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INTRODUZIONE: nel sito di interesse nazionale
per le bonifiche (SIN) di Taranto il Decreto di
perimetrazione elenca: raffineria, impianto side-
rurgico, area portuale e discariche di RSU con
siti abusivi di rifiuti. Nell’area diTaranto indagini
ambientali ed epidemiologiche hanno docu-
mentato una compromissione dell’ambiente e
dello stato di salute dei residenti con eccessi di
mortalità comunale permalattie dell’apparato re-
spiratorio, cardiovascolare e per diverse sedi tu-
morali; per queste cause la mortalità e le ospeda-
lizzazioni confermano eccessi nei quartieri più
vicini alla zona industriale.

OBIETTIVO: descrivere lo stato di salute della
popolazione residente nel SIN di Taranto ana-
lizzando differenti indicatori sanitari, quali la

Cosa si sapeva già
� Nell’area di Taranto indagini ambientali ed epidemiologiche hanno

documentato una compromissione dell’ambiente e dello stato di
salute dei residenti. Sono stati osservati eccessi di mortalità, a li-
vello comunale, per malattie dell’apparato respiratorio, cardiova-
scolare e per diverse sedi tumorali. Nella coorte dei residenti, nei
quartieri più vicini alla zona industriale, anche al netto dei differen-
ziali sociali, sono stati misurati eccessi della mortalità e delle ospe-
dalizzazioni per malattie dell’apparato respiratorio, cardiovascolare
e per tumori.

Cosa si aggiunge di nuovo
� L’aggiornamento dei dati di mortalità del Progetto SENTIERI (2003-

2009), l’analisi dei trend temporali della mortalità (1980-2008) e
l’analisi dell’incidenza oncologica hanno confermato un quadro sa-
nitario compromesso per i residenti nel SIN di Taranto e, tra questi,
in particolare per i bambini.

� La coerenza dei risultati ottenuti usando indicatori differenti, in-
sieme alle evidenze epidemiologiche e ambientali disponibili per il
SIN, permettono di formulare raccomandazioni di sanità pubblica.
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mortalità (2003-2009), il suo andamento tem-
porale (1980-2008) e l’incidenza oncologica
(2006-2007).

METODI: le analisi riguardano i residenti del
SIN diTaranto. L’aggiornamento della mortalità
(2003-2009, Progetto SENTIERI) è stato fatto
per 63 cause singole (o gruppi di cause) per
tutte le età, distinto per genere; per una selezione
di cause sono state analizzate le classi di età 0-1
e 0-14. E’ stato calcolato il rapporto standardiz-
zato di mortalità grezzo (SMR) e corretto per un
indice di deprivazione socioeconomica (SMR
ID) calcolato con il riferimento regionale e ac-
compagnato dall’intervallo di confidenza al 90%
(IC90%). L’analisi dei trend temporali (1980-
2008 con sub-intervalli triennali) ha riguardato
la classe 0-99 anni, per entrambi i generi, calco-
lando il tasso standardizzato di mortalità per
100.000 (riferimento: popolazione italiana al
Censimento 2001) corredato con l’IC90%.
Sono stati analizzate la mortalità generale, tutti
i tumori (e il tumore polmonare), le malattie del
sistema circolatorio (e le ischemiche del cuore),
dell’apparato respiratorio (e le acute e croniche)
e la mortalità infantile (morti nel primo anno di
vita) per tutte le cause, senza distinzione di ge-
nere. Per l’incidenza oncologica (2006-2007)
in entrambi i generi è stato calcolato il rapporto
standardizzato di incidenza (SIR) con IC90%,
utilizzando per il confronto i tassi dei registri tu-
mori della macroarea AIRTUM Sud e Isole
(2005-2007) e i tassi della Provincia escludendo
i comuni del SIN (2006-2007).

RISULTATI: nel SIN la mortalità per gli uomini
è in eccesso in entrambi i periodi analizzati dal
Progetto SENTIERI 1995-2002 e 2003-2009
per tutte le cause, tutti i tumori (inclusi tumore
del polmone e della pleura), le demenze, le
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malattie del sistema circolatorio (incluse la malattia iperten-
siva e la malattia ischemica del cuore), le malattie dell’appa-
rato respiratorio (incluse le malattie respiratorie acute) e le
malattie dell’apparato digerente (inclusa la cirrosi epatica).
Eccessi in entrambi i periodi si osservano per tutte le cause
nella classe di età fino a 1 anno. Nel SIN l’analisi dei trend
temporali mostra tassi di mortalità superiori alla media re-
gionale per la quasi totalità del periodo e delle cause esami-
nate, in entrambi i generi; per lunghi periodi i tassi sono su-
periori anche alla media nazionale. La mortalità maschile è,
nell’intero periodo, sempre superiore a quella pugliese e
italiana per importanti patologie, quali il tumore del pol-
mone e le malattie del sistema respiratorio, anche croniche.
Tra le donne si osservano criticità, per esempio, dalla fine de-
gli anni Novanta l’aumento dei tumori polmonari e delle
malattie ischemiche cardiache. Anche la mortalità infantile
presenta valori più elevati a Taranto che in Puglia e in Italia.
L’incidenza oncologica conferma gli eccessi per alcune sedi
segnalate anche dall’analisi di mortalità.

CONCLUSIONI: lo studio della mortalità secondo il Progetto
SENTIERI (1995-2002 e 2003-2009), l’analisi dei trend
temporali (1980-2008) e l’analisi dell’incidenza oncologica
(2006-2007) mostrano, in entrambi i generi, eccessi per
cause per le quali il ruolo eziologico delle esposizioni am-
bientali del SIN è accertato o sospettato sulla base della va-
lutazione a priori delle evidenze epidemiologiche. Dato da
segnalare è l’eccesso di mortalità nell’infanzia. Le patologie
in eccesso hanno un'eziologia multifattoriale ed è necessario
prevedere interventi di provata efficacia per programmi di
cessazione del fumo, di educazione alimentare, di riduzione
del rischio cardiovascolare e di screening per il tumore
della mammella e del colon. Tali azioni, come i risultati
dello studio, dovranno essere oggetto di processi di comu-
nicazione, obiettiva e trasparente, al fine di stabilire un
clima di fiducia fra cittadini e istituzioni.

Parole chiave: siti di bonifica, SENTIERI, mortalità, incidenza oncologica

Environment and health in Taranto, Southern Italy: epidemiological studies and
public health recommendations
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Introduction: in Taranto IPS (Italian pol-
luted site, made up of 2 municipalities)
the Decree defining site boundaries lists
the presence of a refinery, a steel plant, a
harbour area and waste landfills together
with illegal dumping sites. Previous envi-
ronmental and epidemiological investiga-
tions in the area documented the pres-
ence of environmental contamination
and increased mortality from respiratory
and cardiovascular diseases as well as a
number of cancer sites; for these same
health outcomes the cohort study of res-
idents showed increased risk both in
terms of mortality and morbidity.

Objective: to describe the health status of
residents inTaranto IPS analyzing different
health indicators available at municipal
level, i.e.mortality (2003-2009),mortality
time trend (1980-2008) and cancer inci-
dence (2006-2007).

Methods: the analyses were carried out for

residents in Taranto IPS. Mortality update
(SENTIERI Project, 2003-2009) regards 63
single or grouped causes (all ages, both
genders); for a selection of causes 0-1 and
0-14 age classes were analyzed (both gen-
ders combined). Standardized mortality
ratio crude (SMR) and deprivation ad-
justed together with 90% confidence inter-
vals (90%CI) were computed using re-
gional rates for comparison.Mortality time
trend (1980-2008, triennial intervals) were
analyzed calculating standardized rates
(0-99 years, both genders, per 100,000,
Italian population at 2001 Census as ref-
erence) and 90%CI. Time trends were
computed for all causes, all neoplasms
(and lung cancer), cardiovascular diseases
(and ischemic heart diseases), respiratory
diseases (also acute and chronic) and all
causes infant mortality (both genders com-
bined). For cancer incidence (2006-2007)
Standardized incidence ratio (SIR) and

90%CI were calculated for both genders;
incidence rates of cancer registries of the
macroarea South and Islands (2005-2007)
and rates of Taranto Province excluding
SINmunicipalities (2006-2007) were used
for comparison.

