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Mortality (1995-2000) 
and hospital admissions 
(2001-2003) in the industrial 
area of Gela 

Cosa si sapeva già
■ Studi condotti in aree industriali hanno evidenziato ec-
cessi di mortalità e di morbosità nella popolazione residente.
Due precedenti studi sulla mortalità nell’area di Gela negli
anni Ottanta e Novanta avevano evidenziato in entrambi i
generi eccessi di mortalità per tutte le cause, per tumore
del colon e per malattie del sistema circolatorio.

Cosa si aggiunge di nuovo
■ L’analisi della morbosità aggiunge informazioni al qua-
dro epidemiologico dell’area mediante l’esame dei dati sui
ricoveri ospedalieri, con risultati coerenti con quelli di mor-
talità. Una novità rispetto alle conoscenze già note è costi-
tuita dall’aumento di alcune patologie tumorali (stomaco,
laringe, polmoni, vescica, linfomi non Hodgkin), delle ma-
lattie respiratorie e delle malattie cardiovascolari.
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Riassunto 
Obiettivo: valutare lo stato di salute dei residenti nell’area di Ge-
la, interessata da diversi decenni da un quadro ambientale com-
plesso per la presenza di insediamenti industriali, utilizzando gli
archivi di mortalità e le schede di dimissione ospedaliera (SDO).
Disegno dello studio: sono stati calcolati i Rapporti standar-
dizzati di mortalità (1995-2000) e morbosità (2001-2003)
per causa e per genere con il metodo indiretto e i relativi in-
tervalli di confidenza al 95%, utilizzando la popolazione dei
comuni limitrofi come riferimento. 
Risultati: sono stati osservati in entrambi i generi eccessi di
mortalità e morbosità per tumori maligni (stomaco, colon ret-
to, laringe, polmoni, vescica e linfomi non Hodgkin). Inoltre,

solo per i ricoveri, si registrano eccessi in entrambi i generi per
le malattie cardiovascolari e per le malattie respiratorie (pato-
logia acuta e cronica, asma bronchiale sia negli adulti sia nei
bambini). Si evidenziano inoltre eccessi di ricoveri per pneu-
moconiosi negli uomini e per malattie renali nelle donne.
Conclusioni: lo studio ha evidenziato eccessi di mortalità e
di ricoveri ospedalieri nei residenti a Gela rispetto ai comuni
limitrofi per diverse patologie tumorali e non tumorali. La
sorveglianza epidemiologica dell’area deve rientrare tra le prio-
rità di sanità pubblica. 
(Epidemiol Prev 2006; 30(1): 27-32)

Parole chiave: asma, esposizioni ambientali, inquinamento atmosferico, malattie re-
spiratorie, petrolchimico, tumori

Abstract 
Aims: the area of Gela (Sicily, Italy) has been included by the Ital-
ian national law among the «areas of environmental concern», due
to several industrial plants located in the area: a refinery, a petrol-
chemical plant and an industrial waste disposal. The aim of the
study was to evaluate the health of residents in the area, through
the analysis of the mortality registry and the hospital discharge
records.
Design: cause and gender specific indirect Standardized Mortal-
ity (1995-2000) and Morbidity (2001-2003) Ratios were com-
puted, with 95% confidence intervals, using the population of sur-
rounding municipalities as reference. 
Results: increases of malignant neoplasm of stomach, colon rec-
tum, larynx, lung, bladder and non Hodgkin lymphoma were

observed in the area, both in men and women. Moreover, an
increased frequency of hospital admissions for cardiovascular dis-
eases and for respiratory diseases (acute and chronic diseases,
asthma both among adults and among children) were observed.
Excesses of pneumoconiosis among men and of renal diseases
among women were also present. 
Conclusion: the excesses in mortality and morbidity observed in
this study are consistent with previous findings and might partly
be explained by occupational exposures. However, the excesses found
among women suggest a possible role of environmental pollutants. 
(Epidemiol Prev 2006; 30(1): 27-32)

