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Introduzione
Nell’ultimo decennio in Italia sono stati pubblicati numerosi stu-
di epidemiologici sui residenti in aree a elevato rischio di crisi
ambientale,1,2 nei siti di interesse nazionale per le bonifiche3 e
in aree considerate, con modalità diverse, ad alta pressione am-
bientale.4-6   Le prime (figura 1), introdotte nel quadro normativo
italiano con la legge n. 349 dell’8.7.1986, hanno in comune una
compromissione dell’ambiente «non contrastabile con mezzi or-
dinari». All’origine può esservi l’inquinamento dovuto a un par-
ticolare polo produttivo, la presenza di fonti diffuse di contami-
nazione o un dissesto idrogeologico. I siti di interesse naziona-
le per le bonifiche, oggi 54 sul territorio nazionale (figura 2), so-
no stati identificati dalla legge 426/1998 con riferimento alla con-
taminazione dei suoli e alla presenza di rifiuti tossici. Modalità e
procedure per la bonifica dei siti inquinati sono previste dal DLgs
22/1997 (Decreto Ronchi) e dal DM 471/1999 (regolamento ap-
plicativo). Come risulta dalle figure, vi è ampia sovrapposizione
tra aree a rischio ambientale e siti di bonifica. 
La normativa italiana indica anche altre zone meritevoli di at-
tenzione, quali le aree interessate dalla presenza di amianto (ar-
ticolo 20 della legge n. 93 del 23 marzo 2001), le migliaia di siti
di bonifica riconosciuti da normative regionali e le aree con pre-
senza di particolari insediamenti produttivi, come i 1.120 stabi-
limenti a rischio di incidente rilevante (DLgs 334/99), gli incene-
ritori di rifiuti solidi urbani, le centrali di produzione di energia
elettrica. Infine, aree a forte pressione ambientale sono state
identificate attraverso indagini svolte da gruppi di ricercatori in-
dipendentemente dalle normative di legge.
Data la mole di studi epidemiologici svolti in tali aree, è oppor-
tuno valutare l’entità del problema in termini di salute pubblica
e le strategie poste in opera per ottenere adeguate conoscenze
sullo stato di salute dei residenti. Questo è lo scopo del presente
contributo. Le medesime questioni sono affrontate dal gruppo
misto GEA-AIE (Gruppo di epidemiologia ambientale delle AR-
PA e dell’Associazione italiana di epidemiologia) creato nel 2005.

Breve rassegna di studi eseguiti in Italia
La breve rassegna contenuta in questo paragrafo non intende es-
sere esaustiva e tanto meno fornire una valutazione critica dei ri-
sultati dei singoli studi. L’intento è piuttosto di presentare alcuni
esempi delle ricerche condotte sul territorio italiano, esplicitan-
done il razionale e mettendo in luce le difficoltà di conduzione.
I primi studi sulla salute delle popolazioni residenti entro o in
prossimità di siti inquinati in Italia risalgono alla metà degli anni
Novanta, ad opera dell’OMS, Centro europeo ambiente e salu-
te, di Roma. Due indagini (rispettivamente per i periodi 1980-
19871 e 1990-19942) effettuate su incarico del Ministero del-

l’ambiente, hanno analizzato la mortalità per causa nei comuni
che rientravano nelle 15 aree identificate «a rischio ambientale»
ai sensi della legge 349 dell’8.7.1986. 
Entrambi gli studi hanno fatto emergere un eccesso di patolo-
gia, seppure non in tutte le aree considerate e in misura diver-
sa nelle varie aree. E’ stata considerata una popolazione com-
plessiva di circa 3,5 milioni di abitanti al censimento 1991: l’OMS
ha stimato un impatto complessivo di circa 800 decessi annua-
li oltre l’atteso, per il periodo dal 1990 al 1995. I fattori di rischio
retrostanti questi eccessi possono consistere in esposizioni pro-
fessionali e ambientali, legate alle attività produttive, oppure in
fattori legati agli stili di vita e alle condizioni socioeconomiche. 
Per una rassegna completa degli studi pubblicati fino al dicem-
bre 2004 sui 17 siti di interesse nazionale per le bonifiche delle
regioni Obiettivo 1, si rimanda al Rapporto ISTISAN 05/1.3 Dal-
la revisione inclusa nel rapporto7 risulta una conoscenza molto
eterogenea tra le diverse aree: per lo più, le uniche informazio-
ni derivano dalle indagini dell’OMS. In pochi casi sono disponi-
bili informazioni di altra natura, come la caratterizzazione am-
bientale che accompagna lo studio di mortalità geografica del-
l’area di Giugliano in Campania,8 l’incidenza di malformazioni
congenite in alcune aree della Sicilia9 e della Campania10 e le
analisi spaziali di mortalità a livello sub-comunale intorno al po-
lo chimico di Brindisi.11 Talora le conoscenze epidemiologiche
hanno preceduto l’individuazione del sito inquinato (per esem-
pio Biancavilla) e hanno determinato l’inclusione dell’area stu-
diata tra i siti di interesse nazionale.12