Results: in Taranto IPS mortality among
men is in excess in both periods (SENTIERI
Project 1995-2002 and 2003-2009) for all
causes, all neoplasms (including lung and
pleural cancer), dementia, cardiovascular
diseases (including hypertension and is-
chemic heart diseases), respiratory dis-
eases (including the acute ones) and di-
gestive diseases (including liver cirrhosis).
All causes infant mortality is in excess in
both periods. Time trends show that
Taranto IPS rates are higher than regional
average in the majority of time intervals
for most causes in both genders. Rates
are often higher than national average
for many triennial intervals.Amongmales,
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INTRODUZIONE
L’inquinamento ambientale nell’area di Taranto e il contri-
buto del polo industriale cittadino agli inquinanti di inte-
resse sanitario sono stati documentati.1-22 In alcune aziende
zootecniche del Comune e della Provincia è stata accertata
nel 2008 una contaminazione della catena trofica da com-
posti organoalogenati.23 Nel Comune di Taranto è stato os-
servato nel periodo 2000-2002 un trend crescente del ri-
schio per i tumori polmonare e della pleura in funzione
della distanza della residenza dai siti di emissione conside-
rati24,25 ed è stato mostrato nei residenti, tra il 1996 e il
2005, un ruolo dell’inquinamento atmosferico nell’incre-
mento di mortalità e morbosità, in particolare per cause car-
diorespiratorie.26-28

Per l’area a elevato rischio di crisi ambientale di Taranto
(D.P.C.M. 30.07.1997) sono stati suggeriti la presenza di
fattori di inquinamento ambientale diffusi, esposizioni oc-
cupazionali rilevanti della popolazione maschile (1980-
1987),29 eccessi in entrambi i generi per cause nelle quali è
noto un ruolo delle esposizioni ambientali (1990-1994);30

inoltre è stato mostrato un incremento della mortalità per
tutti i tumori e tumori polmonari nei due generi, tumore
della mammella e malattie respiratorie nelle donne.30

Vigotti et al.24 hanno osservato a Taranto e Statte (1970-
1974, 1981-2004) un andamento temporale crescente dei
rischi di mortalità per cause associate a esposizioni occupa-
zionali e cause potenzialmente legate a esposizioni resi-
denziali.
Uno studio geografico condotto in 29 Comuni della Pro-
vincia di Taranto (1999-2001) ha mostrato nell’area di Ta-
ranto un eccesso di rischio, corretto per deprivazione, per
tumori polmonari, pleurici e vescicali tra gli uomini, attri-
buito all’esposizione a fattori inquinanti ambientali.31 Il
contributo osservato della deprivazione socioeconomica
all’aumentata incidenza del tumore polmonare è stato con-
fermato ulteriormente (1999-2001).32

Un’analisi geografica della mortalità tumorale (2000-2004)

condotta nelle cinque Province pugliesi, nei cinque capo-
luoghi, e, per la Provincia di Taranto, nei Comuni disposti
intorno all’area industriale (suddivisi in quattro gruppi in
base alla distanza dalla stessa),33 ha mostrato nei Comuni
più vicini a Taranto, un eccesso per tutti i tumori in en-
trambi i generi (nella città di Taranto il tumore polmonare
ha un eccesso del 28% negli uomini, del 33% nelle donne).
Nella città di Taranto e nei Comuni più vicini al polo in-
dustriale gli eccessi per il tumore della pleura sono del
350% negli uomini e oltre 200% nelle donne, la mortalità
osservata supera l’attesa per i tumori di pancreas, mammella
e vescica; inoltre viene osservato un eccesso per la maggior
parte delle sedi tumorali analizzate.
Un recente studio di coorte34 ha descritto la mortalità e
l’ospedalizzazione dei residenti dal 01.01.1998 al
31.12.2010 (321.356 persone) aTaranto, Massafra e Statte.
A ogni soggetto è stato attribuito il livello socioeconomico
per sezione di censimento e il quartiere di residenza geoco-
dificando gli indirizzi all’inizio del follow-up. Le classi so-
ciali più deprivate hanno mostrato tassi di mortalità e mor-
bosità superiori del 20% rispetto alle meno deprivate: sono
stati evidenziati tassi più elevati nei quartieri Paolo VI (tu-
mori maligni totali, del pancreas e del polmone, malattie
cardiovascolari, respiratorie e dell’apparato digerente negli
uomini; tutti i tumori maligni, tumori del fegato, malattie
cardiovascolari e dell’apparato digerente nelle donne) e
Tamburi (eccesso di tumori maligni totali, tumori della pro-
stata, malattie cardiovascolari, infarto del miocardio negli
uomini; malattie cardiovascolari e renali nelle donne).
Nel SIN (sito di interesse nazionale per le bonifiche) di Ta-
ranto, costituito da Taranto e Statte, non risulta la pubbli-
cazione di studi epidemiologici analitici sui lavoratori in ser-
vizio presso le aziende del polo industriale.35 A Taranto è
presente un cluster di mesoteliomi pleurici (dati relativi al
2003, 2006-2009) la cui esposizione è avvenuta prevalen-
temente negli impianti siderurgici e nei cantieri navali.36

Uno studio trasversale37 sull’esposizione professionale a
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over the whole period,mortality inTaranto
IPS is higher than regional and national
average for causes as lung cancer, diseases
of the respiratory system, including the
chronic ones. Among females, since the
early Nineties, lung cancer and ischemic
heart diseases are in excess inTaranto IPS.
Also infant mortality is higher for the
whole period in Taranto IPS than regional
and national averages. Cancer incidence
results show excesses for cancer sites al-
ready indicated by mortality data.

Conclusions: mortality analyzed in the

context of SENTIERI Project (1995-2002
and 2003-2009), time trend mortality
(1980-2008) and cancer incidence (2006-
2007) show, in both genders, excesses
for causes for which an etiologic role of
environmental exposure present in
Taranto IPS are either ascertained or sus-
pected on the basis of a priori evaluation
of the epidemiological evidence.The find-
ing of excess infant mortality is of the ut-
most importance in public health terms.
Most diseases showing an increased risk
have multifactorial etiology, therefore in-

terventions of proven efficacy, such as
smoking cessation, food education,
measures for cardiovascular risk reduc-
tion and breast cancer and colon screen-
ing programmes should be planned. To
build a climate of confidence and trust
between citizens and public institutions
study results and public health actions
are to be communicated objectively and
transparently.

Keywords: polluted sites, SENTIERI, mortality,
cancer incidence
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idrocarburi policiclici aromatici (IPA) di lavoratori addetti
alla manutenzione e dipendenti delle ditte di pulizia della
cokeria delle acciaierie ILVA di Taranto ha mostrato livelli
urinari di 1-idrossipirene (1-OHP, biomarker della dose in-
terna di IPA) più elevati nel gruppo degli addetti alla ma-
nutenzione. Non sono state osservate differenze in relazione
alle abitudini al fumo.
Dalla seconda metà degli anni Duemila, studi relativi alle
emissioni industriali e al monitoraggio ambientale hanno
documentato a Taranto una grave compromissione della
qualità dell’aria;1,5,21 più recentemente, con l’uso integrato
di modelli di dispersione e dati di monitoraggio, è stato
chiarito che i più elevati livelli di inquinamento atmosferico
insistono sui quartieri limitrofi al polo siderurgico.38,39 Le
centraline ubicate nel quartiere Tamburi hanno mostrato
per il PM10 i più elevati valori medi di concentrazione, i
più alti valori di picco e il maggior numero di superamenti
dei limiti di legge, e per il benzo(a)pirene, cancerogeno ad-
sorbito sul materiale particellare, concentrazioni più alte del
valore obiettivo stabilito dal D.lgs 155/2010;40 (si vedano
anche i dati disponibili sul sito di ARPA Puglia −
www.arpa.puglia.it). Numerosi altri studi, inoltre, hanno
documentato una compromissione più complessiva delle di-
verse matrici ambientali e della catena alimentare (si veda
a questo proposito Mataloni et al 201234 e le fonti biblio-
grafiche ivi citate).
Il SIN di Taranto ha una popolazione di 216.618 abitanti al
Censimento 2001. Il decreto di perimetrazione del SIN
(10.01.2000) elenca la presenza di una raffineria, un impianto
siderurgico, un’area portuale e discariche di RSU (rifiuti solidi
urbani) con siti abusivi di rifiuti di varia provenienza.
L’obiettivo del presente lavoro è contribuire a descrivere lo
stato di salute della popolazione residente nel SIN di Ta-
ranto attraverso analisi dei dati correnti di mortalità e di in-
cidenza oncologica.
Nel 2011 sono stati pubblicati i risultati della mortalità del
Progetto SENTIERI (Studio epidemiologico nazionale dei
territori e degli insediamenti esposti a rischio da inquina-
mento) per il periodo 1995-2002 ed è qui presentato l’ag-
giornamento per gli anni 2003-2009. La descrizione com-
prende lo studio dell’andamento della mortalità nel SIN, in
Puglia e in Italia nel periodo 1980-2008 e lo studio dell’in-
cidenza per patologie oncologiche nel biennio 2006-2007.

