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Riassunto 
Obiettivo: stimare nella città di Trieste i potenziali bene-
fici di una riduzione del PM10 a valori inferiori a 60, 50,
40, 30, 20, 10 µg/mc, utilizzando i dati di PM10 del-
l’anno 2002, in termini di cause specifiche di morte e di
ricovero.
Disegno: sono state calcolate le cause specifiche di morte
e di ricovero attribuibili agli effetti a breve termine del
PM10 utilizzando il software AirQ e i rischi relativi for-
niti dallo studio MISA-1 (come pubblicati nel 2002).
Setting: comune di Trieste.
Outcomes principali: mortalità e morbilità causa specifi-
ci.
Risultati: utilizzando i dati d’inquinamento dell’anno 2002,

Abstract 
Objectives: estimate of the possible benefits, in Trieste, of a re-
duction of PM10 to values not over 60, 50, 40, 30, 20, 10
µg/mc, utilizing data of PM10 of the year 2002 as cause spe-
cific deaths and admissions.
Design: cause specific deaths and admissions attributable to
short term effects of PM10 calculated by software AirQ, uti-
lizing Relative Risk from MISA 1 study (as published in 2002).
Setting: Trieste (Italy).
Main outcomes measures: cause specific deaths and admissions. 
Results: using air pollution data for 2002, 1,8% (CI 95%
0,6%; 2,9%) of natural deaths, 2,2% (CI 95% 0,6%;3,7%)

of cardiovascular deaths and 2,5% (CI 95% 0;7,3%) of res-
piratory deaths, 1,5% (CI 95% 0,6;2,4%) of cardiovascu-
lar admissions and 1,6% (CI 95% 0;3,3%) of respiratory
admissions were attributable to PM10 concentrations over
20 µg/mc.
Conclusions: AirQ software proved to be a valid and relia-
bile tool to estimate the potential short term effects of air pol-
lution. Special attention is required to choose the relative risks
to be utilized.
(Epidemiol Prev 2005; 29(3-4): 149-55)
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risultano attribuibili a concentrazioni di PM10 superio-
ri a 20 µg/mc: l’1,8% (IC 95% 0,6;2,9) dei decessi per
cause naturali, il 2,2% (IC 95% 0,6;3,7) di quelli per cau-
se cardiovascolari, il 2,5% (IC 95% 0;7,3) di quelli per
cause respiratorie, l’1,5% (IC 95% 0,6;2,4) dei ricoveri
per cause cardiovascolari e l’1,6 (IC 95% 0;3,3) di quel-
li per cause respiratorie. 
Conclusioni: il software AirQ si è dimostrato uno stru-
mento valido ed efficace per la stima degli effetti a breve
termine dell'inqu inamento atmosferico sulla salute uma-
na. Va posta però particolare cautela nella scelta del ri-
schio relativo da utilizzare nelle elaborazioni.
(Epidemiol Prev 2005; 29(3-4): 149-55)
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Estimate of potential
health benefits of a reduction
of air pollution due to PM10
in Trieste (Italy)

Cosa si sapeva già
■ I livelli di inquinamento atmosferico, anche al di sotto
dei limiti di legge, hanno un impatto sulla salute umana e
il PM10 si rivela un ottimo indicatore per monitorare que-
sto fenomeno.

Cosa si aggiunge di nuovo
■ L’interesse dimostrato per la questione dell’inquina-
mento atmosferico da parte della comunità scientifica e
medica, degli amministratori, dei mass media e del gran-
de pubblico, richiede che i dati di inquinamento atmo-
sferico siano trasformati in strumenti di informazione si-
gnificativi e comprensibili, correlandoli con i dati sanita-
ri. Il software AirQ potrebbe rappresentare uno strumen-
to efficace per il raggiungimento di questo obiettivo.
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1997 1998 1999 2000 2001 2002 media 
del periodo

Mortalità

naturale 1.450 1.423 1.373 1.393 1.314 1.345 1.384

cardiovascolare 631 628 614 606 571 600 608

respiratoria 115 112 114 115 100 110 111

Ricoveri

cardiovascolari 1.953 1.977 1.868 1.801 1.724 1.737 1.844

respiratori 1.062 1.029 1.021 816 813 856 934

Tabella 1. Mortalità naturale, cardio-
vascolare e respiratoria e ricoveri car-
diovascolari e respiratori a Trieste, an-
ni 1997-2002 (tassi di incidenza per
100.000 residenti).