Keywords: air pollution, asthma, cancer, environmental exposures, petrochemical,
respiratory diseases
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Introduzione
L’area di Gela, in provincia di Caltanissetta, è interessata da di-
versi decenni da un quadro ambientale complesso per la pre-
senza di insediamenti industriali. La zona che include i tre Co-
muni di Gela, Niscemi e Butera è stata dichiarata «area a ele-
vato rischio di crisi ambientale» nel 1990;1 nel 1998 il Comu-
ne di Gela è stato incluso tra i «siti di interesse nazionale» per
le bonifiche.2 L’area è sede di un polo industriale di rilevanti
dimensioni costituito da impianti di raffinazione ed estrazione
del greggio e da stabilimenti petrolchimici; sono inoltre pre-
senti centri di stoccaggio di olii e una discarica di rifiuti indu-
striali. In particolare vengono effettuate produzioni di polieti-
lene, zolfo fuso, acido solforico, acido fosforico, ammoniaca e
concimi complessi. Nel 1997 l’Organizzazione mondiale del-
la sanità,3 in risposta a una richiesta del Ministero dell’ambiente,
ha analizzato la mortalità nelle aree a elevato rischio di crisi am-
bientale tra cui Gela; nel 2004 Martuzzi et al.4 hanno aggior-
nato l’analisi fino al 1994. Questo studio si propone l’obietti-
vo di valutare il quadro epidemiologico della popolazione re-
sidente nell’area di Gela, aggiornando i risultati della mortalità
al periodo più recente, e studiando la morbosità attraverso l’e-
same delle schede di dimissione ospedaliera (SDO).

Metodi
Popolazione in studio e fonte dei dati. La popolazione in stu-
dio è rappresentata dai residenti nei tre Comuni di Gela, Bute-
ra e Niscemi che costituiscono l’area denominata fascia 1 (circa
100.000 abitanti nel 2001).5 La popolazione di riferimento, de-
nominata fascia 2 (circa 300.000 abitanti nel 2001), 5 è costi-
tuita dai residenti nei 19 comuni che ricadono nel cerchio di
raggio 40 km con centro Gela, esclusi i comuni della fascia 1, e
già utilizzati nello studio di mortalità di Martuzzi et al:4 Acate,
Mazzarino, San Cono, Licata, Riesi, Mazzarrone, San Michele
di Ganzaria, Vittoria, Caltagirone, Ravanusa, Mirabella Im-
baccari, Barrafranca, Comiso, Campobello di Licata, Somma-
tino, Piazza Armerina, Santa Croce Camerina, Grammichele,
Pietraperzia. La fonte dei dati di mortalità sono le schede ISTAT
dei decessi per gli ultimi sei anni disponibili (1995-2000). So-
no state considerate le morti per cause specifiche (codici della
nona revisione della Classificazione internazionale delle cause
di morte, ICD-9) dei residenti nell’area in studio avvenute nel-
la Regione Sicilia o in un’altra regione italiana nel periodo 1995-
2000. Per la morbosità sono stati utilizzati i dati del flusso infor-
mativo regionale delle schede di dimissione ospedaliera (SDO),
gestito dal Dipartimento osservatorio epidemiologico della Re-

Causa (ICD-9 o ICD-9-CM)# mortalità ricoveri
uomini donne uomini donne

oss SMR oss SMR oss SMR oss SMR
tutte le cause (0-999) 2.613 104 2.131 105 * - - - -
tumori totali (140-239) 696 114 *** 435 110 * 1.290 114 *** 1.744 133 ***

tumore stomaco (151) 63 140 * 18 68 28 80 12 86
tumori colon retto (153-154) 59 106 69 150 ** 80 100 93 147 ***
tumori laringe (161) 21 164 * 1 146 32 156 * 3 389
t. trachea, bronchi e polmoni (162) 197 116 * 37 142 * 120 99 26 145
tumori pleura (163) 7 226 1 61 6 221 2 61
tumori vescica (188) 26 89 5 146 143 125 * 35 198 ***
t. sist.nervoso centrale (191-192;225) 22 140 14 163 26 88 39 117
linfomi non Hodgkin (200,202) 20 120 9 105 26 83 30 158 *
morbo di Hodgkin (201) 1 25 0 - § 4 73 6 73
leucemie (204-208) 23 117 20 144 23 83 7 33 ***