Successivamente al Rapporto ISTISAN, sono stati pubblicati
due rapporti sullo stato di salute dei residenti nei siti inquinati
della regione Sicilia4 e della Sardegna,5 realizzati nell’ambito del
progetto ESA del Ministero della salute. Sono contributi impor-
tanti, per l’utilizzo che viene fatto delle banche dati correnti del-
la mortalità, dei ricoveri ospedalieri e – in Sardegna – di inci-
denza tumorale. La maggior parte degli eccessi che sono emer-
si, sono da intendersi come espressione di situazioni preoccu-
panti, che richiedono l’attenzione delle autorità di salute pub-
blica e in certi casi anche l’attuazione di misure precauzionali,
ma che allo stato attuale non sono sufficienti a esprimere il giu-
dizio che vi sia o meno un rapporto diretto tra contaminazioni
ambientali ed eccessi riscontrati. 
Lo studio siciliano (mortalità 1995-2000 e ricoveri ospedalieri
2001-2003), ha stimato eccessi di mortalità e di morbosità per
cause tumorali, quali quelle di polmone, colon-retto e pleura e
per malattie cardiovascolari e respiratorie,4 nelle aree di Augu-
sta-Priolo, Biancavilla, Gela e Milazzo (popolazione residente
complessiva al 2001 di 234.714 unità). 
Lo studio realizzato in Sardegna5 ha considerato 20 anni di mor-
talità (1981-2001), con approfondimenti per gli anni 1997-2001
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ta da pratiche illegali di smaltimento di rifiuti, comprese le com-
bustioni non autorizzate. I potenziali fattori di rischio presenti
sul territorio sono molteplici, dallo stato socio-economico al-
l’accesso a cure sanitarie di qualità, come risulta anche dal rap-
porto ISTISAN 06/X.14 La valutazione dell’esposizione a inqui-
nanti ambientali è resa particolarmente difficoltosa e comples-
sa dalla molteplicità delle potenziali fonti e il loro carattere abu-
sivo. Per un approfondimento del nesso causale tra gli eccessi
osservati e l’esposizione a rifiuti, è attualmente in corso la co-
struzione di un indice di «rischio rifiuti» a livello comunale, ba-
sato sulla georeferenziazione dei siti di smaltimento e della ca-
ratterizzazione del territorio, per il suo utilizzo in un’analisi di cor-
relazione.15

Nel più recente Rapporto ISTISAN 06/X sui siti inquinati,6 si tro-
veranno studi recenti relativi ad aree fino ad ora non ancora
esplorate, quali la Valle del Sacco nel Lazio,16 un quartiere di Asti
in prossimità di una galvanica,17 il sito di interesse nazionale di
Guglionesi e l’adiacente polo industriale di Termoli18 e un quar-
tiere di Genova ubicato intorno a un’acciaieria.19 Sempre nel
2006 sono stati pubblicati nuovi contributi relativi alle malfor-
mazioni nell’area di Gela20 e al profilo di mortalità nell’area a ri-
schio di Massa Carrara.21

La presente rassegna è stata rivolta in particolare ai siti delle re-
gioni meridionali, per i quali è stata fatta una ricerca sistemati-
ca.7 Tuttavia alcuni siti del Centro Nord sono stati oggetto di im-
portanti e ben conosciuti cicli di studi, come per esempio Ca-
sale Monferrato,22,23 Seveso,24 Mantova,25,26 e Massa Carra-
ra,21 mentre in altre situazioni si dispone di dati che andrebbe-
ro raccolti, valutati e interpretati. Quest’attività ricade fra quelle
per le quali si formulano raccomandazioni nella parte conclusi-
va del presente articolo. 

L’approccio epidemiologico
Nella letteratura scientifica internazionale, vi è da anni un vivace
dibattito sull’utilizzo e sui limiti degli approcci epidemiologici per