Table 1. Natural, cardiovascular and
respiratory mortality and cardiovascu-
lar and respiratory admissions in Trie-
ste, 1997-2002 (incidence for 100.000
residents).

Introduzione
Sono trascorsi più di 40 anni da quando studi europei e
nordamericani portarono alla luce effetti nocivi a breve
termine sulla salute umana dopo gravi episodi di inqui-
namento atmosferico, caratterizzati essenzialmente da li-
velli molto elevati di biossido di zolfo (SO2) e di partico-
lato.1 Da allora l’Organizzazione mondiale della sanità ha
stilato più edizioni di linee guida sulla qualità dell’aria2 e
nei Paesi industrializzati sono stati fatti sforzi di vario ti-
po per ridurre i livelli di inquinamento dell’aria urbana.
Studi più recenti hanno dimostrato effetti nocivi a breve
termine, per diversi inquinanti atmosferici, anche a con-
centrazioni inferiori a quelle considerate sicure dagli stan-
dard nazionali e internazionali.3

Studi multicentrici hanno dimostrato una chiara respon-
sabilità del particolato totale sospeso (PTS) e in partico-
lare della sua frazione inalabile PM10 nei confronti di pa-
tologie respiratorie e cardiovascolari.3-10

Con queste premesse nel 1999 nasce APHEIS (Air Pol-
lution and Health, a European Information System), con
l’obiettivo di una valutazione dell’impatto sanitario del-
l’inquinamento atmosferico. Tale programma, che ha coin-
volto diverse città europee tra le quali Roma per l’Italia,
ha identificato i migliori indicatori per la sorveglianza epi-
demiologica e per la valutazione dell’impatto sanitario del-
l’inquinamento atmosferico in Europa.11

Parallelamente viene sviluppato dal WHO-ECEH (Euro-
pean Centre for Environment and Health) un software
(AirQ),12 in grado di calcolare facilmente l’impatto sanita-
rio dell’inquinamento atmosferico, utilizzando i rischi re-
lativi derivati da studi di grande rilievo epidemiologico co-
me lo studio APHEA 2,13-16 tenendo in considerazione
eventuali confondenti e modificatori di effetto.17

L’argomento dunque è di grande attualità e di primario
interesse per la sanità pubblica in quanto, pur in presen-
za di rischi relativi molto bassi, l’esposizione all’inquina-
mento atmosferico è ubiquitaria, inoltre non è governa-
bile da modificazioni nel comportamento del singolo. Mo-
difiche anche minime nei livelli di concentrazione del
PM10 possono avere esiti non trascurabili in termini di
numeri di morti o di ricoveri. Uno studio sull’impatto sa-
nitario dell’inquinamento dell’aria in Francia, Austria e
Svizzera attribuisce a quest’ultimo fra 19.000 e 44.000

morti all’anno, e un costo di circa 50 miliardi di euro.18

I riscontri analitici relativi alla qualità dell’aria a Trieste,
per l’anno 2002, sottolineano una condizione tipica del-
le realtà urbane. In particolare i dati relativi al PM10, la
distribuzione pressoché ubiquitaria di questo inquinan-
te in tutta l’area urbana, l’elevato numero di superamenti
del valore di riferimento nel corso dell’anno fanno rite-
nere difficilmente raggiungibile, alla data 1 gennaio 2005,
il previsto valore limite di 50 µg/mc, che non dovrà es-
sere superato più di 35 volte l’anno.19-20 Ci si è posto
quindi l’obiettivo di stimare quantitativamente l’impat-
to a breve termine del PM10 sulla salute della popola-
zione di Trieste, valutando i potenziali benefici di una ri-
duzione dei valori di tale inquinante in termini di decessi
e di ricoveri mediante l’utilizzo del software Air-Q.