malattie cardiovascolari (390-459) 1.049 98 1.077 103 3.355 123 *** 3.110 142 ***
malattie ischemiche (410-414) 309 88 * 207 90 838 105 495 131 ***

malattie respiratorie (460-519 ) 181 77 *** 82 86 3.300 134 *** 2.443 139 ***
m. respiratorie acute (460-466; 480-87) 20 60 * 16 55 * 1.540 144 *** 1.283 153 ***
m. polmonari croniche (490-496) 104 67 *** 31 76 765 147 *** 362 126 ***
asma (493) 13 106 5 75 152 151 *** 130 162 ***
asma 0-14 anni (493) 0 - 0 - 98 193 *** 68 204 ***
pneumoconiosi (500-505) 3 40 0 - 8 337 ** 0 -

malattie del rene (580-589) 21 83 21 114 235 108 182 124 **

# Codice ICD-9 per la mortalità, ICD-9 CM per i ricoveri
* p <0,05;   ** p <0,01;   *** p <0,001
§ L’SMR non è stato calcolato quando non sono stati osservati casi

Tabella 1. Numero di morti e di ricoveri osservati (oss) per causa e genere nell’area di Gela (Comuni di Gela, Butera, Niscemi); periodo 1995-2000 per la
mortalità, periodo 2001-2003 per i ricoveri. Rapporti standardizzati indiretti di mortalità e morbosità (SMR) rispetto ai comuni limitrofi.

Table 1. Number of deaths and hospital admissions observed (oss) in the area of Gela; 1995-2000 period for mortality, 2001-2003 for morbidity. Standardized
Mortality and Morbidity Ratios (SMR).
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gione Siciliana, per il periodo 2001-2003. Sono stati conside-
rati tutti i ricoveri ordinari acuti per cause specifiche (codici
ICD-9 con modificazioni cliniche, CM) dei residenti e avve-
nuti nelle strutture sanitarie della Regione Sicilia o di altra re-
gione italiana nel periodo in studio; sono state escluse altre ti-
pologie assistenziali quali i ricoveri in day hospital, in reparti di
riabilitazione e le lungodegenze. E’ stata considerata solo la pa-
tologia riportata in diagnosi principale sulla SDO. Le cause di
morte e di ricovero sono state selezionate in base alle evidenze
scientifiche disponibili riguardo alla plausibilità degli effetti del-
le esposizioni ambientali sulla salute (tabella 1).
Analisi dei dati. Sono stati calcolati i rapporti standardizzati di
mortalità (SMR) per classi di età quinquennali, causa e genere
con il metodo indiretto, e i relativi intervalli di confidenza (IC)
al 95% a due code sotto l’ipotesi di una distribuzione di Pois-
son per le morti osservate. La popolazione di riferimento è quel-
la residente nella fascia 2 a metà periodo (1997) stimata a par-
tire dai dati censuari5 del 1991 e del 2001 (per maggiori detta-
gli si rimanda all’Appendice). Gli SMR per genere e causa sono
stati calcolati mediante il rapporto (x 100) tra i decessi osserva-
ti nei sei anni in studio nella popolazione residente nella fascia
1 e i decessi attesi ottenuti applicando alla stessa popolazione i
tassi della fascia 2 specifici per età, genere e causa relativi allo stes-
so periodo. Il Comune di Gela è stato analizzato anche da solo.
Analogamente, per i ricoveri ospedalieri sono stati calcolati i
rapporti standardizzati di morbosità (SMR). I ricoveri attesi
sono stati ottenuti applicando alla popolazione della fascia 1
i tassi specifici per genere e causa della fascia 2 al 01.01.20001.
E’ stato considerato l’evento «primo ricovero» eliminando, tra-
mite una procedura di record linkage, i ricoveri ripetuti riferi-
ti allo stesso individuo e alla stessa causa principale nel trien-
nio considerato (la metodologia è descritta altrove).6

