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Cosa si sapeva gia

m Nel periodo 1990-94 nell’area di Massa-Carrara I'analisi
di mortalita aveva mostrato eccessi per tutte le cause e per
la maggior parte delle cause tumorali e non tumorali rispet-
to alla mortalita osservata nella Regione Toscana nello stes-
so periodo.

Cosa si aggiunge di nuovo

m || profilo di mortalita nell’area a elevato rischio di crisi
ambientale di Massa-Carrara si conferma critico nell’ana-
lisi del periodo 1995-2000. La mortalita generale e per nu-
merose cause specifiche, sebbene in diminuzione rispet-
to al periodo precedente, rimane piu elevata della morta-
lita regionale, mentre risulta in aumento la mortalita per tu-
mori del fegato e del sistema linfoematopoietico. La mor-
talita per tumori della laringe e della pleura nei maschi pre-
senta eccessi statisticamente significativi precedentemente
non osservati.

Riassunto

Obiettivo: descrivere la mortalita delle popolazioni residen-
ti nell’area di Massa-Carrara nel periodo 1995-2000 e con-
frontarla con la mortalita negli stessi comuni nel periodo
1990-1994.

Disegno: studio geografico descrittivo.

Setting: la descrizione della mortalita nell’area di Massa-Car-
rara € stata effettuata per sesso e causa, mediante il rapporto
di mortalita standardizzato (RSM) per eta e per indice di de-
privazione comunale (riferimento: Regione Toscana). Il con-
fronto di tale mortalita con quella osservata nella stessa area
nel periodo 1990-1994 ¢ stato effettuato mediante il rap-
porto tra tassi standardizzati per eta con il metodo diretto
(ICM). La mortalita per le patologie risultate statisticamen-
te in eccesso & stata approfondita tramite un’analisi spaziale
effettuata utilizzando dati relativi a un gruppo di comuni cir-
costanti quelli di Massa e Carrara.

Outcome principali: mortalita generale e per 30 cause spe-
cifiche.

Risultati: lo studio ha confermato eccessi statisticamente si-
gnificativi per la mortalita generale (RSM 109), per tutti i
tumori (RSM 112), per le malattie dell’apparato respirato-
rio (RSM 126), per la cirrosi epatica (RSM 226), per i tu-
mori del polmone (RSM 115) e del fegato (RSM 161) nei
maschi. Per le neoplasie della laringe e della pleura emergo-
no inoltre eccessi precedentemente non osservati (RSM 158,

RSM 178). Nelle femmine, all’eccesso osservato e confer-
mato per la cirrosi epatica (RSM 158), si aggiunge quello re-
lativo al tumore del fegato (RSM 144).

Il confronto tra la mortalita osservata nel periodo 1995-2000
e quella rilevata nel periodo 1990-1994 ha mostrato una di-
minuzione statisticamente significativa dei decessi per tutte le
cause e per numerose cause specifiche; aumenti statisticamente
significativi sono invece risultati per i tumori del fegato in en-
trambi i sessi (ICM maschi 1,35; ICM femmine 1,78) e del
sistema linfoematopoietico nelle femmine (ICM 1,44).
Conclusioni: lo studio conferma I'effetto negativo sulla sa-
lute di esposizioni occupazionali e ambientali in popolazio-
ni residenti in aree con siti industriali ad alto rischio. Lef-
fetto avverso sulla salute & accentuato nelle aree deprivate in
termini socio-economici e permane per molti anni dopo la
dismissione degli impianti.

I risultati emersi dallo studio richiamano la necessita di in-
traprendere azioni di promozione della salute mirate alla mo-
difica degli stili di vita a rischio, al miglioramento socio-eco-
nomico, a mantenere un controllo costante sull’ambiente,
anche mediante una sorveglianza epidemiologico-ambienta-
le con I'obiettivo di verificare gli effetti degli interventi di
bonifica effettuati e in corso.

(Epidemiol Prev 2006; 30(2): 120-128)

Parole chiave: epidemiologia ambientale, mortalita, aree a rischio di crisi ambientale

120

e p anno 30 (2) marzo-aprile 2006



Abstract

Objective: to describe mortality of residents in the area of Massa-
Carrara for the period 1995-2000 and to compare it with mor-
tality for the years 1990-1994.

Design: geographical descriptive study.

Setting: in the area of Massa-Carrara cause and gender specific
standardized mortality ratios (SMR), adjusted for age and mu-
nicipal deprivation index (reference: Tuscany Region), have been
computed for the years 1995-2000 and compared with mortali-
ty in the period 1990-1994 calculating ratios between standard-
ized rates by age classes with a direct method (CMF).

For those causes showing a statistically significant increase a spa-
tial analysis on a group of municipalities around Massa and Car-
rara has been carried out.

Main outcome: mortality for all causes, and for 30 specific causes.
Results: the study results confirm, for the years 1995-2000, the
previous observation (1990-1994) of statistically significant ex-
cesses for mortality from all causes (SMR 109), all cancers
(SMR 112), respiratory diseases (SMR 126), cirrhosis (SMR 226),
liver (SMR 161) and lung cancer (SMR 115) in males. A statis-
tically significant excess for larynx (SMR 158) and pleural can-
cer (SMR 178) is observed in the years 1995-2000, which was
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not present in 1990-1994. A mortality excess for cirrhosis is con-
firmed in females (SMR 158) and a new one emerges for liver
cancer (SMR 144).

