Prevenire le malattie attraverso un ambiente piu salubre
Verso la stima del carico ambientale di malattia

Preventing disease through healthy environments. Towards an estimate of the
environmental burden of disease

ey

18 fo, =
v T
3 “a
o v~
~
o'l o ARPAT
o"l’ronﬁ‘“ ©
Agenzia regionale
per la protezione ambientale
della Toscana

y World Health

Regione Toscana .
®e¥ Organization

Firenze, dicembre 2008



Prevenire le malattie attraverso un ambiente pin salubre
Verso la stima del carico ambientale di malattia

Pubblicato da OMS, Organizzazione Mondiale della Sanita (WHO, World Health Organization) nel
2006 col titolo Preventing disease through healthy environments. Towards an estimate of the
environmental burden of disease / Priiss-Ustiin A, Corvalan C

© World Health Organization 2006

I diritti di traduzione per 1’edizione in lingua italiana sono stati concessi dal Direttore generale WHO
all’ Agenzia regionale per la protezione ambientale della Toscana (ARPAT), responsabile unica di tale
edizione.

Traduzione italiana: ARPAT, ISDE

© ARPAT 2008

Coordinamento editoriale: Silvia Angiolucci, ARPAT

Redazione e progetto grafico: Gabriele Rossi, ARPAT

Traduzione: Danila Scala, ARPAT; Roberto Romizi, ISDE

Foto di copertina: donne e ragazze trasportano I’acqua dalla pompa del villaggio in Mozambico -
Credit: Jorgen Schytte / Still Pictures

Realizzazione editoriale: Litografia I.P., Firenze, dicembre 2008

Stampato su carta che ha ottenuto il marchio di qualita ecologica dell’Unione Europea - Ecolabel

Per suggerimenti e informazioni: A.F. “Comunicazione e informazione”
ARPAT, via Nicola Porpora 22 - 50144 Firenze - tel. 055.32061 - fax 055.3206464



Indice

Prefazione 5

Introduzione all’edizione italiana 7

Ringraziamenti 9

Sintesi 11

1 Introduzione 19

2 Cosa si intende per ambiente in riferimento alla salute? 23
3 Cosa si intende con “frazione di rischio attribuibile”? 29
4 Metodi 33

5 Analisi delle stime per malattia della frazione ambientale attribuibile 41
Infezioni respiratorie 43

Diarrea 44

Malaria 44

Infezioni intestinali da nematodi 46
Tracoma 46

Schistosomiasi 47

Malattia di Chagas 47

Filiarosi linfatica 47
Oncocerchiasi 48

Leismaniosi 48

Dengue 48

Encefalite giapponese 48
HIV/AIDS 49

MST 49

Epatite BeC 50

Tubercolosi 51

Condizioni perinatali 51

Anomalie congenite 52
Malnutrizione 52

Tumori 53

Disturbi psichiatrici 54

Cataratta 55

Sordita 55

Malattie cardiovascolari 55
Bronco pneumopatia cronica ostruttiva 56
Asma 57

Patologie muscoloscheletriche 57
Incidenti da traffico 57
Avvelenamenti non intenzionali 58
Cadute 59

Incendi 59

Annegamenti 59

Altre lesioni non intenzionali 60
Suicidio 60

Violenza interpersonale 61
Inattivita fisica 61

Altre malattie 63

6 Risultati dell’analisi 65



7 Conclusioni
Allegato 1 Stati membri dell’OMS ordinati per subregione OMS e classe di mortalita

Allegato 2 Statistiche globali ottenute dall’analisi del carico ambientale di malattia

Bibliografia

71

i’

83

99



Prefazione

Quante malattie si possono prevenire grazie ad ambienti pitt salubri?

E’ la domanda che sta al centro dei nostri sforzi per combattere le cause di cattiva salute attraverso il
sostegno di strategie di prevenzione - con l'uso di ogni politica, intervento e tecnologia disponibile.

Precedenti studi dell’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) hanno esaminato il carico di
malattia complessivo attribuito, a livello globale e regionale, ai principali rischi ambientali,
quantificando I’ammontare delle morti e delle malattie causate da fattori quali acque potabili e sistemi
di depurazioni non sicuri, inquinamento atmosferico indoor e outdoor.

Sulla base di questa esperienza, lo studio presente esamina l'impatto dei rischi ambientali su
specifiche malattie e incidenti, e quali siano le regioni e le popolazioni pili vulnerabili ai danni per la
salute legati all’ambiente.

Questo rapporto conferma che circa un quarto del carico globale di malattia e piu di un terzo di quello
infantile sono dovuti a fattori ambientali modificabili. Queste analisi vanno anche oltre, a valutare
sistematicamente come e quanto i rischi ambientali impattano su differenti malattie. In cima alla lista
troviamo la diarrea, le infezioni della basse vie respiratorie, varie forme di traumi non intenzionali e la
malaria. Questo carico di malattia “ambiente correlato” ¢ molto maggiore nei paesi del modo in via di
sviluppo rispetto a quelli sviluppati - benche nel caso di alcune malattie non trasmissibili, come quelle
cardiovascolari e i tumori, il carico pro capite di malattia sia maggiore nei paesi sviluppati. Sono i
bambini che pagano il tributo piu alto, con pitt di 4 milioni di morti all'anno causati dall'ambiente,
soprattutto nei paesi in sviluppo. Il tasso di mortalita infantile da cause ambientali ¢ 12 volte pil
elevato nei paesi in sviluppo rispetto a quelli sviluppati, e cio da la misura del guadagno in salute che
potrebbe essere ottenuto garantendo ambienti salubri.

L’analisi esamina gli impatti sulla salute dei rischi ambientali per oltre 80 condizioni patologiche. I
quadri risultanti sono di particolare rilevanza per i decisori in ambito sanitario e per i medici di
famiglia. L'evolvere delle nostre conoscenze circa le interazioni ambiente-salute pud supportare la
messa a punto di strategie di prevenzione e di sanita pubblica pit efficaci che riducano i corrispondenti
rischi per la salute.

Le stime prodotte hanno richiesto non solo una revisione sistematica nell’ambito di tutte le malattie
considerate, ma anche una ricerca presso oltre 100 esperti in tutto il mondo. In conseguenza, questa
analisi rappresenta il risultato di un sitematico processo di stima del carico ambientale di malattia che
non ha precedenti in termini di rigore, trasparenza e completezza. Incorpora la migliore evidenza
scientifica disponibile sui rischi della popolazione di natura ambientale. Si tratta, pertanto, di un
importante punto di partenza, benché non sia una stima ufficiale OMS del carico ambientale di
malattia. Nell'immediato, i dati possono essere usati per evidenziare le aree piu opportune per
interventi immediati, ed anche i punti carenti dove sono necessarie ulteriori ricerche per stabilire le
associazioni e quantificare la popolazione a rischio (carico di malattia), per numerosi fattori di rischio
ambientale.

Molte misure possono, infatti, essere adottate fin da subito per ridurre il carico di malattia ambientale.
Fra gli esempi possibili, si citano la promozione di dotazioni idriche idonee al consumo nelle case,
I’adozione di misure igieniche, 1'utilizzo di combustibili pit puliti € pit sicuri, 'uso e la manipolazione
pit sicura delle sostanze chimiche, in ambiente domestico e lavorativo. Allo stesso tempo si
richiedono urgenti azioni in settori quali D’energia, i trasporti, 1’agricoltura e l'industria, in
cooperazione con il sistema sanitario, al fine di raggiungere le cause ambientali di perdita di salute.



Il rapporto contiene, comunque, una buona notizia. I dati sottolineano che I'ambiente rappresenta la
base per stare in buona salute e che siamo tutti coinvolti.

Agendo insieme e con politiche coordinate - sanitarie, ambientali, di sviluppo - possiamo rafforzare
questa componente ambientale e ottenere miglioramenti effettivi in termini di benessere e qualita della
vita.

Investimenti coordinati possono promuovere strategie di sviluppo con miglior rapporto costo-efficacia,
con molteplici benefici sociali ed economici, in aggiunta al guadagno complessivo di salute, sia
immediato che a lungo termine. Riposizionare il settore sanitario perche intervenga piu efficacemente
su politiche di prevenzione, rafforzando nel contempo le partnership intersettoriali, ¢ di cruciale
importanza per riuscire a incidere sulle cause ambientali di malattia, raggiungere gli obiettivi del
Millennium Development Goals e garantire piu salute per tutti.

Dr. Maria Neira

Director

Public Health and Environment
World Health Organization



Introduzione all'edizione italiana

I fattori di rischio ambientale per la salute sono tra le cause di malattia che contribuiscono alle
disuguaglianze sociali del pianeta. Sforzo del'OMS e delle organizzazioni internazionali degli ultimi
anni ¢ stato quello di porre l'attenzione sulle disuguaglianze presenti e di indicare a tutti gli attori -
anche al di fuori del settore sanitario - la strada per migliorare sia l'aspettativa di vita che la sua
qualita.

Il controllo e la riduzione delle malattie da parte delle politiche, ai vari livelli, si giova della
individuazione delle principali priorita di intervento, possibilmente basata sulle evidenze inerenti le
patologie in gioco, i fattori di rischio o le condizioni che sono alla radice dei problemi di salute (in
particolare quelli prevenibili e il rapporto costo-efficacia degli interventi).

In questo testo dell'OMS - Preventing disease through healthy environments. Towards an estimate of
the environmental burden of disease (“Prevenire le malattie attraverso un ambiente pit salubre. Verso
la stima del carico ambientale di malattia” Edizione italiana a cura di ARPAT - ISDE) - l'analisi si
rivolge alla quota del carico di malattia prevenibile con interventi ambientali e stimabile nelle regioni
OMS (Americhe, Africa sub-sahariana, sud-Est Asiatico, Europa, Mediterraneo orientale, Pacifico
occidentale). Si utilizzano i risultati di precedenti studi, integrandone la metodologia, cosi da
correggere le lacune informative sui rischi ambientali e le principali malattie attribuibili. Ne deriva un
quadro ancora incerto nelle stime quantitative, ma indicativo di quali e quanti aspetti ambientali -
estesamente intesi, comprensivi, ad esempio, dei fattori occupazionali - siano da ritenersi all'origine di
una quota di malattia prevenibile con interventi ambientali affatto complessi.

Per i paesi sviluppati, dove il migliore profilo epidemiologico si sposa ad una maggior complessita di
variabili in gioco nella relazione ambiente-salute, le valutazioni che emergono dallo studio OMS
possono anche risultare di scarsa utilita pratica per i decisori e solo in parte migliorative delle
conoscenze degli operatori ambientali e sanitari.

Perché dunque pensare di utilizzare in Italia questo studio e in quale prospettiva?

Portando avanti le proprie strategie ed attivitd, nel campo ambiente-salute, ARPAT e ISDE da anni
collaborano riservando una particolare attenzione sia alla diffusione della conoscenza che alla pratica
della integrazione, settoriale e professionale, come validi supporti alla promozione della salute globale
e dello sviluppo sostenibile.

Abbiamo ritenuto opportuno affrontare insieme la sfida della valutazione quantitativa dell'impatto
dell'ambiente sul carico di malattia della popolazione, trovando in questo libro una prima risposta alla
domanda che gli stessi professionisti con cui lavoriamo, sanitari € non, spesso pongono: guanto
incide l'ambiente sulla salute?

Si tratta, altresi, di un punto di partenza per approfondimenti locali, in parte gia avviati grazie alla
collaborazione di altre istituzioni, come I'Agenzia regionale di sanita (ARS).

ARPAT, ARS, FIMMG e ISDE, con il supporto della Regione Toscana, hanno inoltre creato la Scuola
Internazionale Ambiente Salute e Sviluppo Sostenibile (SIASS), un "luogo" che ha lo scopo di
promuovere e organizzare la formazione congiunta degli operatori dei diversi sistemi istituzionali e
professionali interessati al nesso salute-ambiente e cioé servizi sanitari, di protezione ambientale, di
assistenza sociale, di pianificazione territoriale e cosi via. Insieme, nella SIASS, operiamo per rendere
sempre pit integrato il lavoro di quanti operano nel campo della salute e dell'ambiente, inteso nella
sua complessita, in senso quindi ecologico, sociale e culturale.

Roberto Romizi Sonia Cantoni
Presidente ISDE Italia Direttore generale ARPAT
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SINTESI

Questa valutazione globale produce stime quantitative del “carico di malattia” da fattori ambientali per
le principali patologie e traumi.

Focalizzandosi sulle malattie ¢ su come le varie tipologie subiscono I'impatto delle influenze
ambientali, 1'analisi modella una nuova base di comprensione delle interazioni fra ambiente e salute.
Le stime, in effetti, rimandano a quante morti, malattie e disabilitd potrebbero essere realisticamente
evitate ogni anno a seguito della riduzione delle esposizioni umane ai rischi ambientali.

Qui vengono presi in esame specificatamente i fattori ambientali “modificabili”, realisticamente
suscettibili di cambiamento usando le tecnologie, le politiche e le misure di prevenzione e di sanita
pubblica disponibili. Questi fattori ambientali comprendono fattori fisici, chimici e biologici che
influenzano direttamente la salute e che favoriscono comportamenti non salutari (ad esempio la
nattivita fisica).

L'analisi si fonda sullo studio Comparative Risk Assessment coordinato dall'OMS nel 2002, che prende
in considerazione il carico totale di malattia attribuibile ad alcuni dei principali rischi ambientali, e su
altre indagini quantitative sugli impatti sanitari dell'ambiente. Laddove i dati quantitativi erano troppo
scarsi per un’analisi statistica significativa, esperti in ambiente e salute e in assistenza sanitaria hanno
fornito le stime. Oltre 100 esperti da tutto il mondo hanno dato il loro contributo in merito a 85 tipi di
patologie e traumi. Le stime sono state quantificate in termini di mortalitd legata alla frazione
ambientale attribuibile di ciascuna malattia e in termini di disability adjusted life years (DALYs) — una
misura pesata di morte, malattia ¢ disabilitd. L'analisi ha fatto uso dei migliori dati disponibili sul
carico complessivo di malattia, a livello globale ¢ regionale, riportati dall'OMS (World Health Report,
2004), mentre a livello di singolo Paese i report di dati sono carenti su molte malattie.

[ risultati e le conclusioni di questa valutazione sono di particolare rilevanza per il settore sanitario,
laddove politiche e programmi si orientano, in genere, verso specifiche patologie o effetti. Una
migliore comprensione degli impatti di malattia prodotti dai vari fattori ambientali puo aiutare i
decisori politici nel disegnare misure di prevenzione sanitaria, che non solo riducano la malattia ma
anche 1 costi per il sistema sanitario. Questi dati sono molto rilevanti anche per i settori non sanitari, le
cui attivita influenzano numerosi fattori ambientali — come la qualita dell’aria e delle acque, ’utilizzo
dell'energia, lo sfruttamento del territorio, urbano e non — che a loro volta influenzano la salute e i
comportamenti umani, direttamente e indirettamente.

Molte delle misure, sanitarie e non, che riducono i rischi ambientali e le esposizioni, possono produrre
anche altri benefici. Insieme alla riduzione del carico di malattia, possono, ad esempio, aumentare la
qualita della vita e il benessere, e anche accrescere le opportunita per l'istruzione e l'occupazione.
Complessivamente, poi, un ambiente migliore contribuira al raggiungimento dei Millennium
Development Goals. Una breve sintesi dei risultati specifici viene fornita qui di seguito, sotto forma di
domande chiave a cui si € cercato di dare risposta.

1 Quanto é significativo I'impatto dell’ambiente sulla salute?

Si stima che il 24% del carico globale di malattia e il 23% di tutte le morti possano essere
attribuiti a fattori ambientali.

Fra le 102 maggiori malattie, gruppi di malattie e traumi coperti dal rapporto OMS del 2004, i fattori

di rischio ambientali contribuivano al carico di malattia in 85 gruppi. La frazione di malattia
attribuibile all'ambiente varia in modo significativo per differenti malattie.
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Globalmente sono stati attribuiti ai fattori ambientali un 24% di carico di malattia (anni di vita in
salute persi) e un 23% di tutte le morti (mortalita prematura). Fra i bambini di eta compresa tra 0-14
anni di eta la proporzione di morti attribuiti all'ambiente arriva al 36%. Le differenze regionali nel
contributo ambientale alle diverse malattie-condizioni sono molto ampie, a causa di differenze
interregionali nelle esposizioni ambientali e nell'accesso alle cure. Ad esempio & stato attribuito a
cause ambientali il 25% dei decessi nei paesi in via di sviluppo e solo il 17% nelle regioni sviluppate.
Si tratta di un un contributo significativo al carico totale di malattia e, nonostante cid, si tratta di una
stima conservativa, dal momento che mancano evidenze per molte malattie. In molti casi, inoltre, &
complesso il percorso causale fra rischi ambientali ed esiti patologici. Laddove possibile, si ¢ cercato
di considerare tali effetti indiretti sulla salute. Ad esempio & stata quantificata la malnutrizione
associata a malattie trasmesse attraverso l'acqua, cosi come il carico di malattia correlato ad aspetti
della inattivita fisica attribuibili a fattori ambientali (ad esempio il disegno urbano). In altri casi, pero,
il carico di malattia non & stato quantificabile, benché gli impatti sulla salute siano subito evidenti. Ad
esempio, in generale, non ¢ stato quantificato il carico di malattia associato con ecosistemi cambiati,
danneggiati o depauperati.

Le malattie con in assoluto il piti grande carico attribuibile a fattori ambientali modificabili includono
la diarrea, le infezioni respiratorie delle basse vie, “altre™ lesioni involontarie e la malaria.

Diarrea. E' stimato al 94% 1l carico di malattia diarroica attribuibile all'ambiente, associato con
fattori di rischio quali acqua da bere non potabile e scarsa igiene e depurazione.

Infezioni respiratorie inferiori. Sono associate all’inquinamento dell'aria ‘indoor’ ampiamente
collegato all'uso domestico di combustibili solidi e al fumo passivo, cosi come all'inquinamento
atmosferico ‘outdoor’. Si stima che, nei paesi sviluppati, un 20% di tali infezioni sia attribuibile a
cause ambientali, raggiungendo un 42% per i paesi in sviluppo.

“Altre” lesioni non intenzionali. Includono gli infortuni legati ai rischi occupazionali, gli incidenti
radioattivi e industriali, danni attribuibili a fattori ambientali per il 44%.

Malaria. La quota di malaria (42%) attribuibile a fattori ambientali modificabili ¢ legata a
politiche e pratiche inerenti ['uso del territorio, la deforestazione, la gestione delle risorse idriche,
l'ubicazione degli insediamenti e la progettazione edilizia - ad esempio per un sistema di raccolta
degli scarichi. Per gli scopi di questo studio, 'uso di dispositivi trattati con insetticidi non & stata
considerata una misura di gestione ambientale.

Fattori ambientali quali infrastrutture inadeguate per pedoni e ciclisti, sono ugualmente in grado di
dare un contributo significativo ai danni da incidenti da traftico (40%). Gli impatti sulla salute di certi
cambiamenti pit a lungo termine, della geografia urbana e dei modelli di mobilita, non sono, tuttavia,
stati ancora misurati. Si stima che un 42% delle bronco pneumopatie croniche ostruttive, che
producono una perdita graduale di funzionalita polmonare, siano attribuibili a fattori di rischio
ambientale quali le esposizioni occupazionali a polveri ¢ a sostanze chimiche, cosi come a
inquinamento atmosferico indoor e outdoor, da uso domestico di combustibili solidi. Giocano un
ruolo, nell'inquinamento atmosferico indoor e outdoor, anche altre condizioni, che vanno dai trasporti
al fumo passivo. Una lista di 24 malattic a maggior contributo ambientale ¢ evidenziata nella figura
che segue. La descrizione dettagliata dei fattori ambientali ¢ dei loro impatti sulle patologie
considerate viene fornita nei capitoli che seguono, e in tavole statistiche e appendici che affrontano il
carico globale e regionale di malattia, cosi come sottogruppi speciali quali i bambini.
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Carico ambientale di malattia in morti per 1000 abitanti per subregione OMS (2002)
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Nota: il carico di malattia & misurato in morti per 100.000 abitanti riferito all’anno 2002. Si veda I’Allegato 1 per I'elenco dei

Paesi compresi nelle subregioni OMS
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Nota: a: BPCO = Bronco Pneumopatia Cronica Ostruttiva; b: il ritardo mentale da piombo é riportato nella lista OMS delle
malattie per il 2002 consultabile presso: www.who.int/evidence; ¢: DALY's rappresenta una misura dell’incidenza dei decessi,
delle malattia e della disabilita; d: per ogni malattia la frazione di rischio attribuibile all’ambiente ¢ rappresentata in tono

scuro. La parte scura insieme alla parte chiara rappresenta il totale del carico di malattia
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2 In quali regioni del mondo la salute & maggiormente colpita dai fattori di rischio
ambientale e come?

La maggiore differenza fra regioni OMS si ritrova nelle malattie infettive. 11 numero totale di anni di
vita sana persi pro capite a seguito del carico ambientale ¢ risultato 15 volte pit elevato nei paesi in
sviluppo rispetto a quelli sviluppati. 1l carico ambientale pro capite di malattie diarroiche e di infezioni
delle basse vie respiratorie ¢ risultato da 120 a 150 volte piu elevato in certe subregioni OMS in

sviluppo rispetto alle subregioni sviluppate. Tali differenze derivano da variazioni nelle esposizioni ai
rischi ambientali e nell'accesso all'assistenza sanitaria.

