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Cosa si sapeva già
■ La sclerosi laterale amiotrofica è la principale patologia
inclusa nel gruppo definito come malattia del motoneuro-
ne. I tassi di mortalità rappresentano il principale indice epi-
demiologico per monitorare la diffusione di questa patolo-
gia nella popolazione generale. 
In Italia i tassi di mortalità per malattia del motoneurone era-
no stati raccolti a livello nazionale fino al 1987. I dati docu-
mentavano un incremento del 60% nelle donne e del 24%
negli uomini nel periodo 1958-87. Il rapporto maschi/fem-
mine era pari a 1,38.

Cosa si aggiunge di nuovo
■ La descrizione dei tassi di mortalità per malattia del moto-
neurone è stata estesa fino al 1999 sia a livello nazionale sia
per tre grandi aree (Nord, Centro, Sud). I dati mostrano un in-
cremento del 39,3% negli uomini e del 78,2% nelle donne nel
periodo 1995-99 rispetto al 1980-84. Il rapporto maschi/fem-
mine si riduce nei 4 periodi considerati (1980-84, 1985-89,
1990-94, 1995-99) da 1,44 a 1,12. L’incremento della patolo-
gia può essere probabilmente attribuito sia a un miglioramento
nell’accuratezza dei certificati di morte sia a una modificazio-
ne dei fattori di rischio associati all’insorgenza della patologia.

Riassunto 
Obiettivo: descrivere l’andamento del tasso di mortalità per
malattia del motoneurone (MNM) in Italia sia a livello nazio-
nale sia nelle tre grandi aree geografiche (Nord, Centro e Sud). 
Disegno: i decessi per MNM sono codificati secondo l’ICD
(IX revisione) con il codice 335.2. E’ stata analizzata la morta-
lità per MNM in Italia nel periodo 1980-99. I tassi di morta-
lità sono stati standardizzati con metodo diretto sulla popola-
zione italiana del 1991. I dati sono di fonte ISTAT, resi dispo-
nibili dalla Banca dati epidemiologica dell’ENEA. 
Outcome principali: sono stati elaborati i tassi di mortalità
(standardizzati per età) per 4 quinquenni (1980-84, 1985-
89, 1990-94, 1995-99) a livello nazionale e per tre aree geo-
grafiche (Nord, Centro e Sud), separatamente per i due ses-
si. Sono stati inoltre calcolati i tassi specifici per classe di età
relativi a due decenni (1980-89 e 1990-99).
Risultati: nell’intero periodo 1980-99 si osserva in Italia un
tasso standardizzato per età pari a 1,35 (x 100.000) negli uo-

mini e a 1,10 casi (x 100.000) nelle donne. Negli anni 1995-
99 i tassi incrementano del 39,3% negli uomini e del 78,2%
nelle donne rispetto a quelli osservati negli anni 1980-84 (1,56
vs 1,12 decessi per 100.000 abitanti per i maschi e 1,39 vs 0,78
decessi per 100.000 abitanti per le donne negli anni 1995-99
vs 1980-84). Nelle tre grandi aree geografiche (Nord, Centro
e Sud Italia) tale incremento è del 37,6%, 29,7% e 57 % nei
maschi e del 73%, 63,1% e 114,3% nelle donne. 
Conclusione: l’incremento osservato può essere probabilmen-
te attribuito a una combinazione di fattori quali una maggio-
re sopravvivenza della popolazione (il picco della malattia si
raggiunge nella fascia 70-74 anni), una migliore accuratezza dei
certificati di morte, l’adozione di nuovi criteri clinici, una mag-
giore diffusione dei fattori di rischio ambientali (metalli, sol-
venti, pesticidi, campi elettromagnetici) e infine possibili cam-
biamenti nello stile di vita (fumo, dieta, sport professionistico). 
(Epidemiol Prev 2006; 30(2): 108-113)
Parole chiave: malattia del motoneurone, tassi di mortalità, sclerosi laterale amiotrofica