MATERIALI E METODI
Fonti dei dati di mortalità
La base di dati utilizzata per lo studio della mortalità è
quella comprendente le indagini sulle cause di morte e le po-
polazioni comunali fornite dall'ISTAT (Istituto nazionale di
statistica) ed elaborate dall' Ufficio di statistica dell’Istituto
superiore di sanità, utilizzando il software PATED (Proce-
dura per analisi territoriali di epidemiologia descrittiva).41

Per la ricostruzione delle popolazioni comunali di Taranto e
Statte e per il passaggio di codifica delle cause di morte av-
venuto nel 2003 si rinvia all'Appendice tecnica (vedi mate-
riale aggiuntivo disponibile on-line).

Il Progetto SENTIERI
Il Progetto SENTIERI, finanziato dal Ministero della salute
nell’ambito del Programma strategico nazionale “Ambiente e
salute”, coordinato dall’Istituto superiore di sanità, ha analizzato
la mortalità dei residenti in 44 SIN nel periodo 1995-2002.35

Elemento caratterizzante di SENTIERI è la valutazione a
priori dell’evidenza epidemiologica dell’associazione causale
tra le esposizioni ambientali estratte dai Decreti di perime-
trazione dei SIN e le cause di decesso selezionate per l’ana-
lisi. L’evidenza è stata classificata come «sufficiente per in-
ferire la presenza di un’associazione causale», «limitata ma
non sufficiente per inferire la presenza di un’associazione
causale» e «inadeguata per inferire la presenza o l’assenza di
un’associazione causale». La valutazione è stata basata su
fonti epidemiologiche pubblicate nel periodo 1998-2009.
L’evidenza di un nesso causale è stata classificata come
«sufficiente» solo per il tumore maligno della pleura e la re-
sidenza in siti contaminati con amianto, o comunque ca-
ratterizzati dalla presenza di miniere o cave di amianto. Pro-
cedure e risultati della valutazione e criteri per la scelta delle
cause da analizzare sono descritte in un supplemeto di
Epidemiologia&Prevenzione.42

Per le fonti di emissione/rilascio di inquinanti ambientali
elencate nel Decreto di perimetrazione del SIN di Taranto,
cioè raffineria, impianto siderurgico, area portuale e disca-
riche di RSU e siti abusivi di rifiuti di varia provenienza, la
valutazione di SENTIERI35,42 è di evidenza «limitata» per
le seguenti cause: tumore del polmone, tumore della pleura,
malattie dell’apparato respiratorio anche acute e asma (que-
ste ultime anche nella classe di età 0-14 anni), malforma-
zioni congenite e alcune condizioni di origine perinatale.
L’analisi della mortalità del SIN di Taranto ha riguardato i
residenti dei Comuni di Taranto e Statte ed è stata svolta se-
guendo l’approccio consuetamente adottato dall’Istituto
superiore di sanità negli studi di epidemiologia ambien-
tale.43 L’analisi è stata condotta per 63 cause singole (o
gruppi di cause) in entrambi i generi e per tutte le età per
i periodi 1995-2002 e 2003-2009, fatto salvo il debito in-
formativo relativo al biennio 2004-2005, di cui l’ISTAT
non ha codificato i dati. Per una selezione di cause l’analisi
ha riguardato le classi di età 0-1 e 0-14 anni. E’ stato cal-
colato il rapporto standardizzato di mortalità grezzo (SMR)
e corretto per un indice di deprivazione socioeconomica
(SMR ID) messo a punto ad hoc; alla stima dell’SMR, cal-
colato con il riferimento regionale, è stato associato l’inter-
vallo di confidenza al 90% (IC90%). Per le definizioni si
rimanda all'Appendice tecnica disponibile on-line.
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Analisi dei trend temporali
L’analisi ha riguardato un periodo di 27 anni, dal 1980 al
2008. L’analisi è stata condotta sul complesso delle età (0-
99 anni), con suddivisione di genere, calcolando il tasso
standardizzato di mortalità (SDR) per 100.000 (riferi-
mento: popolazione italiana al censimento 2001). Il valore
puntuale dell’indicatore è stato corredato con l’intervallo di
confidenza al 90%. Per le definizioni si rimanda all'Appen-
dice tecnica disponibile on-line.
Per avere valori stabili dell’indicatore, trattandosi di popo-
lazioni comunali non numerose, sono stati presi in consi-
derazione sub-intervalli triennali; per rispettare questa sud-
divisione, l’anno 2009, pur disponibile, non è stato
considerato.
Un’analisi completa della massa di dati disponibili, che si
avvalga di approcci più sofisticati (quali analisi di tipo join
point o di serie temporali) sarà oggetto di studi futuri.
Oltre alla mortalità generale, è stata considerata la mortalità
specifica per le seguenti cause, le quali, ancorché caratteriz-
zate da un'eziologia multifattoriale, sono state scelte poiché
in letteratura vi sono indicazioni specifiche di effetti a
lungo o breve termine che gli inquinanti generati dalle
fonti di pressione ambientale presenti nel sito in studio
hanno su di esse, cioè: i tumori maligni nel loro complesso
e in particolare tumore polmonare; le malattie del sistema
circolatorio, nel loro complesso e in particolare malattie
ischemiche del cuore; le malattie dell’apparato respiratorio,
in totale e suddivise in acute e croniche.
Inoltre è stata analizzata la mortalità infantile (morti nel
primo anno di vita) per tutte le cause, senza distinzione di
genere, non informativa in questa classe di età.

L’incidenza della patologia oncologica a Taranto
In seguito alla sperimentazione 1999-2001 del Registro tu-
mori jonico salentino, è stato istituito il registro tumori Pu-
glia, attraverso l’avvio del registro tumori dell’Azienda sa-
niaria locale di Taranto che copre la popolazione dell’intera
Provincia di Taranto.
Le attività di raccolta dei casi di tumore maligno tra i resi-
denti della Provincia di Taranto a partire dall’anno di dia-
gnosi 2006 sono iniziate nell’ultimo trimestre dell’anno
2010. Attualmente il registro di Taranto sta completando
la raccolta dell’anno 2009 e consolidando l’anno 2008, i
dati preliminari relativi al biennio 2006-2007 sono invece
oggetto della presente analisi in quanto maggiormente con-
solidati.
La proporzione di casi registrati sulla base della diagnosi mi-
croscopica, la percentuale di diagnosi effettuate dal solo cer-
tificato di decesso e di casi registrati in sede mal definita
rientrano nei limiti indicati nell'ultimo volume Cancer In-
cidence in Five Continents.44

Una prima analisi ha riguardato il SIN di Taranto. Sono

stati calcolati il rapporto standardizzato di incidenza (SIR,
per le definizione si rimanda all’Appendice tecnica dispo-
nibile on-line) e l’intervallo di confidenza al 90% per il
biennio 2006-2007, utilizzando come riferimento i tassi
della macroarea AIRTUM Sud e Isole negli anni 2005-
2007,44,45 come anche i tassi della Provincia senza i Comuni
del SIN. Una seconda analisi riguarda la descrizione per la
Provincia di Taranto di indicatori dell’incidenza (numero
di casi, tasso grezzo, tasso standardizzato diretto sulla po-
polazione standard europea e suo errore standard), indica-
tori di qualità (percentuale di casi noti dal solo certificato
di decesso DCO, percentuale dei casi verificati microsco-
picamente VM) e l’indicatore di completezza (rapporto
mortalità ISTAT/incidenza) i cui valori più alti dell’atteso
indicano una possibile sottoregistrazione dei casi, mentre
valori più bassi possono suggerire l’inclusione di casistica
prevalente.

