali per azioni di sanità pubblica. L’interesse è quindi nel fare
inferenza sul profilo di malattia per ciascuna area, o l’impronta di area per ciascuna malattia.
In questo lavoro abbiamo utilizzato i dati di incidenza oncologica di 17 Registri tumori aderenti allo stu-
dio collaborativo ISS-AIRTUM e abbiamo prodotto delle graduatorie di area/malattia utilizzando un mo-
dello multivariato Bayesiano gerarchico. In queste analisi la quantificazione dell’incertezza attraverso gli
intervalli di credibilità associati alle graduatorie è fondamentale perché una graduatoria può sempre es-
sere redatta anche se è solo frutto di fortuite variazioni campionarie. Questo si verifica per i ranghi mar-
ginali per SIN dove la grande sovrapposizione degli intervalli di credibilità spiega che ha poco senso or-
dinare le 17 aree per gravità come profilo di incidenza tumorale e che perciò ogni SIN debba essere
valutato separatamente. I ranghi marginali per malattia evidenziano invece la gravità dell’esposizione ad
amianto subita dalle popolazioni residenti nei SIN.
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Parole chiave: sorveglianza epidemiologica, incidenza tumorale, ranghi, incertezza, modello Bayesiano gerarchico
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Abstract
Epidemiological surveillance on high risk environmental areas or areas covered by cancer registration yields
long inventories of relative risks. Summaries of the results’ tables must be produced to identify priorities
and tailor public health actions. The aim is, therefore, to draw conclusions from each area’s disease pro-
file, or from the area signature of each disease. With this in mind, we used data on cancer incidence from
17 Cancer Registries that participated in the ISS-AIRTUM (National Institute of Health-Italian Network of
Cancer Registries) study, and we produced conditional and marginal rankings of areas/diseases using a
multivariate hierarchical Bayesian model. In this context, it is important to obtain an uncertainty evalua-
tion by calculating the credibility intervals of ranks. The areas marginal ranking shows a large overlapping
of credibility intervals, such that it is not possible to speak of a limited number of ISS-AIRTUM areas as
being particularly affected. Every ISS-AIRTUM area, therefore, must be considered individually and ordering
them by ranking of cancer incidence wouldn’t be appropriate. Instead, marginal ranking of diseases high-
lights the impact of asbestos exposure in all the analyzed areas.

Epidemiol Prev 2014; 38 (2) Suppl. 1: 162-170
Keywords: epidemiological surveillance, cancer incidence, rank, uncertainty, hierarchical Bayesian modelling
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INTRODUZIONE
Nella stesura di rapporti che presentano informazioni epi-
demiologiche relative a molte malattie per molte popola-
zioni diverse, come quelle delle aree coperte da Registri tu-
mori o residenti in siti dichiarati di interesse nazionale per
le bonifiche (SIN) a causa di fenomeni di inquinamento
ambientale, può essere di estremo interesse fornire una
sintesi dei risultati che sia di aiuto nell’identificare alcune
priorità generali per azioni di sanità pubblica.
Infatti è verosimile che, anche se questa operazione di sin-
tesi venisse omessa, una sintesi e una selezione dei risultati
verrebbero comunque condotte dal lettore, magari sulla
base di criteri epidemiologici o statistici adottati implici-
tamente e spesso in modo inappropriato. La sintesi quan-
titativa che proponiamo in questo lavoro cerca di selezio-
nare le popolazioni più compromesse o le malattie più
frequenti per ricavarne indicazioni di intervento.
Nello studio SENTIERI è stata adottata una strategia epi-
demiologica per la selezione e l’interpretazione dei risultati
che ha identificato le cause di maggiore interesse a priori per
ciascun SIN. La strategia si fonda sulla valutazione a priori
dell’evidenza epidemiologica per l’associazione causale tra
le esposizioni ambientali (desunte dal decreto di perimetra-
zione dei SIN e classificate in contaminazioni derivanti da:
impianto chimico, impianto petrolchimico e/o raffineria,
impianto siderurgico, centrale elettrica, miniera e/o cava,
area portuale, amianto o altre fibre minerali, discarica, in-
ceneritore) e 63 cause di morte. La letteratura epidemio-
logica esaminata finora riguarda il periodo 1998-2009, ed
è in corso un aggiornamento che riguarda in modo speci-
fico l’incidenza oncologica.1