e 4 anni di ricoveri ospedalieri in 18 aree suddivise in industria-
li, minerarie, militari e urbane per un totale di 918.000 abitanti.
La potenzialità di informazione degli archivi sui ricoveri è stata
saggiata secondo due diversi criteri. Lo studio è stato condot-
to da un gruppo di lavoro con competenze multidisciplinari (epi-
demiologiche, tossicologiche, statistiche, giuridiche): il rappor-
to è stato accompagnato dalla nomina, da parte della Regione
Sardegna, di una Commissione per le aree a rischio e di un Grup-
po tecnico per l’area di Porto Torres, più carente di informazio-
ni epidemiologiche. Il materiale prodotto dallo studio viene uti-
lizzato quale strumento didattico nell’attività formativa avviata
dall’ARPA Sardegna, recentemente costituita. Il rapporto è sta-
to depositato presso due commissioni parlamentari di inchiesta.
La commissione cosiddetta «morti bianche» è coinvolta a cau-
sa dei rischi legati al lavoro che risultano dal profilo di mortalità
e ricovero nelle aree minerarie (Arburese e Iglesiente), nell’indu-
stria petrolchimica (Porto Torres, sito nazionale oggetto di boni-
fica non indagato in precedenza nel rapporto OMS e Sarroch),
metallurgica non ferrosa (Portoscuso, già indagata in prece-
denza). L’interesse della commissione «uranio impoverito» de-
riva da un possibile eccesso di linfomi non Hodgkin nell’area mi-
litare dell’isola  La Maddalena.
Per la complessità delle questioni affrontate e il carattere mul-
tidisciplinare del gruppo di lavoro, merita qui menzionare un’al-
tra indagine, tuttora in corso,13coordinata dall’OMS con la par-
tecipazione di ISS, CNR, Dipartimento della protezione civile,
ARPA e OER. Essa riguarda l’impatto sanitario del ciclo dei ri-
fiuti nelle province di Napoli e Caserta, per un totale di 196 co-
muni, che includono 4 siti di interesse nazionale per le bonifi-
che, per la presenza di luoghi di smaltimento legale e illegale di
rifiuti e di impianti industriali. L’analisi dei dati comunali di mor-
talità 1994-2001, ha identificato un’area di 24 comuni, a caval-
lo delle due province, in cui si ha un maggior numero di incre-
menti del tasso di mortalità e di prevalenza di malformazioni
congenite; l’area corrisponde a quella maggiormente interessa-

Figura 1. Aree a elevato rischio di crisi ambientale (DPR 8.7.1986 n.349).

Figure 1. Areas at high risk of environmental crisis (DPR 8.7.1986 n.349).

Figura 2. Siti di interesse nazionale per le bonifiche (L. 426/98).

Figure 2. Sites of national interest for environmental cleaning up (L. 426/98).
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la valutazione della correlazione tra condizioni ambientali e sta-
to di salute.27

Molti studi effettuati in Italia sono analisi geografiche di mortalità
che hanno utilizzato le popolazioni residenti nei comuni come
unità di studio (studi ecologici). Su questo modello di indagine si
è discusso sul piano teorico,28-32 e metodologico, in particolare
sull’uso di nuovi approcci multilivello e di analisi temporale o/e
spaziale che superano o attenuano alcune limitazioni derivanti
dalla fallacia ecologica.33,34

Anche se talora è una forzatura, è utile distinguere tra studi eco-
logici basati su ipotesi a priori ben definite (per esempio gli effetti
dell’inquinamento generale da amianto nei residenti intorno a una
industria del cemento amianto come Broni)35 e studi effettuati
sulla base di informazioni indirette, spesso relative alla sola pre-
senza di fonti di emissione (per esempio i comuni sede di siti di
smaltimento di rifiuti tossici come Giugliano in Campania)8. Nei
casi non infrequenti di contaminazione diffusa, la natura degli in-
quinanti può essere più o meno precisata a seconda della di-
sponibilità di informazioni su impianti, emissioni, contaminazio-
ni, sostanze emesse nell’ambiente e loro destini ecologici, bioac-
cumulo, biodegradabilità e altro ancora. Quanto più specifica è
l’ipotesi, tanto meno probabili saranno errori nell’attribuzione del-
le esposizioni ad agenti ben definiti, i quali notoriamente porta-
no a sottostimare i rischi. 
Più rari sono stati gli studi epidemiologici di tipo analitico, intesi
a saggiare ipotesi di rilevanza eziologica utilizzando gli individui
come unità. Un loro limite è la carenza della caratterizzazione del-
l’esposizione individuale, e spesso di misure di qualsiasi genere
dell’inquinamento dell’ambiente generale dalle quali estrapolare
una stima individuale. Per lo più è stata utilizzata come indicato-
re indiretto la distanza dell’abitazione dal sito (o dal comune) con-
siderato sorgente dell’inquinamento.11,36-38

