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Cosa si sapeva gia

B Precedenti indagini di epidemiologia descrittiva nella pro-
vincia di Taranto hanno messo in evidenza eccessi di rischio
di mortalita per malattie del sistema cardiocircolatorio, del-
I'apparato digerente, del sistema nervoso, per tumore del pol-
mone e della vescica, nonché per mesotelioma.

Cosa si aggiunge di nuovo

M | dati di incidenza del Registro tumori jonico salentino degli
anni 1999-2001 confermano le criticita emerse nelle precedenti
indagini epidemiologiche, in particolare circa gli eccessi di ri-
schio per il tumore del polmone, della pleura e della vescica
nella citta di Taranto per il sesso maschile. Emergono inoltre ul-
teriori eccessi che appaiono meritevoli di approfondimento.

Riassunto

Obiettivo: stimare le mappe di rischio delle patologie tumorali
selezionate, al fine di approfondirne I'associazione con l'esposi-
zione all'inquinamento che si realizza attorno all’area industria-
le tarantina, nonché esplorare la presenza di nuove aree a eleva-
to rischio.

Setting: Italia, provincia di Taranto (581.508 abitanti).
Disegno: sono stati estratti dal database del Registro tumori Jo-
nico Salentino (RTJS) i dadi di incidenza riguardanti i 29 comuni
della provincia di Taranto, relativi al triennio 1999-2001, con ri-
ferimento alle seguenti sedi: polmone (ICDX C33-C34); pleu-
ra, mesotelioma pleurico (ICDX C45.0); vescica, solo i tumori
maligni (ICDX C67); encefalo (ICDX C70-72); linfoma non
Hodgkin (ICDX C82-85, C96); leucemia ICDX C91-5). Per
ognuna delle patologie in esame ¢& stato calcolato il tasso a livel-
lo provinciale, standardizzato con metodo diretto. In una prima
fase le aree ad alto rischio sono state individuate sulla base di un
modello poissoniano area-specifico per i rischi relativi, calcolan-
do per ciascuna area i p-values riferiti all'ipotesi nulla di rischio
relativo pari a 1. Successivamente, per confermare i risultati ot-
tenuti, & stato utilizzato un modello bayesiano gerarchico per de-
scrivere lautocorrelazione spaziale e 'eccesso di eterogeneita pre-
senti nei log-rischi relativi, in modo da produrre una regolariz-
zazione nelle mappe di rischio corrispondenti. In tale modello &
stato introdotto I'indice di deprivazione di Cadum et al. a cin-
que variabili, per eliminare 'effetto di confondimento dovuto al-

la deprivazione socioeconomica considerata a livello comunale.
Principali misure di outcome: per ciascuna area ¢ stato calcola-
to il rapporto standardizzato di incidenza (SIR, Standardized In-
cidence Ratio).

Risultati: eccessi di rischio per il tumore del polmone (SIR 1,24,
p-value< 0,01) della pleura (SIR 2,21, p-value <0,01) e della ve-
scica (SIR 1,28, p-value <0,01) nella citth di Taranto per il sesso
maschile. Il linfoma non Hodgkin risulta in eccesso, per gli uo-
mini, nella citta di Taranto (SIR 1,46, p-value <0,01), e per le
donne nel comune confinante di Pulsano (SIR 3,88, p-value <0,01).
Meritevoli di ulteriori approfondimenti sono i risultati relativi al
tumore dell'encefalo, dai quali emerge, per entrambi i sessi, un
eccesso non spiegato nel comune di Martina Franca (M: SIR
2,78, p-value <0,01; F: SIR 1,94, p-value 0,02). Quest’ultimo
risultato ¢ stato validato anche mediante I'analisi spaziale basata
sull'approccio bayesiano.