Per tutte le elaborazioni è stato utilizzato il software STATA.7

Risultati
Nella tabella 1 vengono riportati gli eventi osservati nell’area
in studio per genere e causa e gli SMR rispetto alla fascia 2, sia
per la mortalità sia per la morbosità. Nelle figure 1 e 2 sono
rappresentati, rispettivamente per uomini e donne e su scala
logaritmica, gli SMR e gli intervalli di confidenza al 95% per
le cause che mostrano incrementi significativi rispetto all’at-
teso in almeno un genere e/o un esito. 
L’analisi per le cause tumorali ha evidenziato eccessi statistica-
mente significativi per i tumori totali in entrambi i generi, sia
per la mortalità sia per i ricoveri. In particolare si osserva un
aumento di: mortalità per tumori maligni dello stomaco negli
uomini; mortalità e ricoveri per tumore del colon retto nelle
donne; mortalità e ricoveri per tumore della laringe negli uo-
mini; mortalità per tumore di trachea, bronchi e polmoni in
entrambi i generi; ricoveri per tumore della vescica in entram-
bi i generi; ricoveri per linfomi non Hodgkin nelle donne. Per
le leucemie, a fronte di un eccesso non significativo di morta-
lità in entrambi i generi, si osserva un numero di ricoveri in-

feriore all’atteso, significativo solo per le donne. E’ da notare,
in particolare, l’eccesso di mortalità per tumore polmonare tra
le donne (SMR= 142) con una particolare frequenza nella fa-
scia di età 55-69 anni (17 casi, SMR= 310; IC 95% 181-496).
L’analisi per le malattie cardiovascolari ha evidenziato eccessi si-
gnificativi nella morbosità ma non nella mortalità. Lo stesso ri-
sultato si osserva per le malattie ischemiche, sebbene l’eccesso
di ricoveri per questa patologia sia significativo solo per le don-
ne. La discrepanza tra la mortalità e la morbosità è ancora più
marcata per le malattie respiratorie: si registra un eccesso di ri-
coveri sia per le patologie respiratorie considerate complessiva-
mente, sia per le sottocause (malattie respiratorie acute, malat-
tie polmonari croniche, asma, asma pediatrica e, solo negli uo-
mini, per la pneumoconiosi). L’eccesso di ricoveri per asma os-
servato nei bambini è ancora più elevato quando si considera-
no le prime classi di età: SMR 0-4 anni= 239 (64 casi) nei ma-
schi e 233 nelle femmine (36 casi); SMR 5-9 anni= 167 nei ma-
schi (25 casi) e 216 nelle femmine (25 casi) (dati non riporta-
ti). Per le malattie del rene sono stati osservati eccessi statistica-
mente significativi limitatamente alle donne e alla morbosità.
L’analisi condotta per il Comune di Gela fornisce un quadro
di salute molto simile a quello osservato per la fascia 1, con la
differenza che per gli uomini diventa significativo l’eccesso di
mortalità per il tumore maligno della pleura (7 casi osservati
tutti residenti nel Comune di Gela) e si rileva un eccesso sta-
tisticamente significativo di ricoveri per le malattie del rene
negli uomini (dati non riportati).