The comparison between mortality data for the periods 1995-
2000 and 1990-1994 has shown a statistically significant de-
crease in mortality for all causes and for several specific causes, a
significant increase in liver (CMF males 1.35; CMF females 1.78)
and blood cancer mortality is also detected (CMF females 1.44).
Conclusions: this study confirms the negative health impact of en-
vironmental, occupational exposures in populations living in ar-
eas where high-risk factories are located. Adverse health effects are
stronger in socially and economically deprived areas, and persist
over many years after closing polluting industrial plants.

The results of this study point out to the need of health promoting
actions aiming at modifying lifestyle risk factors, ameliorating so-
cio-economic conditions, and maintaining a constant control on
environment, also through a specific environmental epidemiolog-
ical surveillance to monitor the impact of reclamation procedures
completed or in progress.

(Epidemiol Prev 2006; 30(2): 120-128)

Keywords: environmental epidemiology, mortality, high environmental risk areas

Introduzione

L'area dei Comuni di Massa e di Carrara é stata definita ad
alto rischio di crisi ambientale dalla Legge n. 349 dell’8 lu-
glio 1986 (figura 1). 1l presente lavoro costituisce un ag-
giornamento del profilo di mortalita dell’area in studio ri-
spetto a quanto gia descritto in una precedente indagine sul-
lo stato di salute nella popolazione delle aree ad alto rischio
di crisi ambientale in Italia,! effettuata dal Centro europeo
ambiente e salute dell’Organizzazione mondiale della sanita
(OMS).

Nel periodo 1995-2000 la popolazione residente nei Comu-
ni di Massa e di Carrara é stata in media di circa 134.000 abi-
tanti (64.000 maschi). Rispetto al periodo 1990-1994, la di-
mensione della popolazione e la struttura occupazionale sono
rimaste pressoché invariate.

Le attivita produttive caratterizzanti I'area in studio sono I'e-
strazione e la lavorazione del marmo, la produzione e la la-
vorazione del metallo, la fabbricazione di prodotti sia petro-
liferi raffinati sia chimici e I'attivita cantieristica navale. La
zona industriale apuana comprendeva un importante polo
chimico attivo dal dopoguerra fino alla seconda meta degli
anni Ottanta, allorché iniziarono le dismissioni del’ANIC-
Agricoltura a seguito dell'incidente avvenuto il 12 marzo
1984 nel locale formulazione del diserbante FSE con conse-
guente fuga di diossine,? e della Farmoplant-Montedison a
seguito della lunga serie di incidenti iniziati nel 1978 e cul-
minati il mattino del 17 luglio del 1988, allorché si verifica-
rono due esplosioni nel reparto di produzione del pesticida
Rogor.3 La dismissione del polo chimico & stata inoltre af-
fiancata dalla dismissione o forte contrazione di importanti

realta industriali nel settore metalmeccanico (Olivetti, Dal-
mine, RIV e Nuovo Pignone).

Il profilo di mortalita nel periodo 1990-1994 era caratteriz-
zato da numerosi eccessi statisticamente significativi per en-
trambi i sessi rispetto alla mortalita regionale. Le cause di
morte risultate in eccesso (19/57) erano superiori a quelle in
difetto (4/57). Questo dato era sensibilmente piu accentua-
to nei maschi che nelle femmine. In particolare, la mortalita
era risultata in eccesso nei soli maschi per tutti i tumori, per
il tumore al polmone, alla vescica e al fegato, ed era stato ipo-
tizzato che tali risultati fossero associati a esposizioni occu-
pazionali.® Per gli eccessi di mortalita emersi per le malattie
dell’apparato digerente in entrambi i sessi era stato richia-
mato il possibile effetto degli stili di vita, in particolare I'a-
buso di alcol per la cirrosi epatica. La pit elevata mortalita
per malattie respiratorie in entrambi i sessi era indicativa di
possibili esposizioni di tipo ambientale.

Materiali e metodi

L'analisi della mortalita, generale e per cause specifiche, € re-
lativa ai decessi nella popolazione residente nei Comuni di
Massa e di Carrara nel periodo 01.01.1995-31.12.2000 (fon-
te dei dati di mortalita: Registro di mortalita regionale —
Agenzia regionale di sanita della Toscana; fonte dei dati del-
la popolazione residente: ISTAT). La descrizione della mor-
talita per sesso e causa ¢ stata effettuata mediante I'utilizzo
del rapporto di mortalita standardizzato (RSM) per eta e per
indice di deprivazione comunale (ID) con metodo indiret-
to. L'indice di deprivazione ¢ stato calcolato sulla base dei
dati del censimento 1991.4 Le variabili che costituiscono I'lD
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Causa di morte (codice ICD-9)

periodo 1990-1994

periodo 1995-2000

TSD IC95% RSM IC 95% IC95% RSM IC 95%

tutte le cause (001-999) 3.741 115,00 111-118,7 1153 112-119 4.549 101,1 98,1-104,1 109,4 106-113 0,88 0,84-0,9
mal. infettive (001-139) 18 06 0,3-09 1247 71-194 31 0,7 05-09 157,1 107-223 1,17 0,66-2,08
mal. sist. circolatorio (390-459) 1252 39,0 36,8-41,2 104,8 99-111 1.537 33,2 31,6-348 97,6 93-103 0,85 0,79-0,92

infarto (410-414) 432 13,2 11,9-145 93,8 85-103 529 115 10,5-125 914 84-100 0,87 0,76-0,99
mal. cerebrovascolari (430-438) 421 13,3 12-146 120,0 109-132 499 10,6 9,6-11,6 1131 103-123 0,80 0,70-0,91
mal. app. respiratorio (460-519) 319 101 9-11,2 150,8 135-168 388 82 7,490 1259 114-139 0,81 0,70-0,94