Carico ambientale di malattia per subregione OMS
40% -

L
2

Frazione attribuibile

I I i

D oa B NP D S D D O s D
p Ed Q\ Q\’ %‘t - Q\/ s Q" %’ Q\/ Q\’ - Q" Q\/
S SO N SRS SIS %

Subregioni

Nota: il carico di malattia ¢ stato misurato in DALY's. Vedere I’ Allegato 1 per I’elenco dei Paesi compresi nelle subregioni OMS

Non si sono osservate differenze nella frazione di malattie non trasmissibili attribuibili
all'ambiente fra paesi in sviluppo e paesi sviluppati

... tuttavia nei paesi sviluppati l'impatto pro capite delle malattie cardiovascolari e dei tumori e
maggiore.

Il numero di anni di vita sana pro capite persi per malattie cardiovascolari a seguito di influenze
ambientali & risultato 7 volte piu elevato in certe regioni sviluppate rispetto a quelle in sviluppo, e 1
tassi di tumore sono risultati 4 volte piu alti. L'inattivita fisica ¢ un fattore di rischio per diverse
malattie non trasmissibili, comprese l'ischemia cardiaca, il tumore della mammella, del colon e del
retto e il diabete mellito. Si & stimato che in alcune regioni sviluppate, come il Nord America, i
livelli di inattivita fisica possono essere ridotti del 31% attraverso interventi ambientali
comprensivi di un uso del territorio urbano favorevole ai pedoni e ai ciclisti, di attrezzature per il
tempo libero e il lavoro, di politiche a supporto di stili di vita piu attivi.

w..d paesi in sviluppo, intanto, sopportano un carico maggiore di lesioni non intenzionali e di
incidenti da traffico attribuibili a fattori ambientalli.

Nei paesi in sviluppo, il numero medio di anni pro capite di vita sana persi a seguito di traumi
associati con fattori ambientali & risultato all'incirca doppio di quello dei paesi sviluppati, con una
differenza ancora pil grande a livello subregionale. La differenza del carico ambientale di malattia
per incidenti da traffico varia di 15 volte fra le subregioni meno colpite e quelle piu colpite, e di 10
volte per le “altre™ lesioni non intenzionali.
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Principali malattie che contribuiscono al carico ambientale di malattia nei bambini di 0-14 anni

Altro 19% Diarrea 29%

Infezioni intestinali
da nematodi 1,5%

Annegamenti 2%

Incidenti da
traffico 2%

Infezioni alle basse

. vie respiratorie 16%
Malnutrizione 4%

Malattie infantili
a cluster 5%

1 0,
Condizioni perinatali 6% Maiana 10%

Disturbi neuropsichiatrici 6%

Nota: 1l carico ambientale di malattia ¢ misurato in DALY (disability adjusted life years), una misura pesata di morte,
malattia e disabilita

I risultati indicano che avverra un importante cambiamento nei fattori di rischio ambientale in
concomitanza con lo sviluppo dei paesi. Per malattie come la malaria ci si attende una decremento in
relazione allo sviluppo, perd il carico di malattie aumentera rispetto ad altre patologie non trasmissibili,
come BPCO, approssimandosi ai livelli che si osservano nelle regioni del mondo pit sviluppate.

3 Quali popolazioni sopportano piu rischi ambientali per la salute?
I bambini sopportano una quota sproporzionata del carico di malattia ambientale

Globalmente, il numero pro capite di anni di vita sana persi, a causa dei fattori di rischio ambientale, &
risultato 5 volte maggiore per i bambini sotto i cinque anni rispetto alla popolazione generale. Diarrea,
malaria e infezioni respiratorie rappresentano tutte una frazione importante delle malattie attribuibili
all’ambiente e, inoltre, sono le principali cause di decesso per i bambini sotto i cinque anni di etad. Nei
paesi in via di sviluppo la frazione ambientale attribuibile a queste tre patologie rappresenta il 26% sul
totale dei decessi al di sotto dei 5 anni. S-empre nei paesi in via di sviluppo, le condizioni perinatali
sfavorevoli (es. prematurita e basso peso alla nascita), la malnutrizione (scarso apporto proteico) e gli
incidenti - tutti fattori responsabili della maggior parte dei decessi infantili oltre alle altre malattie gia
considerate - possiedono comunque una significativa componente ambientale.

In media i bambini dei paesi in via di sviluppo perdono una quantita di anni di vita sana 8 volte
maggiore rispetto ai loro corrispettivi che abitano nei paesi sviluppati, a causa di malattie dovute a
cause ambientali. In alcune regioni particolarmente povere della Terra la disparita ¢ ancora piu grande;
il numero di anni di vita sana persi pro capite a causa di infezioni infantili delle vie respiratorie ¢ 800
volte maggiore, 25 volte a causa degli incidenti stradali, 140 volte a causa delle malattie diarroiche.
Anche queste statistiche non colgono gli effetti a lungo termine delle esposizioni in eta giovanile, che
si manifesteranno negli anni successivi.
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4 Cosa possono fare i decisori politici e il pubblico per i rischi ambientali sulla salute?

Molto importanti possono essere strategie pubbliche e di prevenzione sanitaria rivolte ai rischi
ambientali. Si tratta di interventi economicamente efficienti e capaci di portare benefici che
contribuiscono anche al benessere generale della comunita.

Numerosi interventi nel campo “ambiente e salute” sono economicamente competitivi rispetto a
interventi curativi convenzionali del settore sanitario. Un esempio riguarda 1’eliminazione del piombo
dalle benzine. In generale si & stimato che il ritardo mentale ¢ circa 30 volte piu alto in regioni dove
ancora si usano benzine al piombo, in confronto a quelle dove il piombo ¢ stato completamente
eliminato.

Un traguardo chiave del Millennium Development Goals (MDG-7) ¢ il dimezzamento al 2015 della
quota di popolazione attualmente priva di accesso sostenibile ad acqua potabile e a fognature.
Globalmente, secondo una stima dell’OMS, il raggiungimento di tale traguardo portera benefici
economici complessivi che sorpasseranno i costi di investimento in rapporto 8 a 1. I benefici
comprendono guadagni in produttivitd economica, cosi come risparmio in costi sanitari e in anni di
vita sana persi, in particolare a carico delle malattie diarroiche, delle infezioni intestinali da nematodi e
della malnutrizione collegata.

Dare accesso ad acqua potabile nei paesi in sviluppo puo ridurre considerevolmente il tempo speso
dalle donne e dai bambini nella ricerca di acqua. Favorire una migliore igiene delle abitazioni e
comportamenti igienici contribuird a spezzare il ciclo di contaminazione oro-fecale delle acque,
portando benefici in termini di salute, di riduzione della poverta, di benessere e sviluppo economico.

Ridurre il carico di malattia da fattori di rischio ambientale contribuira significativamente al
programma Millennium Development Goals.

Molti traguardi del programma Millennium Development Goals (MDG) comprendono la componente
ambiente e salute, alcuni vengono di seguito evidenziati.

Obiettivo 1 - Eradicare la poverta estrema e la fame

Abbassare le esposizioni ai fattori di rischio ambientale contribuisce indirettamente a ridurre la
poverta, dal momento che molte malattie connesse all'ambiente comportano perdite di guadagno.
Laddove le invalidita o le morti colpiscono l'unico componente produttivo della casa, tutta la famiglia
puo risentirne. Rispetto alla fame, nelle regioni in sviluppo, il tasso medio pro capite di anni di vita
sana persi per malnutrizione infantile & 12 volte piu elevato, rispetto a quello nelle regioni sviluppate.
I1 differenziale fra i tassi di malnutrizione piu alti e quelli pit bassi arriva a 60, nelle subregioni OMS.

Obiettivo 2 - Garantire I'educazione primaria a livello universale

Fornendo acqua potabile sicura e servizi igenici a scuola (in particolare per le femmine) si promuovera
la frequenza alla scuola primaria. Anche interventi che dotano le case di fonti di acqua potabile e di
fonti di energia pit pulita migliorano la frequenza degli studenti, risparmiando il tempo che i bambini
dovrebbero altrimenti perdere per procurare acqua o combustibili. Gli stessi interventi possono evitare
che 1 bambini perdano la scuola a seguito di malattie o altri danni.

Obiettivo 3 - Promuovere lI'uguaglianza di genere e I'empowerment femminile

Fornire le case di fonti di acqua e di energia piu pulite e, piu in generale, ridurre il carico ambientale di
malattia, in particolare nei paesi in sviluppo, consente risparmio di tempo da parte delle donne, che
ora si dedicano a procurare 1’acqua e 1 combustibili e alla cura dei bambini che si ammalano. Il tempo
cosi risparmiato, puo essere investito dalle donne per attivitd di produzione di reddito e per
I’istruzione, contribuendo al raggiungimento degli obiettivi del MDG di empowerment femminile e di
uguaglianza di genere.
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Obiettivo 4 - Ridurre la mortalita infantile

Il tasso di mortalita correlato all'ambiente, per i bambini sotto i 5 anni di eta, € risultato 180 volte pil
elevato nelle regioni piti povere, rispetto a quelle piu avanzate. Riguardo alla diarrea e alle infezioni
respiratorie, due dei principali killer infantili, gli interventi ambientali possono prevenire 1 decessi di 2
milioni di bambini sotto i cinque anni di eta e contribuire a raggiungere il traguardo chiave del MDG :
la riduzione di due terzi del tasso di mortalita fra i bambini di questa eta.

Obiettivo 5 - Migliorare la salute materna

Gli interventi ambientali possono contribuire a questo obiettivo MDG, garantendo un ambiente
domestico sicuro, di grande importanza per la salute di bambini e di donne in gravidanza.
Diversamente, un ambiente domestico contaminato ¢ una minaccia per la madre e per il nascituro. Il
parto, ad esempio, richiede condizioni sanitarie adeguate e acqua pulita.

Obiettivo 6 - Combattere HIV/AIDS, malaria e altre malattie

I risultati di questa analisi indicano che oltre mezzo milione di persone muore ogni anno per malaria e
oltre un quarto di milione muore per HIV/AIDS, a seguito di cause ambientali e occupazionali. Molti
dei decessi per malaria, in particolare, possono essere attribuiti a fattori ambientali prontamente
modificabili, come l'uso del territorio, l'irrigazione e le pratiche agricole.

Obiettivo 7 - Assicurare la sostenibilita ambientale

Le malattie diarroiche, causate soprattutto dalla carenza di acqua pulita e di adeguata igiene,
contribuiscono a circa 1.7 milioni di morti I'anno. Oltre la meta della popolazione mondiale dipende
ancora dalle biomasse e dal carbone per i bisogni energetici, ¢id comporta 1.5 milioni di morti ogni
anno per malattie respiratorie. Accrescere ’accesso a acqua potabile, fognature e energia pulita &
percid un intervento chiave per ridurre le pressioni sull'ecosistema derivanti da acque e aria
contaminate e per promuovere la salute. I residenti delle cittd in rapida crescita, nei paesi in via di
sviluppo, possono essere esposti a una combinazione di rischi per la salute, da acque non sicure e
scarsa sanificazione degli scarichi, a inquinamento dell'aria indoor e outdoor. La riduzione di tali
esposizioni migliorera la salute e la vita degli abitanti delle periferie urbane — uno dei traguardi chiave
del MDG 7.

Obiettivo 8 - Creare una partnership mondiale sullo sviluppo

Il messaggio alla base di questo studio ¢ che gli attori dei settori, sanitario e non, possono e devono
adottare azioni congiunte per affrontare efficacemente le cause ambientali di malattia. Per riuscirci
occorrono partnership a livello globale. Molte di queste alleanze sono gia in essere: nel campo della
salute e ambiente dei bambini; della salute occupazionale; nei collegamenti fra il settore sanitario e
ambientale e negli interventi inerenti le acque, le sostanze chimiche e l'inquinamento atmosferico. Tali
partnership devono essere sostenute e rafforzate, con tutti i mezzi politici, le strategie e le tecnologie
gia oggi disponibili, al fine di raggiungere gli obiettivi intercorrelati di salute, di sostenibilita
ambientale, di sviluppo.
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1 Introduzione

In che misura puo essere ridotto il carico di malattia diminuendo i Questa analisi fornisce
rischi ambientali per la salute? Se riusciamo a stimare il carico di opportunamente nuove stime
del carico di malattia
derivante dai rischi
ambientali modificabili

malattia dovuto ai rischi ambientali, saremo anche in grado di valutare
le principali priorita su cui indirizzare la protezione dell'ambiente e, nel
contempo, di promuovere 1’idea che la gestione dell'ambiente gioca un
ruolo chiave nella tutela della salute delle popolazioni.

Le prime stime del carico globale di malattia attribuibile all'ambiente,
derivate in parte dalla opinione di esperti che hanno trovato un accordo
generale sono OMS (1997) 23%; Smith, Corvalan e Kjellstrom (1999)
25—33%. Un terzo importante studio dei paesi OCSE ha riportato
risultati significativamente diversi, concludendo che solo un 2.1%-5% del
carico totale di malattie fosse da attribuire all’ambiente (Melse e De
Hollander, 2001). Questa stima pit bassa pud essere spiegata sia sulla
base della metodologia usata e delle finalitd della ricerca (non sono stati
considerati, ad esempio, i fattori di rischio occupazionali), che sulla base
del differente impatto che i rischi ambientali hanno sulla salute nei paesi
sviluppati rispetto a quelli in via di sviluppo.

Piu recentemente I’OMS ha sviluppato un sistema di approccio piu
rigoroso per la stima del carico di malattia. Questo progetto, noto
come Comparative Risk Assessment (CRA), in un set di 26 fattori di
rischio ambientali, occupazionali, sociali e comportamentali, ha preso
in considerazione 6 fattori di rischio ambientali e occupazionali che
hanno un impatto importante sulla salute della popolazione (WHO, Parco a Shanghai.

2002). Il carico totale di malattia attribuibile a tali fattori & stato Credit: Thomas Roetting/Still
stimato per tutte le 14 subregioni OMS, per 8 gruppi di eta e per Pictiires

genere. Per i 6 fattori presi in considerazione nello studio CRA esisteva

una chiara evidenza di causalita applicabile globalmente, si potevano ottenere stime globali di esposizione
con un ampio impatto sulla salute della popolazione. Nello studio valutazione, tuttavia, permangono dei
limiti sia rispetto al range di fattori di rischio ambientali esaminati, che rispetto alla quantificazione
dell'impatto in termini di specifiche condizioni di salute.

L'analisi riportata in questo volume rappresenta un ulteriore passo avanti: fornisce, infatti, nuove stime del
carico di malattia per un range molto pitt ampio di fattori di rischio ambientali, di patologie e di condizioni
sanitarie implicate. Questa analisi utilizza i risultati del CRA, integrati da una ampia revisione della letteratura e
da indagini standardizzate di opinioni di esperti, in un approccio finalizzato ad accrescere il rigore scientifico e
la trasparenza. Focalizzandosi sui rischi ambientali modificabili, la valutazione attuale esamina “quanto” tali
fattori influenzano svariati disturbi e patologie, sia in termini di mortalita prematura che di carico complessivo
di malattia misurato come DALY's (Disability adjusted life years), una misura pesata di morte e disabilita.

La definizione di fattori di rischio ambientale “modificabili” include quelli suscettibili di controllo o di
cambiamento. Non vengono qui considerati i fattori non prontamente modificabili. L'analisi prende in
esame soprattutto i rischi ambientali e le relative malattie che sono quantificabili in base all'evidenza
disponibile. Tuttavia, in alcuni casi, non ¢ stato possibile quantificare il carico di malattia derivante da un
rischio ambientale noto, come per alcune malattie connesse a ecosistemi modificati, danneggiati o
impoveriti, ¢ per le patologie associate a esposizione alle sostanze alteranti endocrine. L'analisi che cosi
ne risulta rappresenta una stima conservativa del carico ambientale di malattia.
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2 Cosa siintende per ambiente
in riferimento alla salute?
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2 Cosa si intende per ambiente in riferimento alla salute?

In termini medici, ’ambiente include cid che c¢i circonda, le Gecns v Uottaiiio
condizioni o influenze che si ripercuotono sull'organismo (Davis, operativa di ambiente
1989). In tal senso, Last (2001) per I’International Epidemiological orientata alle possibilita di
Association ha definito 'ambiente come: “Tutto ¢id che & esterno al azione in termini di salute e
corpo umano. Puo essere scomposto in fisico, biologico, sociale, e

culturale, ecc., e ognuno o l'insieme di tali aspetti pud influire sullo
stato di salute delle popolazioni...”. Secondo questa definizione,
I’ambiente dovrebbe includere tutto cid che non ¢ genetico, per
quanto si possa sostenere che anche i geni sono influenzati, a breve e
a lungo termine, dall’ambiente.

La figura 1 rappresenta un modo di illustrare l'ambiente, dalla
definizione piu ampia a quella pit restrittiva (Smith, Corvalan and
Kjellstrom,1999).

Per le finalita di ambiente e salute, occorre, tuttavia, una definizione
pit concreta di ambiente, poiché in questo ambito le azioni, in
genere, sono volte a cambiare solo I'ambiente naturale e fisico e i
relativi comportamenti (ad esempio lavarsi le mani). Tali interventi
raramente possono modificare gli aspetti sociali e culturali della
comunita, che generalmente sono indipendenti dall'ambiente (ad
esempio le pressioni culturali sugli stili di vita, la disoccupazione).

Moderna tramvia in Francia che
contribuisce a un ambiente pit
salubre.

Credit: Martin Bond/Still Picture
Figura 1 Definizione di ambiente

. Ambiente complessivo

Ambiente sociale, naturale, fisico e comportamentale

Ambiente sociale, naturale e fisico

Ambiente naturale e fisico

Ambiente fisico

Adattata da Smith, Corvalan and Kjellstrim, 1999
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Di conseguenza, una definizione pit operativa di ambiente puo essere quella data nel Box 1.
Box 1 Una definizione di “ambiente” per misurare l'impatto ambientale sulla salute

Ambiente e l'insieme di tutti i fattori fisici, chimici e biologici esterni all'individuo e di tutti i comportamenti
correlati

La definizione esclude comportamenti non connessi all'ambiente, cosi come comportamenti connessi
all'ambiente sociale e culturale, e la genetica.

Per la nostra analisi abbiamo ulteriormente ristretto la definizione di ambiente a quelle componenti che
possono essere modificate attraverso interventi a breve o a lungo termine, allo scopo di ridurne l'impatto
sulla salute (Box 2).

Box 2 Definizione di “ambiente " utilizzata in questo studio

Ambiente e linsieme di tulti i fattori fisici, chimici e biologici esterni allindividuo e di tutti i
comportamenti correlati. Si escludono gli ambienti naturali che non possono ragionevolmente essere
modificati.

La definizione esclude comportamenti non connessi all'ambiente, cosi come comportamenti connessi
all'ambiente sociale e culturale, la genetica e una parte dell'ambiente naturale.

Possiams definite Una tale definizione serve a comprendere quelle componenti
‘’ambiente’ come “tutti i dell'ambiente che possono essere modificate dal controllo ambientale.
fattori fisici, chimici, Nel caso della oncocerchiasi, ad esempio, la definizione di ambiente
i "‘°’°§'°' Rstornl &l corpo dovrebbe includere solo la parte di ambiente che ha subito interventi
umano” nonché quei fattori s g 5 ) :

che influenzano i relativi antropici (in questo caso con le dighe) e che puo essere modificata da
comportamenti interventi ulteriori. Le stime di impatto sulla salute non dovrebbero

includere le malattie causate da vettori presenti in ambienti naturali,
come 1 fiumi, se non possono essere controllati tramite ragionevoli
interventi ambientali.

Ugualmente, non sono qui comprese le morti e le ferite dei soldati
durante la guerra, bench¢ esse possano essere considerate
occupazionali, dal momento che in guerra nessun intervento potrebbe
verosimilmente garantire un ambiente di lavoro sicuro.

La nostra definizione di “ambiente” non ¢ quindi completamente
inclusiva rispetto all'ambiente naturale ma comprende solo quegli
aspetti che sono modificabili (non necessariamente nell'immediato,
ma le cui soluzioni sono gia disponibili). I fattori compresi o esclusi
nella nostra definizione di “ambiente™ sono indicati nel Box 3.

Bambini sopravvissuti a un’inondazione
nelle Filippine giocano tra i detriti nei
pressi di acqua inquinata.

Credit: N.Dickinson/UNEP/Stil Picture
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Box 3 Esempi di fattori compresi o esclusi dalla nostra definizione operativa
di “ambiente”.

Sono compresi fra i fattori ambientali la parte (o I'impatto) modificabile di:

* inquinamento dell'aria, dell'acqua o del suolo da agenti chimici o biologici;
» radiazioni UV e ionizzanti %

* rumore, campi elettromagnetici;

« rischi occupazionali *;

* ambiente costruito, compreso guello abitativo, profili di uso del suolo,
strade;

« pratiche agricole, tipologie di irrigazione;

* cambiamenti climatici di origine antropica, cambiamenti degli ecosistemi;
» comportamenti connessi alla disponibilita di acqua potabile e di igiene
(come lavaggio delle mani, contaminazione degli alimenti da parte di acqua
non potabile e di mani non pulite).