Materiali e metodi
L’analisi, di tipo descrittivo, è stata rivolta alla popolazio-
ne residente nel comune di Trieste e ha preso in conside-
razione l’anno 2002.
Sono state selezionate le seguenti variabili: mortalità to-
tale (ICD-9: 001-799), mortalità cardiovascolare (ICD-
9: 390-459), mortalità respiratoria (ICD-9: 460-519), ri-
coveri per malattie respiratorie (ICD-9 CM: 460-519),
ricoveri per malattie cardiovascolari (ICD-9 CM: 390-
429), PM10 (particolato sospeso di diametro < 10 µm,
valori medi orari).
I dati ambientali sono stati forniti dall’ARPA Friuli Ve-
nezia Giulia, Dipartimento provinciale di Trieste e valu-
tati congiuntamente con il Dipartimento di patologia me-
dica sperimentale e clinica dell’Università di Udine, nel-
l’ambito del progetto GEA (Gruppo epidemiologico am-
bientale) di Trieste.
La frazione PM10 delle polveri è determinata attraverso ana-
lizzatori MP101M ad assorbimento beta (rif. Ministero del-
l’ambiente e della tutela del territorio. Decreto 2 aprile 2002,
n. 60 appendice comma 2 - Principi di equivalenza fra un
sistema di campionamento e misura di massa PM10 candi-
dato e il sistema di riferimento (EN 12341), p. 44).
Sono stati utilizzati dati provenienti da quattro stazioni
di rilevamento, di cui tre di tipo residenziale e una di ti-
po industriale, tutte in zone caratterizzate da un’elevata
densità di popolazione. 
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Figura 1. Distribuzione di fre-
quenza delle concentrazioni di
PM10 a Trieste nel periodo di-
cembre 2001-novembre 2002
(µg/mc).

Figure 1. Distribution of frequency
of PM10 concentrations in Trie-
ste in the period December 2001-
November 2002 (µg/mc).

La proporzione di eventi negativi sulla salute, attribuibi-
li all’esposizione a determinati livelli di inquinamento at-
mosferico, è stata calcolata sulla base delle seguenti as-
sunzioni:
■ stima del rischio, espressa in termini di rischio relati-
vo (RR), che indica il cambiamento atteso nella morta-
lità per ogni variazione di 10 µg/mc di concentrazione
dell’inquinante. Nel nostro studio sono state assunte le
stime di RR ottenute dal gruppo MISA,21 peraltro coe-
renti con quanto evidenziato dalla letteratura internazio-
nale alla luce dei problemi emersi per i limiti dei model-
li additivi generalizzati,22 e sono state applicate al profilo
di esposizione della popolazione in studio.
In particolare, per la mortalità a breve termine (lag 0-1)
per tutte le cause naturali, si è utilizzato un RR di 1,0098
(IC 95% 1,0035;1,0061), per la mortalità cardiovascola-
re un RR di 1,0121 (IC 95% 1,0032;1,0210) e per quel-
la respiratoria un RR di 1,0141 (IC 95% -1,0141;1,0432).
Per i ricoveri cardiovascolari (lag 0-3) si è utilizzato un RR
di 1,0082 (IC 95% 1,0032;1,0132), per i ricoveri respi-
ratori un RR di 1,0091 (IC 95% -1,0004;1,0186). Nel
caso di valori negativi dell’RR, data l’impossibilità biolo-
gica di un’azione protettiva dell’inquinamento atmosferi-
co, si è utilizzato un valore pari a 1.
Per confrontare la mortalità evitabile di Trieste con quel-
la delle città di APHEIS è stata utilizzata anche, limita-
tamente alla mortalità generale, la stima di RR di quel-
lo studio, e precisamente 1,0074 (IC 95% 1,0062;
1,0086);11

■ esposizione della popolazione in esame, derivata dalla
distribuzione della concentrazione dell’inquinante in spe-
cifiche classi e conseguente quantificazione del numero
di giorni interessati dai diversi livelli di esposizione. La di-
stribuzione di frequenza delle medie giornaliere delle con-