Abstract 
Objective: to describe the mortality rates for motor neuron di-
sease (MND) in Italy both at national level and at three large
geographical sub-areas (Northern, Central, Southern Italy). 
Design: deaths for MND are coded accordingly to ICD (IX re-
vision) with 335.2 code. Mortality for MND is analysed for the
period 1980-99. Mortality rates are age-standardized on the
structure of the 1991 Italian population. Mortality data are de-

rived from the National Istitute for Statistics (ISTAT) and are
made available by the Epidemiological Database of the Italian
National Agency for New Technologies, Energy and the Envi-
ronment (ENEA).
Main outcome measures: age adjusted mortality rates for MND
are calculated for 5-year periods (1980-84, 1985-89, 1990-
94, 1995-99) at both national level and three geographical sub-
areas (noth, center and south); sex and age specific mortality ra-
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Introduzione
La malattia del motoneurone (MNM) comprende per l’80-90%
la sclerosi laterale amiotrofica (SLA) e in misura minore l’atro-
fia muscolare progressiva, la paralisi bulbare progressiva e la for-
ma mista (10-20%).1 La SLA è una patologia degenerativa del
sistema nervoso con una incidenza annuale osservata nel perio-
do 1954-87, nella maggior parte dei paesi occidentali, compre-
sa tra 0,6 (Italia) e 1,5 casi (Svezia) per 100.000 abitanti.1 La
durata media della malattia è di circa 3 anni anche se si osser-
vano, soprattutto nelle fasce d’età più avanzata, casi con una du-
rata della malattia che talvolta raggiunge anche i 12-15 anni.1

Il tasso di mortalità annuale per MNM, rilevato negli anni
1958-90, oscilla tra 1,51 (Italia) e 3,81 (Svezia) casi per 100.000
abitanti di età superiore ai 40 anni.1 In uno studio condotto in
Italia, con riferimento agli anni 1958-87,2 viene riportato un
tasso di mortalità per MNM di 0,68 casi per 100.000 abitan-
ti; nel periodo dello studio i tassi sono incrementati del 60%
nelle donne e del 24% negli uomini. Il rapporto maschi/fem-
mine riferito era pari a 1,38. Esiste una forma familiare di SLA
che riguarda circa il 5-10 % dei casi; alcuni casi familiari sono
legati alle mutazioni ereditarie osservate nel gene della supe-
rossido dismutasi di tipo 1 (SOD1)3 e della «alsina».4

La patologia nella maggior parte dei casi, familiari e sporadici,
è idiopatica. Sono state formulate diverse ipotesi eziologiche so-
prattutto di tipo tossicologico-ambientale (metalli, solventi, pe-
sticidi, campi elettromagnetici); tuttavia i risultati dei numero-
si studi epidemiologici finora condotti non sono conclusivi. So-
no stati presi in esame altri possibili fattori di rischio legati allo
stile di vita (fumo, dieta, sport professionistico) e a pregressi
eventi morbosi (traumi cranici), ma le evidenze sono ancora pre-
liminari.1,3-6 Il presente studio descrive l’andamento della mor-
talità per malattia del motoneurone in Italia dal 1980 al 1999.

Materiali e metodi
I decessi per MNM sono codificati, secondo l’International Clas-
sification of Diseases and Causes of Death (IX revisione), con
il codice 335.2. I dati di mortalità, di fonte ISTAT, sono stati
resi disponibili dalla Banca dati epidemiologica dell’ENEA. Tut-
ti i tassi sono x 100.000, standardizzati con metodo diretto sul-
la popolazione italiana del 1991. Sono stati elaborati i tassi di
mortalità quinquennali (1980-84, 1985-89, 1990-94, 1995-
99) a livello nazionale e per tre aree geografiche (Nord, Centro

e Sud), separatamente per i due sessi, e i tassi specifici per clas-
si di età quinquennali relativi a due decenni (1980-89 e 1990-
99), con i relativi intervalli di confidenza al 95%. Sono stati con-
siderati diversi in modo statisticamente significativo i tassi i cui
intervalli di confidenza non si sovrapponevano.
Ai dati di mortalità è stato applicato un modello di regressio-
ne di Poisson in cui il numero di decessi per MNM osservati
rappresentava la variabile dipendente. Si è considerata inoltre
la mortalità per l’intero periodo esaminato (1980-99) a livello
regionale per uomini e donne. Tutte le elaborazioni statistiche
sono state effettuate con il pacchetto STATA.