In questo articolo, utilizzando un criterio statistico che
porta a graduatorie di unità, si sintetizza l’informazione sul
profilo di incidenza tumorale nelle popolazioni residenti
nell’insieme dei siti presi in esame nel presente volume.
La costruzione di graduatorie è stata utilizzata nella valu-
tazione del rendimento scolastico e nella valutazione delle
strutture sanitarie e si basa essenzialmente sull’utilizzo dei
ranghi,2 cioè sull’ordinamento delle unità da classificare
sulla base di un indicatore di performance. In epidemio-
logia descrittiva, e in particolare nella costruzione di
atlanti di mortalità, è stato mostrato come stimare il ri-
schio (cioè calcolare un indicatore come il rapporto stan-
dardizzato di mortalità o SMR) e stimare il rango, con la
relativa incertezza, non sia un’operazione ovvia: non è in-
fatti sufficiente ordinare le unità da classificare sulla base,
per esempio, dell’SMR.3 Quando l’obiettivo inferenziale
è stimare la graduatoria e la sua relativa incertezza, si
deve tener conto, oltre che del valore dell’SMR, anche del-
l’informazione su quanto grande sia la variabilità degli
SMR tra le unità che vengono classificate, mentre se si è
interessati al confronto tra la misura di rischio per singola
unità e un reference standard questa informazione è meno
rilevante.
Infine, si noti che la quantificazione dell’incertezza è un va-

lore nel processo decisionale perché aiuta la trasparenza
nelle scelte. Nel descrivere metodologia e risultati non bi-
sogna solo quantificare la variabilità campionaria, ma an-
che riportare le assunzioni alla base delle analisi che sono
state condotte e come queste influenzino la graduatoria ot-
tenuta. In particolare, in questo contesto l’incertezza stati-
stica va riferita anche all’entità delle differenze tra unità. Re-
digere una graduatoria è sempre possibile, ma non è detto
che rifletta differenze sistematiche: può riflettere situazioni
fortuite che non si ripeteranno in eventuali future indagini
o valutazioni.
In questo lavoro abbiamo utilizzato i dati di incidenza on-
cologica dei Registri tumori aderenti allo studio collabora-
tivo ISS-AIRTUM. I materiali e metodi dell’analisi sono
presentati nel capitolo 2 del presente volume. In particolare,
utilizziamo i rischi relativi stimati con i rapporti standar-
dizzati di incidenza relativi alle macroaree italiane come de-
finite da AIRTUM. In valutazioni di sanità pubblica si
usano anche altri indicatori, per lo più funzioni del rischio
attribuibile, ma nel presente lavoro abbiamo ristretto l’at-
tenzione agli indicatori scelti nel progetto.

MATERIALI E METODI
In questo lavoro sono stati utilizzati i dati di incidenza on-
cologica dei registri tumori aderenti allo studio collabora-
tivo ISS-AIRTUM. I materiali e metodi dell’analisi sono
presentati nel capitolo 2 del presente volume.
Sono state analizzate 22 sedi tumorali mutualmente esclu-
sive per gli uomini e 24 per le donne: la selezione ha incluso
le sedi con gerarchia principale, con eccezione della sede
«utero», per la quale sono state considerate «cervice uterina»
e «corpo dell’utero», e della sede «tumori emolinfopoietici»,
per la quale sono stati considerati «linfoma di Hodgkin»,
«linfoma non-Hodgkin», «mieloma multiplo» e «leuce-
mie». Sono stati considerati 17 SIN.
Per quanto riguarda l’arco temporale in studio, sono stati
analizzati i dati relativi ai periodi 1996-2005 per 16 SIN e
2006-2008 per il SIN di Taranto.
I dettagli sulla copertura temporale dei vari registri sono ri-
portati nella tabella 3 del capitolo materiali e metodi (pg
25).
Nel presente lavoro sono stati utilizzati il numero osservato
di casi incidenti e i casi attesi calcolati sulla base dei tassi di
riferimento specifici per età, genere, quintili di indici di de-
privazione materiale, periodo e area geografica (Centro-
Nord e Centro-Sud) misurati nella popolazione AIRTUM.
I casi e la popolazione residente nei Comuni dove è presente
un SIN sono stati esclusi dal calcolo dei tassi di riferi-
mento. Per il SIN di Taranto sono state utilizzate come ri-
ferimento le popolazioni AIRTUM della ripartizione geo-
grafica Centro-Sud, periodo 2006-2008.
Le tabelle 1a e 1b forniscono una sintesi dell’insieme dei
rapporti tra frequenze osservate (OSS) e attese (SIR), per
ciascuna sede e ciascun SIN, separatamente per uomini e
donne.
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Iniziamo con l’introdurre una semplice graduatoria per k=1,
K unità, per esempio per i 17 SIN considerando una sola
sede neoplastica. Possiamo definire un vettore di ranghi
R=(R1,…,Rk,…,RK) come l’insieme di ranghi:

dove I(⋅) è la funzione indicatrice e ϑk il parametro di in-
teresse (rischio relativo).
In realtà noi vogliamo comparare i rischi relativi per le J sedi
tumorali (j=1,…,J) e per le I aree (i=1,…,I). Abbiamo
quindi due possibili matrici di ranghi:
la matrice PI×J le cui righe rappresentano il profilo di malat-
tia per area, cioè i vettori di ranghi per ciascuna area
Pi.=(Pi1,…,Pij,…,PiJ) con:

e la matrice SI×J le cui colonne rappresentano l’impronta di
area per malattia, cioè il vettore di ranghi per ciascuna ma-
lattia S.j=(S1j,…,Sij,…,SIj) con:

Marginalizzando (mediando) per colonna la matrice PI×J dei
profili di malattia otteniamo una graduatoria generale di
malattia, marginalizzando per riga la matrice SI×J otte-
niamo una graduatoria generale di aree.
Per ottenere le stime delle matrici di ranghi e la relativa
incertezza abbiamo specificato un modello gerarchico
multivariato Bayesiano.
Assumiamo quindi a livello della funzione di verosimiglianza
che Yij (il numero di casi osservati nell’i-esimo sito e j-esima
causa tumorale) segua una distribuzione di Poisson con me-
dia Eijϑij, dove Eij è il numero di casi attesi definiti come
esplicitato nel paragrafo sui materiali. Il parametro ϑij è il ri-
schio relativo per l’i-esimo sito e la j-esima causa tumorale.
Al secondo livello, assumiamo che per ogni sito il vettore
log(ϑi) sia indipendentemente tratto da una distribuzione
normale multivariata con vettore media μi.=(μi1,…,μij,…,μiJ)
e matrice di varianza e covarianza Σ di dimensione JxJ.4 Ab-
biamo specificato pertanto che, a priori, i siti siano tra di loro
indipendenti ma vi sia correlazione tra le sedi di neoplasia. La
scelta di tassi specifici di riferimento per area geografica ci ras-
sicura circa la plausibilità dell’assunzione di indipendenza tra
siti, a meno di una residua correlazione geografica tra SIN. 

Al terzo livello della gerarchia sono state specificate distri-
buzioni normali debolmente informative (cioè con media=0
e precisione=0,0001) per μij e una distribuzione Wishart
(Ω,ν) per ciascuna matrice di varianza e covarianza Σ; dove
Ω è una matrice JxJ definita positiva e ν, il parametro di
forma, sia ν ≥J.5 L’assunzione a priori per Ω è quella di in-
dipendenza tra malattie.
L’inferenza è condotta sulle distribuzioni a posteriori per i
parametri di interesse; nello specifico, abbiamo stimato le
distribuzioni a posteriori dei ranghi dalle catene Markov
chain Monte Carlo (MCMC), dove il rango è calcolato a
ogni iterazione.6 Le simulazioni MCMC approssimano
l’intera distribuzione cumulativaa congiunta a posteriori
[F|Y] a partire dalla quale è possibile ottenere tutte le in-
formazioni di sintesi necessarie: per esempio, per ogni
rango il relativo intervallo di credibilità.7-10 In particolare,
i ranghi a posteriori e le distribuzioni a posteriori sono ot-
tenute dalla [F|Y]:
■ per le malattie entro ciascuna area, per esempio per il
profilo di malattia Pi.=(Pi1,…,Pij,…,PiJ) 

■ per area entro ciascuna malattia, per esempio per l’impronta
di area  S.j=(S1j,…,Sij,…,SIj)