Sono esclusi dai fattori ambientali:

* consumo di alcool e tabacco, abuso di farmaci;

» dieta (benché possa essere riconosciuto che la disponibilita di alimenti

influenza la dieta);

» ambienti naturali dei vettori che non si possono ragionevolmente modificare

(es. in fiumi, laghi, paludi);

» zanzariere da letto impregnate (per questo studio non sono considerate

interventi ambientali);

» disoccupazione (fatto salvo che non sia collegata a degrado ambientale,

malattie professionali, etc.);

* agenti biologici naturali, come i pollini nel'ambiente outdoor;

« contagio interpersonale che non puo essere ragionevolmente prevenuto
attraverso interventi quali il miglioramento abitativo, l'introduzione
dell'igiene o il miglioramento dell'ambiente lavorativo.

a. Benché la radiazione UV naturale dallo spazio non sia modificabile (o solo
limitatamente, riducendo ad esempio, le sostanze che distruggono lo strato di
ozono), il comportamento individuale di protezione dai raggi UV &
modificabile. Le radiazioni UV e altre ionizzanti sono pertanto comprese nella
nostra stima del carico ambientale di malattia.

b. | rischi occupazionali sono anch'essi connessi direttamente a fattori chimici e
biologici ambientali e ai relativi comportamenti. Questo rapporto guarda
questi rischi occupazionali come parte dell'ambiente generale. Nell'ambito
della definizione operativa dei fattori ambientali qui usata, le infezioni
acquisite dagli operatori sanitari a seguito di punture da ago, come le
malattie sessualmente trasmesse acquisite in altri contesti occupazionali,
quali ad esempio quelli dei lavoratori del mercato del sesso, sono inclusi
nell'analisi, poiché si riferiscono a contatti con agenti infettanti presenti
nell'ambiente di lavoro e ai relativi comportamenti. | rischi occupazionali
possono anche comprendere i determinanti sociali ed economici che stanno
a monte, come la sicurezza del posto di lavoro, che qui non vengono tuttavia
esaminati del tutto.

La nostra definizione di
ambiente é ulteriormente
ristretta ai soli fattori
ambientali modificabili, che
sono i fattori suscettibili di
un rapido cambiamento.

Posa di condotte per I'acqua e per le
fognature, una misura che facilita la
disponibilita di acqua potabile e
migliora il livello igienico.

Credit: Jorgen Schytte/Still Pictures
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“frazione di rischio attribuibile”?




Foto: operaio al lavoro a San Jose, Costa Rica - Credit: Mark Edwards / Still Pictures



3 Cosa si intende con “frazione di rischio attribuibile”?

Se i membri di una comunita sono esposti a un fattore di rischio
che causa problemi di salute o morte (ad esempio a pesticidi per
I’agricoltura) e tale rischio viene rimosso dall'ambiente (ad
esempio attraverso una legge), ci si aspetta che nella comunita
debba diminuire il danno alla salute. La riduzione proporzionale
nel numero di problemi di salute o di morti a seguito della
riduzione del fattore di rischio ¢ nota come

“frazione attribuibile”.

In altre parole, essa ¢ la quota di tutti i problemi sanitari o delle
morti nella comunita che puo essere attribuita al fattore di rischio
(Miettinen, 1974; Greenland, 1984).

Quando si calcola 1l carico di malattia attribuibile a un fattore di
rischio ambientale (la frazione attribuibile), il caso pit semplice si
presenta laddove 1’esposizione al fattore di rischio pud essere
ridotta a zero, ma cid0 non ¢ sempre ottenibile in pratica.
L'inquinamento atmosferico indoor da particolato, ad esempio,
non puo essere ridotto a zero in quanto il particolato ¢ presente
anche in natura (benché a bassi livelli), oltre che essere prodotto

La “frazione attribuibile” & il
decremento di malattia o
disturbo che puo essere
ottenuto in una data
popolazione riducendo il
rischio

Quartieri allagati nel Regno Unito.

| cambiamenti climatici aumentano il
rischio di fenomeni metereologici
estremi, che ricadono sulla salute
umana, con conseguenze solo in parte
quantificate.

dai combustibili fossili. E' questa la ragione per cui si considera  Credit: Martin Bond/Still Picture
quanto carico di malattia pud essere ridotto se l'esposizione al
fattore di rischio si riduce non al livello zero ma a quello

raggiungibile (livello controfattuale o di fondo).

Un secondo aspetto riguarda quali sono i fattori ambientali “ragionevolmente modificabili”.

Gli aggiustamenti nelle politiche dei trasporti illustrano le difficolta nel determinare tali fattori.
Bandire del tutto le macchine dalle citta come misura di riduzione dell’inquinamento atmosferico pud
non essere pratico o fattibile, almeno al momento. Pertanto, nelle politiche ¢ molto diffusa I'adozione
di tecnologie pulite per i motoveicoli e di modalita di trasporto alternative (ad esempio un treno, un
bus, in bicicletta e a piedi). Tali strategie dovrebbero essere quindi considerate parte dell'ambiente
modificabile, nell’ambito di misure capaci di ridurre l'inquinamento atmosferico urbano e le patologie
connesse.

Il carico di malattia & spesso il risultato di fattori di rischio diversi, ambientali, sociali e
comportamentali. La somma di tali singoli fattori di rischio (frazioni attribuibili) pud risultare
superiore al 100% stando a significare che il carico di malattia pud essere potenzialmente ridotto o
eliminato tramite forme diversificate di intervento. Al fine di scegliere la migliore opzione, vanno
presi in esame fattori quali il rapporto costo-efficacia di interventi alternativi. Modificare i fattori
ambientali pudé comunque comportare molti vantaggi intrinseci:

prevenire la comparsa delle malattie elimina i costi connessi alle cure ed evita un danno alla
popolazione;

gli interventi possono essere in generale piu sostenibili (ad esempio si puo ottenere un beneficio a
pil lungo termine sulla salute, rispetto alle cure mediche)

il miglioramento ambientale & spesso, fra le azioni, I’opzione pit equa, che produce benefici
distribuiti fra ampi gruppi o popolazioni.
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Foto: dune di sabbia minacciano di far scomparire le oasi del deserto nella regione del Sahel, in Africa - Credit: Voltchev /
UNEP / Still Pictures



4 Metodi

Lo scopo dell’analisi ¢ stato quello di aggiornare e completare le
stime globali dell’lammontare di malattia attribuibile
all’ambiente. Si ¢ proceduto combinando quelle esistenti, del
carico di malattia basate sull'evidenza, con stime pil
approssimate nei casi a limitata evidenza. In generale si & data :
priorita ai risultati dello studio CRA (WHO, 2002) sviluppando aspary
stime conservative sulla base di previsioni aggiuntive,
approssimate o qualitative.

Nell’analisi si utilizzano i
risultati del Comparative Risk
Assesment (WHO, 2002)
insieme alle valutazioni degli

L’analisi CRA esamina I’'impatto globale sulla salute di 26
fattori di rischio. I sei fattori ambientali presenti in tale studio e
inclusi nella nostra analisi sono riassunti in tabella 1.

Tabella 1 Fattori di rischio ambientale e patologie
correlate inclusi nella CRA?

Fattori di rischio Patologie correlate

Inquinamento dell'aria outdoor Infezioni respiratorie e
cardiopolmonari, tumore polmeonare

B o o g ;
Inquinamento dell'aria indoor da | BPCO", infezioni alle basse vie _ o
combustibili solidi respiratorie, tumore polmonare Lavoratore agrlcolo esposto ai pesticidi
mentre tratta il raccolto senza

dispositivi di protezione.
Ritardo mentale lieve

Piombo 5 ; .
Malattie cardiovascolari Credit: Julio Etchart/Still Pictures
Diarrea, tracoma,

Acqua, depurazione e igiene schistosomiasi, ascariasi,

tricuriasi, anchilostoma

Diarrea, malaria,
Cambiamenti climatici lesioni non intenzionali,
malnutrizione proteico-energetica

Fattori occupazionali (selezione):

Infortuni : Lesioni non intenzionali
Rumore E Perdita di udito
Cancerogeni : Tumori

Particolato atmosferico . Asma, BPCO

Fattori ergonomici . Mal di schiena

a. Fonte: Comparative Risk Assessment (WHO, 2002)
b. BPCO = Bronco Pneumopatia Cronica Ostruttiva

[ fattori di rischio della Tabella 1 sono solo alcuni dei rischi ambientali che influenzano la salute, e
non tutte le patologie connesse sono state esaminate. Alcune non sono state comprese nell'analisi per il
fatto che non esisteva una sufficiente evidenza a livello globale, o che non vi erano stime di
esposizione, o che il carico di malattia prodotto dal fattore di rischio era relativamente basso.
Dall'analisi CRA é risultato che il carico di malattia attribuibile a tutti i fattori di rischio ambientali
corrisponde a solo il 9,6% del carico totale.
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: : A livello mondiale, per stimare l'impatto sulla salute dei rischi
La frazione ambientale

atribuibile & b valore ambientali & stato necessario completare e aggiornare le stime
medio, non applicabile CRA correnti, per singolo fattore di rischio ambientale. Abbiamo

necessariamente a ogni pertanto condotto una indagine presso esperti chiedendo loro di
singolo paese

fornire una stima della frazione attribuibile relativa a malattie

specifiche di loro competenza. Sono stati individuati oltre 100
esperti sulla base della loro competenza internazionale in merito a
ciascuna patologia o a ciascun fattore di rischio di interesse
dell'analisi. Gli esperti sono stati selezionati attraverso le rispettive
unita OMS, fra altri esperti delle materie o come autori di
pubblicazioni rilevanti sul tema. Si & cercato di bilanciare gli
esperti sui due fronti, delle patologie e dell'ambiente, ed anche sul
fronte della rappresentativita rispetto ad aree geografiche diverse,
particolarmente laddove 1 fattori di rischio mostrano significative
variazioni geografiche.

Agli esperti sono state fornite informazioni di sintesi e referenze
su ciascuna malattia, insieme a una prima previsione basata su
stime pooled tratte dalla letteratura. L'analisi CRA spesso ha
prodotto risultati parziali per una malattia e per il corrispondente
rischio attribuibile. Complessivamente l'indagine ha riguardato 85
malattie e 2 fattori di rischio, che sono la malnutrizione e la
mancata attivita fisica. Essi sono stati inclusi in quanto sono a loro

Molti rischi per la salute (es. acqua volta influenzati da fattori ambientali e sono risultati quanti-
g‘uq”U;";:)t;gegi“:sgsaomng";gsg:giggtiti tativamente correlati a diverse malattie (Bull et al., 2004; Fishman
attraverso oculate politiche e buone et al.,, 2004). Agli esperti ¢ stato chiesto di esprimere una stima
pratiche che mirano alla salvaguardia puntuale e un intervallo di confidenza al 95% della frazione
delia salute attribuibile. Le stime potevano essere liberamente fornite per
Credit: Philippe Hays/Still Pictures genere, eta o regione geografica. Per ciascuna malattia si sono

ottenute almeno tre opinioni indipendenti di esperti.

Si e assunto che la frazione attribuibile riportata dall’esperto per ciascuna malattia presenti una
distribuzione triangolare di probabilita, con la massima probabilita alla migliore stima e con i limiti di
confidenza al 95% (Figura 2). Queste distribuzioni di probabilita sono state associate, dando ugual
peso a ciascuna distribuzione (cioé a ciascuna risposta dell'esperto), per ottenere una distribuzione
combinata di probabilita per la frazione attribuibile (Figura 3). La media aritmetica della distribuzione
combinata di probabilita ¢ la miglior stima della frazione attribuibile per la malattia, con nuovi limiti
di confidenza al 95% definiti dalla distribuzione combinata di probabilita (Figura 3). E' importante
ricordare che la frazione attribuibile risultante ¢ un valore medio, non applicabile a singoli paesi,
soprattutto se i rischi associati variano significativamente da paese a paese.

I1 metodo tende a sovrastimare agli estremi della distribuzione di probabilita, pertanto gli intervalli di
confidenza sono in genere ampi. Per casi anomali (quali stime che non coincidono con nessuno dei
range prodotti dagli altri esperti), si ¢ usata la stima puntuale anomala per definire il limite superiore o
inferiore (se rilevante) dell'intervallo di confidenza pooled, e non il corrispondente intervallo di
confidenza al 95% del valore anomalo.
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Per definire gli intervalli di confidenza, nel caso di uso di CRA4 o di o mEE
Questa analisi sottostima il

altre stime non accompagnate da una misura dell'incertezza, si sono carico globale di malattia
usati valori +/- il 30% dei limiti inferiori e superiori intorno alla attribuibile a fattori
migliore stima. Nel caso che la frazione attribuibile fosse il 100% ambientali modificabili,

a causa della evidenza
insufficiente per certi rischi
ambientali

non si sono usati intervalli di confidenza.

A titolo esemplificativo, si descrive il metodo di analisi relativo al
traffico stradale nei paesi in via di sviluppo. Cinque stime
individuali, A-E, sono state prodotte dagli esperti (Figura 2), e sono
state combinate per dare una distribuzione di probabilita per la
frazione attribuibile alle lesioni da incidenti da traffico (Figura 3).
In questo caso la stima CRA si trova sotto il range inferiore della
distribuzione combinata di probabilita ottenuta dagli esperti, per il
fatto che tale stima ¢ stata ottenuta solo per le cause occupazionali
degli infortuni da traffico, che sono una parte delle innumerevoli
possibili cause che contribuiscono agli incidenti stradali (cattiva
pianificazione stradale, manutenzioni poco accurate ecc.).

Per stimare la frazione attribuibile in termini di morti o di anni di
vita sana persi in disabilitd (Disability adjusted life years, DALYs)
la frazione attribuibile per ciascuna malattia (ottenuta dalle stime
combinate degli esperti) ¢ stata moltiplicata per il numero di morti
o DALYs del 2002. I dati sono stati tratti dal database dellOMS',
www.who.int/evidence, sotto “Burden of Disease Project”, “Global
Burden of Disease Estimates”, o dalle Annex Tables 2 e 3 del
World Health Report (WHO, 2004a). Sommando tutte le morti e i Baraccopoli in Asia soggette ad
DALY cosi ottenuti si ¢ quindi prodotta la stima globale della  inondazioni e inquinamento delle
frazione attribuibile ai rischi ambientali presi in esame in questo  acque occupate da famigie troppo
7 T ; R S ; 5 A povere per comperare abitazioni in
studio. Gli intervalli delle statistiche di sintesi sono stati costruiti luoghi piu salubri.
usando il software Package @risk 4.5 per Excel (Palisade Europe
UK Ltd., London) e tecniche di simulazione (King, Tomz and  Credit: Mark Edwards/Still Pictures
Wittenberg, 2000), a partire dalla distribuzione di probabilita delle
singole frazioni attribuibili.

Punti di forza e punti deboli dell'analisi

Questa analisi verosimilmente sottostima, per molte ragioni, il carico globale di malattia attribuibile a
cause ambientali modificabili. Innanzitutto gli esperti hanno derivato, in genere, le loro stime dalla
letteratura esistente, che tuttora copre adeguatamente solo una parte dei rischi ambientali e
occupazionali. Ci sono molti esempi di rischi che non sono stati adeguatamente valutati, inclusi gli
effetti di rischi emergenti (ad esempio pratiche agricole pill intensive e zoonosi), gli effetti di
numerose esposizioni chimiche a lungo termine sui tumori e sui disordini endocrini e l'impatto delle
esposizioni elettromagnetiche e di altre derivanti dalle nuove tecnologie. Dalle risposte all'indagine ¢
risultato” chiaro che gli esperti non considerano tali fattori di rischio cosi poco documentati, né quei
fattori di rischio che sono sospetti ma per i quali non vi ¢ una evidenza “forte”.

1 Nel data base OMS delle statistiche sanitarie le malattie sono raggruppate secondo la International Classification of Diseases
(WHO, 1992). Le stime sono calcolate per genere, per otto classi di eta e 14 subregioni OMS. Le subregioni derivano da una
combinazione della regione geografica con la classe di mortalita, i raggruppamenti ottenuti si trovano nell'Allegato 1.
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N s Figura 2 Distribuzioni di probabilita delle stime di cinque esperti

considerszions | rischi per la frazione di rischio attribuibile negli incidenti da traffico
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Molti esperti, inoltre, hanno preso in considerazione i rischi ambientali per la salute pili “prossimi" o
immediati, piuttosto che le cause pill “lontane” o “a monte”, che possono ugualmente essere legate a
rischi ambientali. L'incidenza di tubercolosi, ad esempio, in molti paesi & fortemente legata alla
immigrazione da regioni con alta prevalenza di tale malattia. Allo stesso tempo, il dissesto ambientale
legato al degrado del territorio, la carenza idrica e gli eventi connessi ai cambiamenti climatici
possono avere una influenza importante sui movimenti demografici.
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Figura 3 Stime individuali degli esperti, stima CRA e stima pooled per incidenti da traffico nei paesi in
via di sviluppo

Limite al 5% della Media della o .
stima pooled stima pooled Limite al 95% della

stima pooled -
0.15 \ *

0.10 _ Risultato CRA per
cause occupazionali di
incidenti da traffico (8%)

Probabilita (risposta individuale)
Probabilita (risposta pooled)
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0 & . = i
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Frazione attribuibile (%)
m\"B; X Distribuzione di probabilita di ciascuna risposta individuale dell'esperto
F Distribuzione di probabilita della stima pooled

Nota: il grafico riporta (1): la stima CRA per la frazione di incidenti stradali attribuibili a fattori occupazionali (2) stima
individuale esperte per la frazione attribuibile all’ambiente (3) stima pooled risultante (4) stima risultante supposta per gli
incidenti da traffico attribuibili a fattori ambientali nei paesi in via di sviluppo

In questa .f.&]:lﬂ!isif pertanto,- non ‘si ¢ tenuto _coqto degli effett? di L o titho Hellant
queste cause indirette, e cid puo aver contribuito alla sottostima dall'indagine degli esperti
del carico globale di malattia attribuibile a fattori di rischio hanno ampi margini di

> = z T incertezza.
ambientali modificabili. Abbied GHe

sia possibili range che stime
Data la carenza di informazioni in merito a molti rischi ambientali puntuali
e al loro impatto sulla salute, avremmo potuto valutare la frazione
di malattia attribuibile all'ambiente stimando prima le cause di
malattia non ambientali e attribuendo poi all'ambiente la
rimanente frazione. Un tale approccio, tuttavia, avrebbe condotto
a una stima molto meno conservativa.

Incertezze

Gran parte dell'analisi si basa sull’indagine presso gli esperti, di
conseguenza, come in molte analisi del genere, le incertezze delle
stime sono relativamente ampie. In parte cio dipende dal fatto che
le opinioni degli esperti riflettono le evidenze della letteratura, che
pud essere non omogenea né specifica per regione, o incompleta.
Abbiamo pertanto fornito non solo le stime puntuali ma anche il
possibile range delle stime. Le incertezze riflettono gli intervalli
di confidenza dati dagli esperti.

Piste ciclabili separate dalle strade ad
Amsterdam; piu sicurezza per i ciclisti.

Credit: Argus/Still Pictures
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5 Analisi delle stime per malattia
della frazione ambientale attribuibile




Foto: donna raccoglie acqua da un fiume in Bangladesh - Credit: Mark Edwards / Still Pictures



5 Analisi delle stime per malattia della frazione ambientale attribuibile

Gli oltre 100 esperti che hanno partecipato all’indagine hanno
fornito circa 200 stime quantitative (alcuni esperti hanno
espresso la frazione ambientale attribuibile per malattie diverse).
Altre stime della frazione ambientale attribuibile provengono B e .
dallo studio CRA (WHO, 2002). Nella sezione che segue si  [mtitbtdtieiie it

riportano i risultati distinti per singola malattia o per gruppo di el defﬂe " rfesplratone
silaftia inferiori e il 24% di quelle

superiori nei paesi in via di
sviluppo

Nel mondo oltre 1,5 milioni di
morti annue per infezioni
respiratorie sono attribuibili

Infezioni respiratorie

Il principale fattore ambientale di interesse per le infezioni acute
delle vie respiratorie inferiori ¢ la qualitd dell’aria indoor e
outdoor, Altri fattori che contribuiscono sono il fumo di tabacco,
I"'uso di combustibili solidi (Kirkwood et al., 1995; Smith et al.,
2000), le condizioni abitative e igieniche. Precedenti stime
(WHO, 2002; Smith, Mehta and Maeusezahl-Feuz, 2004)
indicano che nel mondo il 36% delle infezioni delle basse vie
respiratorie ¢ attribuibile solo all’'uso di combustibili solidi e
I’'1% di tutte le infezioni respiratorie all’inquinamento
atmosferico outdoor (WHO, 2002; Cohen et al., 2004). Nei paesi
sviluppati, 1'uso di combustibili solidi non & risultato
significativo: in questi paesi il fumo di tabacco pud giocare un
ruolo proporzionalmente pit importante. Uno studio italiano, ad
esempio, stima che il 21% delle infezioni respiratorie acute dei  cottura dei cibi e riscaldamento con
primi due anni di vita sia dovuto all’abitudine al fumo dei  combustibili solidi in un focolare aperto

s . in America Latina. Molte donne e
genitori (Forastiere ef al., 2002). bambini nei paesi in via di sviluppo

sono cosi esposti ad alti livelli di
Uno studio europeo ha stabilito che le infezioni delle vie aeree  inguinamento indoor, che rappresenta
: - Sii s ; : 5 43 il maggiore fattore di rischio per le
inferiori - attribuibili solo a inquinamento dell’aria da  jnfezioni respiratorie.
combustibili solidi - ammontano al 4,6% di tutte le morti e al o o
3,1% di tutti i DALY per i bambini da 0 a 4 anni (Valent e al., et Nigel Bruce/University of

2004). Liverpool

Sommando gli effetti dell’inquinamento dell’aria indoor e outdoor e di altre condizioni indoor, & stato
stimato che almeno il 42% (Intervallo di Confidenza al 95%: 32-47%) di tutte le infezioni delle basse
vie respiratorie nei paesi in via di sviluppo si puo attribuire all’ambiente. Nei paesi sviluppati, questo
dato si dimezza al 20% (15-25%). Piu difficile & stato quantificare I’influenza di altri fattori ambientali
(quali freddo, affollamento) e la comorbilita con altre malattie in parte attribuibili all’ambiente (come
la malaria e la diarrea), che possono far crescere il carico ambientale di malattia da infezioni delle
basse vie respiratorie.