Risultati
Il tasso di mortalità per MNM standardizzato per età nell’in-
tero periodo esaminato è 1,35 negli uomini e 1,10 nelle don-
ne. Nel 1980-84 i corrispondenti tassi erano 1,12 e 0,78 men-
tre negli anni 1995-99 raggiungevano i valori di 1,56 e 1,39.
Il rapporto maschi/femmine varia nei 4 quinquenni conside-
rati passando da 1,44 nel periodo 1980-84 a 1,12 nel perio-
do 1995-99. In figura 1 è rappresentata la mortalità per MNM
negli uomini in Italia e nelle tre aree geografiche nei 4 quin-
quenni considerati. Si evidenzia un tasso costantemente cre-
scente nel tempo con un incremento globale del 39,3% se si
confrontano i dati dell’ultimo quinquennio con quelli del pri-
mo. Questo aspetto è evidente anche in ciascuna delle tre aree
geografiche (Nord, Centro e Sud). I tassi nel Nord e al Centro
sono significativamente più elevati di quelli del Sud.
Analoghe considerazioni possono essere fatte riguardo alle don-
ne (figura 2) che, pur mostrando tassi più bassi degli uomini,
hanno un incremento globale del tasso pari al 78,2%. In que-
sto caso gli incrementi più consistenti rispetto al periodo pre-
cedente riguardano il secondo e il quarto quinquennio. Per
quanto riguarda le tre grandi aree geografiche (Nord, Centro e
Sud Italia) tale incremento era del 37,6%, 29,7% e 57 % nei
maschi e del 73%, 63,1% e 114,3% nelle donne. 
Sono riportati in appendice i dati relativi a uomini e donne per
i decenni 1980-89 e 1990-99. Per quanto riguarda gli uomini
e relativamente all’intero periodo 1980-99, 5 regioni del Sud
(Basilicata, Calabria, Campania, Puglia, Sicilia) mostrano tas-
si significativamente inferiori al dato nazionale mentre 6 re-
gioni del Centro-Nord (Friuli Venezia-Giulia, Lombardia, Mar-
che, Toscana, Trentino-Alto Adige, Veneto) mostrano tassi più

tes are also reported for two decades (1980-89 and 1990-99). 
Results: during 1980-99 the annual age-standardized mortality
rate in Italy was 1.35 x 100000 in males and 1.10 (x 100000)
in females. In the period 1995-99 the mortality rates increased
by 39.3% in males and 78.2% in females at national level when
compared to 1980-84 rates (1.56 vs 1.12 deaths per 100000 for
males and 1.39 vs 0.78 per 100000 for females in 1980-84 and
1995-99, respectively). In the three large geographical sub-areas
such increases were 37.6%, 29.7% and 57 % in males and 73%,
63.1% and 114.3% in females, respectively. 

Conclusion: the increase reported in this study is probably due
to a mix of different factors as population ageing (age-specific
rates reach a peak in the age class 70-74 years), better accuracy
of death certificates, adoption of new clinical criteria and at la-
st a wide spread of environmental risk factors (metals, solvents,
pesticides, electromagnetic fields) and modification of life style
(smoking, diet, professional sport).  
(Epidemiol Prev 2006; 30(2): 108-113)

Keywords: motor neuron disease, mortality rates, amyotrophic lateral sclerosis
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Figura 3. Mortalità per MNM per aree geografiche nel periodo 1980-89.
Uomini.