Discussione 
Lo studio aggiorna le conoscenze precedenti sulla mortalità nel-
l’area di Gela per il periodo più recente e, per la prima volta,
valuta il quadro di morbosità utilizzando i dati del flusso infor-
mativo delle SDO della Regione Sicilia. Si delinea un quadro
sanitario piuttosto compromesso e di difficile interpretazione
in termini di nessi causali tra gli esiti sanitari e i fattori di rischio
ambientali, per la presenza nell’area dei grandi complessi indu-
striali e di una grave contaminazione dell’aria e del suolo deri-
vante da discariche di rifiuti e da inquinamento dei corpi idri-
ci. I due precedenti studi condotti nell’area di Gela3,4 avevano
rilevato eccessi di mortalità per tutte le cause, per tutti i tumo-
ri, per il tumore maligno del colon retto, per i linfomi non
Hodgkin e per le malattie del sistema circolatorio. Nei paragrafi
che seguono vengono illustrate alcune ipotesi per interpretare i
risultati osservati alla luce delle conoscenze disponibili. 
Familiarità e dieta sono i fattori di rischio meglio documenta-
ti per il tumore dell’intestino e del colon,8 ma sono stati ripor-
tati anche rischi occupazionali elevati tra i benzinai/meccanici,
tra gli esposti ad asbesto, a fuliggine, a oli minerali e a gas di
combustione.9 Uno studio sui tumori dell’intestino tenue10 ha
osservato rischi elevati per i lavoratori dell’industria alimenta-
re, della manifattura dei motori, delle scarpe, delle strutture me-
talliche e per l’esposizione a solventi organici e alle vernici an-
tiruggine contenenti piombo. Tuttavia, l’eccesso riscontrato a
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Gela fa ipotizzare un ruolo dell’esposizione ambientale, sebbe-
ne per gli uomini non si raggiunga la significatività statistica. 
Alcuni eccessi sono stati riscontrati per il tumore della laringe,
della vescica e i linfomi, specie tra le donne. Tali forme tumo-
rali sono state associate a esposizioni in ambiente di lavoro. Le
sostanze riconosciute (o suggerite) come cancerogene sono: per
i tumori della laringe l’isopropanolo, i vapori di acidi forti e l’a-
sbesto; per il tumore della vescica diverse sostanze tra le quali il
4-aminobifenile, il benzopirene e la b-naftilamina; per i linfo-
mi non Hodgkin gli insetticidi arsenicali, gli erbicidi (fenossia-
cidi), i solventi clorurati e le diossine.11 Tra le produzioni indu-
striali segnalate in letteratura ci sono la produzione di oli mine-
rali e di vernici per il tumore della vescica; la professione di par-
rucchiere/barbiere per il tumore della vescica e per i linfomi non
Hodgkin.11 Gli eccessi riscontrati anche nelle donne residenti
a Gela fanno ipotizzare un ruolo dell’esposizione ambientale. 
Gli eccessi osservati per tumore del polmone sono più coerenti
tra le due fonti sanitarie, con un rischio particolarmente ele-
vato tra le donne più giovani, e possono trovare spiegazione
nella esposizione in ambito lavorativo ed extra lavorativo. Tre
studi italiani hanno dimostrato uno specifico rischio neopla-
stico polmonare nelle raffinerie di Milano,12 Genova13 e Ro-
ma.14 In una rassegna internazionale di studi Benedetti et al.15

hanno riportato un coerente aumento dei casi di tumore pol-
monare nei residenti in prossimità di aree industriali com-
plesse. Un recente studio caso-controllo16 condotto a Brindi-
si ha osservato un moderato aumento di rischio di tumore pol-
monare (OR= 3,1; IC 95% 0,83-12), tumore della vescica
(OR= 3,9; IC 95% 0,33-47) e tumori dell’apparato linfoe-
matopoietico (OR= 2,7; IC 95% 0,45-17) nella popolazione
residente. Studi condotti sui residenti di aree urbane17-19 e in-
dustriali20 riportano eccessi di tumore polmonare. Tre studi
di coorte condotti negli Stati Uniti mostrano una relazione tra
il livello di particolato sospeso e il rischio di tumore polmo-
nare tra i residenti.21-23 Due studi italiani24,25 hanno riporta-
to rischi di tumore polmonare più elevati nelle aree vicine ai
poli industriali rispetto ad aree meno contaminate. 
Incrementi della mortalità e dei ricoveri ospedalieri per malat-
tie cardiovascolari associati all’inquinamento ambientale sono
stati documentati come effetti sia a breve termine sia a lungo
termine.26 Tra i possibili meccanismi descritti ci sono l’aumen-
to della coagulazione e della trombosi, una propensione alle arit-
mie, risposte infiammatorie sistemiche e la promozione croni-
ca dell’aterosclerosi. Tra le sostanze a rischio studiate in lettera-
tura vi sono evidenze di incrementi di patologie cardiovascola-
ri ed esposizioni a particolato atmosferico,26 rame e ferro,27 mer-
curio,28,29 arsenico,30 esposizioni professionali a diossine/fura-
ni e policlorobifenili (PCB).31,32 Un recente studio33 ha osser-
vato nello stato di New York tassi di ospedalizzazione per ma-
lattie cardiovascolari dei residenti in prossimità di discariche con-
taminate da inquinanti organici persistenti più elevati rispetto
a quelli della popolazione residente in aree non contaminate.
L’ipotesi che riguarda la contaminazione ambientale nell’area di
Gela è fortemente suggestiva e merita ulteriori approfondimenti.  