RISULTATI
SENTIERI: mortalità nel SIN di Taranto 1995-2002
e 2003-2009
Le tabelle 1-3 presentano i risultati della mortalità, nei pe-
riodi 1995-2002 e 2003-2009.
La mortalità per le principali cause di morte (tabella 1) mo-
stra in entrambi i periodi e in entrambi i generi eccessi tra
il 7% e il 15% per la mortalità generale e per tutti i tumori;
l’aggiustamento per deprivazione socioeconomica non mo-
difica in modo sostanziale i risultati. La mortalità per ma-
lattie del sistema circolatorio, dell’apparato respiratorio e di-
gerente supera quella attesa in entrambi i periodi, sia tra gli
uomini sia tra le donne; anche per queste cause i risultati
non si modificano sostanzialmente tenendo conto dei fat-
tori socioeconomici. La mortalità osservata per le malattie
dell’apparato genitourinario è simile a quella attesa.
La tabella 2 presenta le cause di morte con evidenza epide-
miologica a priori «limitata» relativa alle esposizioni am-
bientali del SIN di Taranto per inferire la presenza di un’as-
sociazione causale. Nei paragrafi seguenti si fa riferimento
ai risultati corretti per deprivazione socioeconomica. Tra gli
uomini, per il tumore del polmone è presente un eccesso di
circa il 20% nel primo periodo che viene confermato nel se-
condo; i corrispondenti valori nelle donne mostrano eccessi
del 30% e 20% rispettivamente. Per il tumore della pleura
gli eccessi sono, rispettivamente nei due periodi, del 193%
e 167% negli uomini e del 90% e 103% nelle donne.
La mortalità per le malattie respiratorie è in eccesso, in en-
trambi i periodi e in entrambi i generi, con eccessi rispettiva-
mente del 7% e dell’11% tra gli uomini e dell’11% e 5% tra
le donne. Per le malattie respiratorie acute gli eccessi sono, ri-
spettivamente nei due periodi, del 49% e 37% negli uomini
e del 38% e 14%nelle donne. Lamortalità osservata per ma-
lattie polmonari croniche nel periodo 1995-2002 non supera
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l’attesa né tra gli uomini né tra le donne; nel periodo 2003-
2009 tra gli uomini è presente un eccesso del 10%.
L’asma non mostra eccessi di mortalità, peraltro il numero
degli osservati è esiguo.
La tabella 3 presenta i risultati per l’insieme di uomini e
donne, per le cause di morte con evidenza epidemiologica a
priori «limitata»; le malformazioni congenite, che nel 1995-
2002 mostravano una mortalità in eccesso del 17%, nel se-
condo periodo mostrano un decremento. Per le condizioni
morbose di origine perinatale l’eccesso era del 21% nel 1995-

2002 ed è del 47% nel successivo periodo 2003-2009.
Il numero di osservati per le malattie respiratorie acute e
l’asma nella classe di età 0-14 anni è peraltro esiguo.
Per quanto riguarda la mortalità per il dettaglio delle 63
cause singole (o gruppi di cause) che non rispondono ai cri-
teri delle tabelle 1-3, si rimanda al materiale aggiuntivo on-
line (tabella e1 e tabella e2).
Tra gli uomini, nel periodo 1995-2002 il numero di casi os-
servati superava l’atteso per le demenze, la malattia ipertensiva,
la malattia ischemica del cuore e la cirrosi. Nel 2003-2009 si
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CAUSA 1995-2002 2003-2009*
UOMINI DONNE UOMINI DONNE

OSS SMR SMR ID OSS SMR SMR ID OSS SMR SMR ID OSS SMR SMR ID
n. (IC90%) (IC90%) n. (IC90%) (IC90%) n. (IC90%) (IC90%) n. (IC90%) (IC90%)

TUTTE LE CAUSE 7.585 109 107 7.104 107 107 4.936 114 110 4.847 108 107
(107-111) (105-109) (105-109) (105-109) (111-117) (108-113) (105-110) (104-109)

TUTTI I TUMORI 2.529 115 113 1.716 113 112 1.650 114 111 1.208 113 112
(112-119) (109-116) (108-117) (108-117) (110-119) (106-115) (108-118) (106-117)

MALATTIE DEL SISTEMA CIRCOLATORIO 2.654 105 103 3.118 101 100 1.645 114 109 1.968 104 103
(102-108) (99-106) (98-104) (97-103) (109-119) (105-114) (100-108) (99-107)

MALATTIE DELL’APPARATO RESPIRATORIO 666 107 107 406 113 111 447 117 111 268 104 105
(100-114) (100-114) (104-123) (102-120) (108-126) (103-120) (94-115) (95-117)

MALATTIE DELL’APPARATO DIGERENTE 442 114 114 472 142 141 283 147 135 233 119 117
(105-123) (106-124) (132-153) (131-153) (133-162) (122-148) (106-132) (104-130)

MALATTIE DELL'APPARATO GENITOURINARIO 101 92 97 107 89 91 71 94 102 85 89 86
(78-109) (82-115) (75-104) (77-108) (77-115) (83-124) (74-107) (71-103)

Tabella 1. SENTIERI – SIN di Taranto.Mortalità per le principali cause di morte. Numero di osservati (OSS), rapporto standardizzato di mortalità grezzo (SMR) e corretto
per deprivazione (SMR ID); intervalli di confidenza al 90% (IC90%); riferimento regionale; 1995-2002 e 2003-2009. Uomini e donne.
*2003 e 2006-2009 (2004-2005 non disponibili da ISTAT).
Table 1. SENTIERI – Taranto IPS.Mortality for the main causes of death. Number of observed cases (OSS), standardized mortality ratio crude (SMR) and adjusted for de-
privation (SMR ID); 90% confidence interval (90%CI); regional reference; 1995-2002 and 2003-2009. Males and females.
*2003 e 2006-2009 (2004-2005 not available from ISTAT).