Figure 3. Mortality for MND for geographical sub-areas in the 1980-89
period. Males.

Figura 4. Mortalità per MNM per aree geografiche nel periodo 1990-99.
Uomini.

Figure 4. Mortality for MND for geographical sub-areas in the 1990-99
period. Males.

Figura 5. Mortalità per MNM per aree geografiche nel periodo 1980-89.
Donne.

Figure 5. Mortality for MND for geographical sub-areas in the 1980-89
period. Females.

Figura 6. Mortalità per MNM per aree geografiche nel periodo 1990-99.
Donne.

Figure 6. Mortality for MND for geographical sub-areas in the 1990-99
period. Females.

Figura 1. Mortalità per MNM per area geografica e quinquennio 
(▼=1980-84; ● =1985-89; ▲=1990-94; ■ =1995-99). Uomini.

Figure 1. Mortality for MND for geographical sub-areas and period
(▼=1980-84; ● =1985-89; ▲=1990-94; ■ =1995-99). Males.

Figura 2. Mortalità per MNM per area geografica e quinquennio 
(▼=1980-84; ● =1985-89; ▲=1990-94; ■ =1995-99). Donne.

Figure 2. Mortality for MND for geographical sub-areas and period
(▼=1980-84; ● =1985-89; ▲=1990-94; ■ =1995-99). Females.
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elevati. Analogamente, ma relativamente alle donne, 7 regioni
mostrano tassi significativamente più bassi (Abruzzo, Basilica-
ta, Calabria, Campania, Lazio, Puglia, Sicilia, Umbria) e 5 re-
gioni tassi più elevati (Emilia-Romagna, Liguria, Lombardia,
Toscana, Veneto) del tasso nazionale (dati non tabulati). 
Le figure 3, 4, 5 e 6 mostrano, rispettivamente per uomini e
donne, la distribuzione dei tassi osservati in funzione della clas-
se d’età, dell’area di residenza e del decennio in studio. Negli
uomini, come nelle donne, i tassi crescono con l’età fino alla
classe 70-74. I tassi specifici per età sono più alti nella seconda
decade (1990-99) e negli uomini.
Ai dati così strutturati è stato applicato un modello di regres-
sione di Poisson che stima la regressione di massima verosimi-
glianza di una variabile dipendente in funzione di un set di va-
riabili. Il numero di decessi per SLA osservati rappresentava la
variabile dipendente, mentre sono considerate variabili predit-
tive: il decennio di osservazione (1= 1980-89; 2= 1990-99), l’a-
rea geografica (1= Nord; 2= Centro; 3= Sud e Isole), la classe
di età (1= 0-39; 2= 40-44; ...; 9= 75+), il sesso di appartenen-
za (1= uomini; 2= donne). Il numero di categorie, per quanto
riguarda i periodi di osservazione e le classi di età, è stato fissa-
to anche in ragione della stabilità del modello, sensibile a una
estrema frammentazione dei dati. La popolazione costituiva la
variabile di esposizione (offset).
Come riportato in tabella 1, tutte le variabili inserite nel mo-
dello sembrano avere un ruolo predittivo statisticamente signi-
ficativo. In particolare, nell’Italia centrale e settentrionale, negli
uomini, nelle classi di età più elevate e nel secondo decennio
considerato (1990-1999) si registrano i tassi più alti (RR >1).