■ per malattia, marginalizzando (cioè mediando) sulle aree,
per esempio per P..=(P.1,…,P.j,…,P.J);
■ per area, marginalizzando sulle malattie, per esempio per
S..=(S1.,…,Si.,…,SI.).
Va notato che i ranghi così ottenuti, cioè come medie del-
le distribuzioni a posteriori, assumono valori non interi e sono
«regrediti» verso il rango centrale . 
Nel caso dei ranghi marginali sulle aree o sulle malattie l’ef-
fetto di «regressione» è particolarmente evidente. Per riportare
il grafico alle dimensioni attese, per un rango cioè da 1 a
K se K sono le unità da classificare, si utilizza il rango dei
ranghi.3

Tutte le analisi sono state effettuate con WinBugs1411 e STA-
TA12 (StataCorp. 2011. Stata Statistical Software: Release
12. College Station, TX:StataCorp LP).
In sintesi, per chiarezza si ricordi che i ranghi sono stimati
con un metodo bayesiano, quindi sono sempre stime a po-
steriori. Presentiamo qui sia i ranghi per area o per malat-
tia, ma anche i ranghi marginali (facciamo cioè una media)
su tutte le aree o su tutte le malattie.

a Cumulata perché il rango si ottiene disponendo della serie ordinata di rischi relativi, per esempio dal più grande al più piccolo. La cumu-
lata è stimata dalla percentuale di rischi relativi maggiori o uguali a valori crescenti di rischio relativo sul totale delle simulazioni.

∑
k’=1

K
Rk = rango(ϑk) = I(ϑk≥ϑk’ )

∑
j’=1

J 
Pij = rango(ϑij) = I(ϑij≥ϑij’ )

∑
i’=1

I
Sij = rango(ϑij) = I(ϑij≥ϑij’ )

∑
j’=1

J
P̂ij = E[Pij|Y] = F (ϑij≥ϑij’ |Y)

∑
i’=1

I
Ŝij = E[Sij|Y] = F (ϑij≥ϑij’ |Y)
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Figura 1. Stima dei ranghi a posteriori e in-
tervallo di credibilità all’80%. SIN di Priolo.
ISS-AIRTUM. Uomini.

Figure 1. Posterior rank estimates and 80%
credibility intervals. Priolo NPCS (National
Priority Contaminated Site). ISS-AIRTUM. Ma-
les.

Figura 2. Stima dei ranghi a posteriori e in-
tervallo di credibilità all’80%. SIN di Priolo. ISS-
AIRTUM. Donne.

Figure 2. Posterior rank estimates and 80%
credibility intervals. Priolo NPCS. ISS-AIRTUM.
Females.

RISULTATI
I ranghi per singola area
A titolo esemplificativo riportiamo le graduatorie per sede tu-
morale relative al SIN di Priolo che è caratterizzato da mol-
teplici fonti di contaminanti (impianto chimico, petrolchi-
mico, raffineria, area portuale, amianto e discarica). 
La figura 1, relativa agli uomini, evidenzia che il mesotelio-
ma è la neoplasia che devia più dall’atteso ed è quindi prima
per rango. Più incerte la seconda e terza posizione, per le qua-
li sono candidati i tumori di pancreas, encefalo, mieloma, fe-
gato e vie biliari. Stomaco, rene ed esofago sono nelle ultime
posizioni dei ranghi. I tumori di fegato, pancreas e mesote-
lioma sono nelle prime posizioni per le donne (figura 2). Coe-
rentemente con quanto osservato per gli uomini, il tumore
dello stomaco è in ultima posizione.

I ranghi per singola malattia
Riportiamo come esempio la graduatoria dei 17 SIN per il
mesotelioma negli uomini (figura 3, pg 166).

Nessun SIN si differenzia dagli altri per le prime posizioni.
Tutti mostrano ampie deviazioni dagli attesi. Si osserva che
Fidenza e Bolzano, che condividono le ultime posizioni, mo-
strano deviazioni dall’atteso inferiori come entità rispetto a
quelle osservate negli altri siti.