mal. croniche app. resp. (490-493) 209 6,6 57-75 1751 153-201 241 51 45-5,7 1489 131-169 0,77 0,65-0,93
mal. app. digerente (520-579) 281 85 7,5-9,5 180,2 160-203 295 6,7 6,0-74 1626 145-182 0,79 0,67-0,92

cirrosi epatica (571) 193 57 4,9-6,5 2343 202-270 192 45 3,9-51 226,4 196-261 0,79 0,65-0,96
mal. app. gen. urinario (580-629) 48 15 1,1-1,9 128,8 93-169 64 1,4 1,1-1,7 123,9 95-158 0,92 0,66-1,31
cause maldefinite (780-799) 60 2,0 15-25 1754 132-224 52 1,1 0,8-1,4 1649 123-216 0,57 0,38-0,80
tutti i tumori (140-239) 1300 39,0 36,9-41,1 113,2 107-120 1.622 36,4 34,6-38,2 111,7 106-117 0,93 0,87-1,00
stomaco (151) 156 47 4-54 134,8 113-156 119 2,7 22-32 92,0 76-110 0,57 0,45-0,73
colon retto (153-154) 90 28 2234 89,9 72-110 116 26 21-31 79,8  66-96 0,93 0,70-1,24
fegato (155.0, 155.1, 156) 69 20 15-25 1305 100-163 123 2,7 2333 1611 134-192 1,35 1,03-1,90
laringe (161) 34 1,0 0,7-1,3 121,8 81-166 46 1,0 0,7-1,3 1584 116-211 1,05 0,65-1,53
trachea, bronchi, polmoni (162) 39 11,6 10,4-12,8 117,0 106-129 460 10,3 9,4-11,2 1153 105-126 0,89 0,78-1,02
pleura (163) 11 03 0,1-05 1198 53-204 23 05 0,3-0,7 178,0 113-267 1,80 0,77-3,63
0sso e tessuti molli (170-171) 7 0,2 0-0,4 106,7 32-187 13 03 0,2-04 1323 70-226 1,69 0,52-4,30
melanoma (172) 12 04 0,2-06 1124 50-179 16 04 0,2-06 124,2 71-202 0,94 0,49-2,03
prostata (185) 72 22  1,7-2,7 99,4 77-124 94 20 16-24 87,5 71-107 091 0,67-1,23
vescica (188) 76 2,3 18-2,8 129,3 100-159 78 1,7 1,3-2,1 1075 85-134 0,73 0,54-1,02
S. nervoso centrale (191-192, 225) 21 0,6 0,3-09 90,5 53-134 39 09 06-1,2 1352 96-185 1,52 0,82-2,74
s. linfoematopoietico (200-208) 69 21 1,6-2,6 91,0 70-113 113 26 2,1-31 1133 93-136 1,23 0,91-1,68
1. non Hodgkin (200, 202) 19 0,6 0,3-0,9 74,7 43-114 41 09 06-1,2 113,7 82-154 1,55 0,82-2,74
morbo di Hodgkin (201) 5 02 0,1-03 117,12 27-256 5 0,1 0-0,2 150,8 49-352 0,58 0,16-1,53
mieloma multiplo (203) 12 04 0,2-0,6 89,2 42-151 19 04 0,2-06 1175 71-183 1,11 0,49-2,03
leucemie (204-208) 33 1,0 0,7-1,3 1009 66-137 48 1,1 0,8-1,4 108,7 80-144 1,09 0,73-1,65

RSM= rapporto standardizzato di mortalita per eta e indice di deprivazione

RBM= rapporto bayesiano di mortalita aggiustato per eta e indice di deprivazione

TSD= tasso standardizzato di mortalita per eta con il metodo diretto

ICM= indice comparativo di mortalita, dato dal rapporto tra il TSD del periodo 1995-2000 e il TSD del periodo 1990-1994

Tabella 1. Mortalita per causa specifica nei Comuni di Massa e Carrara. Maschi, periodi: 1990-1994, 1995-2000.
Table 1. Cause specific mortality in the municipalities of Massa and Carrara. Males, periods: 1990-1994, 1995-2000.

sono la percentuale di popolazione con licenza elementare,
la percentuale di popolazione disoccupata, la superficie me-
dia in mq delle abitazioni occupate, la percentuale di abita-
zioni occupate in affitto e la percentuale di famiglie di geni-
tori soli con figli.

La mortalita attesa ¢ stata calcolata utilizzando i tassi regio-
nali (Regione Toscana), specifici per eta e ID, relativi al pe-
riodo 1995-2000. L'uso dei tassi regionali come standard per
il calcolo degli RSM ¢ stato motivato dall’obiettivo dichia-
rato di operare un confronto omogeneo con i risultati del-
I'analisi dello stesso tipo effettuata nel periodo 1990-1994.1
Per le patologie risultate statisticamente in eccesso ¢ stata ef-
fettuata un’analisi spaziale utilizzando la mortalita a livello
comunale. | comuni esaminati sono quelli compresi in una
circonferenza centrata sull’area di Massa-Carrara con raggio
di 50 km.