Discussione
Questo studio mostra un incremento dei tassi di mortalità per
MNM in Italia negli anni 1995-99 rispetto al quinquennio
1980-84, sia a livello nazionale sia separatamente nel Nord,
Centro e Sud. Negli uomini, i tassi incrementano del 39,3%
in Italia e del 37,6%, 29,7% e 57% rispettivamente nel Nord,
Centro e Sud. Nelle donne, gli analoghi incrementi sono pari
al 78,2%, 73%, 63,1% e 114,3%. 
Il rapporto maschi/femmine passa da 1,44 nel periodo 1980-
84 a 1,12 nel periodo 1995-99. L’aumento di mortalità per
MNM riportato in Italia è in accordo con i dati di letteratura
rilevati in numerosi paesi.7-10 I possibili bias responsabili in par-
te di questo fenomeno possono essere così sintetizzati: 
■ una maggiore accuratezza nella compilazione dei certificati
di morte determina probabilmente un maggiore allineamento
tra i tassi di incidenza (elaborati sulla base delle diagnosi in car-
tella clinica) e i tassi di mortalità. Gli studi sull’accuratezza dei
certificati di morte per MNM in Italia sembrano suggerire un
gradiente Nord-Sud e un buon livello di qualità complessiva-
mente del dato di mortalità nell’intero periodo. 
Negli anni 1976-85 sono stati individuati 510 casi di SLA nel-
la Regione Piemonte, di questi 488 (95,7%) sono stati ripor-
tati sui certificati di morte. La SLA era indicata come causa ini-

ziale in 365 soggetti (74,8%) e tale percentuale non varia so-
stanzialmente nell’intero periodo.11 Nei rimanenti 123 casi le
cause più frequentemente riportate sui certificati di morte era-
no: sclerosi multipla, tumori maligni e leucemie, infarto del
miocardio, insufficienza cardiaca, polmonite e insufficienza re-
spiratoria, distrofia muscolare, paralisi progressiva.11

In uno studio effettuato nella Provincia di Bologna si è con-
sultato l’archivio della Clinica neurologica per gli anni 1986-
88. Per 28 casi con diagnosi di MNM si è proceduto al linka-
ge con i dati di mortalità codificati dall’ISTAT. Per 17 pazien-
ti (60,7%) il certificato di morte riportava come causa iniziale
la MNM, mentre per gli altri 11 venivano indicate altre pato-
logie (emorragia cerebrale, trauma cranico, tumore della vesci-
ca, distrofia muscolare, infarto del miocardio).12

Presso l’archivio della Clinica neurologica di Palermo sono sta-
ti identificati 78 decessi per MNM al 31.12.1995. A un record-
linkage con i dati ISTAT per 13 decessi non è stato possibile
individuare il certificato di morte, per i rimanenti 65 solo in
31 (48%) la causa iniziale riportata era la MNM.13

In uno studio sull’accuratezza dei certificati di morte, sono sta-
ti considerati tutti i casi con diagnosi di probabile/possibile SLA
osservati negli anni 1970-95 in quattro cliniche neurologiche
del Nord (Milano, Monza, Pavia e Bologna) e del Sud Italia (Na-
poli, Sassari, Palermo e Messina).14 Su 651 pazienti identifica-
ti, 573 erano deceduti al 31.12.1996. Per 566 è stato possibile
individuare il certificato di morte (411 dal Nord e 155 dal Sud
Italia). La proporzione dei veri positivi mostra una differenza
staticamente significava nell’Italia del Nord rispetto a quella del
Sud (66,7%, IC 95% 61,9-71,2 vs 51,6%, IC 95% 43,5-
59,7%).14 Se si considerano i due periodi temporali 1970-82 e
1983-96 i dati precedenti citati per il Nord e il Sud Italia non
si modificano sostanzialmente. Una minore accuratezza dei cer-
tificati di morte è correlata al maggiore intervallo di tempo tra
l’inizio dei sintomi e la data del decesso.14

RR IC 95%
periodo1 1990-99 1,37 1,32 - 1,42
area geografica2 Italia Centro 1,39 1,33 - 1,46

Italia Nord 1,47 1,41 - 1,54
classe di età3 40-44 4,02 3,47 - 4,65

45-49 8,38 7,42 - 9,45
50-54 14,97 13,47 - 16,64
55-59 24,96 22,61 - 27,55
60-64 38,42 34,93 - 42,26
65-69 47,62 43,36 - 52,30
70-74 64,95 59,10 - 71,38
≥75 51,43 46,91 - 56,39

sesso4 uomini 1,49 1,44 - 1,55

N. di osservazioni= 108; LR c2(12)= 24412,19; P(c2)= 0,0000; 
pseudo R2= 0,9574; Log likelihood= -543,35645
1 riferimento: decennio 1980-89 2 riferimento: Italia Sud
3 riferimento: ≤39 4 riferimento: donne

Tabella 1. Regressione di Poisson.