Situazioni di inquinamento ambientale verosimilmente simili so-
no state oggetto di valutazione complessiva, con strumenti di ti-
po metanalitico (per esempio, relativamente agli inceneritori di ri-
fiuti urbani, la mortalità per linfoma non Hodgkin è stata indaga-
ta in 17 comuni toscani39 e in 25 comuni italiani40).
La letteratura è ovviamente molto più ricca e articolata, special-
mente per quanto riguarda studi analitici su piccole numerosità
campionarie. Non è nostra intenzione darne conto in questa se-
de. Vogliamo invece trarre delle indicazioni di priorità in termini
di sanità pubblica che derivano dagli studi descrittivi su grandi
popolazioni, quelli citati a livello nazionale o regionale.
A questo scopo premettiamo alcune questioni relative all’infe-
renza causale e al processo decisionale in epidemiologia am-
bientale 

L’inferenza causale e il contributo 
al processo decisionale
Per il riconoscimento delle proprietà nocive di contaminanti am-
bientali non precedentemente studiate in termini epidemiologici,
i risultati di un singolo studio raramente consentono conclusioni
definitive: secondo i principi di Bradford Hill,41 è necessario di-
sporre di una serie di studi validi i cui risultati siano riproducibili
e coerenti con osservazioni di altro genere, come quelle tossico-
logiche e biochimiche. Il caso di contaminazioni eterogenee (per
esempio depositi di rifiuti) richiede la considerazione della somi-
glianza della composizione dell’inquinamento tra una circostan-
za e l’altra.
Per contro, in un contesto locale di inquinamento da parte di

agenti ambientali la cui nocività sia nota, anche un singolo stu-
dio relativamente «debole» (per esempio caratterizzato da una
misura dell’esposizione basata su indicatori indiretti) può pro-

durre una informazione importante, purché i risultati siano coe-
renti con le precedenti conoscenze e il disegno sia valido. L’in-
ferenza causale tratta dai risultati di uno studio epidemiologico e
l’integrazione di queste ultime con le precedenti conoscenze non
sono processi meccanici, ma vi sono regole di comportamento
della comunità scientifica, anche in merito alla soggettività delle
valutazioni dei singoli ricercatori e degli «esperti». Nelle sedi scien-
tifiche internazionali (per esempio l’Agenzia internazionale per le
ricerche sul cancro), la valutazione complessiva degli indizi di no-
cività viene espressa da un gruppo multidisciplinare di esperti,
con l’esplicitazione degli eventuali dissensi all’interno del grup-
po e palesando gli eventuali conflitti di interesse dei singoli mem-
bri del gruppo. 
Una simile metodologia è opportuna per l’interpretazione dell’in-
sieme di dati sulla salute dei residenti in un’area considerata a ri-
schio ambientale. Questa interpretazione è di grande importan-
za in salute pubblica: essa deve fornire alle autorità sanitarie e al-
la opinione pubblica una informazione articolata e organica, uti-
lizzabile per la successiva gestione del rischio. Quest’ultima vie-
ne talora condotta in regime di soggettività e incertezza, sulla ba-
se di evidenze scientifiche (spesso si tratta di pochi casi di ma-
lattia) relative a modelli biologici di tipo probabilistico, dove non
sussiste una causa necessaria e sufficiente del fenomeno in stu-
dio. Spesso si tratta di pochi casi di malattia: probabilità e inter-
valli di confidenza delle stime di rischio sono elementi necessa-
ri e permettono di graduare la rilevanza di evidenze non conclu-
sive. E’ comunque un dato di fatto che al processo decisionale
concorrono anche evidenze empiriche non conclusive e fattori
correntemente considerati extrascientifici.42

Alcune questioni di metodo 
della ricerca epidemiologica
Scelta della popolazione standard
Standard locali possono sottostimare i differenziali di malattia e
standard “distanti” possono sovrastimarli. Rispetto all’utilizzo di
popolazioni residenti in province e regioni di appartenenza, è cre-
scente l’uso di popolazioni residenti in fasce di comuni limitrofi
alle aree a rischio, definite sulla base di corone circolari intorno
al baricentro o sui confini dell’area di studio. Una definizione più
raffinata può basarsi sulla forma del modello di ricaduta al suolo
di inquinanti o della contaminazione del terreno.43 L’Atlante Ci-
slaghi di Mortalità 44 permette di utilizzare come riferimento i co-
muni limitrofi che rientrano in cerchi di raggio definito dal ricer-
catore in termini di lunghezza o della percentuale della popola-
zione del comune rispetto a quella di riferimento. E’ spesso utile
una pre-analisi geografica della discontinuità dei rischi tra il ter-
ritorio oggetto di interesse e la regione di appartenenza. 
L’utilizzo parallelo di più popolazioni standard offre considera-
zioni comparative, ciò è stato fatto per esempio in Sicilia.4

I metodi statistici 
In analisi geografiche, l’uso di stimatori bayesiani45-47 consente
di tener conto dell’andamento spaziale nell’intorno dell’area og-
getto di studio ed è particolarmente adatto quando le stime di ri-
schio relativo sono instabili a causa del basso numero di eventi.
Stimatori bayesiani sono stati utilizzati, tra l’altro, negli studi
OMS,1,2 in Campania,13 nelle aree a rischio della Sardegna.5 