L'analisi spaziale, per sesso e causa, € stata effettuata median-
te I'utilizzo di:

m RSM peretae ID;

= rapporto bayesiano di mortalita (RBM) aggiustato per eta
e ID.5 Lindicatore & un RSM lisciato mediante tecniche di
smoothing che rende piu stabili le stime degli RSM sui sin-
goli comuni. In tal modo i valori estremi degli RSM, spesso
basati su un numero limitato di decessi, vengono ricondot-
ti a valori prossimi alla media calcolata considerando anche
i comuni adiacenti a Massa e Carrara;

m analisi di tendenza all’'addensamento dei comuni (cluste-
ring) mediante il metodo Spatial Scan Statistics di Kulldorff,5
assumendo la distribuzione poissoniana degli eventi osser-
vati. Gli RSM calcolati per ogni cluster individuato sono ag-
giustati per eta e ID su base comunale.

Nel capitolo dei risultati, per le cause emerse in eccesso nel-
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Causa di morte (codice ICD-9)

periodo 1990-1994
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periodo 1995-2000

oss. TSD IC95% RSM 1IC95% oss. TSD 1IC95% RSM IC 95%

tutte le cause (001-999) 3.500 89,9 86,9-92,9 104,2 101-108 4.482 83,8 81,3-86,3 99,9 97-103 0,93 0,89-0,97
mal. infettive (001-139) 16 04 0,2-06 1306 70-206 28 0,5 0,3-0,7 140,7 93-203 1,25 0,66-2,37
mal. sist. circolatorio (390-459) 1.644 41,7 39,7-43,7 103,7 99-109 2.081 37,7 36,1-39,3 96,9 93-101 0,90 0,85-0,96

infarto (410-414) 395 10,1 9,1-11,1 100,9 91-111 534 9,7 88-10,6 96,1 88-105 0,96 0,84-1,10
mal. cerebrovascolari (430-438) 716 18,2 16,9-19,5 120,9 112-130 808 14,6 13,6-15,6 107,7 100-115 0,80 0,73-0,89
mal. app. respiratorio (460-519) 202 51 4,4-58 129,2 113-148 221 40 35-45 964 84-110 0,78 0,65-0,94

mal. croniche app. resp. (490-493) 96 24 19-29 1459 117-176 87 16 1319 905 73-112 0,66 0,50-0,88
mal. app. digerente (520-579) 205 53 4,6-6 138,2 121-158 239 46 4,1-51 1216 107-138 0,87 0,73-1,03

cirrosi epatica (571) 113 30 25-35 2001 165-241 108 21 1,7-25 1584 130-191 0,71 0,54-0,90
mal. app. gen. urinario (580-629) 40 1,0 0,7-1,3 1115 77-148 56 1,0 0,7-1,3 1039 78-135 1,02 0,65-1,53
cause maldefinite (780-799) 111 2,8 2,3-33 139,6 113-166 124 22 18-26 1999 166-238 0,79 0,61-1,01
tutti i tumori (140-239) 786 20,6 19,2-22 90,7 85-97 1.064 20,9 19,7-22,1 952  90-101 1,02 0,93-1,11
stomaco (151) 86 22 1,727 99,4 78-121 96 18 1521 91 74-111 0,83 0,62-1,08
colon retto (153-154) 100 26 21-31 94,8 77-115 117 23 18-28 864 71-104 0,87 0,66-1,18
fegato (155.0, 155.1, 156) 36 09 06-1,2 88,3 60-119 87 16 1,3-1,9 144 115-178 1,78 1,21-2,61
laringe (161) 1 0,1 0,0-0,1 46,7  0-185 4 0,1 0-0,2 1358 37-348 1,74 0,49-8,23
trachea, bronchi, polmoni (162) 50 1,3 0,9-1,7 73,0 53-94 69 14 11-17 744 58-94 1,07 0,74-1,57
pleura (163) 1 <0,1 0-0,1 23,7 0-92 1 <0,1 0-0,1 22,5 1-125 1,00 0,07-14,7
osso e tessuti molli (170-171) 6 0,2 0,1-0,3 96,2 27-195 7 0,1 0-0,2 83,5 34-172 0,74 0,16-1,53
melanoma (172) 7 0,2 0,1-0,3 86,2 28-163 18 04 0,2-06 139 82-220 1,88 0,99-4,06
mammella (174) 133 36 3141 89,3 74-105 148 30 25-35 87,7 74-103 0,84 0,67-1,04
utero (179-180, 182) 46 1,2 09-15 117,2 84-154 50 10 0,7-1,3 106 79-140 0,83 0,56-1,23
vescica (188) 12 03 01-05 76,2 34-123 24 04 0,2-06 1247 80-186 1,43 0,58-3,07
s. nervoso centrale (191-192, 225) 26 0,7 0,4-1 111,8 70-161 20 0,4 0,2-06 67,6 41-104 0,60 0,30-1,10
s. linfoematopoietico (200-208) 51 1,4 1-1,8 72,0 52-93 99 20 1,6-2,4 102,7 83-125 1,44 1,01-2,02
I. non Hodgkin (200, 202) 20 05 0,3-0,7 82,8 48-124 39 0,8 0,5-1,1 109,2 78-149 1,58 0,92-2,77
morbo di Hodgkin (201) 2 0,1 0-0,2 65,2 1-186 1 01 0-01 30,1 1-168 0,50 0,12-2,06
mieloma multiplo (203) 15 04 02-06 1004 51-157 25 05 0,3-0,7 1252 81-185 1,23 0,66-2,37
leucemie (204-208) 14 04 0,2-0,6 48,8  24-77 34 0,7 05-09 909 63-127 1,77 0,98-3,11

RSM: rapporto standardizzato di mortalita per eta e indice di deprivazione

RBM: rapporto bayesiano di mortalita aggiustato per eta e indice di deprivazione

TSD: tasso standardizzato di mortalita per eta con il metodo diretto

ICM: indice comparativo di mortalita, dato dal rapporto tra il TSD del periodo 1995-2000 e il TSD del periodo 1990-1994

Tabella 2. Mortalita per causa specifica nei comuni di Massa e Carrara (femmine, periodi: 1990-1994, 1995-2000).
Table 2. Cause specific mortality in the municipalities of Massa and Carrara (females, periods: 1990-1994, 1995-2000).