Conclusioni: dai risultati ottenuti & possibile ipotizzare un'asso-
ciazione fra il rischio di tumore e I'esposizione a fattori ambien-
tali. In particolare, 'aumento del rischio (soprattutto negli uo-
mini) di tumori del polmone, della pleura e di leucemia sembra
essere associato all'esposizione a inquinanti chimici e all'amian-
to, a causa della presenza di numerose industrie e cantieri nava-
li nella citta di Taranto.

(Epidemiol Prev 2009; 33 (1-2): 37-44)

Parole chiave: area a elevato rischio ambientale, incidenza di neoplasie, metodi bayesiani

Abstract
Objective: 1 estimate the spatial distribution of risk, in order ro
assess its correlation to environmental pollution exposure around

the large production facilities located in the Taranto area, and to
identify high risk areas not previously reported.
Setting: Italy, Taranto province (581,508 inhabitants).
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Design: incidence data in 29 municipalities of the Taranto pro-
vince were extracted from the Jonico Salentino Cancer Registry
(RTJS) for the following cancer sites: lung (ICDX C33-C34); pleu-
ra, pleuric mesothelioma (ICDX C45.0); bladder, malignancies
only (ICDX C67); brain (ICDX C70-72); non-Hodghkin lympho-
ma (ICDX C82-85, C96); leukaemia (ICDX C91-5). Age stan-
dardized incidence rates for the whole province were computed.
High-level risk areas were classified using a Poisson model, com-
puting area-specific p-values associated to the null hypothesis of no
increased risk (i.e. relative risk equal 1o 1). A hierarchical spatial
Bayesian model was estimated to strengthen results: specifically, two
additional variance components, accounting for relative risk spa-
tial autocorrelation and excess heterogeneity, respectively, were con-
sidered in the model specification. Bayesian mapping of disease in-
cidence allows for the drawing of regularized (smoothed) maps. To
adjust for the effect of socio-economic deprivation, a five-variable
index was introduced into the model as an ecological covariate.

Results: an increased risk of lung, pleura and bladder cancer was

observed among male residents in the city of Taranto (respectively:
SIR 1.24, p-value <0.01; SIR: 2.21, p-value <0.01; SIR 1.28,
p-value <0.01). For non-Hodgkin lymphoma, a significant value
was observed in the city of Taranto for males (SIR 1.46,
p-value <0.01), as well as in the neighbouring area of Pulsano for
Jemales (SIR 3.88, p-value <0.01). An unexpected increased risk of
brain cancer was found in both sexes, among residents in Martina
Franca (M: SIR 2.78, p-value <0.01; F: SIR 1.94, p-value 0.02).
The result was confirmed on the grounds of the hierarchical Baye-
sian spatial analysis.

Conclusions: association between cancer risk and exposure to envi-
ronmental factors can be hypothesized. In particular, the increased
risk (especially among males) of lung, pleura and bladder cancer is
Likely related 1o the chemical pollutants and asbestos, due to the pre-
sence of many industries and shipyards in the city of Taranto.
(Epidemiol Prev 2009; 33 (1-2): 37-44)

Keywords: high environmental risk area, cancer incidence, Bayesian methods

Introduzione

Larea metropolitana di Taranto ¢ stata definita «a elevato ri-
schio ambientale» dal Consiglio dei ministri, con delibera del
30 novembre 1990, ed ¢ stata inoltre classificata come sito di
interesse nazionale per le bonifiche ai sensi della Legge 426/98.
Lesistenza di una condizione di rischio per la popolazione le-
gata alle pressioni ambientali ¢ stata accertata e quantificata
attraverso indagini epidemiologiche condotte dal Centro eu-
ropeo ambiente e salute dell’Organizzazione mondiale della
sanitd (OMYS) su indicazione del Ministero dell’ambiente e
registrate in due rapporti relativi ai periodi 1981-1987' e
1990-19942. Nel secondo rapporto, I'area di Taranto ¢ stata
definita un’area a rischio di tipo «puntiforme», comprenden-
te cinque comuni (Taranto, Statte, Crispiano, Massafra e Mon-
temesola) per una popolazione complessiva di circa 280.000
abitanti (circa il 39% dei residenti della provincia). Nel rap-
porto si evidenzia altresi una mortalita per sole cause tumo-
rali nel sesso maschile superiore del 10,6% a quella regiona-
le. E’ stato riscontrato un eccesso di mortalit statisticamen-
te significativo per malattie del sistema cardiocircolatorio, del-
Papparato digerente, del sistema nervoso, per tumore del pol-
mone e della vescica, nonché per mesotelioma (con un rischio
pilt di quattro volte superiore a quanto atteso sulla base dei
dati regionali). Anche nel sesso femminile sono stati riscon-
trati eccessi di rischio per mortalita per tutte le cause, per cau-
se tumorali (tumore del polmone e mesotelioma), per malat-
tie cerebrovascolari, dell’'apparato digerente, dell’apparato re-
spiratorio.