Molto meno documentata ¢ la relazione fra infezioni delle vie aeree superiori e otite e condizioni
ambientali. Nei paesi in via di sviluppo, circa il 24% (6-45%) delle infezioni delle vie aeree superiori e
otiti ¢ stato attribuito a fattori di rischio ambientale, come 1’inquinamento dell’aria indoor ¢ outdoor, il
fumo passivo (Etzel et al, 1992; Stenstrom, Bernard and Ben-Simhon, 1993; California
Environmental Protection Agency, 1997) e le condizioni abitative. Come per le infezioni delle basse
vie aeree, la stima delle infezioni delle vie aeree superiori e delle otiti ¢ inferiore per i paesi sviluppati,
circa il 12% (5-18%). Complessivamente oltre 1,5 milioni di morti all’anno per infezioni respiratorie
sono attribuibili all’ambiente (vedi Tabella A2.3).
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Globalmente circa 1,5 milione
di morti all'anno per malattie
diarroiche sono attribuibili a
fattori ambientali,
essenzialmente acqua,
sanificazione e igiene

Per buona parte dell’'anno in Asia in-
sediamenti come questo sono
circondati da acque stagnanti.

Senza acqua potabile o depurazione, i
bambini sono esposti costantemente al
rischio sia di diarrea che di altre
malattie veicolate dall'acqua.

Credit: Mark Edwards/Still Pictures

Malaria

3

Diarrea

Una gran parte delle malattie diarroiche ¢ causata da patogeni
orofecali.

Nel caso di queste infezioni le vie di trasmissione sono influenzate
dalla interazione fra infrastrutture fisiche e comportamenti umani.
Se & scarsa l’igiene, ad esempio quando mancano adeguati
dispositivi per lavarsi le mani o quando i liquami sono smaltiti
impropriamente, le feci possono contaminare le mani che, a loro
volta, possono contaminare gli alimenti e altre persone (contagio
interpersonale). I patogeni fecali spesso sono introdotti nel sistema
degli scarichi attraverso le acque di risciacquo di bagni e latrine e,
conseguentemente, possono contaminare le acque superficiali e
profonde. Le feci possono anche contaminare direttamente il suolo
e venire a contatto con le persone; le mosche possono, ad
esempio, trasportare i patogeni dagli escrementi al cibo. Per
queste vie 1’acqua potabile, le acque ad uso ricreativo e gli
alimenti possono essere contaminati e causare malattie diarroiche
per ingestione. Anche gli escrementi degli animali trasmettono
patogeni. La modalitd predominante di trasmissione derivera dalle
caratteristiche di sopravvivenza dei patogeni, dalle infrastrutture
locali e dal comportamento umano. Molti interventi si sono
dimostrati capaci di interrompere il ciclo di trasmissione dei
patogeni in vari punti.

Recentemente 1’OMS ha stimato che 1’88% di tutti i casi di diarrea
nel mondo sono attribuibili a acqua, depurazione, igiene (WHO,
2002; Priiss-Ustiin e al., 2004a). Il fattore di rischio & stato
indicato come “acqua potabile, depurazione e comportamento
igienico” e anche come aspetti della sicurezza alimentare correlati
ad acqua, depurazione e igiene (ad esempio alimenti contaminati
da acqua non pulita o dalla mancanza di igiene domestica). La
quota di malattia trasmessa per vie diverse da quelle associate con
acqua, depurazione e igiene, o con gli alimenti (quali la
trasmissione per via aerea) € risultata molto bassa, e circa il 94%
(84-98%) di tutti i casi di diarrea nel mondo sono stati attribuiti
all’ambiente: cio significa oltre 1,5 milioni di morti all’anno,
soprattutto nei bambini. Nel caso dei paesi sviluppati la stima &
leggermente pitl bassa (90%; 75-98%) in ragione di un minor
numero di casi di infezioni diarroiche e di una prevalenza di casi
di diarrea non infettiva. Acqua, depurazione e igiene giocano un
importante ruolo nella malnutrizione (trattata nel paragrafo
specifico). La diarrea attribuibile ad acqua e depurazione incide
per il 5,3% delle morti e il 3,5% del DALY nei bambini europei di
eta 0-14 (Valent e al., 2004).

Nell’'uomo la malaria ¢ causata da un parassita appartenente alle quattro specie del genere
Plasmodium. 11 parassita viene trasmesso dalla puntura di una zanzara femmina del genere Anopheles.
Lo stadio larvale della zanzara Anopheles avviene in un vasto range di habitat, ma molte specie
prediligono le acque pulite, non inquinate, stagnanti o leggermente mosse (Muir, 1988).

Ci sono tre approcci principali per la gestione ambientale della malaria:
* Modificare I’ambiente. E’ ’approccio che tende a cambiare permanentemente le condizioni
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territoriali, idriche e della vegetazione, al fine di modificare
’habitat dei vettori.

* Manipolare ['ambiente. E’ I’approccio che tende a produrre
condizioni temporaneamente sfavorevoli alla propagazione dei
vettori e che necessita, quindi, di essere replicato.

* Modificare o manipolare le abitazioni o i comportamenti. E’
I’approccio che tende a ridurre il contatto fra 1’'uvomo e i vettori
(WHO, 1982).

Alla data in cui sono state formulate queste definizioni, il terzo
approccio comprendeva anche I'uso di zanzariere. L’introduzione
di zanzariere trattate con insetticidi ha spostato tale misura in una
categoria a sé stante, rendendo incerto il confine fra misure
ambientali e controllo chimico. In questo studio le zanzariere non
sono state comprese nella gestione ambientale.

Per il controllo dei vettori, in generale, e per il controllo della
malaria, in particolare, ¢ disponibile un ampio assortimento di
metodi inerenti I’ambiente (WHO, 1982). Aspetti importanti della
gestione delle strategie ambientali sono la loro mancanza di
tossicita, la relativa facilitd di uso e applicazione, il rapporto
costo-efficacia e la sostenibilita (Bos and Mills, 1987; Ault, 1994;
Utzinger, Tozan and Singer, 2001).
Le strategie per la malaria possono essere raggruppate in almeno
tre distinti scenari:

malaria delle foreste e colline;

malaria rurale attribuibile allo sviluppo e gestione delle risorse

idriche (quali irrigazione e grandi bacini), zone umide, fiumi,

torrenti e coste;

malaria urbana e periurbana.

Per ridurre il contatto dell’'uomo con 1 vettori possono essere
attuati abbastanza facilmente interventi di modifica e gestione
delle abitazioni in tutti gli scenari eco-epidemiologici precedenti,
tranne che per le aree forestali, dove tali strumenti sono meno
attuabili e

risultano pertanto non raccomandati.

Le tappe delle modifiche ambientali per il controllo della malaria
SOno:

drenare

appianare superfici

riempire avvallamenti, buche, vasche, stagni

contornare 1 bacini idrici

modificare 1 confini dei flumi

creare canali per prevenire esondazioni

costruire strutture idrauliche, come sbarramenti, per evitare

acque stagnanti

In ambiente urbano le opzioni ambientali comprendono le
fognature, anche per acque piovane, le modifiche all’edilizia
abitativa (comprensive di grondaie e raccolte delle acque del tetto)

La gestione ambientale della
malaria pud comportare
modifiche all’'ambiente, alle
abitazioni e ai comportamenti
umani

Pasto di sangue di Anophele stephensi,
vettore della malaria nell'ambiente
urbano dell’Asia del sud.

Specie diverse di zanzare, responsabili
della trasmissione di vari tipi di
malattie, si riproducono negli
insediamenti umani. La corretta
gestione ambientale risulta percio
importante per il controllo del vettore.

Credit: CDC/Jim Gathany

Si & stimato che il 42% del
carico globale di malaria,
circa mezzo milione di morti
all'anno, potrebbe essere
prevenuto attraverso la
gestione dell'ambiente

Un operatore sanitario mette al
corrente gli abitanti di una comunita
etiopica circa I'importanza della
gestione ambientale per la
prevenzione della malaria attraverso
un poster educativo.

Credit: WHO/TDR/Olivier Martel
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Ascaridiosi, tricuriasi,
anchilostomiasi, tracoma e
malattia di Chagas possono
essere largamente prevenute
attraverso il miglioramento
igienico, la depurazione delle
acque e domestica

Rhodnius prolixus - qui visibile in un
centro di ricerca durante il pasto di
sangue - & fra le specie di triatomine
responsabili della trasmissione della
malattia di Chagas in centro e sud
America. Il miglioramento delle
condizioni degli ambienti abitativi e
domestici & fondamentale per il
controllo della malattia.

Credit: Mark Edwards/Still Pictures

Tracoma

e I’installazione di sistemi di gestione degli scarichi. Altri mezzi
di controllo della malaria riguardano la gestione idrica (ad
esempio una irrigazione intermittente, a pioggia, a gocciolamento,
girevole); la gestione della vegetazione in ambito rurale, pratiche
sicure di raccolta delle acque ad uso domestico; la gestione dei
rifiuti solidi dentro e intorno alle citta; la manutenzione e
sanificazione delle riserve idriche urbane.

E’ stato stimato che il 42% (30-53%) del carico globale di
malaria, cio¢ mezzo milione di morti, potrebbe essere prevenuto
attraverso la gestione ambientale. La frazione esatta varia fra le
regioni: 36% (25-47%) nella regione Mediterranea orientale; 40%
(34-46%) nella regione del Pacifico occidentale; 42% (28-55%)
nell’Africa sub-sahariana; 42% (30-54%) nella regione Sud -Est
asiatica; 50% (38-63%) nella regione europea e 64% (51-77%)
nelle Americhe. La possibilita di ridurre il carico di malaria con
interventi ambientali dipende dal tipo di ambiente (foreste e
colline, ambito rurale e urbano-peri urbano). Tale differenza viene
spiegata dal diverso comportamento delle specie Anopheles (in
merito alle abitudini di attacco all’uomo) e dal numero e dalle
caratteristiche dei luoghi di riproduzione (ad esempio nelle aree
urbane sono generalmente pochi e piu facili da controllare).

Infezioni intestinali da nematodi

Ascaridiasi, tricuriasi ¢ anchilostomiasi sono sono tutte malattie
trasmesse attraverso il suolo e altre vie canali contaminati da
escrementi contenenti uova o larve infettanti. La trasmissione pud
avvenire intorno a casa o in aree comuni inquinate dai liquami,
dove 1 dispositivi di depurazione sono inadeguati. La trasmissione
avviene quando le uova vengono ingerite e nel caso della
schistosomiasi anche quando le larve penetrano nella pelle
(Benensen, 1995). Inoltre, le uova si possono trovare negli alimenti
non cotti contaminati da suolo, feci, scarichi. La trasmissione non
avviene per contagio interpersonale, né dalle feci fresche. Le feci
contaminate, infatti, richiedono tempo perché il parassita si
sviluppi rendendole infettanti. Queste infezioni da nematodi
possono pertanto essere considerate attribuibili al 100%
all’ambiente e avvengono a causa di una mancata gestione dei
liquami e per igiene inadeguata (Priiss-Ustiin ef al., 2004a).

I1 tracoma & una malattia contagiosa cronica degli occhi che pud portare alla cecita. E’ causata dalla
Chlamydia trachomatis e tutte le vie di trasmissione sono connesse all’igiene (ad esempio infezione
diretta dalle mosche, contagio interpersonale da panni usati per pulire le feci dei bambini ecc.). I
fattori di rischio per questa malattia comprendono una scarsa pulizia facciale, carenza di acqua,
assenza di latrine e alto numero di mosche (Benenson, 1995; Priiss-Ustiin et al., 2004a). Le mosche
che trasmettono il tracoma possono essere controllate eliminando le feci e migliorando le abitazioni.
Le misure di controllo ambientale efficaci sono molte (Sutter and Ballard, 1983; Esrey et al., 1991;
Emerson ef al., 1999, 2000; Priiss and Mariotti, 2000) e il tracoma pud essere considerato al 100%

attribuibile all’ambiente.
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Schistosomiasi

La schistosomiasi ¢ causata dall’infezione di un trematode della specie Schistosoma. Molti ospiti
intermedi dello Schistosoma umano appartengono al genere delle chiocciole; Biomphalaria e Bulinus
sono acquatiche e Oncomelaria & anfibia. La trasmissione avviene attraverso il contatto dell’uomo con
larve che nuotano in acqua e che penetrano nelle pelle. L’acqua viene contaminata da persone infette
che espellono le uova di schistosoma nelle feci o nelle urine (Benenson, 1995). Le attuali conoscenze
sulla trasmissione della schistosomiasi indicano che il carico di malattia ¢ totalmente attribuibile a
fattori di rischio associati con acqua, depurazione e igiene (Priiss-Ustiin ez al., 2004a).

Malattia di Chagas

La malattia di Chagas (tripanosomiasi americana) ¢ causata dall’infezione del parassita Trypanosoma
cruzi. 1l parassita viene trasmesso da cimici triatomine (Carcavallo et al., 1997; Coura et al., 2002),
che hanno vari luoghi di riproduzione e di riposo intorno e dentro le case. La malattia si controlla
interrompendo il ciclo di trasmissione. In mancanza di farmaci efficaci, un approccio integrato di
gestione del vettore rappresenta la migliore soluzione di prevenzione e controllo. Il carico della
malattia di Chagas pud essere ridotto considerevolmente migliorando le abitazioni e 1’ambiente
circostante (Bos, 1990; Rozendaal, 1997; Rojas-De-Arias, 2001; Ramsey et al., 2003). Fra gli esempi
abbiamo miglioramenti strutturali (alcune cimici, quali Triatoma infestans, vivono nelle fessure delle
pareti), la sostituzione dei tetti di foglie di palma, dove si annida il vettore Rhodnius prolixus, la
pulizia o la rimozione di cataste di legno, recinti delle capre e rifugi dei polli dove il Triatoma
dimidiata tende a propagarsi. Per la malattia di Chagas la frazione globale media attribuibile alle
condizioni ambientali € stata stimata al 56% (31-80%) e puo essere gestita e modificata.

Filariosi linfatica

Questa malattia & causata da vermi che vivono nel sistema Il carico di malattia per filariosi
linfatico e le cui larve sono trasmesse dalla puntura di una zanzara linfatica, oncocerchiasi e
infetta. Esistono diversi percorsi di infezione, legati alle esigenze leismaniosi potrebbe essere
ecologiche dei diversi vettori nei diversi contesti (Rozendaal, ridotto migliorando la gestione

1997; R. Bos, comunicazione personale). In ambito urbano delle risorse idriche e delle
nell’Asia del sud e sud-est e nelle Americhe il parassita predo- abitazioni

minante (Wuchereria bancrofti) si lega all’inquinamento organico
delle acque (canali di scolo all’aperto, lagune di trattamento
liquami) dove si nutre il Culex quinquefasciatus (Meyrowitsch et
al., 1998; Erlanger et al., 2005). In Africa si hanno entrambi i
vettori Culex e Anopheles gambiae nelle aree costiere, mentre
all’interno del paese i principali vettori sono A. gambiae complex
e A. funestus. In conseguenza la filariosi linfatica si collega alla
raccolta di acque e all’irrigazione (Appawu et al., 2001; Erlanger
et al., 2005). In zone della regione del Pacifico occidentale la
filariosi viene trasmessa dalle specie dedes, che comprendono A.
Polynesiensis, che cresce nelle tane dei granchi. Il parassita meno
importante  Brugia malayi, endemico soprattutto in India e Sri
Lanka, viene trasmesso dalla zanzara appartenente al genere
mansonia, che si propaga in presenza di malerbe acquatiche.

. . . L . . . Bambini che giocano in un canale fognario
La varieta di localizzazioni e vettori che intervengono in questa  inunacitta dell'Africa orientale. Sono

esposti ad un elevato rischio di contrarre

malattia si riflette nella stima della frazione ambientale R b :
infezioni veicolate dalle acque di scolo.

attribuibile. Nelle regioni asiatiche (sud e sud est) e del Pacifico

(ovest) la frazione attribuibile & stata stimata 82% (50- 98%) e per ~ Credit: Emst Tobisch/Still Pictures
le Americhe 70% (60-80%), prendendo in esame soprattutto la

gestione dell’ambiente urbano. Nella regione africana la frazione

attribuibile ¢ risultata 40% (20-68%) e la media globale 66% (35-

86%).
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Oncocerchiasi

L’Oncocerchiasi ¢ causata dal patogeno Onchocerca volvulus, che viene trasmesso da vettori (afidi
appartenenti al Simulium damnosum complex) che prolificano nelle acque turbolente (Rozendaal,
1997; R. Bos, comunicazione personale). In questa analisi si sono considerate solo le aree influenzate
da progetti inerenti le risorse idriche, in particolare dighe (quali la costruzione di dighe a doppio
stioratore). Non si sono considerate le acque naturali, che consentono solo limitate possibilita di
intervento. In questo contesto la diffusione di insetticidi (a spruzzo o a sversamento) non ¢ stata
ritenuta un’azione ambientale utile per la salute. L’evidenza suggerisce che la degradazione delle
foreste a opera dell’'uomo puo accrescere la trasmissione della malattia, creando 1’habitat favorevole al
vettore del ceppo patogeno piu virulento (Wilson er al., 2002; Adjami et al., 2004). La frazione
ambientale globale attribuibile per questa malattia ¢ stata stimata 10% (7-13%).

Leismaniosi
Pengue & aitre febbrt La leismaniosi ¢ causata da protozoi del genere Leishmania,
smorragiche potrebbero trasmessi da flebotomi. Le manifestazioni cliniche sono specie-
essere quasl del tutto specifiche e vanno da forme viscerali a forme cutanee o
prevenute con una buona mucocutanee. In una certa misura, in Africa e in Asia, la leismaniosi
gestione del reciplent d'acqua potrebbe essere prevenuta migliorando le abitazioni. Le case con
dentro e intomo alle case crepe nelle pareti di fango o di muratura, cosi come i recinti degli

animali molto prossimi alle case, rappresentano luoghi di
riproduzione dei flebotomi (Rozendaal, 1997; Desjeux, 2001,
Bucheton et al., 2002; Moreira, 2003; R. Bos, comunicazione
personale). In queste regioni la frazione di malattia attribuibile
all’ambiente ¢ stata stimata 27% (11-40%). Nell’ America centrale e
del sud 1 vettori si trovano soprattutto in ambienti naturali, quali le
foreste, ma intorno agli insediamenti umani la trasmissione aumenta
(Campbell-Lendrum et al., 2001; Yadon et al., 2003). Interventi
quali il miglioramento abitativo possono essere efficaci. La frazione
ambientale attribuibile globale & stata stimata 12% (1-30%).

Dengue
La Dengue e le febbri emorragiche potrebbero essere
completamente prevenute con una buona gestione delle acque e

Le acque stagnanti di una cittadina delle abitazioni, che sono sedi di riproduzione della principale
dell'’America latina sono potenziali terreni

R TIpPORZIONS: POF 18 ZaNre; Vetior:a zanzara vettore, Aede.? Cfegyptz. Q.uesta specie  si riproduce
infezioni connesse a una insufficiente normalmente nelle sedi di stoccaggio domestico dell’acqua (e
rets fognarta. talvolta nell’ambiente naturale), come taniche e bidoni, vasi per
Credit: WHO/TDR/Mark Edwards piante, e anche raccolte d’acqua in rifiuti solidi come pneumatici

e contenitori di alimenti. dedes albopictus & un importante vettore

secondario, in alcune aree del Pacifico occidentale e delle regioni
dell’ Asia sud-est, mentre Aedes polynesiensis, che prolifera nelle tane dei granchi, trasmette la Dengue
in molte isole del Pacifico. In tale situazione il problema della febbre Dengue non si puo risolvere
semplicemente riducendo o controllando i luoghi di riproduzione di Aedes aegypti (Rozendaal, 1997;
Heukelbach et al., 2001; R. Bos, comunicazione personale). La frazione ambientale globale
attribuibile per la Dengue ¢ stata stimata 95% (90-99%).

Encefalite giapponese

[ wvettori coinvolti nella trasmissione della Encefalite giapponese comprendono Culex
tritaeniorhynchus e specie del C. gelindus complex. Questa malattia da vettori potrebbe essere
efficacemente prevenuta con azioni ambientali, in gran parte gestendo le aree di irrigazione (in
particolare le risaie) e 1’accesso in esse di animali da allevamento come il maiale (Rozendaal, 1997;
Keiser et al., 2005; Bos, comunicazione personale). La malattia ¢ quasi totalmente associata
all’ambiente, con una frazione attribuibile stimata 95% (90-99).
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HIV/AIDS

Certi gruppi occupazionali sono a rischio crescente di acquisire o
trasmettere il virus della immunodeficienza umana (HIV), che
causa la sindrome di immunodeficienza acquisita (AIDS). Fra
questi vi sono 1 lavoratori del mercato sessuale, gli operatori
sanitari, che si possono infettare a seguito di ferite da taglio o altre
esposizioni, e i lavoratori che passano molto tempo lontani dalla
famiglia (cosi detti lavoratori a “rischio intermedio”). Questa
categoria comprende in particolare le forze lavoro in uniforme
(quali poliziotti, militari), minatori e autotrasportatori. Vivendo a
lungo lontano dalle famiglie sono pitl verosimilmente portati ad
avere rapporti sessuali con lavoratori del sesso, mettendosi a
rischio (Evian et al., 2004, UNAIDS/WHO, 2004; US Census
Bureau and UNAIDS, 2004). I lavoratori del mercato del sesso
possono essere ad alto rischio, comunque essi rappresentano una
parte relativamente piccola della popolazione. Questi lavoratori,
ad esempio, in molte regioni rappresentano lo 0,4-1% della
popolazione generale, 1’1-4% nell’ Africa sub sahariana e nelle aree
industrializzate della regione del Pacifico occidentale. Il gruppo a
rischio intermedio ¢ piti ampio, in genere copre il 3% o piu della  Alcune prostitute in Brasile hanno
popolazione totale, ma ha un rischio pil basso rispetto agli ‘;‘Lr{gfacffm”a”z;?;ﬁ';f::geoZﬂap‘"lzggta alla
operatori del sesso.