Table 1. Poisson’s  regression.
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Queste differenze del livello di accuratezza dei certificati di mor-
te per aree geografiche di residenza non sembrano spiegare com-
pletamente la variabilità che si rileva nei tassi di mortalità dei
due decenni considerati. Infatti nel periodo 1980-89 e 1990-
99 negli uomini esiste una differenza del 76% e del 63% tra
l’Italia del Nord rispetto a quella del Sud; per le donne la stes-
sa differenza è del 106% e del 73% rispettivamente negli anni
1980-89 e negli anni 1990-99. Allo stesso modo l’andamento
temporale della malattia, così monitorato dal dato di morta-
lità, non sembra essere influenzato dal livello di accuratezza dei

certificati di morte anche se una migliore qualità dei certifica-
ti può essere responsabile dell’incremento nel tempo che si os-
serva nelle classi d’età più avanzate (in appendice). 
■ l’adozione dei criteri clinici per la diagnosi di SLA definiti
nell’El Escorial Meeting della World Federation of Neurology
Research Group on Neuromuscolar Diseases nel 1991 e pub-
blicati nel 1994 potrebbe avere indotto una maggiore segnala-
zione dei casi migliorando soprattutto la diagnosi nelle fasce
d’età più avanzate. In una recente revisione della letteratura epi-
demiologica sulla MNM sono stati confrontati gli studi di in-