I'insieme dei Comuni di Massa e Carrara, vengono riporta-
ti nel testo (tra parentesi) gli indicatori emersi come statisti-
camente significativi nei singoli comuni. Le analisi effettua-
te permettono di:

m valutare il rischio di mortalita dei singoli Comuni di Mas-
sa e di Carrara;

m evidenziare eventuali strutture spaziali nella distribuzione
del rischio di mortalita;

m identificare aggregati di comuni con mortalita statistica-
mente in eccesso.

La tecnica di Kulldorff, basata su finestre circolari di dimen-
sione crescente che si muovono su tutta I'area di studio,b & in
grado di identificare uno o piu addensamenti comprendenti
il maggior numero di comuni che sostengono la significativita
statistica (con rapporto di massima verosimiglianza piu eleva-
to tra tutti i cerchi testati).

I risultati conseguiti possono risentire della dimensione dei co-
muni (popolazione e quindi numero di attesi) e dell’esistenza
0 meno di discontinuita tra comuni con eccesso di mortalita;
comuni con eccesso di rischio ma con popolazione ridotta o
non adiacenti il cluster principale, per esempio, possono non
entrare a farne parte.

Un altro limite & quello dovuto all'utilizzo del baricentro geo-
grafico dei comuni anziché di un centroide basato sull’effetti-
va distribuzione della popolazione, che pud riflettersi in qual-
che modificazione dei cluster significativi.

Nel commento dei risultati, orientato a ricavare e offrire indi-
cazioni e indirizzi, & stato tenuto conto di quanto ottenuto sia
con il metodo bayesiano sia con la tecnica di Kulldorff, ragio-
nando piu per aree (Massa-Carrara, Apuana, Versilia, Luni-
giana) che per singoli comuni.

La mortalita registrata nell'area di Massa-Carrara nel periodo
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Figura 1. Sito nazionale di bonifica dell'area di Massa-Carrara, definita ad alto rischio di

rara (2.432 decessi con RSM e RBM 104).
L'eccesso di mortalita per tutti i tumori nei
maschi si conferma statisticamente significa-
tivo nell’intera area (841 decessi a Carrara:
RSM 115, RBM 116; 781 decessi a Massa:
RSM 109, RBM 111). Nei maschi e confer-
mato un eccesso statisticamente significativo
per il tumore del fegato (59 decessi a Carra-
ra: RSM 153, RBM 159; 64 decessi a Mas-
sa: RSM 169; RBM 167) e del polmone (249
decessi a Carrara; RSM 124, RBM 127; 211
decessi a Massa: RSM 107, RBM 115). Ne-
gli uomini assumono significativita statistica
anche gli eccessi per il tumore della laringe
(24 decessi a Carrara; RSM 164, RBM 167;
22 decessi a Massa: RSM 152, RBM 157) e
per il tumore della pleura (15 decessi a Car-
rara; RSM 231, RBM 297; eccesso non si-
gnificativo a Massa).

Tra le cause non tumorali nei maschi é con-

crisi ambientale (Legge n. 349, 8 luglio 1986).

mental crisis (National law no. 349, 8th July 1986).

Figure 1. National reclamation site of Massa-Carrara area, defined as at risk of environ-

fermato, nell'intera area in studio, un ecces-
so di mortalita statisticamente significativo
per le malattie infettive (19 decessi a Massa:
RSM 195, RBM 135; eccesso non significati-

in studio é stata confrontata con quella osservata nella stessa
area nel periodo 1990-1994 mediante I'utilizzo di:

m tasso di mortalita standardizzato per eta con metodo diret-
to (TSD). La popolazione di riferimento € quella italiana cen-
sita al 1991;

= indice comparativo di mortalita (ICM) ottenuto dal rapporto
tra il TSD della popolazione residente nel periodo 1995-2000
e il TSD della popolazione residente nel periodo 1990-1994.

Gli indicatori sono stati calcolati mediante I'utilizzo dei pac-
chetti statistici STATA 87 e Winbugs 1.4.8 L'analisi di cluste-
ring & stata effettuata tramite il pacchetto SATSCAN 3.0.% Le
mappe di tutti gli indicatori sono state realizzate usando il
software Arcview 3.2.10

Risultati

Considerando sia i maschi sia le femmine sono stati calcolati
complessivamente 57 indicatori di causa di morte. 11 32% e il
5% dei 57 RSM aggiustati per eta e ID sono risultati, rispet-
tivamente, statisticamente in eccesso e in difetto rispetto al ri-
ferimento regionale.