La frazione di HIV/AIDS attribuibile all’occupazione pud essere ~ Credit: Mark Edwards/Still Pictures
grossolanamente stimata confrontando la prevalenza della malattia

fra gli adulti del commercio sessuale (UNAIDS/WHO, 2004), o fra

quelli a rischio intermedio, rispetto alla prevalenza nella

popolazione generale adulta (tenendo in considerazione i rischi

concorrenti, come 1’uso di droghe per via venosa). Negli adulti la

prevalenza di HIV, ad esempio, pud essere 2-20 volte piu elevata

nei lavoratori del sesso rispetto alla popolazione generale, a

seconda delle regioni. Si stima che solo lo 0,02% del carico

globale di HIV/AIDS sia causato da ferite percutanee degli

operatori sanitari (Priiss-Ustiin, Rapiti and Hutin, 2003).

| lavoratori del mercato del
sesso e i lavoratori migranti
sono a maggior rischio di
acquisire o trasmettere il
virus della immunodeficienza
umana (HIV)

La frazione attribuile all’occupazione per HIV/AIDS negli adulti ¢ stata stimata 4-8% (2-13%) in
molte regioni; nelle aree sviluppate della regione del Pacifico occidentale & risultata piu bassa, 2-3%
(1-5%). In regioni che hanno i tassi piu alti di lavoratori del sesso o di HIV nel mercato del sesso
rispetto alla popolazione generale, come [’Africa sub sahariana e 1’Asia sud est, la frazione
attribuibile & stata stimata fino al 9-15% (4-20%). Globalmente le cause occupazionali sono
responsabili di circa il 9% (5-14%) della trasmissione di HIV, producendo 250.000 morti 1’anno.
Questa stima riguarda solo la trasmissione ai lavoratori, ma a loro volta essi possono infettare membri
della popolazione generale. In certi paesi 1’epidemia di HIV puo essere veicolata anche dal mercato
del sesso. La prevenzione rivolta a certi gruppi di lavoratori, quindi, puo produrre un risultato molto
maggiore che proteggendo semplicemente gli operatori sanitari (riferimento usato in questo studio per
semplificare la quantificazione).

MST

Le malattie sessualmente trasmesse (MST) considerate in questa sessione comprendono solo le
principali infezioni batteriche, quali sifilide, clamidia e gonorrea. Non sono comprese le infezioni
virali, benché le infezioni da papilloma virus (HPV) siano in parte riprese nelle sessione sui tumori,
dal momento che sono coinvolte nel tumore della cervice e dell’utero. Epatite B e C e HIV/AIDS sono
trattate in altra sessione.
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In molte occupazioni i lavoratori sono a rischio maggiore di infezioni. I lavoratori del sesso, in
particolare, sono ad alto rischio di MST rispetto alla popolazione generale (Riedner er al., 2003;
Sugihantono et al., 2003; Xueref et al., 2003; Nessa et al., 2005), poiché le malattie si possono
trasmettere durante il lavoro. Altri lavoratori, quali quelli in uniforme e i lavoratori migranti
(soprattutto auto trasportatori, poliziotti, militari marinai, minatori, alcuni lavoratori edili), sono ad
alto rischio di infezione in quanto, stando lontani da casa per lunghi periodi, possono potenzialmente
cercare partner in particolare fra i lavoratori del sesso (Anonymous, 1994; Gawande et al., 2000).
Nell’ambito dei gruppi occupazionali il tasso di trasmissione di MST a lavoratori del sesso e ad altri
gruppi a maggior rischio puo essere significativo, tuttavia tali categorie professionali rappresentano
una frazione relativamente piccola della popolazione (in genere 0,4-4% per i lavoratori del sesso, a
seconda del paese), € solo il 3% di tutti i lavoratori a maggior rischio. La frazione totale attribuibile
per il carico di malattie occupazionali dovute alle principali forme batteriche di MST (sifilide,
clamidia e gonorrea) ¢ stata stimata 7- 9% (4-12%) in molte regioni e circa 20% (15-25%) per le
regioni con alti tassi di lavoratori del sesso, come I’Africa sub sahariana e le aree in
industrializzazione del Pacifico occidentale. La media globale di frazione attribuibile all’occupazione
per le malattie MST ¢& stata stimata circa 17% (15%-19%).

La stima riguarda la trasmissione ai lavoratori, piuttosto che alla popolazione generale da parte dei
lavoratori infetti, Quest’ultimo tipo di trasmissione ¢ potenzialmente il maggior effetto della
trasmissione occupazionale, e in alcuni paesi pud anche alimentare [’epidemia in corso, ma ci0 non &
oggetto di questo studio.

Epatite Be C

L’epatite B (HBV) ¢ quella C (HCV) hanno una componente
occupazionale dal momento che certi gruppi di lavoratori sono a
rischio maggiore di infezione al lavoro, o in ragione delle
condizioni di lavoro o di vita. Molti dei gruppi occupazionali a
rischio coincidono con quelli a rischio per HIV e per infezioni
MST e includono i lavoratori del mercato del sesso, 1 lavoratori
esposti a ferite percutanee con oggetti da taglio contaminati (ad
esempio medici e infermieri) e i lavoratori a rischio intermedio
(come i migranti, i membri della forza lavoro in uniforme, gli
autotrasportatori e 1 marinai), che passano molto tempo lontano da
casa e piu verosimilmente si rivolgono al mercato del sesso.

Ogni anno negli operatori
sanitari si verificano 16400
infezioni da epatite C e 65000
da epatite B, a sequito di
ferite da taglio contaminate

Non ¢ sempre possibile distinguere tra le varie vie di trasmissione
del’HBV, benche quella sessuale sia frequentissima, come hanno
dimostrato studi sui lavoratori del sesso. Tuttavia, 1’epatite B di
solito prevale nei lavoratori del sesso rispetto alla popolazione
generale nei paesi dove la prevalenza di HBV é bassa o intermedia
(Ishi et al., 2001; Camejo, Mata and Diaz, 2003; Mak et al., 2003;
P. Van Damme, comunicazione personale). La trasmissione del
virus HCV  per via sessuale fra partner monogami ¢&
verosimilmente pit bassa rispetto ad altre vie (Neumayr ef al.,
1999; Vandelli ef al., 2004), pud comunque arrivare al 10-20% di

Un’infermiera di cure intensive di un

ospedale provinciale del Vietnam del tutte le infezioni HCV (Alter, 1997). La trasmissione occupa-
sud predispone stument) zionale dell’HCV a operatori del sesso ha una bassa prioritd in
Credit: Susan Wilburn sanita pubblica e non viene qui considerata.
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Si & stimato che negli operatori sanitari le frazioni occupazionali attribuibili per le infezioni da HBV e
HCV siano uno 0,3% del carico globale di epatite C, corrispondente a 16.400 infezioni HCV all’anno,
e uno 0,3% del carico globale di epatite B, corrispondente a 65.600 infezioni HBV all’anno (Priiss-
Ustiin, Rapiti and Hutin, 2003). La frazione totale occupazionale attribuibile all’infezione HBV negli
adulti & stata stimata 3% (1-4%), in regioni a prevalenza di epatite B bassa o intermedia (oltre
all’Africa sub sahariana, la Cina, parti dell’Asia sud est e paesi specifici). Nelle regioni ad alta
prevalenza, sono state considerate solo le infezioni da taglio degli operatori sanitari.

Tubercolosi

Il rischio di infezione da Mycobacterium tuberculosis e la Il sovraffollamento e certe
progressione a malattia dipendono da fattori legati all’ospite esposizioni domestiche e
umano ma anche all’ambiente. L’affollamento nelle abitazioni o in occupazionali a inquinanti
altri luoghi, ad esempio, pud favorire la trasmissione del patogeno, dell'aria sono fattori ambientali
grazie a una prolungata vicinanza fra persone suscettibili e persone Sih acorssconn |l cafico o

infette (Antunes and Waldman, 2001; Lienhardt, 2001; Clark, malattia tubercolare
Riben and Nowgesic, 2002). La malnutrizione aumenta il rischio
di progressione in malattia tubercolare, poiché¢ compromette il
sistema immunitario (Byrd, Mehta and Roy, 2002; Zachariah et
al., 2002). Le esposizioni a inquinamento indoor da combustibili
solidi (Mishra, Retherford and Smith, 1999; Desai, Mehta and
Smith, 2004) ¢ a fumo passivo sono state associate a un aumento
dei tassi di tubercolosi, ma non si conosce la ragione di tale
associazione.

Alcuni gruppi occupazionali sono a rischio maggiore di
tubercolosi, in particolare 1 minatori esposti a particolato
atmosferico contenente silice o carbone (Trapido et al., 1998;
Williams et al., 1998; Corbett et al., 1999, 2000; Davies et al.,
2001; Rom and Garay, 2003) e i lavoratori che manipolano asbesto ~ Esame toracico per la tubercolosi.
(Segarra-Obiol, Lopez-Ibanez and Perez Nicolas, 1983). Gl
operatori sanitari che entrano in contatto con pazienti tubercolotici
hanno un maggior rischio di infezione (Takeda , Robazzi and
Lavrador, 2001; Anonymous, 2004; Jelip et al., 2004). In alcuni
contesti, come gli ospedali e le carceri, i tassi di tubercolosi sono
particolarmente elevati (Braun et al., 1987; Eyob et al., 2002).

Credit: WHO/TBP/Davenport

In gran parte del mondo si & stimato che circa il 19% (6-41%) del carico totale di tubercolosi sia
attribuibile all’ambiente, benché 1’ambiente possa avere un effetto minore nelle aree dove HIV &
epidemico e produce un grande impatto sulla tubercolosi. Nella parte dell’ Africa fortemente affetta da
HIV/AIDS, ad esempio, la frazione di tubercolosi associata all’ambiente ¢ stata stimata solo 14% (6-
24%). Benché la tubercolosi abbia una forte componente ambientale non significa che la via migliore
per controllare tale epidemia sia quella ambientale. E” comunque chiaro che la gestione dei fattori di
rischio ambientale puo dare un significativo contributo a ridurre il carico di tubercolosi.

Condizioni perinatali

Le condizioni perinatali, per gli scopi di questo studio, comprendono il basso peso alla nascita, la
prematurita, 1’asfissia e 1 traumi alla nascita. Tale definizione & relativamente ristretta in quanto
esclude la natimortalitd, le malformazioni e altre condizioni che colpiscono i neonati e che possono
risentire di fattori ambientali.

I tassi piu elevati di basso peso alla nascita si sono osservati in madri esposte a rischi ambientali di

inquinamento atmosferico, a fumo di tabacco o a svariate sostanze chimiche (Ritz and Yu, 1999;
Seidler et al., 1999; Chen and Omaye, 2001; Boy, Bruce and Delgado, 2002; Desai, Mehta and Smith,
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Figli di madri esposte a
inquinamento atmosferico,
fumo passivo e altri agenti
chimici hanno un tasso piu
elevato di basso peso alla
nascita

ol
Fumo attivo e passivo durante un
coffee break in un ufficio europeo.

Credit: Mike Schroeder/Still Pictures

La malnutrizione
probabilmente gioca un ruolo
in oltre la meta delle morti
infantili. 1l 50% del carico
sanitario da malnutrizione &
attribuibile all'ambiente

Misurazione della circonferenza del
cranio in un’indagine sulla salute e
malnutrizione dei bambini in India.

Credit: Mike Schroeder/Still Pictures
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2004; Maisonet et al., 2004). In Italia é stato stimato, ad esempio,
che il fumo passivo da solo € responsabile del 7,9% di tutti nati a
basso peso (Forastiere et al., 2002). Esposizioni a rischi
ambientali quali: acque non sicure e igiene inadeguata,
alimentazione non sicura (in s€ o a seguito di acqua non pulita e di
scarsa igiene), esposizione materna a pesticidi o ad altre sostanze,
nei paesi in via di sviluppo costituiscono importanti rischi per la
salute infantile, aumentando il tasso di mortalita per basso peso
alla nascita e per nati pretermine (Zhang, Cai and Lee, 1992;
Taha and Gray, 1993; Longnecker et al., 2001). L’asfissia e i
traumi alla nascita possono derivare da un basso indice di massa
corporea della madre, tuttavia il contributo alla mortalita infantile
totale & probabilmente basso.

E’ stato stimato che le cause ambientali sono responsabili di un
6% (2-10%) di tutte le condizioni perinatali avverse nei paesi
sviluppati € di un 11% (3-25%) nei paesi in via di sviluppo (dove
le esposizioni a rischi ambientali si stimano pil alte). E* da notare
che la relazione fra esposizioni ambientali e condizioni perinatali
¢ relativamente mal documentata, soprattutto nei paesi in via di
sviluppo.

Anomalie congenite

Le anomalie congenite includono condizioni come anomalie della
parete addominale, anencefalia, atresia anorettale, labio o palato
schisi, atresia esofagea, anomalie cardiache, spina bifida o
sindrome di Down. Alcune sono state associate a esposizioni
materne in gravidanza a sostanze chimiche, a radioattivita, a
inquinamento dell’aria, in ambiente domestico o lavorativo
(Reznik et al., 1992; Czeizel et al., 1993; Nurminen, 1995; Ritz et
al., 2002). E’ stato stimato che il 5% (2-10%) di tutte le anomalie
congenite siano da attribuire a cause ambientali.

Malnutrizione

Si considera malnutrizione sia la sovralimentazione che la
sottoalimentazione; in questa analisi, pero, usiamo il termine solo
per indicare la sottoalimentazione, misurata come deficit
antropometrico. Lo stato nutrizionale individuale dipende dal cibo
che il soggetto mangia, dalla sua salute e dall’ambiente fisico. In
tutti e tre gli aspetti, un importante ruolo per la malnutrizione &
giocato dalla scarsita di acqua e di igiene (WHO, 2005a) e da
molte malattie infettive associate con la malnutrizione, quali la
diarrea e altre malattie prodotte da parassiti intestinali, anch’esse
collegate a scarsita di acqua, di igiene e di cibo sano (Martorell,
Mendoza and Castillo, 1988; WHO, 1995; Priiss-Ustiin et al.,
2004a). E’ stato anche visto che 1 livelli di acqua e di servizi
igienici influenzano significativamente lo Z-score e la crescita
ponderale dei neonati (Esrey, Habicht and Casella, 1992; Esrey,
1996; Checkley et al., 2004).



La malnutrizione si collega anche alle abitudini alimentari (Motarjemi et al., 1993), mentre 1’influenza
della componente genetica sullo stato nutrizionale non puo essere altro che piccola (Habicht er al.,
1974, WHO, 2000; Bhandari er al., 2004). Territori degradati e suoli inquinanti, cosi come i
cambiamenti climatici, possono in certa misura, contribuire alla malnutrizione. Il contributo dei
cambiamenti climatici al carico di malnutrizione & stato stimato in un 2% (WHO, 2002).
Complessivamente, si ¢ stimato di attribuire all’ambiente, e in particolare alla scarsita di acqua,
depurazione e igiene, il 50% (39-61%) del carico di malnutrizione. La malnutrizione provoca
vulnerabilita e aumenta il rischio di esiti sanitari avversi, soprattutto nei bambini.

I bambini malnutriti tendono ad avere episodi pitl frequenti di diarrea grave e sono piu suscettibili alle
malattie infettive, quali le respiratorie e la meningite, hanno inoltre una prognosi peggiore per quasi
tutte le malattie infettive (tranne HIV). La malnutrizione ¢ ritenuta responsabile di piti della meta delle
morti infantili nel mondo (Pelletier, 1994; Schroeder and Brown, 1994), rappresentando di
conseguenza uno dei pit importanti fattori di rischio per i bambini (Fishman er al., 2004). Questa
analisi comprende il carico di infezioni da malnutrizione infantile che si associa con i fattori
ambientali.

Tumori T

Tumori maligni di diverse parti del corpo sono stati associati con fama e Pl
. 5 o g ‘ ; ; i di rischio per il tumore

le esposizioni a fattori di rischio occupazionali e ambientali. 1 polmonare. Si stima che le

tumori da cause ambientali, come molte altre malattie, non si cause ambientali incidano

distinguono da quelli dovuti ad altri fattori, tuttavia i contributi per un 31% del carico globale

di questo tumore

delle cause ambientali sono stati evidenziati analizzando le
differenze nella incidenza dei tumori per area geografica ¢ periodo,
¢ studiando 1 tassi tumorali nelle popolazioni migranti (IARC,
1990). Gli effetti dei cancerogeni occupazionali sono stati
particolarmente ben documentati: 28 agenti sono considerati
cancerogeni occupazionali certi, 27 probabili e 113 possibili
(Siemiatycki ef al., 2004).

Il tumore del polmone provoca il maggior carico di malattia fra
tutti 1 tumori, equivalente a un 15% sul globale. Di gran lunga il
maggior fattore di rischio per il tumore polmonare ¢ il fumo, con il
66% (WHO, 2002). Circa un 9% del carico di malattia per tumore
del polmone & stato attribuito all’occupazione (WHO,
2002;Concha-Barrientos et afl, 2004), un 5% circa
all’inquinamento dell’aria outdoor (WHOQO, 2002; Cohen er al., 1
2004) e un 1% all’esposizione a inquinamento indoor da )

combustibili solidi (Smith, Corvalan and Maeusezahl-Feuz, 2004).  Studentessa con una mascherina per
Anche altre esposizioni sono a rischio e includono I"esposizione a ﬁ‘rgi?r?griﬁ'ndfgs ;;':ﬂgﬁ;'?g;i:ﬂel
fumo passivo (Taylor et al., 2001; IARC, 2004), a radon (Lubin  Mediterraneo orientale.

and Boice, 1997;- Committee on Health I-{i-sks. of Expo_sure-to T ——
Radon, 1999; Pavia et al., 2003), le esposizioni occupazionali a  pjgyres

radiazioni ionizzanti (IARC, 1992), asbesto ¢ ad altre sostanze

chimiche (come cromo, nickel, cadmio).

Fumare puo avere un effetto additivo o moltiplicativo con alcune esposizioni occupazionali (Williams
and Sandler, 2001). In Finlandia, ad esempio, i fattori legati al lavoro incidono per il 24% della
mortalita per tumore polmonare negli adulti, ma soltanto per un 8% nelle morti degli adulti per tumore
(Nurminen and Karjalainen, 2001). E’ stato stimato che i fattori ambientali incidono per il 31% del
carico globale di tumore polmonare e per il 30% (6-55%) del carico di malattia nei paesi sviluppati,
per uomini e donne. Nei paesi in via di sviluppo le frazioni ambientali attribuibili sono risultate 33%
(6-65%) per gli uomini e 25% (6-37%) per le donne.
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T Fl gecondo piu importante tumfn'e, in ?ermini di f:arico ‘di. mal.attiaf
eccessiva esposizione a ¢ il tumore dello stomaco, in particolare nei paesi in via di
raggi UV, tuttavia sviluppo. Il tumore dello stomaco si associa alla infezione da
continuiamo a ridurre lo Helicobacter pyloris, che & relativamente comune nei paesi in via
stato ol Wi di sviluppo e la cui trasmissione puod essere facilitata da scarsa
le protezioni personali .. + : )

igiene e da sovraffollamento. Altri tumori, come le leucemie,
sono stati associati con gli agenti chimici. Ad esempio il 2% del
carico di malattia per leucemia ¢ stato attribuito alla esposizione
occupazionale a sostanze la cui cancerogenicita ¢ stata
chiaramente stabilita, quali il benzene e 1’ossido di etilene (WHO,
2002; Concha-Barrientos et al., 2004). C’¢ anche una buona
evidenza fra melanoma ed esposizione eccessiva a raggi UV;
ancora pero si continua a ridurre lo strato di ozono, a trascurare
’'uso di protezioni personali e a indulgere su altri comportamenti
a rischio che portano a una eccessiva esposizione a UV,

In Australia i bambini vengono in-
coraggiati ad indossare i cappellini in X o 3 . . i . A
spiaggia nell'ambito della campagna Altri fattori di rischio per i tumori sono le aflatossine alimentari

“Slip Slap Slop”, che ha lo scopo di far (tumore del fegato), I’asbesto in acqua potabile (diversi tumori,
conoscere i rischi per la salute da . . . . .

eccessiva esposizione ai raggi solari. fra cui quello cutaneo) e i papilloma virus umani (tumore
cervicale; possono essere trasmessi ai lavoratori del sesso). Anche
il sarcoma di Kaposi, associato a HIV, pud essere trasmesso a
causa del lavoro e si associa con il linfoma. Altre esposizioni
ambientali o occupazionali sono state associate con diversi
tumori, ma manca una evidenza quantitativa. Nei paesi sviluppati si ¢ stimato che il 16% (10-34%) dei
tumori nell’'uomo (diversi dal tumore polmonare) e il 13% (10-23%) di quelli nelle donne siano da
attribuire all’ambiente. Nei paesi in via di sviluppo la frazione attribuibile corrispondente ¢ 18% (10-
45%) negli uomini e 16% (10-35%) nelle donne. L’incertezza sottesa a queste stime deriva dal fatto
che & incompleta I’evidenza del legame fra specifici fattori ambientali e occupazionali e 1 vari tumori.
Globalmente circa un 19% (12-29%) di tutti i tumori, corrispondente a 1,3 milioni di morti ogni anno,
si stima che sia attribuibile all’ambiente.