centrazioni di PM10 a Trieste nel periodo considerato è
illustrata in figura 1. Sono stati utilizzati i dati relativi al
periodo dicembre 2001-novembre 2002.
■ dimensioni della popolazione esposta e frequenza de-
gli esiti sulla salute o incidenza baseline (tassi grezzi e spe-
cifici di mortalità e ricoveri).
I dati demografici sono stati ricavati dall’Ufficio statisti-
ca del comune di Trieste (212.795 abitanti nel 2002).
I dati di mortalità e di ricovero sono stati ottenuti dal Si-
stema informativo sanitario regionale. I valori riportati
nella tabella della mortalità (tabella 1) si riferiscono a sog-
getti residenti nel comune di Trieste il cui decesso è avve-
nuto nell’ambito di questo comune. 
La selezione dei decessi e dei ricoveri è stata effettuata se-
condo le indicazioni del gruppo MISA:10 per i dati di mor-
talità le variabili di esito considerate sono state: mortalità
per il totale delle cause non accidentali (ICD-9: 1-799),
mortalità per tutte le patologie cardiovascolari (ICD-9:
390-459) e mortalità per tutte le cause respiratorie (ICD-
9: 460-519). Sono stati selezionati i soli decessi dei resi-
denti avvenuti a Trieste.
Per quanto riguarda i ricoveri, le variabili di esito consi-
derate sono state: ricoveri per tutte le patologie cardiova-
scolari (ICD-9: 390-429) e ricoveri per tutte le cause re-
spiratorie (ICD-9: 460-519). I dati dei ricoveri (tabella
1) si riferiscono a residenti nel comune di Trieste che so-
no stati accolti con ricovero urgente per patologie cardia-
che e respiratorie nei presidi ospedalieri del comune d’in-
teresse. Nel corso della selezione sono stati esclusi i rico-
veri relativi a non residenti a Trieste, in ospedali situati
fuori comune, riguardanti il neonato sano e quelli con de-
cessi nella prima settimana di vita, i ricoveri per  gravi-
danza, parto e puerperio e quelli perinatali, i trasferimenti,
i day hospital, i ricoveri in riabilitazione o in lungodegen-
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za, quelli psichiatrici o in unità spinale e i ricoveri chi-
rurgici (tranne le rivascolarizzazioni post infartuali).
Per ottenere una stima statisticamente stabile dei tassi di
mortalità e di ricovero sono stati estratti, per ogni anno
del periodo 1997-2002, il numero dei decessi e quello dei
ricoveri per le cause considerate. Si è quindi calcolata la
media di questi sei anni. I dati di base utilizzati sono sta-
ti quindi i seguenti tassi per 100.000 abitanti: mortalità
per cause naturali 1.384, mortalità per cause cardiova-
scolari 608, mortalità per cause respiratorie 111; ricoveri
per cause cardiovascolari 1.844 e ricoveri per cause respi-
ratorie 934;
■ il software: è stato utilizzato AirQ, un software specia-
lizzato che permette la stima degli effetti sulla salute del-
l’esposizione a un dato inquinante atmosferico in un’area
urbana definita e per un periodo di tempo definito. Il pac-
chetto è stato sviluppato dal WHO - Centro europeo sul-
l’ambiente e la salute, divisione Bilthoven, è stato testato
dall’ufficio WHO-ECEH di Bonn ed è  distribuito gra-
tuitamente (http://www.euro.who.int/ eprise/main/WHO/
Progs/AIQ/Activities/20040428_2).

Si fonda sui seguenti principi di base:

proporzione attribuibile (AP): frazione dell’evento sani-
tario che può essere attribuita all’esposizione all’inqui-
nante considerato, in una data popolazione e per un cer-
to periodo di tempo,
AP= SUM {[RR(c) - 1] * p(c)} / SUM [RR(c) * p(c)]
dove:
RR(c)= rischio relativo dell’outcome sanitario nella cate-
goria c di esposizione e 
p(c)= proporzione della popolazione nella categoria c di
esposizione;
incidenza dell’outcome sanitario negli esposti (IE):

IE= I * AP

dove:
IE= incidenza negli esposti,
I= incidenza di base nella popolazione,
AP= proporzione attribuibile;
numerosità dell’outcome sanitario negli esposti (o casi at-
tribuibili) (NE):

NE= IE * N
dove:
NE= numero di casi negli esposti,
IE= incidenza negli esposti,
N= numerosità della popolazione;

incidenza dell’outcome sanitario nei non esposti (INE):
INE= I – IE = I * (1 – AP)

dove:
INE= incidenza nei non esposti;

eccesso di incidenza per una certa categoria di esposizio-
ne I+(c):

I+(c) = (RR(c) – 1) * p(c) * INE
dove: 
I+(c)= eccesso di incidenza nella categoria di esposizione (c)
RR(c)= rischio relativo dell’outcome sanitario nella cate-
goria c di esposizione e
p(c)= proporzione della popolazione nella categoria c di
esposizione.