Molti studi hanno valutato l’associazione tra esposizione croni-
ca a inquinanti e malattie o sintomi respiratori34-37 o funziona-
lità respiratoria.38-40 Uno studio longitudinale recente ha ri-
scontrato una diminuita crescita dei volumi polmonari per ef-
fetto della esposizione cronica a polveri e a NO2.41 Sono stati
associati in modo più frequente con l’inquinamento ambienta-
le i segni di bronchite, come la tosse e il catarro cronico, mentre
più controversi sono i risultati riguardanti l’asma bronchiale. E’
chiaro tuttavia il ruolo degli inquinanti ambientali nelle riacu-
tizzazioni asmatiche in pazienti affetti dalla malattia, specie in
età pediatrica. Sono numerosi gli studi che hanno associato gli
inquinanti ambientali con un aumento della mortalità e dei ri-
coveri ospedalieri per malattie respiratorie acute.42-45 Alla luce
di tali evidenze deve essere interpretato l’aumento dei ricoveri
per le malattie respiratorie acute osservato nell’area di Gela. È
opportuno sottolineare l’importante eccesso nei ricoveri per asma
nella popolazione pediatrica di Gela. In uno studio condotto in
una popolazione residente in prossimità della discarica di String-
fellow in California46 sono stati riscontrati eccessi di infezioni
dell’orecchio, bronchite, asma, angina ed eruzioni cutanee, e au-
menti di sintomi quali bruciore agli occhi, nausea e diarrea. 
Il riscontro di un aumento dei ricoveri per patologia renale
nelle donne è un dato nuovo che non era stato osservato in
precedenza. Non si può escludere l’ipotesi di un ruolo della
contaminazione ambientale, supportata dagli eccessi di mor-
talità e di morbosità per malattie renali rilevati in popolazio-
ni che vivono in vicinanza di complessi industriali.47,48 Di par-
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Figura 1. Rapporti standardizzati indiretti di mortalità e morbosità (SMR)
per cause selezionate nell’area di Gela (Comuni di Gela, Butera, Niscemi) nel
periodo 1995-2003 (1995-2000 per la mortalità; 2001-2003 per i ricove-
ri). Intervalli di confidenza al 95%. Morti e ricoveri ospedalieri, uomini.