I ranghi marginali
Nell’analisi per le diverse sedi tumorali mediando su tutti i
SIN, le maggiori deviazioni dall’atteso sono osservate per il
mesotelioma negli uomini (figura 4, pg 166), il tumore del
polmone nelle donne (figura 5, pg 166) e i tumori del fega-
to in entrambi (figure 4 e 5). 
Vi sono grandi incertezze nella graduatoria per le altre cause.
Infatti, gli intervalli di credibilità dei ranghi mostrano una no-
tevole sovrapposizione, a indicare come le esposizioni e le ca-
ratteristiche delle popolazioni esaminate siano eterogenee e si
riflettano in eccessi o difetti relativi ad alcune sedi, ma non in
modo caratteristico per ciascuna di esse. Tuttavia le tre sedi in-
dicate sopra emergono con una certa chiarezza e segnalano ec-
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Figura 4. Ranghi marginali a posteriori e in-
tervalli di credibilità all’80% per le cause se-
lezionate. ISS-AIRTUM. Uomini.

Figure 4. Marginal posterior rank estimates and
80% credibility interval for selected causes. ISS-
AIRTUM. Males.

Figura 5. Ranghi marginali a posteriori e in-
tervalli di credibilità all’80% per le cause se-
lezionate. ISS-AIRTUM. Donne.

Figure 5. Marginal posterior rank estimates
and 80% credibility interval for selected causes.
ISS-AIRTUM. Females.
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Figura 3. Stima dei ranghi a posteriori e in-
tervallo di credibilità all’80% per mesotelioma
sui 17 SIN analizzati. ISS-AIRTUM. Uomini.

Figure 3. Posterior rank estimates and 80%
credibility intervals for mesothelioma in the 17
analyzed NPCSs. ISS-AIRTUM. Males.
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cessi che sembrano complessivamente riguardare tutti i siti. 
Il mesotelioma tra gli uomini (e tra le donne) indica un pro-
blema legato all’esposizione ad amianto. In 7 dei 17 SIN ana-
lizzati il tumore del polmone è una delle cause d’interesse
a priori; questo può, almeno in parte, spiegare la maggiore
incidenza di tumore polmonare osservata tra le donne. La
maggiore incidenza di tumore del fegato in entrambi i ge-
neri individua una priorità per approfondimenti. 

I ranghi per i diversi SIN
La graduatoria per i SIN è stata eseguita mediando per l’in-
sieme delle sedi tumorali. Negli uomini (figura 6) si iden-
tifica l’unica specificità del SIN di Priolo, mentre nelle don-
ne (figura 7) nessun sito spicca rispetto agli altri. Vi sono siti
con eccessi per una sede tumorale ma non per altre e, in de-
finitiva, nessun sito risulta dominare la graduatoria.

DISCUSSIONE 
Le graduatorie riportate mostrano una grande sovrapposi-
zione dei limiti di credibilità dei ranghi di ciascuna unità
classificata. Vi è pertanto una grande omogeneità tra i SIN
e quindi non è possibile definire poche sedi tumorali o po-
chi SIN come particolarmente compromessi. Pertanto ogni

SIN merita una trattazione a sé e i 17 SIN non possono es-
sere ordinati per gravità come profilo di incidenza tumorale.
Si noti che questo rilievo sta a indicare quanto sia grave la
compromissione dello stato di salute nelle aree a rischio ita-
liane, tanto da impedire di stilare una graduatoria. 
Tali risultati sono da ricondurre al fatto che i rischi (esposi-
zioni ambientali) nei diversi SIN sono eterogenei e non
hanno determinato un effetto generale su tutti i tipi di
neoplasia. L’impossibilità di definire graduatorie è legata alle
differenze tra SIN nei fenomeni di inquinamento, in ter-
mini sia qualitativi (tipologia di inquinanti) sia quantitativi,
come pure per quanto riguarda i tempi di esposizione (l’ini-
zio di esposizione agli inquinanti e la finestra temporale di
esposizione risultano molto variabili nei diversi SIN). 
Le graduatorie delle sedi tumorali per singolo SIN mostrano
invece eccessi caratteristici, come esemplificato dai risultati
per il SIN di Priolo sia negli uomini sia nelle donne. Alcune
sedi tumorali come i mesoteliomi, i tumori del fegato e del
pancreas emergono e richiedono in questo caso un’atten-
zione particolare. Questi risultati dell’analisi per ranghi
sono coerenti con i risultati di un precedente studio e con
l’analisi dei tre esiti sanitari presentati nella scheda del SIN
di Priolo (capitolo 3 del presente volume, pg 90).12
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Figura 6. Ranghi marginali a posteriori e
intervalli di credibilità all’80% per i 17 SIN.
ISS-AIRTUM. Uomini.