Risultati
In figura 2 si confronta la situazione del PM10 a Trieste
con quella delle diciannove città dello studio APHEIS per
le quali questi dati sono disponibili, tenendo conto dei li-
miti di 50 e 20 µg/mc, in relazione alla direttiva europea
1999/30/EC del 22 aprile 1999.
In figura 3 si riporta invece il numero di giornate con li-
velli di PM10 superiori a 20 e a 50 µg/mc a Trieste e nel-
le diciannove città dello studio APHEIS per le quali que-
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media Morti prevenibili *100.000 residenti Ricoveri prevenibili *100.000 residenti
giornaliera 

PM10 naturali cardiovascolari respiratorie cardiovascolari respiratorie
valore IC 95% valore IC 95% valore IC 95% valore IC 95% valore IC 95%

centrale centrale centrale centrale centrale

60 µg/mc 43 4,2 (1,5-6,8) 2,3 (0,6-3,9) 0,5 (0,0-1,4) 4,7 (1,8-7,5) 2,6 (0,0-5,3)

50 µg/mc 71 6,3 (2,3-10,3) 3,4 (0,9-5,9) 0,7 (0,0-2,2) 7,1 (2,8-11,3) 4,0 (0,0-8,0)

40 µg/mc 118 9,9 (3,6-16,1) 5,4 (1,4-9,2) 1,1 (0,0-3,3) 11,0 (4,3-17,6) 6,2 (0,0-12,5)

30 µg/mc 191 15,6 (5,6-25,5) 8,5 (2,3-14,5) 1,8 (0,0-5,3) 17,5 (6,9-27,9) 9,8 (0,0-19,8)

20 µg/mc 279 24,3 (8,8-39,5) 13,2 (3,5-22,5) 2,8 (0,0-8,1) 27,2 (10,7-43,4) 15,3 (0,0-30,7)

10 µg/mc 347 35,7 (13,0-57,7) 19,3 (5,2-32,7) 4,1 (0,0-11,6) 40,0 (15,8-63,5) 22,4 (0,0-44,7)
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Tabella 2. Stima dei possibili benefici, nella città di Trieste, di una riduzione dei livelli di inquinamento atmosferico da PM10 a valori non superiori a 60, 50,
40, 30, 20, 10 µg/mc, utilizzando i dati di PM10 dell’anno 2002. Morti e ricoveri causa-specifici rapportati a 100.000 abitanti (IC 95%) attribuibili agli ef-
fetti del PM10.

Table 2. Estimate of the possible benefits, in Trieste, of a reduction of  PM10 to values not over 60, 50, 40, 30, 20, 10 µg/mc, utilizing data of PM10 of the year
2002. Cause specific deaths and admissions (rates for 100.000 inhabitants, CI 95%) attributable to PM10.
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sti dati sono disponibili.
Nella tabella 2 sono riportate le stime dei possibili bene-
fici della riduzione dei livelli di inquinamento atmosferi-
co da PM10 nella realtà triestina, utilizzando quali dati
di inquinamento atmosferico i valori dell’anno 2002. In
particolare è stata stimata la mortalità evitabile qualora
non si dovessero registrare sforamenti nei dati di PM10
oltre 60, 50, 40, 30, 20 e 10 µg/mc, ferme restando tut-
te le altre possibili variabili. In altre parole, per esempio,
non superare mai il valore di 40 µg/mc potrebbe evitare
a Trieste, in un anno, da 3,6 a 16,1 decessi per 100.000
abitanti (pari a 4-16 morti all’anno). Di questi, da 1,4 a
9,2 per 100.000 abitanti sarebbero attribuibili a patolo-
gie cardiovascolari e da 0 a 3,3 per 100.000 abitanti a cau-
se respiratorie.
Per quanto concerne i ricoveri, risulta che non superare
mai il livello di 40 µg/mc potrebbe evitare da 4,3 a 17,6
ricoveri per 100.000 abitanti per patologie cardiovasco-
lari e da 0 a 12,5 ricoveri per 100.000 abitanti per pato-
logie respiratorie.
Il rispetto a Trieste del limite di 20 µg/mc farebbe quin-
di risparmiare l’1,8% (IC 95% 0,6;2,9) delle morti per
cause naturali, il 2,2% (IC 95% 0,6;3,7) di quelle per cau-
se cardiovascolari e il 2,5% (IC 95% 0;7,3) di quelle per
cause respiratorie. Quanto ai ricoveri si potrebbero evita-

re l’1,5% (IC 95% 0,6;2,4) di quelli dovuti a cause car-
diovascolari e l’1,6% (IC 95% 0;3,3) di quelli dovuti a
cause respiratorie.