L'esame degli RSM riportati in tabella 1 per i maschi e in ta-
bella 2 per le femmine, conferma negli uomini I'eccesso sta-
tisticamente significativo di mortalita generale nell'intera area
rispetto a quella della Regione Toscana (2.281 decessi a Car-
rara;: RSM 108, RBM 109; 2.268 decessi a Massa; RSM ¢
RBM 111). Nelle donne, I'eccesso di mortalita generale, 0s-
servato dallo studio del’OMS come statisticamente signifi-
cativo nell’intera area, &€ confermato nel solo Comune di Car-

vo a Carrara), per le malattie dell’apparato di-
gerente (146 decessi a Carrara: RSM 160, RBM 167; 149 de-
cessi a Massa: RSM 167, RBM 165), per la cirrosi epatica (93
decessi a Carrara: RSM 219, RBM 237; 99 decessi a Massa:
RSM 234, RBM 238), per le malattie dell’apparato respirato-
rio (174 decessi a Carrara: RSM 111, RBM 116; 214 decessi
a Massa: RSM 142, RBM 146), in particolare per le malattie
croniche dell’apparato respiratorio (102 decessi a Carrara; RSM
123, RBM 121; 139 decessi a Massa: RSM 176, RBM 152),
e per le malattie cerebrovascolari (267 decessi a Massa: RSM
124, RBM 113; eccesso non significativo a Carrara). Degli ec-
cessi riportati dallo studio OMS per i tumori a stomaco e ve-
scica non & confermata la significativita.

Nelle femmine ha acquistato significativita statistica I'eccesso
per il tumore al fegato (46 decessi a Massa: RSM 159,
RBM 145; eccesso non significativo a Carrara). Tra le cause
non tumorali & confermato I'eccesso statisticamente significa-
tivo sull’intera area in studio per le malattie dell’apparato di-
gerente (114 decessi a Carrara; RSM 111, RBM 120; 125 de-
cessi @ Massa: RSM 133, RBM 132), in particolare per la cir-
rosi epatica (43 decessi a Carrara: RSM 122, RBM 138; 65
decessi a Massa: RSM 197, RBM 200), e per le malattie cere-
brovascolari (411 decessi a Massa: RSM 115, RBM 111; ec-
cesso non significativo a Carrara).

Leccesso evidenziato in entrambi i sessi per le malattie del-
I'apparato digerente € imputabile quasi esclusivamente alla
mortalita per cirrosi epatica.

Nelle femmine, i decessi per malattie dell’apparato respirato-
rio nel loro complesso e per malattie croniche, evidenziati in
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eccesso dallo studio dell’OMS, sono risultati inferiori agli at-
tesi. Gli eccessi per le cause maldefinite risultano confermati,
in entrambi i sessi, nel Comune di Carrara.

La mappatura degli RBM ha mostrato una significativa strut-
tura spaziale della mortalita per la maggior parte delle cause
risultate in eccesso. Le analisi bayesiane e di clustering hanno
confermato la presenza di addensamenti comunali compren-
denti Iarea in studio (figura 2). Nell'intera area compresa nel
raggio di 50 km la mortalita per tutte le cause nei maschi ap-
pare eterogenea in termini di rapporto bayesiano senza parti-
colari aggregati di comuni e con una netta prevalenza di co-
muni con una mortalita superiore a quella di riferimento re-
gionale. Per quanto riguarda la mortalita per tutti i tumori nei
maschi é stato osservato un aggregato statisticamente signifi-
cativo comprendente I'area in studio e la Versilia.

Particolari aggregati di comuni sono stati identificati anche
per specifiche patologie. Il tumore al fegato ha presentato ele-
vati tassi di mortalita sia nei maschi sia nelle femmine nell’a-
rea di Massa-Carrara e nei comuni inclusi nel comprensorio
delle Alpi Apuane. Per la cirrosi epatica & emerso un aggrega-
to di comuni praticamente sovrapponibile a quello descritto
per il tumore del fegato. Per i tumori del polmone e della la-
ringe nei maschi ¢ stato evidenziato un aggregato con elevati
tassi di mortalith comprendente i Comuni di Massa e di Car-
rara, il comprensorio apuano e la Versilia. Nei maschi, inoltre,
¢ stato osservato un aggregato comprendente i Comuni di
Massa, di Carrara e della Lunigiana, con un eccesso di mor-
talita sia per il tumore maligno della pleura sia per le malattie
croniche dell’apparato respiratorio.

Lindicatore ICM, riportato nella tabella 1 per i maschi e nel-
la tabella 2 per le femmine, mostra che la mortalita generale
nel periodo 1995-2000 & diminuita significativamente rispet-
to al periodo 1990-1994 in entrambi i sessi. La mortalita per
tutti i tumori & diminuita significativamente nei maschi ed é
rimasta pressoché costante nelle femmine. In entrambi i sessi
la mortalita & diminuita significativamente per le malattie del
sistema circolatorio, per le malattie cerebrovascolari, per le ma-
lattie dell'apparato respiratorio (in particolare quelle croniche)
e per la cirrosi epatica. Nei soli maschi & diminuito significa-
tivamente il TSD per le malattie dell'apparato digerente, per
il tumore allo stomaco e per le cause maldefinite.