CAUSA 1995-2002 2003-2009*
UOMINI DONNE UOMINI DONNE

OSS SMR SMR ID OSS SMR SMR ID OSS SMR SMR ID OSS SMR SMR ID
n. (IC90%) (IC90%) n. (IC90%) (IC90%) n. (IC90%) (IC90%) n. (IC90%) (IC90%)

TUMORE DELLA TRACHEA, 840 130 119 121 135 130 516 133 121 97 130 120
DEI BRONCHI E DEL POLMONE (122-137) (112-126) (115-157) (111-151) (124-143) (112-130) (109-153) (101-142)

TUMORE DELLA PLEURA 83 521 293 14 242 190 44 519 267 12 311 203
(430-625) (242-352) (147-379) (115-297) (397-667) (204-343) (180-505) (117-329)

MALATTIE DELL’APPARATO RESPIRATORIO 666 107 107 406 113 111 447 117 111 268 104 105
(100-114) (100-114) (104-123) (102-120) (108-126) (103-120) (94-115) (95-117)

MALATTIE RESPIRATORIE ACUTE 125 156 149 135 145 138 50 136 137 58 112 114
(134-181) (127-173) (125-167) (119-159) (106-172) (107-174) (89-140) (91-142)

MALATTIE POLMONARI CRONICHE 388 96 97 151 92 92 322 116 110 149 104 100
(88-105) (89-105) (80-105) (80-105) (106-127) (100-120) (90-119) (87-114)

ASMA 9 41 42 11 73 68 0 1 25 28
(22-72) (22-73) (41-121) (38-113) (1-118) (1-133)

Tabella 2. SENTIERI – SIN di Taranto.Mortalità per le cause di morte con evidenza di associazione «limitata» con le esposizioni ambientali del SIN di Taranto.
Numero di osservati (OSS), rapporto standardizzato di mortalità grezzo (SMR) e corretto per deprivazione (SMR ID); IC90%: intervalli di confidenza al 90%; riferimento regionale;
1995-2002 e 2003-2009. Uomini e donne. *2003 e 2006-2009 (2004-2005 non disponibili da ISTAT).
Table 2. SENTIERI – Taranto IPS.Mortality for causes of death with «limited» evidence of association with environmental exposure in Taranto IPS. Number of
observed cases (OSS), standardized mortality ratio crude (SMR) and adjusted for deprivation (SMR ID); 90%CI: 90% confidence interval; regional reference; 1995-2002 and 2003-
2009. Males and females. *2003 e 2006-2009 (2004-2005 not available from ISTAT).
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confermano gli eccessi per le demenze (23%), la malattia iper-
tensiva (33%), la malattia ischemica del cuore (16%), la cir-
rosi epatica (47%) e sono presenti eccessi anche per il mela-
noma (50%), i linfomi non Hodgkin (34%) e la leucemia
mieloide (35%).
Sempre nel periodo 1995-2002, tra le donne si osservano in-
crementi per il tumore di fegato, pancreas, sistema nervoso
centrale, mammella, utero, linfomi non Hodgkin e, tra le
cause non tumorali per le demenze, la malattia ipertensiva,
la malattia ischemica del cuore e la cirrosi epatica. Nel pe-
riodo successivo (2003-2009) si confermano gli eccessi per
il tumore del fegato (64%), i linfomi non Hodgkin (44%),
le demenze (27%), la malattia ipertensiva (10%), la malattia
ischemica del cuore (13%) e la cirrosi epatica (51%). Si evi-
denzia inoltre un eccesso del 31% per mieloma multiplo.
Infine, per la classe di età fino a un anno la mortalità per
tutte le cause mostra eccessi del 18% e del 22%, rispettiva-
mente, nei periodi 1995-2002 e 2003-2009.
L’analisi nell’intero periodo (1995-2009 dati non in ta-
bella) mostra che la mortalità osservata per tutte le cause su-
pera l’attesa nelle classi di età 0-1, 0-14 e 0-19 anni.

Analisi dei trend temporali
Gli andamenti dal 1980 al 2008 dei tassi standardizzati di
mortalità per le cause selezionate nel SIN diTaranto, in Pu-
glia e in Italia sono presentati nelle figure 1, 2 e 3.
Nel materiale aggiuntivo sono reperibili le tabelle e3-e5 che
presentano in modo analitico il numero di decessi, il tasso
standardizzato di mortalità e il relativo intervallo di confi-
denza al 90% riguardanti il periodo, le cause in esame e le
tre ripartizioni geografiche considerate.
Come già richiamato nei metodi, i commenti che seguono
sono puramente descrittivi.

Uomini
Da varie decadi, in Italia e in Puglia la mortalità generale è
in forte diminuzione; ciò si è verificato anche nel SIN diTa-
ranto, dove la decrescita regolare ha mostrato un rallenta-
mento negli ultimi trienni.
I tassi del SIN di Taranto risultano, a partire dagli anni No-
vanta, più elevati di quelli pugliesi, a loro volta inferiori ai
livelli nazionali; nell’ultimo triennio il tasso del SIN di Ta-
ranto è più alto sia di quello pugliese sia di quello italiano.
In Italia il quadro generale della mortalità per tutti i tumori
mostra una diminuzione; sia nel SIN diTaranto sia in Puglia,
invece, si registra un lieve aumento. I tassi per il SIN in esame
sono sempre più alti di quelli pugliesi, a loro volta inferiori
a quelli italiani.
Per il tumore del polmone, l’andamento è decrescente per
i tre trend, i tassi del SIN di Taranto si mantengono sempre
più elevati di quelli italiani e pugliesi, anche se a partire dal
triennio 1995-1997 questo differenziale sembra diminuire.
Anche per il sistema circolatorio la mortalità nel SIN di Ta-
ranto segue il trend storico decrescente di Italia e Puglia, ma
nell’ultimo triennio essa risulta più elevata del valore italiano.
Lamortalità per malattie ischemiche del cuore nel SIN diTa-
ranto condivide il trend generale di diminuzione, ma a partire
da fine anni Ottanta essa risulta superiore a quella pugliese.
Lamortalità per le malattie respiratorie nel loro complesso (sia
croniche sia acute) mostra un andamento decrescente nelle tre
ripartizioni geografiche, con i valori del SIN di Taranto
sempre più elevati di quelli italiani, tranne che nell’ultimo de-
cennio, dove risulta più elevato per le sole malattie acute.

Donne
Nel corso del periodo considerato, in Italia, in Puglia e nel SIN
in esame vi è stata un'importante riduzione della mortalità ge-
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CAUSA (CLASSI DI ETA’) 1995-2002 2003-2009*
TOTALE TOTALE

OSS SMR SMR ID OSS SMR SMR ID
n. (IC90%) (IC90%) n. (IC90%) (IC90%)

MALFORMAZIONI CONGENITE 59 115 117 20 82 93
(TUTTE LE ETA’) (91-142) (93-145) (54-119) (62-135)

ALCUNE CONDIZIONI MORBOSE 79 135 121 37 165 147
DI ORIGINE PERINATALE (0-1) (111-162) (100-146) (123-218) (110-193)

MALATTIE RESPIRATORIE ACUTE 4 96 95
(0-14) (33-219) (33-219)

ASMA (0-14) < 3

Tabella 3. SENTIERI – SIN di Taranto.Mortalità per le cause di morte con evidenza di associazione «limitata» con
le esposizioni ambientali del SIN di Taranto. Numero di osservati (OSS), rapporto standardizzato di mortalità grezzo
(SMR) e corretto per deprivazione (SMR ID); intervalli di confidenza al 90% (IC90%); riferimento regionale; 1995-2002 e
2003-2009. Totale: uomini e donne. *2003 e 2006-2009 (2004-2005 non disponibili da ISTAT).
Table 3. SENTIERI – Taranto IPS (Italian Polluted Site).Mortality for causes of death with «limited» evidence of as-
sociation with environmental exposure in Taranto IPS. Number of observed cases (OSS), standardized mortality ratio
crude (SMR) and adjusted for deprivation (SMR ID); 90% confidence interval (CI90%); regional reference; 1995-2002 e 2003-
2009. Males and females combined. *2003 and 2006-2009 (2004-2005 not available from ISTAT).
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nerale. I tassi del SIN di Taranto risultano più elevati di
quelli italiani e di quelli pugliesi a partire dagli anni Duemila.
I tassi di mortalità per tutti i tumori registrano una diminu-
zione per l’Italia e una sostanziale stabilità per la Puglia; nel
SIN di Taranto, invece, vi è un aumento. I tassi del SIN in
esame sono sempre più alti di quelli pugliesi, ma più bassi di
quelli italiani, almeno sino a metà degli anni Novanta.
La mortalità per tumore polmonare è da tempo in aumento
tra le donne italiane; il tasso osservato nel periodo in esame
è aumentato del 59% in Italia, del 44% in Puglia e del 78%
nel SIN di Taranto, dove è sempre inferiore a quello ita-
liano, ma superiore a quello pugliese. L’osservazione dei tassi
nel SIN di Taranto mostra una crescita sino ai primi anni
Novanta per poi stabilizzarsi, pur con ampie oscillazioni, ri-
ducendo il differenziale con la Puglia.
La mortalità per malattie circolatorie tra le donne è in di-
minuzione nelle tre ripartizioni geografiche considerate. Per
tutto il periodo in esame, i tassi del SIN di Taranto sono si-
mili a quelli italiani, mentre sono più bassi di quelli pugliesi,
almeno sino alla fine degli anni Novanta, per poi allinearsi
ai valori pugliesi.
Anche la mortalità per malattie ischemiche del cuore pre-
senta un trend storico in diminuzione, che si osserva sia in
Puglia sia nel SIN in esame, in cui però i livelli risultano
sempre superiori a quelli pugliesi e italiani.
La mortalità per malattie respiratorie sia nel loro complesso
sia in quelle acute e croniche è in diminuzione nelle tre ri-
partizioni considerate, ma nel SIN di Taranto è sempre più
elevata che in Italia e in Puglia (a differenza, per quest’ul-
tima, delle malattie respiratorie croniche).
La mortalità generale infantile è in diminuzione in Italia,
in Puglia e nel SIN di Taranto, dove i tassi sono sempre più
elevati di quelli italiani e pugliesi; la differenza risulta quasi
azzerata solo nell’ultimo triennio.