Credit: Mark Edwards/Still Pictures

Disturbi psichiatrici

Questo ampio gruppo di malattie comprende 1’Alzheimer e altre demenze, i disturbi bipolari, la
malattia di Parkinson, la schizofrenia, I’epilessia, i disturbi da uso di alcool e droghe, la sclerosi
multipla, I’insonnia, |’emicrania, i disturbi di panico, i disturbi da stress post traumatico, il ritardo
mentale lieve da piombo. Fra tutti, il disturbo bipolare depressivo causa il maggior carico di malattia.
Molte di queste condizioni hanno un legame, piccolo o moderato, con |’ambiente occupazionale. La
depressione € stata associata allo stress lavorativo (Tennant, 2001), I’insonnia alla esposizione a
rumore  (Passchier-Vermeer and Passchier, 2000; Franssen and Kwekkeboom, 2003) e, piu
recentemente, malattie come il Parkinson sono state associate a esposizione a sostanze chimiche

(Huang, de la Fuente-Fernandez and Stroessl, 2003; Tan et al., 2004).

I1 Parkinson, come I’epilessia, potrebbe essere associato a traumi occupazionali alla testa. I disturbi da
uso di alcool e di droga sono stati associati a ambienti di lavoro quali la coltivazione di coca o le
occupazioni dell’intrattenimento e 1’industria degli alcolici (Wilhelm et al., 2004). I disturbi da stress
post traumatico sono stati associati a eventi che possono essere prevenuti, in parte, con misure
ambientali, come alluvioni, terremoti e incendi. Le dighe e i sistemi di gestione del territorio possono
essere utili per controllare le inondazioni, ad esempio, e potrebbero essere usati materiali pit adeguati
per le case, capaci di resistere meglio al fuoco e ai terremoti. L’insonnia si lega a componenti
ambientali e occupazionali, soprattutto riguardo all’esposizione a rumore o allo stress lavorativo.

La perdita di quoziente intellettivo (QI) causata da esposizione a piombo nella prima infanzia puo
portare a un ritardo mentale lieve e tale effetto ¢ stato ricompreso nel carico dei disturbi
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neuropsichiatrici. E’ stato stimato che circa 800.000 bambini
siano soggetti a esposizione a piombo ogni anno (WHO, 2002;
Priiss-Ustiin et al., 2004). Altri disturbi si possono associare alla
densita di popolazione in ambito urbano e a una scarsa qualita
dell’ambiente. E’ stato stimato, ad esempio, che in Finlandia il
4% dei disturbi mentali e il 3% delle malattie del sistema nervoso
siano associate al lavoro (Nurminen and Karjalainen, 2001). Nel
complesso, il contributo ambientale al carico di malattia da
disturbi neuropsichiatrici ¢ relativamente modesto e la frazione
attribuibile ¢ stata stimata 13% (10-16%). Fra le malattie
neuropsichiatriche a componente ambientale pit importante si
trovano [’insonnia, l’emicrania, i disturbi da stress post
traumatico, 1’epilessia (nei paesi in via di sviluppo) e i disturbi da
alcool, con un range di frazione attribuibile che va dal 10% al
20%. Per la depressione, 1’epilessia (nei paesi sviluppati) e il
Parkinson il range va da 5% a 10%, mentre altre malattie
neuropsichiatriche contribuiscono per meno del 5% al carico
ambientale.

Cataratta

La cataratta & stata associata con 1’esposizione alla radiazione
solare e al fumo passivo (Hollows and Moran, 1981; Collman e/
al., 1988, Taylor et al., 1988; West,1992; West ef al.,, 1998;
McCarthy, Nanjan and Taylor, 2000), cosi come a inquinamento
da uso domestico di combustibili solidi (Mohan et al., 1989;
Zodpey and Ughade, 1999; Desai, Mehta and Smith, 2004) e a
deidratazione conseguente a diarrea, largamente attribuibile a
cause ambientali (Minissian, Mehra and Jones, 1984; Minissian,
Mehra and Verrey, 1989; Bhatnagar et al., 1991). E’ necessario,
pertanto, un maggiore impegno in questi ambiti. Globalmente ¢
stato associato a esposizione a radiazioni UV un 5% delle
cataratte corticali (Lucas, 2004). Complessivamente un 7% (5-
10%) di tutte le cataratte si stima siano attribuibili ai rischi
ambientali.

Sordita

La perdita di udito che conduce alla sordita puo essere causata da
esposizioni occupazionali a livelli elevati di rumore. La frazione
attribuibile di carico di malattia da sordita occupazionale ¢ stato
stimato al 16% del carico medio di malattia per tutte le cause di
sordita (WHO, 2002; Concha-Barrientos et al., 2004).

Malattie cardiovascolari

Le malattie cardiovascolari sono state associate con rischi
ambientali quali I'inquinamento dell’aria (Pope ef al., 2002), i
rischi dell’ambiente di lavoro, le esposizioni a sostanze chimiche
come il piombo (Schwartz, 1995) e il fumo passivo (Kaur ef al.,
2004). L’esposizione a piombo, ad esempio, pud far salire la
pressione arteriosa, che a sua volta accresce il rischio di malattie
cardiovascolari. L’esposizione a piombo & stata stimata respon-
sabile del 2% di ischemia cardiaca e del 3% del carico di malattia
cardiovascolare (WHO, 2002; Priiss-Ustiin ef al., 2004).

Nell'anno 2000 circa 800000
bambini sono stati esposti a
piombo, con un conseguente
abbassamento del Ql e un
potenziale deficit intellettivo
lieve

Un bambino esposto ai fumi di scarico
di un’automobile, che sono la fonte di
esposizione al piombo nei paesi in cui
le benzine al piombo non sono ancora
state eliminate.

Credit: Harmut Schwartzbach/Still
Pictures

Circa 2,5 milioni di persone
muoiono ogni anno per
malattie cardiovascolari
attribuibili a fattori
ambientali, quali lo stress
lavoro-correlato, le sostanze
chimiche, l'inquinamento
dell'aria e il fumo passivo

f e

Lavorazione del pesce negli USA.
Le condizioni di lavoro, incluse quelle

delle catene di assemblaggio, possono

essere fonte di stress.

Credit: Steven Kazlowski/Still Pictures
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L’esposizione a inquinamento atmosferico outdoor ¢ responsabile di circa un 2% del carico globale di
malattie cardiopolmonari (WHO, 2002; Cohen et al., 2004). Si sospetta che numerosi altri fattori,
come un basso contenuto di minerali nell’acqua potabile, abbiano un’associazione con le malattie
cardiovascolari, ma resta ancora da approfondire e discuterne I’evidenza relativa (WHO, 2000a).

Altri rischi ambientali possono derivare, in generale, da condizioni di stress nell’ambiente di lavoro; a
questi fattori € stata attribuita la malattia ischemica cardiaca (Bosma et al., 1988; WHO, 2002). Le
condizioni di stress al lavoro comprendono la discrepanza fra richieste e risorse, 1’orario di lavoro
prolungato, il lavoro a turni, i fattori di stress psicosociale e lo sforzo fisico (Karasek et al., 1988;
Johnson, Hall and Theorell, 1989; Belkic ef al., 2004; Rosengren ef al., 2004).

E’ stato stimato, in Finlandia, che 1 rischi occupazionali incidano per il 17% delle morti da ischemia
cardiaca e per I’11% di quelle da ictus (Nurminen and Karjalainen, 2001). In USA circa il 12% del
carico di malattia ischemica cardiaca ¢ stato correlato all’occupazione, nel gruppo di eta 20-69 anni.
Questa stima si basa su rischi specifici inerenti il controllo del lavoro, il rumore, il lavoro a turni e il
fumo passivo al lavoro (Steenland et al., 2003). In Danimarca si ¢ stimato che circa il 16% del carico
di malattia cardiovascolare negli uomini e il 22% nelle donne potrebbe essere prevenuto da
occupazioni non sedentarie. Il dato sale al 51% e 55%, rispettivamente, se si includono nell’analisi
uomini e donne con lavori sedentari (Olsen and Kristensen, 1991). In totale ¢ stato attribuito
all’ambiente il 16% (7-23%) del carico globale di malattia cardiovascolare, corrispondente a 2,5
milioni di persone 1’anno.

Il 42% di BPCO & stato Bronco pneumopatia cronica ostruttiva

stimato attribuibile ai rischi La bronco pneumopatia cronica ostruttiva (BPCO) ¢ una malattia
ambientali e fra questi le a lenta progressione caratterizzata da una perdita graduale di
SR RRD Cennslon i e funzionalitd polmonare. In termini di carico totale di malattia, il
inquinanti atmosferici e < il o : . L
provocano un 12% della fattore di rischio pit importante ¢ il fumo attivo, per il quale si ¢
malattia stimato un contributo del 36% al carico globale di BPCO (WHO,
2002). Molti altri fattori di rischio sono occupazionali o
ambientali, inclusi polveri e sostanze chimiche nell’ambiente di
lavoro, inquinamento atmosferico e fumo passivo (National Heart,
Lung and Blood Institute, 2005). Le esposizioni occupazionali a
particolato atmosferico, ad esempio, sono responsabili del 12%
del carico globale di BPCO (WHO, 2002; Concha-Barrientos et
al., 2004) e le esposizioni a inquinamento indoor da combustibili
solidi sono responsabili per un ulteriore 22% (WHO, 2002; Smith,
Corvalan and Maeusezahl-Feuz, 2004). L’inquinamento
atmosferico outdoor & responsabile del 3% della mortalita
cardiopolmonare (Cohen et al., 2004).

E’ stato stimato, globalmente, che un 42% (37- 47%) del carico di
BPCO puo essere attribuito all’ambiente. Cio & derivato da stime
CRA (WHO, 2002), che non includono rischi ambientali come il
fumo passivo, unite a quelle degli esperti, che hanno considerato
anche altri rischi ambientali (Baldacci and Viegi, 2002;
Gauderman et al., 2004; Vineis ef al., 2005). Le stime CRA (che
Dispositivi di protezione individuale  hanno coperto il 90% dei rischi considerati dagli esperti) sono
contro le polveri in un cementificio in g : 2 - . G .
Africa. state aggiustate per comprendere rischi ambientali addizionali
quali il fumo passivo, usando i risultati della indagine di opinione
presso gli esperti, per dare una valutazione finale del carico totale
di BPCO.

La frazione attribuibile ai fattori di rischio della BPCO varia
significativamente fra i paesi e fra i generi, come conseguenza

Credit: Jorden Schytte/Still Pictures
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delle differenze fra i principali fattori di rischio a cui le popolazioni sono esposte. Nei paesi dove si fa
un largo uso di combustibili solidi nelle case per riscaldare e cucinare, i livelli di inquinamento indoor
possono essere elevati e la frazione attribuibile media spesso supera il 40%, con valori pit alti per le
donne rispetto agli uomini. Nelle regioni piu sviluppate, dove tale uso & meno diffuso, la frazione
media attribuibile & fra 10% e 30%, con valori piu alti per gli uomini, a causa di esposizioni
occupazionali.

Asma

L’evoluzione e le riacutizzazioni dell’asma possono essere L'asma puo essere indotta o
influenzati da una varieta di esposizioni ambientali indoor e outdoor. zg"ﬂ:: : t: c‘:‘?,;[eaﬁ:f;:’:mm a
Le esposizioni indoor a muffa, acari della polvere e allergeni fungini fungini,!fumo’passivo e
possono spiegare il 20% della prevalenza di asma (Melse and de inquinamento dell'aria, in
Hollander, 2001). L’inquinamento indoor da combustibili solidi ambiente indoor e outdoor

(Mohamed et al., 1995; Xu, Niu and Christian, 1996; Desai et al.,
2004) e il fumo passivo (Etzel, 2003; Tatum and Shapiro, 2005) sono
anche fattori scatenanti significativi della sintomatologia e degli
attacchi di asma.

E’ noto che le esposizioni ambientali outodoor, quali una cattiva
qualitd dell’aria (da smog), rappresentano fattori scatenanti I’asma
(Koenig, 1999; Etzel, 2003). Le esposizioni occupazionali da sole
sono responsabili dell’11% del carico totale di asma (WHO, 2002;
Concha-Barrientos ef al., 2004). In totale & stato stimato che le
esposizioni ambientali siano responsabili del 44% (26-53%); sono
esclusi da tale stima i pollini, in quanto fattori non realisticamente
modificabili.

Patologie muscoloscheletriche

[ disturbi muscoloscheletrici considerati in questo studio sono 1’ artrite
reumatoide, 1’osteoartrite, il mal di schiena, la gotta e “altri disturbi
muscoloscheletrici”. Il mal di schiena ¢ associato con esposizione a
fattori stressanti ergonomici al lavoro, e si ¢ stimato che 1’esposizione
occupazionale incide sul 37% del carico globale di malattia da
lombalgia (WHO, 2002; Concha-Barrientos, et al., 2004). La frazione
media attribuibile, in genere, ¢ risultata pit alta per gli uomini
rispetto alle donne (41% rispetto a 32%), a causa di una loro
maggiore esposizione a fattori di rischio nel lavoro.

Un bambino mentre usa un inalatore
durante un attacco d'asma (UK).

Credit: Mike Jackson/Still Pictures

L’artrite reumatoide e 1’osteoartrite sono state associate a rischi occupazionali quali 1’esposizione a
vibrazioni, i traumi ripetuti, le posizioni in ginocchio, il sollevamento carichi. L’incidenza di tali
patologie € maggiore nei gruppi occupazionali dei lavoratori agricoli, autotrasportatori e operai
(Maetzel et al., 1997; Lievense et al., 2001; Khuder, Peshimam and Agraharam, 2002; Kirkhorn,
Greenlee and Reeser, 2003; Rossignol et al., 2003; Olsson et al., 2004; Yoshimura et al., 2004). E’
stato stimato che i fattori ambientali spiegano un 17 % (7-29%) del carico di malattia da artrite
reumatoide e un 20% (13-26%) di quello da osteoartrite. Nel gruppo “altri disturbi muscoloscheletrici”
si trovano altre forme di artriti, artropatie, disturbi articolari, patologie sistemiche del tessuto
connettivo, muscolare e dei tessuti molli. Le evidenze indicano che queste malattie si associano a
condizioni occupazionali per una quota stimata al 15% (7-23%) del carico di malattia.

Incidenti da traffico

La frequenza degli incidenti da traffico puo essere influenzata da condizioni ambientali relative alle
politiche e pratiche di gestione del territorio, ad una progettazione carente delle infrastrutture viarie,
alla densita e caratteristica dell’area urbana (collocazione del sistema stradale e di quello residenziale)
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e a una scarsa compatibilitd fra tipo di strada e tipo di veicolo.

Misure di regolazione del . : : ; : . .
9 Altri elementi ambientali sono la scarsa illuminazione e

traffico e una maggiore

attenzione a pedoni e ciclisti, segnaletica stradale, la insufficiente manutenzione e le strade
in fase di pianificazione, strette (Qin ef al., 2004). Misure efficaci per ridurre gli incidenti

possono contribuire a far sono quelle di regolazione del traffico, come strade a senso unico,
ridurre gli incidenti da

traffico

restringimenti stradali, limiti di velocita, chiusura di strade e dossi
artificiali (Forjuoh and Li, 1996; Elvik, 2001; Bunn et al., 2003;
Mohan, 2004). Ulteriori misure utili sono la predisposizione di
piste ciclabili separate, la introduzione di barriere a bordo strada e
di passaggi pedonali (Forjuoh and Li, 1996; Peden et al., 2004;
Racioppi et al., 2004).

Lo studio CRA ha stimato che i fattori occupazionali
contribuiscono al 6% del carico globale di malattia da incidenti da
traffico (WHO, 2002; Concha-Barrientos et al, 2004). E’
relativamente difficile valutare il contributo dei fattori ambientali
nell’ambito di studi che valutano 1 risultati degli interventi, in
quanto si devono esaminare ambienti costruiti, con solo una
minima possibilita di modifiche strutturali. E’ difficile misurare
anche i cambiamenti ambientali a lungo termine, come quelli nella

Automezel s apronpla stadadra la geografia urbana, nella densita ¢ collocazione delle strade o
folla di pedoni e di riscio in una 2 " . . S : :
metropoli asiatica. nell’uso dei veicoli. Nonostante questi limiti, & stato stimato che in
Crodit: WHO Europa occidentale gli incidenti da traffico attribuibili
Rk all’ambiente siano il 25% (12-59%); in Australia, America del

nord e Giappone il 17% (5-50%), e nei paesi in via di sviluppo il
42 % (26-60%). In media il contributo ambientale agli incidenti da
traffico ¢ stato stimato al 40% (25-57%).

Avvelenamenti non intenzionali

Gli avvelenamenti non intenzionali esaminati in questo studio sono quelli da sostanze chimiche o altri
agenti nocivi e da vapori o gas tossici. Suicidi e omicidi, tentati o effettivi, come abuso di farmaci e
altri avvelenamenti intenzionali, non sono stati inclusi. Sotto una categoria a parte (“altri
avvelenamenti non intenzionali”) sono stati esaminati gli avvelenamenti alimentari o il contatto con
animali e piante velenose. Molti avvelenamenti non intenzionali potrebbero essere evitati con un uso e
una conservazione sicura delle sostanze tossiche e con !’educazione dei consumatori ai pericoli
connessi a prodotti e farmaci (accompagnandoli, ad esempio, con informazioni adeguate) (McGuigan,
1999). Tuttavia, si verificano avvelenamenti da abuso accidentale di farmaci o per negligenza anche
quando si attuano misure di sicurezza o si danno informazioni adeguate. Questi casi non sono stati
attribuiti al lavoro o all’ambiente. E’ stato stimato che il 68% (46-84%) degli avvelenamenti negli
adulti e I’85% (60-98%) nei bambini siano attribuibili a fattori occupazionali o ambientali. Il dato
infantile ¢ maggiore a causa di fattori di comportamento specifici o legati allo sviluppo, che rendono
piu vulnerabili i bambini ai rischi ambientali associati con gli avvelenamenti. Complessivamente, per
adulti e bambini i rischi ambientali sono responsabili di un 71% (52-85%) di tutti gli avvelenamenti
non intenzionali.
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Cadute

Cadute, rischio incendio e altre

Il numero di cadute potrebbe essere ridotto migliorando forme di lesioni non
I’ambiente abitativo (installando, ad esempio, protezioni alle intenzionali potrebbero essere
ridotti migliorando i contesti
abitativi, ricreativi, lavorativi,
come le aree edificate

finestre o ringhiere, rimuovendo superfici scivolose e
illuminando), limitando [’accesso alle aree in costruzione e
migliorando la sicurezza dei luoghi di divertimento (Forjuoh and
Li, 1996; Cryer, 2001; Gillespie et al., 2003; Millward, Morgan
and Kelly,2003; WHO Regional Office for Europe, 2004). Nei
paesi sviluppati circa il 26% (16-47%) delle cadute ¢ stato
attribuito all’ambiente. Per 1 paesi in via di sviluppo 1 dati sono
pochi, comunque il carico attribuibile ¢ stato stimato un 31% (17-
60%). Circa il 12% di tutte le cadute nel mondo avvengono al
lavoro (WHO, 2002; Concha-Barrientos, 2004).

Incendi

I rischi di incendi domestici derivano dai tipi di materiale usati per
costruire la casa e per l'arredamento (come tappezzeria,
imbottiture, mobili). Nei paesi in via di sviluppo i materiali da
costruzione sono spesso scarsamente regolamentati e nelle case
non ¢ infrequente 1"uso di forni insicuri, di fuochi liberi o lampade
a cherosene. Interventi come allarmi per il fumo negli edifici sono ~ Muratore in Argentina. _

. . . . . 2 .. : Edificare seguendo le norme di
risultati efficaci nel ridurre gli effetti degli incendi (Cryer, 2001;  sjcurezza e determinante per Ia salute
Millward, Morgan and Kelly, 2003). Globalmente, il 7% (5-9%)  deilavoratori nei paesi sviluppati e in
delle lesioni da incendio ha cause ambientali; fra queste un 2% ¢ vieidlevilyppo:

di natura occupazionale (WHO, 2002; Concha-Barrientos, 2004). Credit: Mark Edwards/Still Pictures

Annegamenti

Gli annegamenti possono essere causati da fattori ambientali, quali rischi negli ambienti di
divertimento e nelle aree edificate (ad esempio pozzi o cisterne non protetti) (Celis, 1991), da
inondazioni o da fattori non ambientali come il consumo di alcolici (Giustini ef al., 2003; WHO, 2003;
Centers for Disease Control and Prevention, 2004). Nei paesi poveri, 1 trasporti su acqua sono un
rischio sottovalutato, che puo giocare un ruolo importante negli annegamenti per la mancanza di
misure di sicurezza e di regolamentazioni.

Molti annegamenti potrebbero essere prevenuti intervenendo con sistemi noti, fra cui I’educazione del
pubblico e programmi di sensibilizzazione, migliorando i luoghi di divertimento in prossimita di
raccolte idriche, rinforzando le regolamentazioni sui corpi idrici (installando, ad esempio, barriere
fisiche o garantendo servizi di prevenzione e di salvataggio) (Norris and Wilson, 2003; WHO, 2003).

Le inondazioni sono eventi naturali aggravati dai cambiamenti climatici (McMichael et al., 2004);
nonostante cid0 molti annegamenti legati a tali eventi potrebbero essere prevenuti con dighe, modelli
appropriati di uso del territorio o con azioni a lungo termine volte a limitare i cambiamenti climatici.
Alcuni annegamenti collegati all’acool potrebbero essere evitati aumentando le misure di sicurezza nei
luoghi ricreativi e attraverso [’educazione mirata. I tassi di annegamento si sono abbassati
significativamente nei paesi sviluppati nei decenni passati, in coincidenza con periodi di forte
intervento sui luoghi di divertimento ed educativi. In Italia, ad esempio, gli annegamenti si sono
abbassati del 75% (Giustini et al., 2003).
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Oltre il 50% di tutti gli Si ¢ stimato che nei paesi sviluppati il 54% (30-76%) degli
annegamenti pud essere annegamenti sia a causa ambientale o occupazionale. Nei paesi in

prevenuto migliorando la via di sviluppo, dove sono meno diffusi i sistemi di sicurezza per
sicurezza e la gestione

dell’'ambiente

il divertimento, per il trasporto su acqua e per il controllo delle
inondazioni, tale dato € risultato piu elevato (74%, 48- 92%).
Circa 1I'1% di tutti gli annegamenti avviene al lavoro (WHO,
2002; Concha-Barrientos, 2004).