Prendendo in esame la stessa popolazione 'UOQ di statistica
ed epidemiologia del’ASL TA/1 ha ripetuto lo studio utiliz-
zando la metodologia adottata dalll OMS e confermando gli
eccessi di rischio gia riscontrati, seppure con lievi diminuzio-
ni negli SMR.? Esaminando i dati di 34 anni di mortalita,
dal 1970 al 2004 si osserva che la popolazione residente nel-

la provincia di Taranto gia all'inizio degli anni settanta mo-
strava evidenti eccessi di mortalitd per tutte le cause, per tut-
ti i tumori e per tumore al polmone, alla pleura e alla vesci-
ca, oltre ad alcune neoplasie femminili.4 Gli eccessi di rischio
evidenziati per entitd e tipologia delle malattie interessate han-
no suggerito importanti componenti di natura professionale
e ambientale nella definizione della situazione epidemiologi-
ca descritta.

In conseguenza di tali riscontri e della presenza di imponenti
insediamenti industriali a ridosso dell’area urbana, a partire dal
1998 sono stati finanziati dal Ministero dell'ambiente i Piani
di disinquinamento delle aree ad elevato rischio di crisi indu-
striale di Brindisi e Taranto (DPR 23 aprile 1998, GU n.196
del 30 novembre 1998) nell’ambito dei quali sono stati previ-
sti studi epidemiologici riguardanti lo stato di salute dei lavo-
ratori dell'area industriale e della popolazione generale e, in par-
ticolare, ¢ stato istituito il Registro tumori dell’area jonico-sa-
lentina (RT]JS).

Questo studio esamina per la prima volta la situazione epi-
demiologica della provincia tarantina, utilizzando dati di in-
cidenza per le cause tumorali per le quali era stato gia docu-
mentato un eccesso nelle indagini citate e che risultano asso-
ciate con fattori di rischio ambientali, tenendo conto dell’in-
fluenza dello stato di deprivazione socioeconomica nel con-
dizionare il profilo di salute:> ¢ infatti stimata esplicitamen-
te la distribuzione spaziale dei rischi relativi su base comuna-
le, al fine di verificarne I'associazione con i diversi livelli di
esposizione all'inquinamento che si realizzano attorno all’a-
rea industriale tarantina. I metodi statistici utilizzati per-
mettono di tener conto tanto dell’autocorrelazione spaziale
quanto dell’eccesso di eterogeneita presente nei suddetti ri-
schi, nonché di contenere leffetto di confondimento sulla sa-
lute e sull'incidenza delle varie patologie, dovuto al livello me-
dio di poverta materiale presente in ciascuna area.
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Materiali

Il RT]JS raccoglie sistematicamente tutti i casi di tumore mali-
gno (compresi i tumori maligni della pelle melanotici e non
melanotici), di tumore 77 situ, di tumore a malignith incerta,
di tumore vescicale a prescindere dal comportamento, di tu-
more benigno del sistema nervoso centrale, di patologia ema-
tologica a comportamento incerto, di altre patologie di inte-
resse insorti tra i residenti delle province di Brindisi, Taranto e
Lecce a partire dal 1999. Il RTTS segue le linee guida suggeri-
te dalla International Agency for Research on Cancer (IARC)®
e dalla Associazione italiana registri tumori (AIRTUM)”*® per
la registrazione ¢ la codifica dei casi.