Sono diventati di uso comune anche metodi per valutare la ten-
denza all’aggregazione spaziale di casi e per identificare cluster
di casi, o di casi e controlli, in aree geografiche definite o intor-
no a sorgenti puntuali di rischio, utilizzabili a livello comunale o
subcomunale.48,49

Confondimento legato a fattori socioeconomici 50,51

Le aree ad alto rischio ambientale sono spesso abitate da po-
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cuni tossici ambientali. Tra i molteplici problemi esistenti, su due
vale la pena discutere: 
■ la valutazione della rappresentatività dei campioni utilizzati è
cruciale nelle stime di prevalenza di biomarcatori di esposizione
nell’intera popolazione residente (i soggetti che rifiutano di ce-
dere loro materiale organico ai fini dello studio possono avere ca-
ratteristiche diverse da quelli che collaborano);
■ l’interpretazione dei valori riscontrati può essere falsamente
rassicurante quando i valori non si discostano da quelli conside-
rati «di riferimento» (e non si chiariscono le circostanze che dan-
no luogo all’esposizione e all’assorbimento degli agenti esogeni
considerati).

Problemi aperti e nuove prospettive
Dagli studi menzionati, ma anche da altre ricerche (per esempio
lo studio MISA sugli effetti a breve termine dell’inquinamento at-
mosferico nelle città italiane)55 è evidente che in Italia una quota
non trascurabile della popolazione vive in aree sottoposte a for-
te pressione ambientale. Questa constatazione dovrebbe di per
sé portare a un investimento importante di risorse ai fini della sor-
veglianza epidemiologica di quelle popolazioni, intesa come va-
lutazione di eventi sanitari in soggetti potenzialmente esposti ad
agenti notoriamente nocivi. Invece si registra:
■ una mancata integrazione a livello centrale, regionale e lo-
cale fra istituzioni operanti nel settore dell’ambiente e della sa-
lute. Le unità di epidemiologia ambientale presso le Agenzie
per la protezione ambientale sono assenti tranne in alcune
realtà regionali, mentre nel Servizio sanitario le competenze
sono frammentarie e limitate ai Dipartimenti di prevenzione.
Molte integrazioni sono specifiche di singole realtà regionali,
gestite con protocolli di intesa dove compaiono istituzioni di-
verse, dalle Agenzie regionali di sanità a istituti scientifici fino
al CNR e all’Università. A livello nazionale si ripropongono si-
tuazioni differenziate specifiche per problemi, tra ministeri, Isti-
tuto superiore di sanità, agenzie dell’Organizzazione mondia-
le della sanità, università.
■ un accesso difficile ai dati di mortalità. La mortalità co-
munale ISTAT per motivi di riservatezza dei dati non è dispo-
nibile se non alle singole regioni. Analisi transregionali richie-
dono complicati raccordi istituzionali. Con il Ministero della sa-
lute è stato possibile realizzare il cosiddetto «Atlante Cislaghi»
(GIS 8, su fondi dell’Unione europea per l’assistenza tecnica
agli osservatori epdiemiologici delle regioni obiettivo 1).44 Que-
sto strumento è l’unica possibilità di eseguire analisi di mor-
talità comunale in modo svincolato dai confini amministrativi.
■ un accesso difficile ai dati di ricovero ospedaliero. L’uso
epidemiologico di questa fonte informativa è subordinato allo
sforzo aggiuntivo di una riattribuzione dei ricoveri alle perso-
ne, attraverso la costruzione di archivi di prevalenza, come è
stato fatto in Sardegna.5

■ un accesso difficile ai dati di esposizione ambientale. Que-
sti, spesso, si trovano presso istituzioni lontane da quelle sa-
nitarie e con pochi rapporti istituzionali. Per esempio nello stu-
dio MISA è stato necessario creare un gruppo di responsabili
delle reti di monitoraggio dell’aria per ogni città per ridefinire
le centraline e i periodi da considerare per le correlazioni epi-
demiologiche.
Quando si pone il problema di stimare il contributo dato da espo-
sizioni lavorative a eccessi di malattia in una popolazione, la dif-

polazioni di livello socioeconomico basso, che possono manife-
stare eccessi di malattia legati allo svantaggio sociale piuttosto
che a esposizioni ambientali, talora per un minore sfruttamento
delle risorse del sistema sanitario e una maggiore prevalenza di
comportamenti nocivi (fumo, alcool), che possono anche intera-
gire con inquinanti presenti nell’ambiente in studio.52