In entrambi i sessi emerge un aumento della mortalita per le
malattie infettive, i tumori della laringe, del fegato e del siste-
ma linfoematopoietico, per il linfoma non Hodgkin, per il
mieloma multiplo e per le leucemie. Tra questi assumono si-
gnificativita statistica gli eccessi osservati per il tumore del fe-
gato in entrambi i sessi e per il gruppo dei tumori del sistema
linfoematopoietico nelle sole femmine. Nei maschi & aumen-
tata, pur non raggiungendo la significativita statistica, la mor-
talita per il tumore della pleura, delle ossa, dei tessuti molli e
del sistema nervoso centrale. Nelle femmine la mortalita e au-
mentata, anche se in modo non statisticamente significativo,
per il tumore della vescica e per il melanoma.
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Discussione e conclusioni

Nei maschi I'analisi congiunta di RSM e RBM ha confer-
mato gli eccessi rilevati dallo studio OMS rispetto al resto
della Regione Toscana per la mortalita generale, per tutti i
tumori e per la maggior parte delle cause tumorali e non tu-
morali. Inoltre si sono aggiunti eccessi per le malattie infet-
tive, per il tumore della laringe e della pleura in entrambi i
comuni. Per le femmine ¢ risultato un quadro di mortalita
migliore rispetto al periodo 1990-1994, con il perdurare di
un eccesso per la cirrosi epatica e la comparsa di un eccesso
per il tumore al fegato.

Le cause di mortalita per le quali é stato osservato un aumento
del tasso di mortalita nel periodo in studio rispetto a quello
precedente sono per la quasi totalita di tipo tumorale.

Per i tumori del fegato, I'aumento osservato risulta in lieve
controtendenza rispetto a quanto riportato a livello nazio-
nale dai Registri tumori nel periodo 1986-1997.11 Questa
osservazione puo essere di supporto all'ipotesi che nell’area
in esame Vi sia 0 vi sia stata una situazione specifica di ri-
schio, quantomeno fino alla fine degli anni Ottanta. Pur es-
sendo alcune di queste neoplasie soggette a misclassificazio-
ne nel certificato di morte (per esempio i tumori del fegato,
per i quali il certificato di decesso pud non distinguere cor-
rettamente le forme primitive da quelle secondarie), il per-
durare degli eccessi o il loro aumento meritano quantome-
no ulteriori approfondimenti.

Nell'area industriale apuana sono state attive per decenni e
fino alla fine degli anni Ottanta industrie metalmeccaniche
(Olivetti, Dalmine, RIV, Nuovo Pignone), chimiche (ANIC-
Agricoltura, Italiana Coke, Farmoplant) e altri insediamen-
ti produttivi quali Ferroleghe, Cementeria, Fibronit.2 Altre
importanti attivita produttive presenti nell'area di Massa-
Carrara sono costituite dalla cantieristica navale, dall’estra-
zione e dalla lavorazione del marmo. La cancerogenicita e la
tossicita di numerosi agenti impiegati nelle diverse attivita
industriali presenti nell’area &€ documentata da un’ampia bi-
bliografia prodotta a livello internazionale, sopratutto dal-
I’Agenzia internazionale per la ricerca sul cancro (IARC). Tra
gli agenti tossici di pertinenza occupazionale si citano: ver-
nici e solventi nei reparti di verniciatura dell'industria me-
talmeccanica;12 arsenico, acido solforico, fenolo, dicloroeta-
no, dicloropropano, dinitrocresolo, rame, 2,4-acido diclo-
rofenossiacetico, 2,4-diclorofenolo, 2,4,5-triclorofenolo esa-
clorobenzene, diossine, ammoniaca, tetracloruro di carbo-
nio (lista delle sostanze tossiche «2005 CERCLA Priority Li-
st of Hazardous Substances» dell’ Agency for Toxic Substan-
ces and Disease Registry, ATSDR) nelle fabbriche chimiche
e nella produzione di fitofarmaci;13-1° fibre di amiantol® e
fumi da fusione contenenti cromo?’ rispettivamente nella
produzione di cemento-amianto e di leghe di ferro; idrocar-
buri policiclici aromatici, fumi da saldature, polveri di sili-
cio, solventi e fibre di amianto nella cantieristica navale.18
Ulteriori fattori tossici a cui erano potenzialmente esposti sia
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Figura 2. Analisi spaziale della mortalita nei comuni compresi in una circonferenza con raggio di
50 km, con baricentro sull'area di Massa-Carrara; RBM a livello comunale e RSM a livello di .
addensamenti comunali. Bt Y
Figure 2. Spatial analyisis of cause specific mortality in municipalities included in a circle of 50 km b

row, with baricenter on Massa-Carrara area; BMR at municipality level and SMR at clustered
municipalities level.

Nota. | limiti amministrativi dei Comuni di Massa e Carrara sono riportati in grassetto; le mappe
sono riportate per codice ICD-9 e sesso.
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i lavoratori sia la popolazione fino ai primi anni Novanta so-
no i fumi della cokerial® della Ferroleghe contenenti polve-
ri di cromo,” e quelli degli inceneritori di rifiuti pericolosi
e urbani, contenenti composti organici clorurati tra cui di-
verse diossine.® Alcune sostanze inquinanti (diossine, feno-
li, idrocarburi policiclici aromatici, pesticidi, cromo, piom-
bo, nichel, arsenico) rilasciate nell’'ambiente sono ancora pre-
senti nel suolo e nelle falde acquifere limitrofe all'area defi-
nita oggetto di bonifica.2

Per quanto riguarda il tumore del fegato, gli aggregati che
presentano elevati tassi di mortalita, sia nei maschi sia nelle
femmine, comprendono i Comuni di Massa e di Carrara e
alcuni comuni del comprensorio delle Alpi Apuane. Tra i
principali fattori di rischio per il tumore al fegato sono da ri-
cordare I'infezione da virus dell’epatite B e C, la cirrosi, il
forte consumo di alcol, il fumo e I'esposizione occupaziona-
le al cloruro di vinile.2124 La letteratura riporta eccessi di
mortalita per il tumore al fegato che sono stati posti in rela-
zione ad alcune attivita produttive presenti anche nell’area
in studio, in particolare alla verniciatura,2 alla cantieristica
navale!® e alla produzione di pesticidi.2® Alcuni studi han-
no evidenziato un’associazione tra tumore del fegato ed espo-
sizione a impianti di smaltimento e incenerimento di rifiu-
ti, sia pericolosi sia urbani.2’-2% Uno studio di coorte ha evi-
denziato associazioni di rischio tra cancro del fegato ed espo-
sizione a diossine. 30