Per questo studio, sono stati estratti dal database del RT]S i da-
ti di incidenza riguardanti i 29 comuni della provincia di Ta-
ranto relativi al triennio 1999-2001 e riferiti alle seguenti sedi:
polmone (ICDX C33-C34); pleura, mesotelioma pleurico
(ICDX C45.0); vescica, solo i tumori maligni (ICDX C67);
encefalo (ICDX C70-72); linfoma non Hodgkin (ICDX C82-
85,C96); leucemia (ICDX C91-5).

Nel nostro studio sono stati presi in considerazione tutti i casi
incidenti con base di diagnosi diversa dal 99, codice corri-
spondente a «caso dubbio», non supportato da alcuna confer-
ma né di tipo istologico né di tipo clinico-laboratoristico.

Metodi statistici

Tassi

Per ognuna delle patologie prese in esame sono stati calcolati i
tassi specifici per classi d’eth quinquennali a livello provincia-
le. Tutti i tassi sono stati standardizzati per et con metodo di-
retto’ tramite la popolazione europea standard e sono espres-
si in 100.000 persone/anno.

Individuazione delle aree ad alto rischio

Per le analisi di base ¢ stato applicato un modello standard, va-
lido per malattie rare e non infettive, che presuppone che il nu-
mero di casi incidenti nell’area i-esima Y; segua una distribu-
zione di Poisson!” con media

E(Y) =E}, ()

dove £ indica il numero di casi attesi (ottenuti standardizzan-
do i tassi di incidenza internamente rispetto alle classi di etd),
mentre il parametro 6, ¢ il rischio relativo nell'area i-esima.
Per ciascuna area ¢ stato calcolato il rapporto standardizzato di
incidenza (SIR, Standardized Incidence Ratio)

SIR,= 6,=Y, JE, )

che nel modello di Poisson coincide con la stima di massima
verosimiglianza del rischio relativo area-specifico.

Le aree ad alto rischio possono essere individuate assumendo co-
me indice di deviazione da una situazione di rischio neutrale il
p-value area-specifico p; associato all'ipotesi nulla /7, :6, =1

ARTICOLI

contro l'ipotesi alternativa /, :6, >1 (se 0 >1, altrimenti con-
tro H, : 6, <1 se 9 <1).1b i Fissato un livello di significativita

(tlplcamente o —0,05), le aree dichiarate ad alto rischio sono
quelle per le quali si verifica simultaneamente che p; <o e
6. >1. Sulla base dell'insieme di tali valori p;, opportunamente
suddivisi in intervalli, pud essere disegnata una mappa attribuendo
a ciascuna area un livello di grigio che denota la classe di rischio
di appartenenza: un modo alternativo e altrettanto immediato
di presentare i risultati (ovvero quello seguito in questo lavoro)
¢ quello di evidenziare nelle mappe solo le aree significative in-
sieme al relativo p-value.

Analisi spaziale bayesiana

Lapproccio appena descritto ¢ limitato dal fatto che, come ¢
ben noto, '3 aree aventi una consistenza di popolazione a rischio
elevata tendono a mostrare p-value significativi anche quando
il rischio relativo stimato & di poco superiore a 1. Per confer-
mare i risultati ottenuti con i metodi di cui sopra, abbiamo ri-
tenuto opportuno ottenere delle stime pit1 affidabili delle pro-
babilita area-specifiche di eccesso di rischio; a tale scopo ab-
biamo utilizzato un modello ecologico di correlazione nel qua-
le i log-rischi relativi sono espressi nel modo seguente!410

n(0,) =0 +Bx; +v; +¢;