Il confondimento da ceto sociale può essere controllato mediante
standardizzazione per indicatori di deprivazione socioeconomi-
ca, proposti anche in Italia.53 Come in molte forme di standar-
dizzazione, è possibile che permanga un confondimento residuo,
che deve essere considerato nella interpretazione dei risultati.
Una quota di questo confondimento deriva da un effetto globa-
le di area, superabile in parte con metodi multilivello.54

Fattori di rischio nell’ambiente di lavoro e contaminanti 
nell’ambiente generale
I determinanti occupazionali sono da privilegiare nella elabora-
zione di ipotesi intese a interpretare eccessi di malattia in aree in
cui sono o sono stati presenti insediamenti produttivi, industria-
li o agricoli. Gli effetti tendono a concentrarsi in un solo sesso
(per lo più maschile, ma con eccezioni in aree agricole e tessili)
e in una fascia di età compatibile con i periodi di calendario in cui
sono avvenute le esposizioni. 
In aree inquinate, si pone comunque il problema di stabilire quan-
to un eccesso di patologia sia attribuibile a determinanti ambientali
extralavorativi. Talora, sono necessari criteri standard per identi-
ficare soggetti non esposti nell’ambiente di lavoro. Escluso un
ruolo di esposizioni lavorative, ipotesi alternative rispetto a quel-
la di un ruolo di esposizioni nell’ambiente extralavorativo sono
poco verosimili quando gli esiti si riscontrano alla nascita (per
esempio malformazioni congenite) o nel caso di patologie noto-
riamente associate con inquinamenti cui è stata esposta la po-
polazione in oggetto. In quest’ultimo caso, l’inferenza causale
può ritenersi robusta rispetto ad altre spiegazioni, e sufficiente a
indurre misure di bonifica ambientale.
La georeferenziazione e gli studi di epidemiologia molecolare 
Un importante sviluppo degli studi ecologici è la georeferenzia-
zione dei dati sanitari (mortalità, ricoveri ospedalieri, registri ad
hoc di patologia). E’ intuitivo che un aumento della risoluzione
delle analisi geografiche comporta un corrispondente aumento
della sensibilità degli studi epidemiologici, compresi quelli intesi
a identificare eventuali pattern geografici. Il dettaglio della geo-
referenziazione (la sezione di censimento ovvero le esatte coor-
dinate geografiche) può variare così come possono variare i softwa-
re geografici di utilizzo. I disegni di studio più completi e più at-
tendibili sono quelli in cui la categorizzazione dei possibili livelli
di esposizione è condotta a priori sulla base dei dati ambientali
ugualmente georeferenziati, anche utilizzando modelli di disper-
sione. La collaborazione con le anagrafi comunali permette di co-
struire coorti di popolazione sulla base della residenza nell’area
in esame, e quindi valutare l’effetto di possibili fattori rilevanti qua-
li la durata di esposizione (specie nelle finestre temporali di rilie-
vo). La georeferenziazione è tecnicamente fattibile a livello loca-
le ma onerosa. Merita di essere posta in opera quando vi siano
ipotesi robuste e ove sia possibile una partecipazione attiva del-
le anagrafi comunali.
La caratterizzazione delle esposizioni passa anche attraverso stu-
di molecolari su dose interna ed esposizione cumulativa (bio-
marcatori di esposizione, per esempio per metalli, inquinanti or-
ganici persistenti, diossine e furani eccetera) sia per definire il ca-
rico corporeo dei residenti in una area inquinata, sia per una mi-
gliore stima della esposizione individuale in studi epidemiologici
analitici. Studi sui neonati con un follow-up anche di pochi anni
possono fornire informazioni rilevanti sugli effetti precoci di al-
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ficoltà più frequente consiste nella non reperibilità degli elenchi
nominativi dei dipendenti delle aziende che lungo gli anni hanno
operato in una area, spesso giustificata con avvicendamenti nel-
la gestione dell’azienda. E’ necessario che le autorità politiche
comunali, provinciali e regionali e quelle sanitarie e/o ambientali
riconoscano il loro ruolo per il reperimento degli elenchi. 
La comunità scientifica nel suo complesso, peraltro, ha sottova-
lutato l’impegno in questo settore, come esemplificato dalla mar-
ginalità della salute ambientale nei programmi quadro dell’Unio-
ne Europea.