Per svolgere considerazioni sulla mortalita per tumore del
fegato, altri due dati sono ritenuti rilevanti: la prevalenza di
utenti alcoldipendenti nella ASL di Massa e Carrara € piu
elevata di quella media della Regione Toscana;3! negli anni
1995-2000 e nella classe di eta oltre i 54 anni il numero di
malati di epatite é risultato significativamente piu elevato
di quello regionale per entrambi i sessi (maschi: osservati
22, attesi 13; femmine: osservati 22, attesi 15; fonte: sche-
de di dimissione ospedaliera — Agenzia regionale di sanita
della Toscana).

Un pit elevato consumo di alcol,3! una piti elevata morbo-
sita per epatite e mortalita per cirrosi, un eccesso di tumore
al fegato in entrambi i sessi suggeriscono un ruolo eziologi-
€O pit marcato da parte dei fattori sociali e degli stili di vita
rispetto a quelli di tipo occupazionale.

I tumori del polmone e della laringe nei maschi mostrano,
rispetto alla Regione Toscana, elevati tassi di mortalita nei
Comuni di Massa, di Carrara e in quelli della Versilia. Le
principali cause del tumore al polmone e alla laringe sono il
fumo di sigaretta, il radon, I'inquinamento atmosferico e di-
verse esposizioni professionali ad agenti tossici, in particola-
re arsenico, sostanze chimiche contenute nei fitofarmaci, clo-
rometileteri, amianto, cromati, nichel, idrocarburi policicli-
ci aromatici, cloruro di vinile, polvere di silicio.32-34

Per alcune mansioni lavorative, presenti anche nell’area di
Massa-Carrara, sono riportati in letteratura eccessi di mor-
talita per i tumori al polmone e alla laringe, in particolare
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per gli occupati in reparti di verniciatura,?® nella cantieristi-
ca navale,18 nelle cokerie,3*3% nella produzione del cemen-
to-amianto®”38 e nella lavorazione del marmo.3® Uno stu-
dio di coorte ha evidenziato eccessi di cancro del polmone
tra gli addetti alla produzione del ferro-cromo.*

Poiché gli eccessi di mortalita sono stati evidenziati nei soli
maschi, & plausibile I'ipotesi di un ruolo maggiore del fumo
e di esposizioni occupazionali a rischio rispetto a quello ascri-
vibile a esposizioni ambientali. Per quanto riguarda il tu-
more alla laringe & da sottolineare la potenziale presenza nel-
la ASL di Massa-Carrara di un fattore di rischio quale I'a-
buso di alcol.3

La mortalita per tumore maligno della pleura risulta in ec-
cesso rispetto al resto della Regione Toscana nei soli maschi,
sia nell’area di Massa-Carrara sia nella maggior parte dei co-
muni della Lunigiana.

L'esposizione ad amianto, causa accertata del mesotelioma
pleurico,*! & stata osservata in attivita lavorative legate alla
produzione del cemento-amianto3’-38 ¢ alla cantieristica na-
vale, %243 questa ultima presente a Carrara, Viareggio e nel-
la adiacente Provincia di La Spezia.

Per quanto sopra esposto, come era gia avvenuto nello studio
dell’OMS, si rafforza I'ipotesi di un legame tra esposizioni oc-
cupazionali e alcune cause di morte, anche se non si puo esclu-
dere un contributo di esposizioni di tipo ambientale. Per la
cirrosi epatica invece sembra ipotizzabile un legame maggio-
re con gli stili di vita e i fattori socio-economici.

Vi & da sottolineare, inoltre, che molte delle cause di morte
per le quali sono stati osservati eccessi di rischio sono evita-
bili se si & in grado di intervenire sui determinanti di malat-
tia suggeriti anche da questo studio.

Lutilizzo dei tassi medi regionali per calcolare i rapporti stan-
dardizzati di mortalita nei Comuni di Massa e Carrara, ol-
tre a permettere un confronto omogeneo con i risultati del-
lo studio precedente, consente di ricavare informazioni che,
a parere degli autori, possono essere meglio recepite dagli
amministratori che, a livello locale e regionale, hanno pote-
ri decisionali in materia di sanita pubblica.

In conclusione, lo studio conferma I'effetto negativo sulla sa-
lute umana di esposizioni occupazionali e ambientali in po-
polazioni residenti in aree con impianti industriali ad alto ri-
schio. Leffetto avverso sulla salute & accentuato nelle aree de-
private in termini socio-economici e permane per molti an-
ni dopo la dismissione degli impianti.

I risultati emersi dallo studio richiamano la necessita di in-
traprendere azioni di promozione della salute mirate alla mo-
difica degli stili di vita a rischio, al risanamento socio-eco-
nomico e a mantenere un controllo costante sull’ambiente,
anche mediante una sorveglianza epidemiologica e ambien-
tale con I'obiettivo di verificare gli effetti degli interventi di
bonifica in corso.

Conflitti di interesse: nessuno
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