dove x; indica un vettore di covariate associate con l'area 7, 3 &
il vettore di parametri corrispondenti, mentre v, ed €;sono due
effetti aleatori che descrivono rispettivamente la similarita spa-
ziale e l'eccesso di eterogeneita nei log-rischi relativi. Lintro-
duzione dell’effetto aleatorio spazialmente strutturato v; (defi-
nibile, dal punto di vista formale, attraverso una distribuzione
di tipo CAR)!” compensa implicitamente i fattori di rischio
non introdotti esplicitamente nel modello: esso forza le stime
dei log-rischi verso una media locale calcolata tenendo conto
delle aree limitrofe e producendo di conseguenza un effetto di
regolarizzazione sulle mappe.

Le stime a posteriori dei parametri sono state ottenute, in un'ot-
tica bayesiana gerarchica, mediante un algoritmo di tipo Markov
Chain Monte Carlo (MCMC) utilizzando il pacchetto Open-
Bugs 3.0.2.18 T metodi MCMC permettono I'analisi bayesiana
di modelli statistici molto complessi attraverso la simulazione a
posteriori di campioni indipendenti delle quantita di interesse."”
In questo lavoro, il complesso dei valori simulati ¢ stato utiliz-
zato per produrre le stime a posteriori delle funzioni dei rischi
relativi giudicate necessarie ai fini dell’analisi dei dati: in questa
fase sono state utilizzate in tutto 4.000 generazioni casuali.

Per eliminare I'eventuale effetto di confondimento legato allo
stato socio-economico, abbiamo introdotto come covariata eco-
logica x, I'indice di deprivazione di Cadum et al. a cinque va-
riabili,?’ calcolato sui dati censuari del 1991, che prende in con-
siderazione le seguenti quantitd:

B proporzione di popolazione istruita con licenza elementare;
B proporzione di abitazioni in affitto;
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B proporzione di abitazioni occupate senza bagno all’interno
dell'abitazione;

B proporzione di popolazione attiva disoccupata o in cerca di
prima occupazione;

 proporzione di famiglie monogenitoriali con figli.

Lindice viene costruito standardizzando ogni osservazione (ri-
ferita a un‘area comunale) tramite la media e la deviazione stan-
dard nazionale della quantita corrispondente e, successivamente,
sommando tra di loro i cinque punteggi cosl ottenuti: per co-
struzione, i punteggi pit1 elevati corrispondono alle aree piit po-
vere. Per disegnare le mappe abbiamo considerato i rischi rela-
tivi 6, ) —exp (01 +V, +¢;) corretti per l'effetto netto dovuto al-
la deprivazione socio-economica; come valore di sintesi abbia-
mo utilizzato le stime delle probabilita a posteriori area-speci-
fiche corrette d; 4 che restituiscono le probabilita che il rischio
relativo corretto ecceda I'unit e permettono di individuare le
aree che presentano eccessi di rischio tumorale. In questo stu-
dio, le coroplete corrispondenti alle stime delle probabilica a
posteriori sono state disegnate suddividendo lintervallo [0, 1]
in dieci sottolivelli equispaziati ¢ assegnando a ciascuna area un
livello di grigio corrispondente: in un ampio lavoro di simula-
zione,?! utilizzando dei dati sintetici, & stato dimostrato che

ud essere dichiarata ad «alto rischio» ogni area per la quale
0, 44 50,8. 1 risultati della simulazione indicano che il metodo
utilizzato ha elevata sensibilitd: risulta essere prossima all'unita
la probabilita di dichiarare ad alto rischio un’area nella quale il
vero rischio relativo sottostante & superiore a 3, anche quando
il numero atteso di casi ¢ piccolo.