Implicazioni dell’indagine epidemiologica 
all’attività di risanamento
Lo studio epidemiologico ha importanza per la bonifica ben al di
là di questioni scientifiche legate alla relazione causa-effetto. Ta-
lora, la contaminazione di un sito viene messa in luce da uno stu-
dio epidemiologico, i cui risultati possono orientare l’intervento
di emergenza e messa in sicurezza (si veda il caso di Biancavil-
la).56 In altre circostanze lo studio epidemiologico, insieme alle
conoscenze sui fattori di rischio per le patologie pertinenti, può
indicare le priorità del monitoraggio ambientale e biologico (per
esempio, a Gela, l’associazione tra malformazioni congenite e
consumo di pescato locale ha indotto un’attività di monitoraggio
di metalli pesanti e organoalogenati mirata alla catena alimenta-
re).20 Inoltre, la valutazione integrata dei risultati della sorveglianza
epidemiologica e delle conoscenze sulle contaminazioni am-
bientali può facilitare l’individuazione delle priorità per la bonifi-
ca anche in assenza della dimostrazione di un rapporto tra uno
specifico inquinante e uno specifico effetto, quando vengono
identificate fasce di residenti in prossimità delle sorgenti di in-
quinamento (come nel progetto epidemiologico sul ciclo dei ri-
fiuti nella Regione Campania).14,15 Infine, lo studio epidemiologi-
co, in prospettiva, dovrà sempre maggiormente contribuire alla
valutazione dell’efficacia degli interventi di bonifica. 

Il processo di comunicazione
In ambito scientifico lo sbocco degli studi di epidemiologia am-
bientale è l’inferenza causale, in sanità pubblica va dagli inter-
venti di risanamento ambientale, fino al supporto a inchieste giu-
diziarie eccetera. I risultati sono presentati in modi diversi su ar-
ticoli in riviste scientifiche, in rapporti istituzionali, in opuscoli per
la popolazione, in comunicati stampa. Tutte queste forme di co-
municazione debbono essere pianificate sin dall’inizio. Sono an-
che diverse le strategie comunicative tra ricerche condotte da
istituti o agenzie che abbiano come compiti istitutivi la sorve-
glianza epidemiologica ambientale e ricerche svolte liberamente
da istituzioni di ricerca. Per le diverse circostanze, recenti docu-
menti,57-59 hanno chiarito la necessità di un percorso di tipo par-
tecipativo, a partire dalla identificazione (o dal sospetto) della esi-
stenza di un problema, e che preveda la comunicazione alle au-
torità locali, alla popolazione e ai mass media, di risultati anche
parziali, l’esplicitazione dell’incertezza e la nozione della com-
plessità delle questioni trattate, in un contesto caratterizzato da
veridicità e trasparenza (vedi anche il paragrafo «inferenza cau-
sale»). E’ preliminarmente necessario mettere a punto un mec-
canismo virtuoso che preveda la produzione di conoscenze va-
lide e la loro presentazione in forma chiara e fruibile.60

L’attività istituzionale di epidemiologia ambientale
Da quanto finora detto emerge la necessità di un impegno istitu-
zionale a livello nazionale, regionale e locale. Molta della ricerca
finora condotta è stata svolta da istituzioni a valenza nazionale o

a preminente carattere scientifico. A livello locale, (non soltanto
nelle aree riconosciute a rischio), anche dove sono state attuate
importanti misure di bonifica, le risorse sono state inadeguate af-
finché strumenti epidemiologici (per esempio registri di patolo-
gia dove necessari) siano disponibili prima della bonifica e per il
tempo necessario per il monitoraggio e la verifica di efficacia del-
l’intervento. L’integrazione tra competenze ambientali e sanitarie
è stata molto dibattuta nel nostro paese in passato ma esistono
esperienze interessanti a livello nazionale e locale. A livello di spe-
cifici progetti di ricerca, a valle di una necessaria condivisione del
protocollo, occorre chiarire le responsabilità per le diverse fasi:
la raccolta dei dati, l’integrazione delle conoscenze, la parteci-
pazione alle fasi decisionali. E’ indubbio che al sistema delle agen-
zie ambientali (APAT, ARPA) competano le attività di raccolta dei
dati ambientali di base, la loro composizione in indici sintetici e,
soprattutto, la formulazione di indicatori di esposizione delle po-
polazioni attraverso la costruzioni di modelli e di simulazioni con
necessaria validazione. Al servizio sanitario nazionale competo-
no le attività di raccolta di dati relativi allo stato di salute della po-
polazione e la registrazione dei fenomeni morbosi, e la elabora-
zione di indicatori epidemiologici sintetici. Il disegno di studi epi-
demiologici ad hoc intesi ad approfondire problemi locali è re-
sponsabilità degli operatori della sanità, ma richiede la collabo-
razione di operatori dell’ambiente (per definire come misurare le
esposizioni) e di esperti in altre discipline, come la tossicologia:
lo stesso vale per la interpretazione critica dei risultati.61