La mortalità infantile
La mortalità generale infantile è in diminuzione in Italia,
in Puglia e nel SIN di Taranto, dove i tassi sono però
sempre più elevati di quelli italiani e pugliesi; la differenza
risulta quasi azzerata solo nell’ultimo triennio, anche se nel
confronto con l’Italia il tasso del SIN di Taranto risulta an-
cora superiore del 13%.

L’incidenza della patologia oncologica a Taranto
I risultati per il SIN di Taranto (tabella 4), confrontati con
il resto della Provincia, mostrano per gli uomini i seguenti
eccessi:
� +30% per tutti i tumori;
� +50% per il tumore maligno del polmone;
� superiore a +100% per il mesotelioma;
� superiore a +100% per i tumori maligni del rene e delle
altre vie urinarie (esclusa la vescica);

� superiore a +30% per il tumore della vescica;
� superiore a +30% per i tumori della testa e del collo;
� +40% per il tumore maligno del fegato;
� +60% per il linfoma non Hodgkin;
� superiore a +20% per il tumore maligno del colon retto;
� superiore a +20% per il tumore della prostata;
� superiore a +90% per il melanoma cutaneo.
Per la maggior parte delle sedi l’eccesso è presente anche
quando si utilizzano i tassi della macroarea AIRTUM Sud
e Isole.
Per le donne residenti nei Comuni di Taranto e Statte (ta-
bella 4), sempre a confronto con il resto della Provincia, si
rileva un eccesso di incidenza per tutti i tumori di circa
20%. Sono presenti eccessi per una serie di tumori maligni:
� +24% per il tumore della mammella;
� superiore a +80% per il tumore del corpo dell’utero;
� +48% per il tumore del polmone;
� +21% per il tumore del colon retto;
� +75% per il tumore del fegato;
� +43% per il linfoma non Hodgkin;
� +100% per il tumore dello stomaco superiore.
In analogia a quanto osservato per gli uomini, per la mag-
gior parte delle sedi l’eccesso, seppur non sempre statistica-
mente significativo, è presente anche quando si utilizzano
come riferimenti i tassi della macroaera AIRTUM Sud e
Isole.
E’ disponibile nel materiale on-line la tabella e6, che mostra
per la Provincia di Taranto gli indicatori di incidenza e qua-
lità. In particolare per questi ultimi si rileva per il totale dei
casi, esclusi i carcinomi cutanei, che i casi con verifica mi-
croscopica sono superiori all'81%. La percentuale di casi
DCO è inferiore allo 0,5%.

CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE
Il presente contributo ha analizzato i dati sanitari correnti re-
lativi al SIN diTaranto, integrandoli con altre fonti qualificate
disponibili, al fine di stimare l’impatto sulla salute delle espo-
sizioni generate dal polo industriale e di concorrere all’ado-
zione di decisioni sul risanamento ambientale che portino un
prevedibile beneficio in termini di sanità pubblica.
Il quadro della mortalità delle persone che risiedono nel SIN
di Taranto che emerge dalle analisi riportate nel presente la-
voro è critico.
Lo studio della mortalità secondo lametodologia del progetto
SENTIERI35,42per il periodo 1995-2002 e nel successivo ag-
giornamento 2003-2009, mostra eccessi per le principali
cause di morte, specifiche sedi tumorali e specifiche patologie
sia tra gli uomini sia tra le donne, come anche per la mortalità
infantile. Gli eccessi di mortalità riguardano specificamente
le cause di morte per le quali un ruolo causale delle esposizioni
ambientali presenti nel sito è accertato e sospettato, in un qua-
dro eziologico multifattoriale, anche sulla base della valuta-
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SEDE UOMINI DONNE
OSS SIR-SUD E ISOLE SIR-(TA-SIN) OSS SIR-SUD E ISOLE SIR-(TA-SIN)
n. (IC90%) (IC90%) n. (IC90%) (IC90%)

Testa e collo 52 98 131 13 96 134
(77-123) (103-165) (57-153) (79-213)

Stomaco 51 130 117 43 167 224
(102-164) (91-148) (127-215) (171-289)

Colon e retto 145 112 122 131 115 121
(97-129) (106-140) (99-133) (104-140)

Fegato 64 110 140 36 110 175
(88-135) (113-172) (82-145) (130-231)

Pancreas 28 100 135 31 113 129
(71-137) (96-185) (82-153) (93-174)

Polmone 245 144 150 47 117 148
(129-160) (135-167) (90-149) (114-189)

Mesotelioma 21 429 256 3 197 81
(287-618) (172-369) (53-509) (22-209)

Melanoma cutaneo 35 214 193 23 143 120
(158-284) (143-256) (98-203) (82-170)

Mammella 317 130 124
(118-143) (113-136)

Prostata 204 129 121
(112-148) (105-139)

Testicolo 12 109 79
(63-177) (46-128)

Utero (collo) 14 93 88
(56-145) (53-138)

Utero (corpo) 69 134 188
(109-164) (152-230)

Ovaio 35 119 81
(88-158) (60-107)

Rene e vie urinarie 51 164 201 18 119 114
(128-207) (157-254) (77-176) (74-169)

Vescica 188 141 136 23 62 92
(125-159) (120-153) (42-88) (63-130)

Encefalo e SNC (maligni) 16 86 88 12 78 65
(54-131) (55-134) (45-126) (37-105)

Tiroide 23 169 126 71 152 94
(115-239) (86-179) (124-185) (76-115)

Linfoma di Hodgkin 6 88 63 8 131 70
(38-174) (27-124) (65-236) (35-126)

Linfoma non Hodgkin 42 119 160 28 88 143
(90-154) (122-207) (63-121) (102-196)

Mieloma 18 140 135 15 107 97
(90-208) (87-200) (66-165) (60-149)

Leucemie 30 108 82 37 164 103
(78-146) (59-111) (122-216) (77-136)

Totale esclusi cute, 1.338 131 130 1.084 126 121
encefalo e SNC (non maligni) (125-137) (124-136) (120-132) (115-127)

Tabella 4. Incidenza oncologica
nel SIN di Taranto, 2006-2007.
Numero di osservati (OSS), rap-
porto standardizzato di incidenza
(SIR); intervallo di confidenza al
90% (IC90%). Riferimento SIR-
Sud e Isole: macroarea AIRTUM
Sud e Isole 2005-2007. Riferi-
mento SIR-(TA-SIN): Provincia di
Taranto senza i Comuni del SIN
2006-2007.
Table 4. Cancer incidence in Ta-
ranto IPS, 2006-2007. Observed
cases (OSS), standardized inci-
dence ratio (SIR); 90% confi-
dence interval (90%CI); Reference
SIR-Sud e Isole: AIRTUM macroa-
rea South and Islands 2005-2007.
Reference SIR-(TA-SIN): Taranto
Province excluding IPS municipa-
lities 2006-2007.