Altre lesioni non intenzionali

In questa categoria sono comprese lesioni che avvengono in

circostanze ¢ contesti  diversi, molti dei quali collegati

all’ambiente. Le lesioni sono dovute soprattutto a:

- contatto con forze meccaniche (comprensive di attrezzature
sportive e macchinari agricoli);

- incidenti del trasporto fuoristrada;

- punture animali e contatto con piante velenose;

- soffocamento;

- eventi naturali (quali inondazioni, temporali, temperature
eccessivamente calde o fredde, terremoti);

- contatto con sostanze calde;

- complicazioni da cure mediche e chirurgiche.

Circa il 18% di tutte queste lesioni ¢ stato attribuito all’occupa-
zione (WHO, 2002; Concha-Barrientos et al., 2004). Un altro
Moltitudini di bagnanti in una spiaggia 0,4% ¢ stato attribuito a inondazioni prodotte dai cambiamenti
Ingless: climatici (WHO, 2002; McMichael et al., 2004).

Credit: David Woodfall/Still Pictures

Inondazioni e terremoti, benché siano eventi naturali, sono stati
inclusi nell’analisi in quanto le loro conseguenze potrebbero
essere ridotte, in parte, attraverso misure ambientali (quali dighe,
pianificazione territoriale, azioni per limitare 1 cambiamenti
climatici, uso di adeguati materiali da costruzione). E’ stato
stimato che il 30% (20- 40%) di tutte le lesioni di questo gruppo
sia da attribuire all’ambiente nei paesi sviluppati e il 45% (22-
76%) nei paesi in via di sviluppo.

Suicidio

I fattori ambientali che rendono possibile I’accesso a pesticidi o armi da fuoco possono facilitare i
suicidi. Questi possono essere associati a stress lavoro-correlato e a stress legato a un ambiente
degradato (Boxer, Burnett and Swanson, 1995).

I metodi usati comunemente per i suicidi comprendono ingestione di pesticidi o altre sostanze,
annegamento, impiccagione, uso di armi da fuoco (Lester and Murrell, 1980; Kellermann ef al., 1992)
¢ asfissia da gas di scarico delle auto, domestici (Kreitman, 1976), fumi di carbone (Chung and Leung,
2001). Modificare I’ambiente aumentando la sicurezza delle sostanze chimiche, depurando i1 gas
domestici o limitando 1’accesso alle armi da fuoco pud ridurre significativamente, pertanto, I'incidenza
del suicidio (Farmer and Rohde, 1980; Brent ef al., 1991; Bertolote, 1993; Bowles, 1995; Leenaars et
al., 2000).

[ metodi di autolesionismo differiscono significativamente fra regioni (Farmer and Rohde, 1980; Brent
et al., 1991; Bertolote, 1993; Bowles, 1995; Leenaars et al., 2000), e conseguentemente variano le
stime della frazione di carico di suicidio che puo essere modificata da interventi ambientali. Nelle aree
rurali di Cina, Malesia, Sri Lanka e Trinidad, ad esempio, la principale modalita di suicidio &
I’ingestione di pesticidi (Gunnell and Eddlestone, 2003); in alcune zone degli USA ¢é 1’uso di arma da
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fuoco (Lester and Murrell, 1980; Kellermann ef al, 1992), mentre in Inghilterra & comune
I’impiccagione (Wilkinson and Gunnell, 2000).

La frazione di suicidi attribuibile all’ambiente & stata stimata 22% (87-43%) in Europa e nelle regioni
del mediterraneo orientale, 24% (20-30%) nel nord America, 18% (15-20%) in America latina, 36%
(20-50%) nelle regioni in via di sviluppo dell’Asia, 16% (10- 30%) nelle aree sviluppate del Pacifico
occidentale e 10% (5-15%) in Africa (benche questa stima si basi su pochi dati). Globalmente, una
media del 30% (22-37%) di tutti i suicidi € stata attribuita all’ambiente.

Violenza interpersonale

Numerosi fattori ambientali influenzano la violenza inter-
personale, i cui livelli potrebbero essere ridotti tramite interventi
nell’ambiente fisico, ad esempio riducendo 1’accesso a oggetti
pericolosi (con protezioni in vetro), o quello alle armi da fuoco,
grazie a depositi in sicurezza (Hemenway and Miller, 2000;
Slovak, 2002). L’illuminazione stradale puo ridurre la violenza
aumentando la visibilita e la percezione del rischio legato al
compiere un atto di violenza (Welsh and Farrington, 2004). Certe
forme di urbanizzazione e di pianificazione territoriale possono
ridurre 1 livelli di tensione e di crimine (André and Platteau,
1998).

Interventi ambientali come
una migliore illuminazione
stradale possono dare un
contributo a far abbassare il
livello di violenza
interpersonale

Le esposizioni a sostanze come il piombo possono influenzare lo
sviluppo neuropsicologico e cognitivo, con un possibile
incremento di comportamento criminale (Needleman ef al., 1996;
Nevin, 2000; Dietrich et al., 2001; Stretesky and Lynch, 2001,
2004; Needleman ef al., 2002).

Ragazze a passeggio in una strada

Alcune scelte dietetiche, comprensive di consumo di pesce, | Z=0 - PEEES

assunzione equilibrata di micronutrienti e un buon stato

nutrizionale, sono state associate anche a tassi ridotti di  Credit Transit/Still Pictures
comportamenti violenti (Schoenthaler et al., 1997; Hibbeln, 2001;

Gesch ef al., 2002; Schrauzer, 2002; Liu ef al., 2004;

Gesch, 2005). Benché il consumo di pesce e di altri nutrienti

possa avere componenti ambientali (relative ad esempio alla

disponibilita di pesce o alla presenza di litio nelle acque potabili),

tale consumo non ¢ stato considerato “ambientale” in questo

studio, poiché il legame fra scelte dietetiche, ingestione di

micronutrienti e ambiente ¢ molto difficile da valutare.

Nei paesi sviluppati i fattori ambientali sono legati a un 16% (3-28%) delle lesioni da violenza
interpersonale, a un 19% (7-31%) nei paesi in via di sviluppo, dove i tassi di violenza sono pit elevati.

Inattivita fisica

L’inattivita fisica ¢ un fattore di rischio di malattie non trasmissibili quali I"ischemia cardiaca e 1’ictus,
i tumori della mammella, del colon e del retto, il diabete mellito. Per queste malattie la frazione
attribuibile alla mancanza di attivita fisica varia dal 10% al 22% globalmente, a seconda della malattia
(WHO, 2002; Bull et al., 2004). La prevalenza di mancanza di attivita fisica puo essere modificata
dall’ambiente, attraverso fattori che la incoraggino (Brownson et al., 2001; Craig et al., 2002; De
Bourdeaudhuij, Sallis and Saelens, 2003; Eyler et al., 2003; Huston et al., 2003; Ewing, 2005).

E’ stato stimato che il 17% (11-23% a seconda della regione) della popolazione mondiale sia inattiva,

intendendo con cid chi “non fa alcuna o molto poca attivita fisica al lavoro, a casa, nei trasferimenti o
nel tempo libero”. In aggiunta, un 41% (32-52% a seconda della regione) della popolazione mondiale
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Piu della meta della
popolazione mondiale svolge
attivita fisica insufficiente a
proteggersi da malattie non
trasmissibili quali malattie
cardiache, tumori della
mammella, del colon e del
retto e diabete

Ciclisti nell’ora di punta a Shanghai.
L'uso della bicicletta, un'ottima forma
di esercizio fisico, & ancora un
popolare sistema di spostamento in
Asia, sebbene sia in aumento il
numero di motoveicoli e scooter.

Credit: Julio Etchart/Still Pictures

¢ a livelli di attivita insufficienti (Bull ez al., 2004). Con questo si
intende chi “compie qualche attivita fisica, ma meno di 150
minuti di attivita fisica moderata a settimana, o meno di 60 minuti
di intensa attivitd, cumulati tra lavoro, casa, trasporti e
divertimenti”. Cio significa che oltre la meta della popolazione
mondiale fa un’attivita fisica insufficiente per proteggersi dalle
cause di morte, di malattia cronica e di disabilita, derivanti dalle
numerose malattie non trasmissibili collegate. I livelli di inattivita
potrebbero essere ridotti progettando ambienti incentivanti la
mobilita al lavoro, a casa, nei trasporti e nel tempo libero.

Alcuni ambienti edificati (Transport Research Board, 2005), o le
politiche correlate, possono facilitare stili di vita piu attivi, in
particolare incoraggiando a camminare e andare in bicicletta. Fra
i fattori modificabili dell’ambiente edificato ci sono I'uso del
territorio, e la densita, 1’accesso ai luoghi chiave e ai servizi, le
infrastrutture di trasporto e la pianificazione edilizia.

Ambienti favorevoli ai pedoni e ai ciclisti includono marciapiedi,
spazi costruiti arretrati, piste pedonali e ciclabili, parcheggi,
pensiline per gli autobus, facilita di attraversamento stradale
pedonale. L’entitd di utilizzo dell’auto in una popolazione &
influenzata dall’ambiente edificato, ma & stata anche connessa
alla inattivita fisica e all’obesita (Frank, Andresen and Schmid,
2004). Pertanto le misure che scoraggiano il ricorso alla macchina
possono incoraggiare 1’attivita fisica e ridurre I’inattivita.

Tasse automobilistiche pit alte sono una delle misure che
possono scoraggiare 1'uso della macchina e promuovere 1’attivita
fisica. In Danimarca e in Inghilterra, ad esempio, modifiche del
traffico hanno aumentato il numero di ciclisti di circa il 20% in
area urbana (Mayor of London - Transport for London, 2004;
Odense Municipality, 2004). In certe regioni in via di sviluppo,
I’impatto potenziale degli interventi ambientali sui livelli di
inattivita fisica puo essere verosimilmente basso, visto che i tassi
di proprieta di un’auto sono bassi e molti degli spostamenti di
routine sono a piedi o in bicicletta. Tuttavia molte regioni in via
di sviluppo vedono una rapida urbanizzazione e motorizzazione.
Cosi I'impatto dei fattori ambientali sui livelli di attivita fisica
puo essere molto dinamico.

E’ stato stimato che i livelli di inattivita fisica potrebbero essere ridotti del 31% (12-59%) per il Nord
America e le aree sviluppate del Pacifico occidentale, del 27% (12-58%) per la regione Europa, del
20% (8-38%) per la Cina, del 18% (11-34%) per le regioni latino-americane e caraibiche e del 13% (3-
35%) per altre regioni in via di sviluppo. Globalmente il 19% (13-27%) dei livelli attuali di inattivita
potrebbero essere prevenuti dagli interventi ambientali.

62



Altre malattie

Non tutti i fattori di rischio ambientale e relative malattie sono
stati inclusi nell’analisi. Alcune malattie o gruppi di malattie non
sono state significativamente associate all’ambiente modificabile,
inteso come da definizione usata. In altri casi 1’evidenza
disponibile ¢ risultata incompleta per elaborare una stima di base,
ragionevole e quantitativa, dell’impatto di salute. L impatto sulla
salute della popolazione associato con 1’esposizione ad alteratori
endocrini, ad esempio, ¢ stato ritenuto al momento non
quantificabile. Non sono state considerate neanche le conseguenze
sanitarie relative ai conflitti armati. Altri esempi di malattie o
condizioni di salute associate con rischi ambientali, il cui impatto
sulla salute non & stato ritenuto stimabile, includono obesita,
anemia e carenza di iodio.

| trasporti e la progettazione
urbana possono ridurre il
livello di inattivita fisica,

che é un fattore di rischio per
molte malattie, comprese
quelle cardiovascolari,

i tumori e il diabete

Ottimi trasporti pubblici possono
stimolare lo "spostamento attivo” da
parte dei pedoni e dei ciclisti da una
stazione di transito all'altra.

Credit: Topfoto/image Works
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6 Risultati dell’analisi




Foto: veduta del deserto in Cina - Credit: W.WU / UNEP



6 Risultati dell'analisi

I risultati complessivi della nostra analisi sono ri.p(-)rtati Fiatiort amblertall

nell’Allegato 2, alle Tabelle A2.1-A2.4. 1 dati sono descritti per contribuiscono al 23% di

subregione OMS, per categoria di patologia, per genere e gruppi futts le mardl nel mondo e al

di eta (in alcuni casi). Le frazioni attribuibili stimate per le -
: 2 ! 0-14 anni

patologie considerate si trovano nella Tabella A2.1, mentre nella

Tabelle A2.2 sono mostrati, in modo indicativo, 1 valori delle

frazioni attribuibili per malattia e per fattore di rischio ambientale.

Le Tabelle A2.3 e A2.4, infine, esprimono il carico ambientale di

malattia in morti e in DALY, per patologia e subregione OMS.

Dall'analisi riportata nel capitolo 5 ¢ stato stimato che i fattori di
rischio ambientale contribuiscono al 24% (21-27%) del carico
globale di malattia per tutte le cause (in DALY) e al 23% (21-
25%) di tutte le morti. La frazione ambientale attribuibile &
leggermente piu elevata negli uomini rispetto alle donne (25%;
22-28%, versus 22%; 20-25%), in parte a causa di una loro
maggiore esposizione a rischi occupazionali. Tale frazione ¢ piu
grande per le subregioni OMS AFR D’ (31%; 28-36%), mentre &
dentro il range 25-30% per le subregioni EMR D, SEAR D e

3 R = - i Prelievo del sangue a un bambino
AFR E (Figura 4). Nelle subregioni industrializzate la stima ¢ piu presso un ospedale del Brasile.

bassa, intorno al 16% (15-18%). 1l valore globale medio del carico
ambientale di malattia (24%) appare relativamente piu alto, se
comparato ai valori delle subregioni, in quanto la pesatura di tale
valore ¢ fortemente influenzata dalle frazioni attribuibili delle

Credit: Mark Edwards/Still Pictures

subregioni in sviluppo, che sono le piu alte.

Nei bambini da 0 a 4 anni il 36% (31-40%) del carico totale di malattia €& attribuibile a fattori di rischio
ambientale, mentre nelle eta 0-14 la frazione & al 34%. In termini di mortalita, la frazione ambientale
attribuibile ¢ 37% nei bambini da 0 a 4 anni e 36% in quelli da 0 a 14 anni. [ killer principali sono la
diarrea, la malaria e le infezioni respiratorie, che insieme contribuiscono al 24% di tutte le morti dei
bambini sotto 1 15 anni di etd. Altri importanti rischi ambientali per l'infanzia influenzano le
condizioni perinatali, la malnutrizione proteico-energetica e le lesioni non intenzionali. Le frazioni
attribuibili che sono state prodotte in questa analisi sono riportate nella Tabella A2.1 (Allegato 2).

I valori del carico ambientale di malattia per singolo fattore di rischio sono rappresentati
indicativamente in Allegato 2, Tabella A2.2. Il carico ambientale corrispondente in morti e in DALY,
per patologia e subregione OMS, si trova nelle Tabelle A2.3 e A2.4 (Allegato 2). Le figure 8 e 9,
infine, mostrano le patologie e il loro peso nel carico ambientale totale di malattia, rispettivamente per
la popolazione generale e per l'infanzia.

2 Vederein Allegato 1 la lista dei Paesi di ciascuna subregione OMS
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Figura 4 Carico ambientale di malattia per subregione OMS
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Nota: il carico di malattia ¢ stato misurato in DALY's. Vedere I’ Allegato 1 per I"elenco dei Paesi compresi nelle subregioni OMS

Figura 5 Malattie a maggior contributo ambientale

Diarrea _m
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B Frazione ambientale Frazione non ambientale ¢

Nota: a: BPCO = Bronco Pneumopatia Cronica Ostruttiva; b: il ritardo mentale da piombo é riportato nella lista OMS delle
malattie per il 2002 consultabile presso: www.who.int/evidence; ¢: DALY rappresenta una misura dell’incidenza dei decessi,
delle malattia e della disabilita; d: per ogni malattia la frazione di rischio attribuibile all’ambiente ¢ rappresentata in tono
scuro. La parte scura insieme alla parte chiara rappresenta il totale del carico di malattia
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Figura 6 Carico ambientale di malattia in DALYs per 1000 abitanti per subregione OMS (2002)

Dati non disponibili

Nota: vedere I’ Allegato 1 per ’elenco dei Paesi compresi nelle subregioni OMS

Figura 7 Carico ambientale di malattia in morti per 1000 abitanti per subregione OMS (2002)

Morti/100.00
|1 100-150
1150 -200
£ 200 - 350
B 350 - 500
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Nota: vedere I’ Allegato 1 per I’elenco dei Paesi compresi nelle subregioni OMS
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Figura 8 Principali malattie che contribuiscono al carico ambientale di malattia nella popolazione totale

Altro 34% Diarrea 16%

Infezioni alle basse
vie respiratorie 11%

Disturbi neuropsichiatrici
complessivi 7%

Condizioni perinatali 3%
Malattie cardiovascolari 7%
BPCO 3%

Tumori
complessivi 4%

Altre lesioni non
intenzionali 6%

Incidenti da traffico 4% Malaria 5%

BPCO = Bronco Pneumopatia Cronica Ostruttiva

Figura 9 Principali malattie che contribuiscono al carico ambientale di malattia nei bambini di 0-14 anni

Altro 19% — . . ... Diarrea 28%

Infezioni intestinali
da nematodi 1,5%

Annegamenti 2%

Incidenti da
traffico 2%

Infezioni alle basse
vie respiratorie 16%

Malnutrizione 4%

Malattie infantili
a cluster 5%

Condizioni perinatali 6% Malaria 10%

Disturbi neuropsichiatrici 6%

Nota: 11 carico ambientale di malattia ¢ misurato in DALYs (disability adjusted life years), una misura pesata di morte,
malattia e disabilita
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7 Conclusioni




Foto: strada a Copenaghen, in Danimarca - Credit: Jorgen Schytte / Still Pictures



7 Conclusioni

Le problematiche inerenti ambiente e salute sono state considerate Le regioni in via di sviluppo
nell'ambito di molte iniziative di alto livello, quali la United sopportano una quota
Nations Millennium Declaration e le conferenze interministeriali sproporzionatamente grande
su ambiente e salute. A fronte della visibilita di tali argomenti, non g carlco amblemate dI
sempre viene pienamente apprezzata l'importanza degli interventi
rivolti a ambiente e salute ai fini della prevenzione delle malattie.
Come dimostra questa analisi, modificare i rischi ambientali pud
ridurre significativamente il carico di malattia di un paese. Le
conclusioni che si traggono da questo studio sono numerose e
vengono elencate di seguito, riassunte in 4 principali punti.

malattia

Circa un quarto del carico globale di malattia é attribuibile
all'ambiente modificabile

* Delle 102 principali patologie riportate nel World Health Report
2004 (WHO 2004a), 85 sono causate in parte dall’esposizione a
fattori di rischio ambientali. Il peso attribuibile all'ambiente varia
molto ma, nel complesso, le cause ambientali contribuiscono al
24% degli anni di vita sana persi per malattia e al 23% della
mortalita. Si tratta di un significativo contributo al carico globale
di malattia, la cui stima ¢ da ritenersi conservativa in ragione

della mancanza di evidenze per molte malattie. Piazza nel sudest asiatico.
Inadeguatezza all'accesso, carenza

Al latti | dall’ sl 1 — dellg rigorse idriche e delle strutture
cune malattie sono state escluse dall’analisi per la complessita sanitarie connesse, accrescono i

delle cause in gioco, oppure per I’inadeguatezza della frazione  fattori dirischi sulla salute di origine
attribuibile a rappresentare ’impatto reale. Nonostante i tentativi ambleriale:

fatti, in molti casi non & stato possibile esprimere tutti questi ~ Credit: UNEP/Tarlok Chawala
complicati legami, come nel caso, ad esempio, delle malattie

mediate dalle componenti ambientali della malnutrizione e della inattivita fisica. Anche il carico di

malattia associato a ecosistemi modificati, danneggiati o depauperati non & stato quantificabile,
benché gli effetti sulla salute ad essi correlati siano da subito evidenti (WHO 2005b).

Il carico ambientale di malattia nel mondo non é distribuito uniformemente, e per specifiche
malattie alcune regioni sopportano un carico sproporzionatamente elevato.

* Le differenze traggono origine da variazioni nelle esposizioni a rischi ambientali e nell'accesso
all’assistenza sanitaria.

* Le maggiori difformita si sono osservate per le malattie infettive, dove il numero pro capite di anni
di vita sana persi era 15 volte superiore per 1 paesi in via di sviluppo rispetto a quelli sviluppati. Il ca-
rico ambientale di infezioni delle basse vie respiratorie e di malattie diarroiche era rispettivamente
120 e 150 volte piu alto nelle regioni OMS maggiormente colpite, rispetto a quelle dove tali pato-
logie hanno un impatto minore.