Risultati

La tabella 1 offre una sintesi dei tassi standardizzati sulla po-
polazione europea standard, divisi per sesso e neoplasia. Per i
confronti con I'incidenza registrata in Italia, abbiamo utilizza-
to i dati del rapporto AIRT 2006%% che riporta i tassi di inci-
denza, costruiti sulla base dei registri tumori disponibili, stan-

dardizzad sulla popolazione europea e suddivisi per neoplasia
e sesso con riferimento al quadriennio 1998-2002. Per i con-
fronti con I'Europa abbiamo invece fatto riferimento, ove pos-
sibile, a uno studio pubblicato dalla Cancer Research UK?3
contenente i tassi di incidenza, standardizzati sulla popolazio-
ne europea riferiti al 2000, ricavati da registri tumori (regionali
o nazionali) degli stati membri dell' Unione Europea.

La distribuzione spaziale dell'indice di Cadum et al., calcolato
sulla base dei dati censuari del 1991 per la provincia di Taran-
to, & stata riportata nella figura 1. E’ manifesta la presenza di
un trend in direzione Est: il comune di Taranto e i comuni del-
la fascia jonico salentina sono le zone maggiormente depriva-
te (il massimo si osserva nel comune di Avetrana, con un valo-
re di 1,92).

Nei paragrafi che seguono sono presentati i risultati per sedi tu-
morali, previa correzione per I'indice di deprivazione e le stime
delle probabilita a posteriori area-specifiche corrette 3, “ Lat-
tenzione ¢ focalizzata solo sui comuni che presentano situazio-
ni di rischio elevato o al limite della significativita statistica.

Tutti i tumori. Per il comune di Taranto, sia per gli uomini sia
per le donne, I'analisi bayesiana ha validato i risultati presen-
tati in tabella 1, restituendo valori del rischio relativo corretto
superiori ad 1 per entrambi i sessi e le seguenti stime delle pro-
babilita a posteriori area-specifiche: 0, a4 0,98 per gli uomi-
nie 9, a4 2,9 per le donne.

Polmone. Nel comune di Taranto, per il sesso maschile, sono
emersi risultati significativi sulla base del valore del SIR e del
corrispondente p-value (tabella 2); 'analisi bayesiana non ha
completamente attestato questo risultato: per gli uomini, la sti-
ma a posteriori del rischio relativo corretto ¢ risultata essere
1,06 con 9, i _(),69 (una situazione intermedia e non classi-
ficabile come «ad alto rischio») (figura 2), mentre per le don-
ne non si osserva alcun significativo eccesso locale di morbilita

(figura 3).

casi TSD ES AIRTUM EU25 casi TSD ES AIRTUM EU25
Tutti 4410 468,37 7,05 577,3" 420,30* 3511 323,94 5,61 400,7~ 297,80*
Polmone 714 75,77 5,70 80,9 79,90 99 8,74 1,81 16,9 16,60
Pleura 33 3,35 2,02 2,6 = 8 0,69 0,86 0,7 =
Vescica 274 28,38 4,01 51,3 32,20 41 3,32 1,23 9,2 =
Encefalo 64 7,00 0,88 8,8 = 78 8,02 0,94 6,5 =
Linfoma NH 122 13,48 1,34 18 13,60 95 8,81 1,01 13,1 9,10
Leucemia 76 8,58 1,00 13,4 11,00 74 7,16 0,86 8,4 7,20

*inclusi i tumori della pelle di tipo non-melanoma
#esclusi i tumori della pelle di tipo non-melanoma

Tabella 1. Numero di casi, tassi di incidenza standardizzati per etir (1SD) in provincia di Taranto 1999-2001 e relativi errori standard (ES). Per confronto, vengono ripor-
tati i corrispondenti tassi segnalati dal pool dei registri tumori italiani (AIRTUM)? e quelli segnalati dai registri tumori nei paesi della Unione Europea (EU 25)% Tutti i

tassi sono espressi in 100.000 personelanno.