zione a priori delle ipotesi di interesse eziologico. Nell’analisi
dei dati si è tenuto conto dello stato socioeconomico della po-
polazione indagata, anche se un confondimento residuo da de-
privazione socioeconomica non può essere escluso. Nel 2010
è stata pubblicata una disamina degli aspetti di validità dei dati
e delle procedure del Progetto SENTIERI, alla quale si rinvia
per una trattazione dettagliata.35Interessa in questa sede ricor-
dare che nello studio SENTIERI per le stime intervallari è
stato scelto il livello di confidenza al 90% chemigliora la pre-
cisione della stima (rispetto al corrispondente IC al 95%). Ri-
cordiamo a questo proposito che SENTIERI studia cause di
morte per le quali si dispone di ipotesi eziologiche a priori ri-
spetto alle fonti di pressione ambientale presenti nei siti con-

siderati, quindi si è interessati al verso e alla dimensione delle
stime stesse, piuttosto che all’uso dell’intervallo di confidenza
come surrogato di un test di ipotesi.46,47 Il limite inferiore del-
l’intervallo di confidenza al 90% può peraltro essere letto
come un test di significatività al 5% a una coda. Ricordiamo
che questo approccio è utilizzato quando si è interessati a con-
centrare tutta la probabilità di un errore del I tipo per apprez-
zare un eventuale incremento della mortalità per una data
causa e non di una sua variazione in entrambi i versi.48-51

L’andamento dei tassi standardizzati di mortalità nel SIN di
Taranto nel periodo 1980-2008 mostra una diminuzione
della mortalità generale e per importanti cause, ma in en-
trambi i generi i tassi di mortalità sono superiori alla media
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Figura 1a. Andamento dei tassi standardizzati di mortalità (riferimento: Italia al Censi-
mento 2001) per 100.000, per tutte le cause. 1980-2008 (dati 2004-2005 non disponi-
bili). Tutte le età. Uomini.
Figure 1a. Trends in age-standardised (Italian Census 2001) death rates per 100.000,
from all causes of death. 1980-2008 (2004-2005 data not available).All ages. Men.

Figura 1b Andamento dei tassi standardizzati di mortalità (riferimento: Italia al Censi-
mento 2001) per 100.000, per tutti i tumori. 1980-2008 (dati 2004-2005 non disponibili).
Tutte le età. Uomini.
Figure 1b. Trends in age-standardised (Italian Census 2001) death rates per 100.000,
from all neoplasms. 1980-2008 (2004-2005 data not available).All ages. Men.
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Figura 2a. Andamento dei tassi standardizzati di mortalità (riferimento: Italia al Censi-
mento 2001) per 100.000, per tutte le cause. 1980-2008 (dati 2004-2005 non disponi-
bili). Tutte le età. Donne.
Figure 2a. Trends in age-standardised (Italian Census 2001) death rates per 100.000,
from all causes of death. 1980-2008 (2004-2005 data not available).All ages.Women.
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Figura 2b. Andamento dei tassi standardizzati di mortalità (riferimento: Italia al Censi-
mento 2001) per 100.000, per tutti i tumori. 1980-2008 (dati 2004-2005 non disponibili).
Tutte le età. Donne.
Figure 2b. Trends in age-standardised (Italian Census 2001) death rates per 100.000,
from all neoplasms. 1980-2008 (2004-2005 data not available).All ages.Women.
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Figura 2c. Andamento dei tassi standardizzati di mortalità (riferimento: Italia al Censi-
mento 2001) per 100.000, per tumore della trachea, dei bronchi e dei polmoni. 1980-
2008 (dati 2004-2005 non disponibili). Tutte le età. Donne.
Figure 2c. Trends in age-standardised (Italian Census 2001) death rates per 100.000,
from lung cancer. 1980-2008 (2004-2005 data not available).All ages.Women.

Figura 2d. Andamento dei tassi standardizzati di mortalità (riferimento: Italia al Censi-
mento 2001) per 100.000, per malattie del sistema circolatorio. 1980-2008 (dati 2004-
2005 non disponibili). Tutte le età. Donne.
Figure 2d. Trends in age-standardised (Italian Census 2001) death rates per 100.000,
from diseases of the circulatory system. 1980-2008 (2004-2005 data not available). All
ages.Women.
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Figura 1d. Andamento dei tassi standardizzati di mortalità (riferimento: Italia al Censi-
mento 2001) per 100.000, per malattie del sistema circolatorio. 1980-2008 (dati 2004-
2005 non disponibili). Tutte le età. Uomini.
Figure 1d. Trends in age-standardised (Italian Census 2001) death rates per 100.000,
from diseases of the circulatory system. 1980-2008 (2004-2005 data not available). All
ages. Men.
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Figure 1c. Trends in age-standardised (Italian Census 2001) death rates per 100.000,
from lung cancer. 1980-2008 (2004-2005 data not available).All ages. Men.
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Figura 1e. Andamento dei tassi standardizzati di mortalità (riferimento: Italia al Censi-
mento 2001) per 100.000, per malattie ischemiche del cuore. 1980-2008 (dati 2004-
2005 non disponibili). Tutte le età. Uomini.
Figure 1e. Trends in age-standardised (Italian Census 2001) death rates per 100.000,
from ischaemic heart diseases. 1980-2008 (2004-2005 data not available).All ages.Men.

Figura 1f. Andamento dei tassi standardizzati di mortalità (riferimento: Italia al Censi-
mento 2001) per 100.000, per malattie dell’apparato respiratorio. 1980-2008 (dati 2004-
2005 non disponibili). Tutte le età. Uomini.
Figure 1f. Trends in age-standardised (Italian Census 2001) death rates per 100.000,
from diseases of the respiratory system. 1980-2008 (2004-2005 data not available). All
ages. Men.
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Figura 2e. Andamento dei tassi standardizzati di mortalità (riferimento: Italia al Censi-
mento 2001) per 100.000, per malattie ischemiche del cuore. 1980-2008 (dati 2004-
2005 non disponibili). Tutte le età. Donne.
Figure 2e. Trends in age-standardised (Italian Census 2001) death rates per 100.000,
from ischaemic heart diseases. 1980-2008 (2004-2005 data not available). All ages.
Women.
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Figura 2f. Andamento dei tassi standardizzati di mortalità (riferimento: Italia al Censi-
mento 2001) per 100.000, per malattie dell’apparato respiratorio. 1980-2008 (dati 2004-
2005 non disponibili). Tutte le età. Donne.
Figure 2f. Trends in age-standardised (Italian Census 2001) death rates per 100.000,
from diseases of the respiratory system. 1980-2008 (2004-2005 data not available). All
ages.Women.
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Figura 1g. Andamento dei tassi standardizzati di mortalità (riferimento: Italia al Censi-
mento 2001) per 100.000, per malattie respiratorie acute. 1980-2008 (dati 2004-2005
non disponibili). Tutte le età. Uomini.
Figure 1g. Trends in age-standardised (Italian Census 2001) death rates per 100.000,
from acute respiratory diseases. 1980-2008 (2004-2005 data not available).All ages.Men.
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Figura 1h. Andamento dei tassi standardizzati di mortalità (riferimento: Italia al Censi-
mento 2001) per 100.000, per malattie respiratorie croniche. 1980-2008 (dati 2004-
2005 non disponibili). Tutte le età. Uomini.
Figure 1h. Trends in age-standardised (Italian Census 2001) death rates per 100.000,
from chronic respiratory diseases. 1980-2008 (2004-2005 data not available). All ages.
Men.
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Figura 2g. Andamento dei tassi standardizzati di mortalità (riferimento: Italia al Censi-
mento 2001) per 100.000, per malattie respiratorie acute. 1980-2008 (dati 2004-2005
non disponibili). Tutte le età. Donne.
Figure 2g. Trends in age-standardised (Italian Census 2001) death rates per 100.000,
from acute respiratory diseases. 1980-2008 (2004-2005 data not available). All ages.
Women.
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Figura 2h. Andamento dei tassi standardizzati di mortalità (riferimento: Italia al Censi-
mento 2001) per 100.000, per malattie respiratorie croniche. 1980-2008 (dati 2004-
2005 non disponibili). Tutte le età. Donne.
Figure 2h. Trends in age-standardised (Italian Census 2001) death rates per 100.000,
from chronic respiratory diseases. 1980-2008 (2004-2005 data not available). All ages.
Women.
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regionale per la quasi totalità del periodo e delle cause esami-
nate. Inoltre, tra gli uomini, i tassi per importanti patologie,
quali il tumore del polmone e le malattie del sistema respira-
torio nel loro complesso e croniche in particolare, sono sempre
superiori non solo a quelli pugliesi, ma anche a quelli italiani.
Lo studio dell’incidenza dei tumori, seppur basato su dati di
un solo biennio e non ancora accreditati AIRTUM e IARC,
conferma l’osservazione di incrementi di rischio per alcune
sedi segnalate anche dall’analisi di mortalità.
Il problema della valutazione dell’esposizione ambientale,
uno dei principali limiti delle indagini di epidemiologia geo-
grafica, è presente anche in questo studio che utilizza come in-
dicatori indiretti dell’esposizione delle popolazioni residenti
nel SIN le fonti di pressione ambientale elencate nei Decreti
di istituzione e di perimetrazione dei siti. Tale limite non in-
troduce verosimilmente errori sistematici, ma una misclassi-
ficazione casuale, che comporta una diluizione delle stime del
rischio. Questa criticità, in riferimento specifico agli studi nei
siti contaminati, è esaminata in due recenti contributi.52,53