classi Uomini Donne
di età 1980-89 1990-99 1980-1989 1990-99

oss. tasso IC 95% oss. tasso IC 95% oss. tasso IC 95% oss. tasso IC 95%
Italia
4-39 217 0,13 0,12 - 0,15 160 0,10 0,09 - 0,12 81 0,05 0,03 - 0,06 80 0,05 0,04 - 0,07
40-44 78 0,41 0,32 - 0,50 90 0,46 0,37 - 0,56 59 0,30 0,28 - 0,38 49 0,25 0,18 - 0,32
45-49 151 0,87 0,73 - 1,01 162 0,95 0,81 - 1,10 98 0,55 0,53 - 0,66 104 0,60 0,48 - 0,71
50-54 243 1,38 1,21 - 1,56 320 1,79 1,60 - 1,99 198 1,07 1,05 - 1,22 204 1,09 0,94 - 1,24
55-59 381 2,35 2,12 - 2,59 470 2,90 2,64 - 3,16 302 1,69 1,67 - 1,88 338 1,93 1,73 - 2,14
60-64 505 4,00 3,65 - 4,35 653 4,24 3,91 - 4,56 398 2,69 2,67 - 2,96 487 2,80 2,55 - 3,05
65-69 493 4,01 3,66 - 4,37 788 5,89 5,48 - 6,30 392 2,57 2,55 - 2,82 722 4,36 4,04 - 4,67
70-74 417 4,71 4,26 - 5,17 696 8,64 8,00 - 9,28 401 3,35 3,33 - 3,68 714 6,45 5,98 - 6,93
75+ 510 4,50 4,11 - 4,89 907 6,56 6,13 - 6,99 522 2,60 2,58 - 2,83 1.103 4,59 4,32 - 4,86
regioni Nord
4-39 67 0,11 0,09 - 0,14 58 0,10 0,08 - 0,13 26 0,05 0,03 - 0,06 30 0,06 0,04 - 0,08
40-44 33 0,42 0,28 - 0,56 35 0,45 0,30 - 0,60 29 0,37 0,35 - 0,50 20 0,26 0,14 - 0,37
45-49 66 0,93 0,71 - 1,15 71 1,01 0,78 - 1,25 39 0,54 0,52 - 0,71 35 0,49 0,33 - 0,66
50-54 125 1,74 1,43 - 2,04 133 1,77 1,47 - 2,07 92 1,23 1,21 - 1,48 79 1,03 0,80 - 1,25
55-59 180 2,81 2,40 - 3,22 229 3,49 3,04 - 3,94 135 1,89 1,87 - 2,21 146 2,09 1,75 - 2,43
60-64 205 4,19 3,61 - 4,77 262 4,34 3,81 - 4,86 183 3,14 3,12 - 3,60 200 2,90 2,50 - 3,30
65-69 217 4,59 3,98 - 5,20 347 6,84 6,12 - 7,56 192 3,10 3,08 - 3,54 343 5,20 4,65 - 5,75
70-74 205 6,06 5,23 - 6,89 305 10,26 9,11 -11,41 196 3,95 3,93 - 4,50 344 7,87 7,04 - 8,70
75+ 209 4,91 4,24 - 5,58 397 7,70 6,94 - 8,45 264 3,05 3,03 - 3,42 536 5,21 4,77 - 5,65
regioni Centro
4-39 60 0,15 0,11 - 0,19 37 0,10 0,07 - 0,13 28 0,07 0,05 - 0,10 17 0,05 0,02 - 0,07
40-44 27 0,53 0,33 - 0,72 16 0,31 0,16 - 0,46 18 0,34 0,32 - 0,50 14 0,26 0,13 - 0,40
45-49 46 0,97 0,69 - 1,26 42 0,91 0,64 - 1,19 31 0,63 0,61 - 0,86 25 0,52 0,32 - 0,73
50-54 71 1,44 1,11 - 1,78 98 1,98 1,59 - 2,37 50 0,97 0,95 - 1,24 67 1,28 0,98 - 1,59
55-59 109 2,33 1,89 - 2,77 118 2,59 2,13 - 3,06 93 1,83 1,81 - 2,20 99 2,03 1,63 - 2,44
60-64 170 4,60 3,90 - 5,29 203 4,59 3,96 - 5,23 142 3,36 3,34 - 3,92 142 2,91 2,43 - 3,39
65-69 158 4,33 3,65 - 5,01 242 6,04 5,28 - 6,80 113 2,55 2,53 - 3,02 198 4,10 3,53 - 4,67
70-74 148 5,60 4,70 - 6,50 224 8,96 7,79 -10,14 143 4,13 4,11 - 4,81 214 6,48 5,62 - 7,35
75+ 198 5,87 5,05 - 6,70 315 7,47 6,65 - 8,30 162 2,76 2,74 - 3,19 335 4,69 4,19 - 5,19
regioni Sud
4-39 90 0,14 0,11 - 0,17 64 0,10 0,08 - 0,13 27 0,04 0,02 - 0,06 32 0,05 0,03 - 0,07
40-44 18 0,30 0,16 - 0,44 39 0,59 0,41 - 0,78 12 0,19 0,17 - 0,30 15 0,22 0,11 - 0,34
45-49 39 0,71 0,49 - 0,94 49 0,91 0,66 - 1,17 28 0,49 0,47 - 0,67 44 0,80 0,56 - 1,03
50-54 47 0,86 0,61 - 1,11 88 1,64 1,30 - 1,98 56 0,96 0,94 - 1,21 58 1,01 0,75 - 1,27
55-59 92 1,81 1,44 - 2,17 121 2,37 1,95 - 2,79 74 1,31 1,29 - 1,60 92 1,63 1,30 - 1,96
60-64 130 3,21 2,65 - 3,76 187 3,77 3,23 - 4,31 73 1,54 1,52 - 1,89 144 2,57 2,15 - 2,99
65-69 118 3,02 2,48 - 3,57 197 4,59 3,95 - 5,23 87 1,88 1,86 - 2,27 179 3,48 2,97 - 3,99
70-74 64 2,27 1,72 - 2,83 165 6,39 5,42 - 7,37 62 1,75 1,73 - 2,19 153 4,51 3,80 - 5,23
75+ 103 2,77 2,23 - 3,31 188 4,22 3,62 - 4,82 96 1,74 1,72 - 2,09 226 3,43 2,98 - 3,88

Appendice. Distribuzione dei decessi per malattia del motoneurone per sesso, decennio, area geografica e classi d’età (x 100.000 abitanti).