Discussione e conclusioni
Nella città di Trieste, utilizzando i dati di inquinamento
atmosferico dell’anno 2002 e un metodo validato del
WHO, sono risultati attribuibili all’esposizione a con-
centrazioni di PM10 superiori a 20 µg/mc 52 decessi
(1,8%) su un totale di 2.863 decessi per cause naturali,
28 (2,2%) dei decessi per cause cardiovascolari e 6 (2,5%)
di quelli per cause respiratorie. Questi valori sono riferi-
ti  alle esposizioni rilevate e vanno intesi come stime d’im-
patto dei soli effetti a breve termine.
In totale, se le concentrazioni di PM10 fossero contenu-
te a valori non superiori ai 20 µg/mc (limite medio an-
nuale previsto dalla normativa UE per il 2010), si avreb-
be come effetto la diminuzione di poco più di 50 deces-
si per anno e di circa 58 ricoveri per patologie cardiova-
scolari e 33 per patologie respiratorie.
Questi dati sono stati ricavati dall’applicazione del softwa-
re AirQ, e l’attendibilità dei risultati delle elaborazioni di-
pende, oltre che dalla validità dell’RR utilizzato, dal rap-
porto di causalità esistente tra l’inquinante e l’effetto sa-
nitario rilevato, dall’assenza di confondenti o modifica-
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Figura 2. Medie annuali e 10° e
90° percentile di PM10 a Trieste
vs 19 città di APHEIS per le qua-
li i dati sono disponibili.

Figure 2. Annual means and 10°
and 90° percentage of PM10 in
Trieste vs 19 cities of APHEIS for
which data are available.
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Figura 3. Giorni con livelli di
PM10 superiori a 20 e a 50
µg/mc a Trieste vs 19 città di
APHEIS per le quali i dati so-
no disponibili.

Figure 3. Days with PM10 over
20 and 50 µg/mc in Trieste vs
19 cities of APHEIS for which
data are available.
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tori d’effetto e dalla stima rappresentativa della popola-
zione esposta. Un’esperienza analoga alla nostra è stata
precedentemente effettuata ad Ancona e provincia, ove
però non erano disponibili dati di PM10.23

Fra i possibili limiti dello studio, uno può essere dato dal-
la dimensione della popolazione interessata: fra le città
APHEIS, solo una ha una popolazione inferiore (Celje,
50.121) e un’altra (Lubiana, 267.763) ne ha una parago-
nabile a quella di Trieste. Questo comporta un numero di
esposti relativamente piccolo e, considerati i bassi rischi
relativi, numeri limitati di casi attribuibili (o evitabili).
La percentuale di residenti di età superiore a 65 anni è in-
vece nettamente al di sopra dei valori registrati in quelle
città (26% contro un range da 13% a 21%). Questo po-
trebbe comportare difficoltà nell’applicazione dei rischi
relativi forniti dalla letteratura.24 Secondo altri autori, in-
vece, sembra che l’età superiore ai 65 anni comporti solo
un aumento minimo del rischio relativo.25

Spesso è stato sostenuto che, nel breve termine, l’inquina-
mento atmosferico anticipi di poco delle morti che, a ogni
modo, non sarebbero evitabili: l’effetto prende il nome di
harvesting, cioè mietitura. E’ stato successivamente confer-
mato che ciò non è del tutto vero. Infatti, quando l’inqui-
namento atmosferico aumenta, vi sono sì degli eccessi di mor-
talità dovuti alle morti anticipate di soggetti verosimilmen-
te in particolari condizioni di salute, ma questi eccessi non
sono poi seguiti da alcun successivo deficit di mortalità.26