Table 1. Number of cases, age-standardized incidence rates (TSD) and their standard ervors (ES) in the Province of Taranto 1999-2001. Rates are compared to those reported
by the pool of Italian Cancer Registries (AIRTUM)? and to those reported by cancer registries in EU countries (EU 25).23 All rates are annual x 100,000.
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Tabella 2. Numero di casi osservati e attesi e rappor-

700‘1 B Comune BRI Attesi il p-value to :tandardizzatoAdi incidenza (SIR) relativi ai co-
_ muni per i quali 0,>1 ¢ p; <0,005.
Polmone 73.027 Taranto 315 254,38 1,24 <0,01
Pleura 73.027 Taranto 26 11,79 2,21 <0,01 Table 2. Observed and expected number of cases and
Vescica 73.007 BT 125 97.73 128 <0,01 Smnﬂ'am’iztﬂd' Int‘zk'{mte'RatiAas (SIR). Only the values
73.016 Monteiasi 6 007 264 0,03 :gf:t;n{umnpalmes with 6,>1 ¢ p; <0.005 and are
Encefalo 73.013 M. Franca 15 5,39 2,78 <0,01
Linfoma NH 73.027 Taranto 64 43,22 1,46 <0,01
DONNE
Vescica 73.012  Manduria 6 2,43 2,47 0,04
Encefalo 73.013 M. Franca 13 6,71 1,94 0,02
Linfoma NH 73.022 Pulsano 6 1,55 3,88 <0,01

Pleura. Valori statisticamente significativi del SIR sono stati ri-
scontrati per il sesso maschile nel comune di Taranto (tabella
2), anche se I'analisi successiva non ha confermato del tutto
questo risultato: per gli uomini la stima a posteriori del rischio
relativo corretto ¢ risultata essere 5,58 con 6 adj -(),7( una si-
tuazione al limite della definizione «ad alto l'lSChIO») La figu-
ra 2 rivela degli eccessi di rischio per gli uomini nel comune di
Statte (6 adj ()94 ) che, fino al 1993, era incluso nell’area co-
munale dl Taranto. Per le donne si osserva un eccesso di rischio
nei comuni di Palagianello e Castellaneta (figura 3).

Vescica. Sono stati osservati valori significativi del SIR nei co-
muni di Taranto e di Monteiasi per il sesso maschile e nel co-
mune di Manduria per il sesso femminile (tabella 2). Tuttavia,
Panalisi confermativa non ha fornito un riscontro sufficiente:
per gli uomini, la stima a posteriori del rischio relativo corretto
¢ risultata essere 1,09 nel comune di Taranto e 1,16 nel comune
di Monteiasi con, rispettivamente, 61.‘”{/ =0,66 ¢ 0; 0,62
(una situazione non classificabile come «ad alto rischio») (fi-
gura 2). Per le donne, invece, la stima a posteriori del rischio
relativo corretto ¢ risultata nel comune di Manduria paria 2,52
con 6 @ ~0,73 (situazione pid vicina alla soglia dell’lto ri-

sch1o») (figura 3).

Encefalo. Per entrambi i sessi sono emersi valori significativi
del SIR nel comune di Martina Franca (tabella 2). Anche l'a-
nalisi confermativa ha provato questo risultato: per gli uomini
la stima a posteriori del rischio relativo corretto ¢ risultata es-
sere 1,54 con 61 i _(),89 (una situazione decisamente classi-
ficabile come «ad alto rischio») (figura 2), mentre per le don-
ne si ¢ osservata una stima a posteriori del rischio relativo cor-
retto di 1,20 con 6 a4 _(),72 (situazione piti dubbia rispetto a
quella maschile ma comunque prossima a valori di «rischio ele-

vato» ) (figura 3).

Linfoma NH. Valori elevai e significativi del SIR sono stati re-
gistrati, per il sesso maschile, nel comune di Taranto e, per il ses-
so femminile, nel comune di Pulsano (tabella 2). Lanalisi con-
fermativa non ha completamente validato questo risultato: per gli

uomini, la stima a posteriori del rischio relativo corretto, pari a
0,91 con 61 a4 ~(),26 , non consente di parlare di una situazione
«ad alto rischio» (figura 2). Per le donne la stima a posteriori del
rischio relativo corretto sale a 1,78 con 6 adj ()73 (figura 3).