Annex. Motor neuron disease deaths for by sex, decade, residence and age-class (x 100000 pop.).
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cidenza e mortalità effettuati dopo l’adozione dei criteri di El
Escorial rispetto a quelli antecedenti l’introduzione di questi.
L’incremento della patologia rilevata dai tassi di incidenza e di
mortalità risulta essere comunque di consistente entità, pari ri-
spettivamente al 46% e al 57%, e quindi difficilmente attri-
buibile per intero all’adozione dei nuovi criteri diagnostici.15

I fattori che potrebbero essere implicati nell’aumento della pa-
tologia possono essere:
■ un incremento dell’attesa di vita della popolazione compor-
ta probabilmente che sottogruppi di individui con una suscet-
tibilità genetica all’insorgenza di questa patologia raggiungano
le fasce d’età più avanzate a maggior rischio. In Italia, nel de-
cennio 1990-99, i tassi specifici delle classi d’età 70-74 e ≥75
aumentano rispetto al decennio precedente (1980-89) dell’83%
e del 46% nei maschi e del 92% e del 76% nelle donne (ap-
pendice). E’ interessante notare dal punto di vista delle ipote-
si eziologiche che i dati epidemiologici non mostrano un in-
cremento della malattia correlato con le fasce d’età più avan-
zate, sottolineando che probabilmente esiste una fascia d’età a
maggior rischio della malattia (70-74 anni);16 

■ secondo alcuni autori un incremento dei casi nelle donne (il
rapporto maschi/femmine raggiunge ormai il valore di 1,06
nell’ultimo quinquennio) può essere attribuibile anche a una
modificazione dei fattori di rischio per il sesso femminile negli
ultimi decenni;17

■ non esistono studi di popolazione esaustivi a livello nazio-
nale e regionale che stimino la distribuzione della forma eredi-
taria della SLA. Una diversa frequenza territoriale di tale for-
ma nella popolazione generale potrebbe essere responsabile del-
la variabilità regionale e temporale che si osserva con i tassi di
mortalità per MNM. E’ interessante notare che l’individua-
zione di tre famiglie con mutazione nel gene della SOD1 in
un’area rurale delle Marche ha portato a una stima elevata del-
la prevalenza della SLA rispetto ai dati comunemente riporta-
ti in letteratura (7,8 vs 4-6 casi per 100.000 abitanti);18

■ un incremento nei fattori di rischio ambientali potrebbe es-
sere in parte responsabile non solo dell’aumento della morta-
lità osservata negli ultimi anni, ma anche della diversa distri-
buzione territoriale. E’ presente un incremento dei casi con
MNM «giovanile»; si osserva infatti in Italia nella fasce d’età
50-54 e 55-59 un aumento del 30% e del 23% negli anni 1990-
99 rispetto al 1980-89 negli uomini, nelle donne invece si os-
serva un incremento solo del 13% per la fascia d’età 55-59.
Questo fenomeno potrebbe essere attribuito alla diffusione di
nuovi fattori di rischio per l’insorgenza della SLA di cui la co-
munità scientifica sta recentemente dibattendo, quali l’uso smo-
dato di integratori alimentari per migliorare la performance
sportiva.19-21

In conclusione, il presente studio mostra un incremento della
mortalità per MNM in Italia negli anni 1980-99. Tale aumento
può essere attribuito a una combinazione dei fattori preceden-
temente riportati ed è sostenuto anche dall’osservazione dei da-
ti di incidenza per SLA riportati recentemente in Italia.17,22,23
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