La nostra ricerca considera tutti gli abitanti della città co-
me mediamente esposti alla stessa concentrazione di in-
quinanti, tenendo conto che il PM10 ha un’emivita piut-
tosto lunga e notevole capacità di diffusione. Inoltre è con-
siderato un solo inquinante, il PM10. D’altra parte, an-
che nella nostra realtà locale, il PM10 risulta essere il pro-
blema maggiore e, comunque, tra i più monitorati.
Lo studio infine non tiene conto direttamente, ma solo
indirettamente, di confondenti e di modificatori di ef-
fetto. In particolare non si è tenuto conto degli altri in-
quinanti monitorati (CO, SO2, NOx, O3) pur facenti
parte del pool di sostanze chimiche presenti nell’atmo-
sfera urbana: la valutazione del contributo di ciascuna
di queste fonti in forma separata e in aggiunta agli ef-
fetti del PM10 non è oggi possibile, sia perché le stime
di effetto utilizzate derivano da analisi monopollutant,
sia perché a posteriori non è possibile definire le per-
centuali attribuibili a ciascuna componente. Le stime ri-
portate quindi sono probabilmente in difetto, riferen-
dosi unicamente a un inquinante tracciante particolar-
mente studiato, ma hanno il vantaggio della compara-
bilità e della sicurezza delle conoscenze dell’effetto.
Da quanto sopra riportato è possibile trarre quindi le se-
guenti conclusioni:
■ i livelli di inquinamento atmosferico, anche al di sot-
to dei limiti di legge, hanno un impatto sulla salute uma-

na e il PM10 si rivela un ottimo indicatore per monito-
rare questo fenomeno;
■ l’inquinamento atmosferico non costituisce certamen-
te una priorità sanitaria in termini di numero di decessi
o di ricoveri. Ciò nonostante anche in questa città, come
nelle altre città italiane ed europee degli studi MISA e
APHEIS, è comunque comprovata la necessità di trova-
re e applicare efficaci strategie di controllo;
■ i dati di inquinamento sono di utilità limitata, in quan-
to necessitano di essere trasformati, mediante la correla-
zione con i dati sanitari, in strumenti di informazione si-
gnificativi e comprensibili, indirizzati a una vasta platea
di utilizzatori, fra i quali non solo la comunità scientifica
e medica, ma anche politici e amministratori, mass me-
dia e grande pubblico;
■ il software AirQ si dimostra uno strumento valido ed
efficace per la stima degli effetti dell’inquinamento at-
mosferico sulla salute umana, unendo caratteristiche di
affidabilità e di rapidità di stima dell’impatto sanitario.
Va tenuto però sempre conto che l’attendibilità dei risul-
tati delle elaborazioni è dipendente, oltre che dalla vali-
dità dell’RR utilizzato, dal rapporto di causalità tra l’in-
quinante e l’effetto sanitario rilevato, nonché da eventuali
fattori di confondimento.
Il crescente interesse del pubblico nei confronti dell’argo-
mento, la necessità di informazioni ulteriori sulla cui ba-
se gli amministratori possano intervenire con eventuali po-
litiche correttive e l’opportunità di monitorare nel tempo
la situazione per valutare gli interventi intrapresi contri-
buiscono ad accrescere l’utilità di uno strumento di que-
sto tipo, che appare estremamente utile nell’ottica di un’e-
pidemiologia ambientale sostenibile anche a livello locale.
Tale attività richiede comunque necessariamente un si-
stema di conoscenze multidisciplinari integrate, in grado
di caratterizzare le fonti di contaminazione, determinare
la pericolosità degli inquinanti, definirne la trasmissibi-
lità attraverso i media ambientali e valutarne i possibili ef-
fetti sulla salute umana.
Il presente lavoro si incentra sull’ultimo punto, la valuta-
zione dei possibili effetti sulla salute umana, ma vuole al-
tresì fornire uno stimolo per implementare, anche nella
nostra realtà locale, quanto previsto dal Decreto legislati-
vo 229/1999. In particolare là dove viene ribadita la ne-
cessità che le regioni individuino modalità e livelli di in-
tegrazione fra politiche sanitarie e ambientali, preveden-
do la stipulazione di accordi di programma e di conven-
zioni tra aziende sanitarie locali, aziende ospedaliere e
agenzie regionali per la protezione dell’ambiente, al fine
di tutelare la popolazione nei confronti del rischio am-
bientale, con particolare riguardo alle attività di sorve-
glianza epidemiologica e di comunicazione del rischio.

Conflitti di interesse: nessuno
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