Leucemia. Per nessuno dei due sessi & emerso un valore signi-
ficativo del SIR. Solo per le donne, si nota un lieve eccesso lo-
cale nel comune di Statte (figura 3): la stima a posteriori del ri-
schio relativo corretto ¢ risultata essere 1,68 con 6 adj _(),81
(situazione classificabile come «ad alto rischio»).

Indice di deprivazione di Cadum (dati censuari 1991)
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Figura 1. Distribuzione dell indice di deprivazione di Cadum et al. nei comu-
ni* della provincia di Taranto (Istat, XIII° censimento della popolazione 1991).

Figure 1. Distribution of the Cadum deprivation index in the municipali-
ties* of the Taranto province area (Istat, XIII° population census, 1991).
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Discussione

[ risultati globalmente confermano le criticith osservate nella
parte iniziale del lavoro, ma offrono altresi ulteriori spunti di
riflessione. In particolare, dal momento che sono stati confer-
mati nel sesso maschile gli eccessi per il tumore del polmone,
della vescica e della pleura nell’area di Taranto, & verosimile
ipotizzare che le esposizioni professionali che si realizzano nel-

l’area industriale abbiano un ruolo rilevante. Come ¢ noto,
dopo l'abitudine al fumo di sigaretta, i pilt importanti fattori
di rischio per tumore polmonare sono le esposizioni a inqui-
nanti chimici di origine industriale, come gli idrocarburi po-
liciclici aromatici, che originano, tra Ialtro, da processi di com-
bustione come quelli che si determinano nella cokeria dello
stabilimento ILVA di Taranto. Lo stesso discorso vale per il tu-
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more alla vescica, ma ancora pilt incontestabile & 'associazio-
ne tra mesotelioma pleurico ed esposizione ad amianto. Nel-
la citta di Taranto, oltre ai vasti insediamenti industriali dove
¢ facilmente presumibile che 'amianto sia stato ampiamente
utilizzato in passato, si trovano i cantieri navali, siti in cui l'e-
sposizione ad amianto ¢& stata ben documentata.

Per quanto riguarda il linfoma non Hodgkin, in eccesso in
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entrambi i sessi, appare verosimile chiamare in causa le im-
ponenti emissioni di diossine che originano dall'impianto di
agglomerazione dello stabilimento siderurgico, responsa-
bile nel 2005 — sulla base delle dichiarazioni della stessa
azienda — del 93% delle emissioni globali in Italia di questi
inquinanti e oggetto nel 2007 di una campagna di rilevazio-
ni da parte di ARPA Puglia che ha evidenziato valori lar-
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Figura 3. Mappe di rischio di spe-
cifici tipi di cancro (donne), costruite
a partire dal modello gerarchico
bayesiano. Le stime Monte Carlo
delle probabiliti a posteriori correr-
te sono rappresentate utilizzando
una scala di grigi riferita a 10 in-
tervalli equispaziati.

Figure 3. Risk maps of specific can-
cer sites (females) built through the
hierarchical Bayesian model. Mon-
te Carlo estimates of adjusted po-
sterior probabilities are represen-

ted by a 10 intervals grey scale.
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gamente pilt elevati degli standard adottati a livello europeo.
Piti complicata appare interpretazione degli eccessi, sia negli
uomini sia nelle donne, del tumore dell'encefalo registrati in
un comune situato a nord di Taranto e confermati anche do-
po aver considerato 'indice di deprivazione socioeconomico.
Le prove riportate in letteratura circa l'associazione con fattori
di rischio ambientali e occupazionali e che riguardano pestici-
di impiegati in agricoltura, formaldeide, cloruro di vinile mo-
nomero, campi elettrici e magnetici a bassa /o alta frequenza
non sono conclusive.24 Tali risultati sono senzaltro meritevoli
di specifico approfondimento soprattutto in relazione ai diversi
istotipi rilevati.
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