Figure 1. Indirect Standardized Mortality and Morbidity Ratios (SMR) for
selected causes in the area of Gela in 1996-2003 period (1995-2000 for mor-
tality; 2001-2003 for hospital admissions). Mortality and hospital admis-
sions, men.
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ticolare interesse per la situazione locale è la contaminazione
da sostanze potenzialmente nefrotossiche quali i metalli pe-
santi, incluso il piombo.
Prima di concludere, esaminiamo alcuni aspetti relativi alla va-
lidità dello studio. La discordanza osservata tra il dato di mor-
talità e quello dei ricoveri potrebbe essere spiegata, per alcune
cause, con la bassa letalità di alcune patologie, tipicamente le
malattie respiratorie; per altre cause potrebbe indicare una di-
somogeneità geografica nell’assistenza territoriale. Da notare
che sono stati considerati intervalli temporali diversi: la mor-
talità (1995-2000) riflette condizioni ed esposizioni di un pas-
sato più lontano rispetto al dato sui ricoveri (2001-2003), che
è indice di fenomeni epidemiologici più recenti ma potrebbe
essere affetto da distorsioni legate alle diverse abitudini al rico-
vero. Tuttavia abbiamo effettuato un confronto del numero
medio di ricoveri per persona, che non ha evidenziato alcuna
variazione statisticamente significativa né tra fascia 1 e fascia 2
né tra ciascuna delle due fasce e la media regionale; ciò porta a
escludere l’esistenza di una distorsione dovuta ad abitudini al
ricovero diverse geograficamente (dato riportato altrove).49

In questo lavoro, la vicinanza geografica dell’area di riferimento
alla zona in studio ha fatto sì che per disegno non esista una po-
polazione completamente «non esposta»; pertanto, riteniamo
che le stime di rischio ottenute siano conservative per effetto di
«scambi di popolazione» per motivi professionali (per esempio
pendolari provenienti dai comuni della zona di riferimento). 
Infine in questo studio, anche a causa dell’elevato numero di

confronti, non si può escludere che parte dei risultati osserva-
ti (sia in eccesso sia in difetto rispetto all’atteso) siano stati ot-
tenuti per effetto del caso. Da notare che solo per alcune pa-
tologie gli eccessi sono altamente significativi (p-value <0,001)
mentre per altre (per esempio specifiche sedi tumorali) si os-
servano SMR calcolati su un basso numero di casi osservati e
con un livello di significatività poco indicativo per uno studio
esplorativo (p-value <0,05).
In conclusione, per gli eccessi osservati a Gela è probabile che i
fattori di rischio siano riconducibili a esposizioni legate all’atti-
vità lavorativa; tuttavia gli eccessi riscontrati nelle donne fanno
ipotizzare un ruolo eziologico degli inquinanti ambientali. Stu-
di ecologici come quello presentato non sono in grado di met-
tere in evidenza relazioni di causa ed effetto, specialmente in
presenza di una situazione ambientale e lavorativa complessa e
articolata come quella di Gela. Questo studio, tuttavia, ha evi-
denziato una serie di patologie in eccesso – tumore del polmo-
ne, disturbi cardiovascolari e respiratori, asma nei bambini, ma-
lattie renali – per le quali è indispensabile un accurato monito-
raggio epidemiologico che includa l’analisi della contaminazio-
ne dell’aria, del suolo, delle acque e della catena alimentare.

Appendice: stima della popolazione residente al 1997. La po-
polazione residente in Sicilia nell’ottobre 1997 è stata stima-
ta a partire dalle popolazioni residenti rilevate ai censimenti
ISTAT del 1991 e del 2001. E’ stata calcolata una media pon-
derata con pesi proporzionali alla distanza temporale dai due
censimenti, secondo la formula:
pop1997= 0,36 x pop1991 + 0,64 x pop2001
dove «pop1997» è la popolazione stimata, mentre «pop1991»
e «pop2001» sono le popolazioni residenti rispettivamente al
censimento del 1991 e del 2001. Il coefficiente della popola-
zione 2001 corrisponde alla frazione 7/11, ossia la posizione
della popolazione 1997 negli undici anni che vanno dal 1991
al 2001; per simmetria, il coefficiente del 1991 corrisponde a
4/11. Il calcolo è stato eseguito separatamente per fascia, ge-
nere e classe quinquennale di età. Poiché nei dati del censi-
mento ISTAT 1991 l’ultima classe di età è 80+, mentre nel
2001 è 85+, la classe 85+ nella popolazione stimata è stata ri-
costruita riproporzionando la popolazione sulla base della strut-
tura per età del censimento 2001.
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