A monte dei singoli progetti di studio, è chiara la necessità di un
progetto strategico nazionale sulle aree a rischio su cui i ministeri
competenti in materia di ambiente e salute trovino un accordo
programmatico che identifichi la responsabilità a livello naziona-
le. Tale progetto nazionale, per essere efficace, richiede un forte
coordinamento a livello centrale, che comprenda la produzione
di documenti di merito e la promozioni di esperienze comuni e
adeguati finanziamenti. I livelli regionali e locali delle ARPA, degli
Osservatori epidemiologici regionali, delle unità locali di epide-
miologia sono gli attori principali nell’articolazione e conduzione
del progetto. Esperienze precedenti di trasferimento di pratiche
da unità epidemiologiche diverse da quelle interessate (come nel
progetto ESA del Ministero della salute, 2003-2005, per il sup-
porto epidemiologico alle regioni meridionali o nello studio svol-
to in Campania da OMS, ISS, CNR in collaborazione con il Di-
partimento della protezione civile) possono costituire un utile ri-
ferimento con la stessa garanzia di supporto e promozione al-
l’attività locale e non di sostituzione della stessa. 
E’ importante in particolare che le istituzioni centrali coordinino
le attività che si svolgono a livello regionale, assicurando un ap-
proccio omogeneo a livello nazionale. Un impegno di questo ti-
po, finalizzato a garantire un organico piano di studio dello stato
di salute delle popolazioni residenti nei siti inquinati, richiede un
sostegno economico adeguato; d’altronde, la sua mancata atti-
vazione potrebbe comportare costi maggiori legati alla prolifera-
zione di attività non qualificate e non adeguatamente coordina-
te, nonché ritardi e squilibri. 

Considerazione conclusiva
Nell’ultimo decennio si è venuta a creare in Italia una buona ca-
pacità di conduzione di studi epidemiologici in area inquinate,
apprezzata anche nel milieu scientifico internazionale. Una co-
spicua parte degli studi condotti suggerisce incrementi di mor-
talità e morbosità per diversi tipi di patologia in popolazioni resi-
denti in aree sottoposte a pressioni ambientali di diversa forza e
tipologia. Questa problematica, nel complesso, riguarda una quo-
ta non trascurabile della popolazione italiana.
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E’ evidente la necessità di investire maggiormente nella sorve-
glianza epidemiologica,62 sia in termini di ricerca sia di promozio-
ne e formazione. E’ altresì evidente la necessità di garantire la mul-
tidisciplinarietà nelle attività di sorveglianza e tutela ambientale. Le
indagini di epidemiologia ambientale coinvolgono una fetta im-
portante della popolazione italiana e le loro ricadute sono di gran-
de impatto. Ne nasce una esigenza di chiarezza sull’operato del-
l’epidemiologia ambientale. La popolazione, i cittadini, le istituzio-
ni, la società e le sue articolazioni debbono sapere in cosa consi-
ste la quantificazione degli indizi empirici in cui si sostanzia la ri-
cerca epidemiologica, e come valutarne l’incertezza. Le interpre-
tazioni desunte dai risultati prodotti sono di responsabilità dei ri-
cercatori ed entrano nel dibattito in cui varie e non necessariamente
concordi argomentazioni accompagnano il processo decisionale.
E’ buona norma che l’evidenza empirica prodotta dalla ricerca epi-
demiologica non si discuta se non nelle sedi scientifiche appro-
priate, mentre delle interpretazioni e dei riflessi di tale evidenza sul-
la misure di sanità pubblica si può e si deve discutere. 
E’ infine da raccomandare lo sviluppo di linee guida per la valu-
tazione dei risultati di studi epidemiologici e di altro genere nelle
aree a rischio, in modo da garantire qualche forma di uniformità
interpretativa. Anche le modalità dell’integrazione dell’informa-
zione scientifica negli elementi da prendere in considerazione a
fini decisionali richiede degli approfondimenti: un primo passo
potrebbe essere quello della raccolta di una casistica in propo-
sito. Riteniamo che Epidemiologia e Prevenzione potrebbe es-
sere una sede adeguata per fare conoscere le informazioni per-
tinenti. Per il momento, nella nostra qualità di «esperti» ci per-
mettiamo di raccomandare alle autorità sanitaria locali di consi-
derare seriamente ipotesi di legami causali tra inquinamento am-
bientale e rischio di malattia (qualcosa di più di semplici conget-
ture), di non attribuire necessariamente un valore di certezza scien-
tifica a tali ipotesi ma di considerare l’opportunità di attuare mi-
sure precauzionali anche in assenza di certezza scientifica. 
Alle autorità nazionali chiediamo di formulare un programma di
formazione di competenze epidemiologiche specifiche, di assi-
curare maggiori risorse alla ricerca epidemiologica ambientale e
di garantire ai ricercatori l’accesso alle banche dati ambientali e
sanitarie che possono fornire elementi preziosi per la ricerca.
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