Figure 6. Marginal posterior rank estimates
and 80% credibility interval for the 17 NPCSs.
ISS-AIRTUM. Males.

Figura 7. Ranghi marginali a posteriori e in-
tervalli di credibilità all’80% per i 17 SIN. ISS-
AIRTUM. Donne.

Figure 7. Marginal posterior rank estimates
and 80% credibility interval for the 17 NPCSs.
ISS-AIRTUM. Females.
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Tabella 1a. Numero di casi
incidenti osservati (OSS) e
rapporto standardizzato di
incidenza (SIR), ISS-AIRTUM.
Uomini.

Table 1a. Number of ob-
served incident cases (OSS)
and standardized incidence
ratio (SIR), ISS-AIRTUM.
Males.
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Tabella 1b. Numero di casi
incidenti osservati (OSS) e
rapporto standardizzato di
incidenza (SIR), ISS-AIRTUM.
Donne.

Table 1b. Number of ob-
served incident cases (OSS)
and standardized incidence
ratio (SIR), ISS-AIRTUM. Fe-
males.
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Dai ranghi marginali per malattia appare in tutta la sua evi-
denza la gravità dell’esposizione ad amianto subita dalle po-
polazioni residenti nei SIN. Ciò risulta evidente, per gli uo-
mini, dalla posizione occupata dal mesotelioma. L’aumen-
to delle patologie asbesto-correlate nei SIN, in particolare
il mesotelioma, è riconducibile alle numerose circostanze di
esposizione ad amianto per la sua presenza diffusa nei pro-
cessi industriali sia come materia prima, sia per i vari usi che
ne sono stati fatti, soprattutto negli ambienti di lavoro. Pe-
raltro, la presenza del rischio amianto nei SIN è stata già do-
cumentata dalla mappatura del rischio di mesotelioma sul
territorio nazionale.13

Un risultato di particolare interesse è anche quello relativo
al tumore del fegato, riconducibile, in termini generali, a un
diffuso rischio chimico nei SIN. Tale evidenza pone la que-
stione di eventuali vie di esposizione a sostanze chimiche,
in particolare attraverso la catena alimentare.
Dal punto di vista metodologico il presente lavoro potreb-
be risentire di un confondimento residuo. Gli attesi sono sta-
ti calcolati separatamente per due macroaree e un residua-
le andamento geografico potrebbe distorcere le stime per al-
cune sedi tumorali che mostrano storicamente un forte gra-
diente geografico, come per esempio per il tumore dello sto-
maco o il melanoma.14

Inoltre, l’uso di indicatori standardizzati con metodo indi-
retto è criticabile, perché è noto come il confronto tra SMR
potrebbe essere distorto a causa di possibili differenze nel-
la composizione per età delle popolazioni esaminate e quan-

do la standardizzazione è condotta su tassi di riferimento di-
versi. Potrebbe essere utile valutare la robustezza dei risul-
tati analizzando i tassi standardizzati diretti.

CONCLUSIONI
La conclusione principale di questo lavoro è che non si può
redigere una graduatoria in termini di gravità del profilo di
incidenza tumorale dei SIN. Infatti i ranghi sono sostan-
zialmente sovrapposti, come mostrato dagli intervalli di cre-
dibilità. La valutazione statistica riesce a dire quando non
è il caso, come in questo esempio, di fare graduatorie. Ogni
SIN merita attenzione e ogni SIN ha un profilo caratteri-
stico di incidenza tumorale.
Il secondo messaggio, a complemento del precedente, è il
forte impatto dell’esposizione ad amianto, che risulta im-
portante in tutti i SIN; la presenza di eccessi di tumore del
fegato (sia negli uomini sia nelle donne) e di tumore pol-
monare nelle donne meritano studi ulteriori. 
Va infine sottolineata la situazione grave emersa per il SIN
di Priolo. Pur essendo possibile che tale risultato sia influenzato
da confondimento residuo, il segnale richiede approfondi-
menti adeguati.
L’impostazione seguita in questo lavoro è utile ogniqualvolta
si abbiano studi di sorveglianza epidemiologica su aree a ri-
schio basate anche su indicatori diversi dall’incidenza tu-
morale, per esempio mortalità e schede di dimissione ospe-
daliera. Un esempio è riportato in un lavoro su aree ad alto
rischio della Sardegna.15
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