La scelta della popolazione regionale come riferimento nel-
l’analisi di SENTIERI è stata discussa in modo specifico in
Comba et al. 2011.52 Per contestualizzare i risultati degli an-
damenti temporali nell'arco di quasi un trentennio si è rite-
nuto più informativo utilizzare come riferimenti sia la popo-
lazione regionale sia quella nazionale. Per l’incidenza
oncologica sono stati utilizzati riferimenti locali e di macroarea

per i quali la qualità dei dati è ragionevolmente analoga a
quella del SIN.
Il potenziale confondimento da fattori socioeconomici nelle
analisi della mortalità del Progetto SENTIERI, così come
nell’aggiornamento di SENTIERI 2003-2009, è stato af-
frontato calcolando gli SMR corretti per l’indice di depriva-
zione messo a punto ad hoc (ID SENTIERI).
Un breve cenno alla validità dei dati qui analizzati: studi sul-
l’attendibilità dei certificati di morte in Italia con disaggrega-
zione regionale sono disponibili per malattie cardiovascolari
o per specifiche patologie, quali i tumori pleurici.46 In parti-
colare, nel periodo 2003-2009 nel SIN diTaranto la propor-
zione di certificati di causa di morte per stati morbosi mal de-
finiti è contenuta (1,1% negli uomini e 1,7% nelle donne
contro 1,4%-1,9% in Italia).
Per l’aspetto della qualità dei dati di mortalità relativamente
al passaggio ICD-9-ICD-10 si rimanda all’Appendice tecnica
disponibile on-line.
Dai risultati presentati emerge uno stato di compromissione
della salute della popolazione residente nel SIN di Taranto.
Questo quadro è coerente con quanto emerso dai precedenti
studi descrittivi e analitici di mortalità e morbosità, in parti-
colare sulla coorte dei residenti a Taranto (Mataloni et al.
2012),34 nella quale, anche dopo avere considerato i determi-
nanti sociali, i residenti nei quartieri di Tamburi, Borgo,
Paolo VI e nel Comune di Statte mostrano una mortalità e
morbosità più elevata rispetto alla popolazione di riferimento,
in particolare per le patologie la cui eziologia ammette fra i
propri fattori di rischio le esposizioni ambientali presenti nel
sito. Anche indagini epidemiologiche multicentriche e di va-
lutazione di impatto sanitario condotte nell’area,26-28 i dati di
monitoraggio ambientale e biomonitoraggio, nonché quelli
relativi a tipologia ed entità delle emissioni industriali, docu-
mentano l’alterazione dello stato di salute e dell’ambiente.
L’insieme dei risultati qui riportati appare sufficiente, sul piano
della persuasività scientifica, per documentare la sussistenza di
una situazione complessiva di danno ambientale alla salute per
le principali cause dimorte e per quelle cause con evidenza epi-
demiologica a priori «limitata» di associazione causale con le
esposizioni ambientali del SIN. Alla luce di queste evidenze,
integrate dall’analisi dei dati ottenuti attraverso ilmonitoraggio
ambientale e l’uso dei modelli di dispersione degli inquinanti,
è necessaria un'opera sistematica di risanamento ambientale.
Accanto all'intervento di abbattimento delle concentrazioni del
particolato atmosferico e deimicroinquinanti organici veicolati
dalla sua componente fine, in particolare per le polveri prove-
nienti dal polo siderurgico contenenti alte concentrazioni di
benzo(a)pirene, sono necessari aTaranto interventi preventivi
relativi ai rischi per la salute connessi all'inquinamento dell'ac-
qua e della catena alimentare. Gli interventi di prevenzione do-
vranno concentrarsi prioritariamente sulle fasce di popolazione
più vulnerabili e suscettibili, in particolare l'infanzia, anche con
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Figura 3Andamento dei tassi standardizzati (riferimento: Italia al Censimento 2001) di
mortalità infantile per 100.000. 1980-2008 (dati 2004-2005 non disponibili).
Figure 3Trends in age-standardised (Italian Census 2001) infant death rates per 100.000.
1980-2008 (2004-2005 data not available).
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interventi di sorveglianza sanitariamirata, ove appropriati.Tali
interventi dovranno essere accompagnati da un sistematico
programma dimonitoraggio ambientale, biologico e sanitario.
Ancorché sufficienti per orientare interventi preventivi, le evi-
denze scientifiche qui presentate, frutto dell’analisi di flussi in-
formativi complessi e sottoposti a procedure di validazione
standardizzate, non riflettono la situazione attuale, in quanto
i flussi informativi in esame sono aggiornati per lamortalità al
2009, per l’incidenza dei tumori al 2007. Il piano di monito-
raggio sanitario dovrà quindi prevedere anche un’attività di ag-
giornamento permanente dei dati relativi ai flussi informativi
sanitari correnti, unita all’effettuazione di studi ad hoc finaliz-
zati ad acquisire dati aggiornati su specifici ambiti tematici,
come anche l’informatizzazione dei dati del pronto soccorso.
Le patologie oncologiche, circolatorie e respiratorie che mo-
strano eccessi nel SIN diTaranto, e in particolare nei quartieri
più compromessi sul piano della qualità ambientale,34 hanno
un’eziologia multifattoriale e un’efficace strategia di contrasto
deve prevedere, oltre al risanamento ambientale già menzio-
nato, tutti gli altri interventi preventivi di provata efficacia,
quali campagne per la cessazione del fumo e per l'educazione

alimentare, oltre a interventi per la riduzione del rischio car-
diovascolare, nonché l’implementazione di programmi di
screening per il tumore della mammella e del colon.
Tutte queste azioni dovranno essere oggetto di processi di
comunicazione obiettiva e trasparente che stabilisca un
clima di fiducia fra cittadini e istituzioni, e soprattutto per
non lasciare abbandonata a se stessa una popolazione pro-
vata, oltre che da un ambiente insalubre, anche da una grave
crisi economica e occupazionale. Le ripercussioni in termini
di salute di ognuno di questi fattori e della loro interazione
devono essere individuate e contrastate in modo incisivo.

Ringraziamenti: Si desidera ringraziare Paola Pisani per i suoi pre-
ziosi commenti e suggerimenti relativi all’incidenza oncologica e
Giuseppe Loreto dell’Istituto superiore di sanità per il contributo alla
realizzazione grafica.

Finanziamento: Lo studio è stato realizzato nell’ambito del Pro-
getto CCM 2009 "Sorveglianza epidemiologica di popolazioni resi-
denti in siti contaminati" del Ministero della salute.
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