* Per le malattie non trasmissibili, complessivamente, non & risultata una differenza fra paesi in via di
sviluppo e sviluppati, ma nei paesi delle subregioni sviluppate il numero di anni di vita sana persi per
malattie cardiovascolari & fino a 7 volte maggiore che nei paesi delle subregioni meno sviluppate, e i
tassi di tumori sono 4 volte pil elevati, paragonando le regioni meno colpite con quelle piu colpite da
tali patologie.
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* Nei paesi in via di sviluppo il numero medio pro capite degli

In media i bambini dei paesi S : i, v .3 g :
anni di vita sana persi per incidenti ¢ risultato all'incirca doppio

in via di sviluppo trascorrono

un numero di anni di vita che nei paesi sviluppati, con variazioni anche maggiori a livello
sana otto volte inferiore subregionale. La differenza per gli incidenti stradali & di 15
Hapatto 3l corrispettivi . volte maggiore nelle subregioni a maggior impatto rispetto a
bambini dei paesi sviluppati : . Y i g G s o
a causa di malattie dovute quelle a impatto minore, ed € di 10 volte per altri tipi di lesioni
alle condizioni ambientali. non intenzionali.

Per alcune patologie, il
divario & ancora maggiore

* Tali risultati indicano che avverrd un importante cambiamento

nei fattori di rischio ambientale in concomitanza con lo sviluppo
dei paesi. Per malattie come la malaria, ci si attende un
decremento in relazione allo sviluppo. Il carico di malattie, pero,
aumentera rispetto ad altre patologie non trasmissibili, come
BPCO, approssimandosi ai livelli che si osservano nelle regioni
del mondo piu sviluppate.

I bambini sopportano una quota sproporzionata del carico di
malattia ambientale

= Globalmente il numero pro capite di anni di vita sana persi a
causa dei fattori di rischio ambientale ¢ risultato 5 volte
maggiore per i bambini sotto i 5 anni di eta, rispetto alla
popolazione generale. La differenza aumenta (7-10 volte) nel
caso di malattie importanti, quali le infezioni delle vie

Bambini in America Latina su una respiratorie inferiori e superiori, la diarrea, la malaria ¢ la
canoa con del pesce appena pescato; malnutrizione. Se i tassi di malattie non trasmissibili nei bambini
la poverta nei paesi in via di sviluppo & ) N : -
spesso direttamente correlata alla non fossero cosi bassi le differenze sarebbero state ancora piu
locale disponibilita di cibo, e il degrado grandi_

ambientale pud costituire una minaccia
per le fonti vitali di sostentamento.
= Nei paesi in via di sviluppo, i bambini perdono mediamente 8

volte in pit anni di vita sana rispetto ai loro coetanei dei paesi
sviluppati e per alcune patologie le differenze sono risultate
impressionanti. Nelle malattie infantili epidemiche, i tassi pro
capite sono risultati oltre 70 volte maggiori nei paesi in sviluppo
rispetto ai  paesi sviluppati. A livello subregionale, il
differenziale assomma a oltre 25 per lesioni da incidenti da
traffico, a 140 per malattie diarroiche, a 800 per infezioni delle
basse vie respiratorie.

Credit: Sean Sprague/Still Life

* Tali allarmanti statistiche non comprendono, oltre tutto, gli
effetti a lungo termine delle esposizioni in eta giovanile, che si
manifestano clinicamente solo anni dopo l'esposizione.
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Molti interventi in ambito di ambiente e salute sono economicamente competitivi rispetto ad
altre tipologie di azione in ambito sanitario. Possono essere efficienti e portare benefici che
vanno oltre la salute, contribuendo al benessere complessivo delle comunita.

* Molti interventi in ambito di ambiente e salute sono eco-
nomicamente competitivi rispetto ad altre tipologie di azione in
ambito sanitario. Fra gli esempi in tal senso abbiamo
l'eliminazione graduale del piombo dalle benzine, che provoca
effetti indesiderati sulle funzioni cognitive e sulla produttivita di
un paese. Il ritardo mentale causato dall’esposizione a piombo
proveniente dalle varie fonti (non solo dalle benzine) ¢ stato
stimato circa 30 volte maggiore nelle regioni dove le benzine al
piombo continuano ad essere in uso, rispetto alle regioni in cui
sono state completamente sostituite.

Gli interventi in ambito di ambiente e salute spesso comportano
benefici che vanno oltre l'immediato miglioramento della salute.
Un traguardo chiave del Millennium Development Goals & il
dimezzamento al 2015 della quota di popolazione attualmente
priva di accesso sostenibile ad acqua potabile e a fognature.
Globalmente, secondo una stima dell'OMS, il raggiungimento di
tale traguardo, essenziale per ridurre i tassi di diarrea, le
infezioni intestinali da nematodi e la malnutrizione, portera
benefici economici complessivi che sorpasseranno i costi di
investimento in rapporto 8.1 (WHO e UNICEF, 2005). In
aggiunta, ¢ stato stimato che dotare di acqua potabile e di
migliore igiene le abitazioni dei paesi in sviluppo pud far
guadagnare mediamente 60 minuti per abitazione al giorno, in
termini ad esempio, di tempo sottratto alla ricerca di acqua
(WHO, 2004b). Una buona sanificazione contribuisce anche a
interrompere il ciclo di contaminazione dell'acqua da parte dei
patogeni oro-fecali. Conseguentemente, ridurre l'inquinamento
ambientale pud portare benefici non solo alle abitazioni ma
anche alla pesca, alle industrie alimentari e a quelle attivita
connesse alle acque ad uso ricreativo, cosi come al settore
sanitario (evitando i costi di assistenza domiciliare) e al settore
occupazionale (abbassando i giorni persi per malattia).

Molte delle azioni che incidono sui determinanti di salute
provengono da settori diversi da quello sanitario, il che
sottolinea l'importanza della cooperazione intersettoriale,
laddove si intraprendano iniziative per ridurre il carico di
malattia ambientale. Inoltre, dal momento che 1 costi del settore
sanitario aumentano e spesso tutti i bisogni non possono essere
soddisfatti, ¢ poco probabile che ulteriori progressi possano
essere sostenibili in molte campi sanitari senza una cooperazione
intersettoriale.

Molti interventi in ambito di
ambiente e salute sono
economicamente competitivi
rispetto ad altre tipologie di
azione in ambito sanitario.
Possono essere efficienti e
portare benefici che vanno
oltre la salute, contribuendo
al benessere complessivo
delle comunita

Immagine di una strada a Curitiba,
Brasile, dove intensivi investimenti nei
trasporti sostenibili, negli spazi verdi
urbani, nel trattamento dei rifiuti e delle
acque hanno consentito di ridurre i
rischi per la salute correlati ai fattori
ambientali, portando ad un
miglioramento della qualita della vita.

Credit: GTZ
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Ridurre il carico di malattia dovuto a fattori di rischio ambientale contribuira
significativamente al programma Millennium Development Goals - MDG

Molti traguardi del programma Millennium Development Goals (MDG) comprendono la componente
ambiente e salute, alcuni vengono di seguito evidenziati.

Obiettivo 1 - Eradicare la poverta estrema e la fame

* Abbassare le esposizioni ai fattori di rischio ambientale contribuisce indirettamente ad abbassare
ridurre la poverta, dal momento che molte malattie connesse all'ambiente comportano perdite
economiche. Laddove le malattie occupazionali, gli infortuni o le morti eliminano l'unica fonte di
guadagno di una famiglia, si determina un incremento di poverta e di malattia per l'intero nucleo
familiare.

* Nelle regioni in sviluppo, il tasso medio pro capite di anni di salute persi per malnutrizione infantile
¢ 12 volte piu elevato che nelle regioni sviluppate e il differenziale fra i tassi pro capite delle
subregioni OMS con i tassi di malnutrizione piu alti e quelle a tassi pit bassi arriva a 60.

Ridurre | rischi ambientali per Ia Obiettivo 2 - Garantire I'educazione primaria a livello universale

saltite confribuisee 4 ridurre * Gli interventi ambiente e salute contribuiscono al raggiun-
anche la poverta e a raggiungere gimento di questo traguardo in molti modi. Dotare le scuole di

altri obiettivi del MDG quali acqua pulita e di latrine (soprattutto per le femmine)
I'accesso all'istruzione e

'uguaglianza di genere

incoraggera gli studenti della scuola primaria ad andare a
scuola. Gl interventi volti a dotare le case di acqua e
combustibili potranno, ugualmente, accrescere la frequenza
scolastica, sollevando i bambini (spesso le bambine) dalla
necessita di perdere tempo per procurare acqua e/o
combustibile per la casa. Inoltre i bambini perdono la scuola
perché spesso assistono i loro fratelli piu piccoli che cadono
malati a causa di acqua contaminata o di malattie respiratorie
dovute all'uso domestico di combustibili solidi in case
scarsamente areate. Gli interventi volti a migliorare 1’areazione
delle abitazioni, ad esempio, allevieranno il carico di malattia
collegato e libereranno i bambini dal compito di assistere i
fratellini. Tutto cid contribuira a migliorare la frequenza

scolastica e a raggiungere il traguardo MDG.

Ragazze musulmane in classe.

Credit: M. Nimsiri/lUNEP/Still Life

Obiettivo 3 - Promuovere I'uguaglianza di genere e I'empowerment femminile

* Benché non si abbiano grandi differenze fra uomini e donne nei tassi complessivi di malattie
correlate all'ambiente, le donne sono svantaggiate sotto molti aspetti. Nei paesi in sviluppo le donne
sono pil spesso incaricate di raccogliere l'acqua per la famiglia e di curare i bambini che si
ammalano a causa di fattori di rischio ambientale, come I’inquinamento dell'acqua o dell'aria
(derivante dall'uso di biomasse per cucinare e riscaldarsi).

* Il tempo impegnato in questi lavori domestici € sottratto ad attivitd che potrebbero migliorare lo
standard nutrizionale e sanitario dell'intera famiglia. Gli interventi volti a ridurre tali fattori di rischio
ambientale potrebbero, pertanto, consentire alle donne di dedicarsi a produrre reddito o ad attivita
educative, piuttosto che alle attivita di cura e alla ricerca di acqua.
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Obiettivo 4 - Ridurre la mortalita infantile

« Il tasso di mortalita correlato all'ambiente per i bambini sotto i 5 anni di eta é risultato 180 volte piu
elevato nelle regioni pill povere, rispetto a quelle pit avanzate. Migliorare l'ambiente porterebbe
quindi verso il raggiungimento del traguardo MDG e verso una riduzione di due terzi della mortalita
dei bambini sotto 1 5 anni.

Obiettivo 5 - Migliorare la salute materna

* Gli interventi ambientali possono contribuire a questo obiettivo del MDG, garantendo un ambiente
domestico salubre, di grande importanza per la salute dei bambini e delle donne in gravidanza. Un
ambiente domestico pericoloso e contaminato ¢ una minaccia per le madri ed i loro figli non ancora
nati. Il parto, ad esempio, necessita di acqua pulita e di condizioni igieniche.

Obiettivo 6 - Combattere HIV/AIDS, malaria e altre malattie

Ogni anno nel mondo circa mezzo milione di persone muore per malaria e circa un quarto di milione
muore per HIV/AIDS, malattie legate a cause ambientali e occupazionali. Interventi ambientali mirati
potrebbero ridurre impatti come questi e contribuire a raggiungere il traguardo del MDG. Potrebbero
anche ridurre il numero di morti per diarrea e per infezioni delle basse vie respiratorie di circa 3
milioni all'anno. Con I’eccezione dell” HIV/AIDS, tutte queste malattie colpiscono un gran numero di
bambini, ma anche I'HIV/AIDS puo avere un notevole impatto indiretto sulla salute infantile.

Obiettivo 7 - Assicurare la sostenibilita ambientale Migliorare I'ambiente pu6
e Gli interventi chiave ambientali che contribuiscono al contribuire a ridurre la
raggiungimento di questo traguardo MDG sono quelli che mortalita infantile, a
i & . . fonti di di . lite. 11 migliorare la salute delle
mettono a disposizione fonti di acqua e di en'ergla‘ pulite. madri. a combatters
potenziale guadagno in salute che ne deriva si pud evincere HIV/AIDS, malaria e altre

dalle statistiche mondiali del 2002: 1.1 bilioni di persone, in i ETETT

particolare nei paesi in sviluppo, usano ancora approv-
vigionamenti idrici potenzialmente rischiosi, e 2.6 bilioni di
persone mancano di latrina (WHO e UNICEF, 2004). Le
malattie diarroiche, che sono causate soprattutto dalla carenza
di acqua pulita e di adeguata igiene, contribuiscono a circa 1.7
milioni di morti l'anno. Oltre la metd della popolazione
mondiale dipende ancora dalle biomasse e dal carbone per i
bisogni energetici, e cid comporta 1.5 milioni di morti all'anno
per malattie respiratorie (una combinazione di infezioni delle
basse vie respiratorie, di patologia polmonare cronica ostruttiva
e di cancro polmonare) (WHO 2006b).

Gli interventi ambientali potranno avere un grande impatto sul
miglioramento di salute dei quartieri poveri (slum), che sono
fra i pit colpiti da un insieme di rischi ambientali associati a g% .
inquinamento idrico, igiene insufficiente, inquinamento atmo- -
sferico urbano, inquinamento indoor da uso di combustibili Scena di vita domestica nelle Filippine.
solidi.

Credit: Mark Edwards/Still Pictures
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Gli attori, del settore sanitario
€ non, possono e devono
agire congiuntamente nei
confronti delle cause di
malattia correlate all’'ambiente

| quartieri poveri comportano vari tipi di
rischi per la salute tanto che &
necessario affrontarli congiuntamente
dal punto di vista sanitario e non.

Credit: Mark Edwards/Still Pictures
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Obiettivo 8 - Creare una partnership mondiale sullo sviluppo

In sintesi, gli interventi di ambiente e salute possono dare un valido
e sostenibile contributo alla riduzione del carico globale di malattia
e favorire, dovunque, il benessere delle popolazioni. Molti
interventi sono economicamente efficienti e portano benefici che
vanno oltre la salute, come alleviare la poverta e ridurre le
ineguaglianze di genere.

Tutti gli attori, del settore sanitario e non, possono e devono
adottare azioni congiunte per affrontare efficacemente le cause di
malattia correlate all'ambiente. Molte di queste alleanze sono gia in
essere: nel campo della salute e ambiente dei bambini; della salute
occupazionale; nei collegamenti fra il settore sanitario e ambientale
e nelle azioni inerenti i settori delle acque, delle sostanze chimiche
e dell'inquinamento atmosferico. Tali partnership devono essere
sostenute e rafforzate, coinvolgendo tutti i mezzi politici, le
strategie e le tecnologie che sono gia disponibili, per raggiungere gli
obiettivi intercorrelati di salute, di sostenibilita ambientale, di
sviluppo.



Allegato 1. Stati membri dell’OMS ordinati per
subregione OMS e classe di mortalita




Foto: visita a un impianto per il trattamento delle acque abbandonato a Donner Lake, California - Credit: Ray Pfortner / Peter Arold, Inc.



Allegato 1 Stati membri dell’lOMS per subregione OMS e classe di mortalita®

Subregione e

Raggruppamento

classe di mortalita Bescrizions degli Stati membri siatl
Africa
Algeria, Angola, Benin, burkina faso,
Alta mortalita Carperun, Capp Verde, Chad,- Comore,
. . ; Guinea Equatoriale, Gabon, Gambia, Ghana,
Africa con elevata mortalita infantile ; : : o
AFR-D ey s 2 Guinea, Guinea Bissau, Liberia,
e elevata mortalita adulta Paesi in ) S o
sviluppe Madagascar, Mali, Mauritania, Maurizio,
Niger, Nigeria, Sao Tome e Principe,
senegal, Seychelles, Sierra Leone, Togo.
Botswana, Burundi, Repubblica Centro
N Afrlcanal, Congo, _ Costa d Avlorlo,
: - 3 Repubblica democratica del Congo, Eritrea,
Africa con elevata mortalita infantile S .
AFR:E e mortalita adulta molto elevata Paesi in Egopis, Koy, Lisotho, Malawi,
e o Mozanbico, Namibia, Rwanda, Sudaftica,
PP Swaziland, Uganda, Repubblica unita della
Tanzania, Zambia, Zimbawe
Americhe
AMR-A Amerlc_:ITe Yon mntialitaratantile o Paesi sviluppati | Canada, Cuba, Stati Uniti d’America
mortalita adulta molto basse
Antigua e barbuda, Argentina, Bahamas,
Barbados, Belize, Brasile, Cile, Colombia,
Bassa mortalita | Costa Rica, Dominica, repubblica
Americhe con mortalita infantile e Dominicana, El Salvador, Grenada, Guyana,
AMR-B ; g ; : ;
adulta basse Paesi in Honduras, Giamaica, messico, Panama,
sviluppo Paraguay, Saint Kitts e Navis, Santa Lucia,
Saint Vincent e Grenadine, Suriname,
Trinidada e Tobago, Uruguay, Venezuela.
Americhe con mortalita infantile e Al ol Bolivia, Equador, Guatemala, Haiti,
AMR-D g Paesi in : 2
mortalita adulta alte ; Nicaragua, Pert.
sviluppo

Sud-est asiatico

Sud-est asiatico con mortalita

Bassa mortalita

SEAR-B ifntils e mortalits adilt basge PgeSI in Indonesia, Sri Lanka, Thailandia.
sviluppo
o . Alta srioitality Banglade§h, Bhutan, Repubblica popolare
SEAR-D Sud-est asiatico con mortalita P i democratica della Corea (Corea del Nord),
infantile e mortalita adulta alte : India, Maldive, Myanmar, Nepal, Timor-
sviluppo
Leste.
Europa
Andorra, Austria, Belgio, Croazia, Cipro,
Repubblica Ceca, Danimarca, Finlandia,
EUR-A Europa con mortalita infantile e Paesi Francia, Germania, Grecia, Islanda, Irlanda,
mortalita adulta molto basse sviluppati Israele, Italia, Lussemburgo, Malta, Monaco,
Olanda, Norvegia, Portogallo, San marino,
Slovenia, Spagna, Svezia, Svizzera, U.K.
Albania, Armenia, Azerbajan, Bosnia -
Erzegovina, Bulgaria, Georgia, Kyrgyzstan,
EUR-B Europa con bassa mortalitd infantile | Paesi Polonia, Romania, Serbia e Montenegro,
e bassa mortalita adulta sviluppati Slovacchia, Tajikistan, Repubblica di
Macedonia, Turchia, Turkmenistan,
Uzbekistan.
Europa con bassa mortalita infantile | Paesi BlélOﬂ:lSSIa_, Est(?ma, Unghe_r 12, Kazakistan,
EUR-C . . . Lettonia, Lituania, Repubblica della
e alta mortalita adulta sviluppati

Moldova, Federazione Russa, Ukraina.
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Subregione e

classe di mortalita

Descrizione

Raggruppamento
degli Stati membri

Stati

Mediterraneo ori

entale

Mediterraneo orientale con mortalita

Bassa mortalita

Bahrain, Iran, Giordania, Kuwait, Libano,

EMR-B . 3 - Paesi in Libia, Oman, Qatar, Arabia Saudita, Siria,
infantile e mortalita adulta bassa 2 e i i
sviluppo Tunisia, Emirati Arabi Uniti.
. 5 .. | Alta mortalita ; —_ .
EMR-D Mediterraneo orientale con mortalita Paesi in Afghanistan, Gibuti, Egitto, Iraq, Marocco,
infantile e mortalita adulta elevate swilappe Pakistan, Somalia Sudan Yemen.

Pacifico occiden

tale

Pacifico occidentale con mortalita

Australia, Brunei, Giappone, Nuova

WPR-A infantile e mortalita adulta molto Paesi sviluppati :
Zelanda, Singapore
basse
Cambogia, Cina, Isole Cook, Isole Fiji,
Kiribati, Laos, Malaysia, Isole Marshall,
Pacifico occidentale con bassa Bassa mortalitd | Micronesia, Mongolia, Nauru, Niue, Palau,
WPR-B mortalita infantile e bassa mortalita | Paesi in Papua Nuova Guinea, Filippine, Repubblica

adulta

sviluppo

della Corea (Corea del Sud), Samoa, Isole
Salomone, Tonga, Tuvalu, Vanuatu,
Vietnam

? Fonte da WHO (2004a) modificata

Nota: (a c. della redazione edizione italiana): sulla base delle stime di popolazione UN del 1999 e dei dati di mortalita
OMS sempre del 1999, ’'OMS ha raggruppato i 192 Paesi membri rispetto ai tassi di mortalitd secondo i criteri

seguenti:
Classe Mc_»rtalité in_fantile ) Morta_lité adulta )
(maschi e femmine 2 5 anni) {maschi 15-59 anni)

A Bassa Molto bassa
B Bassa Bassa
C Bassa Elevata
D Elevata Elevata
E Elevata Molto elevata
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Allegato 2. Statistiche globali ottenute dall’analisi
del carico ambientale di malattia




Foto: bambini giocano nell’acqua delle Filippine - Credit: Henning Christoph / Still Pictures



Tabella A 2.1 Frazione ambientale attribuibile per malattia o gruppo di malattie

Malattia o gruppo di malattie

Frazione attribuibile (%)

Media Intervallo di confidenza 95%
5% 95%
Infezioni alle basse vie respiratorie, globale 41 32 47
[Paesi in via di sviluppo 42 32 47
IPaesi sviluppati 20 15 25
Infezioni alle alte vie respiratorie e otiti, globale 25 14 38
Paesi in via di sviluppo 24 6 45
IPaesi sviluppati 12 5 18
Diarrea; globale 94 84 98
IPaesi in via di sviluppo 94 84 98
IPaesi sviluppati 90 75 98
\Malaria, globale 42 30 33
IAmeriche 64 51 79
IMediteraneo orientale 36 25 47
[Europa 50 38 63
Sud-est asiatico 42 30 54
\Africa sub-sahariana 42 28 55
Pacifico occidentale 40 34 46
Infezioni intestinali da nematodi 100 - -
Tracoma 100 - -
\Schistosomiasi 100 - -
\Malattia di Chagas 56 31 80
\Filariosi linfatica, globale 66 35 86
\Africa 40 20 68
lAmeriche 70 60 80
\Asia e Pacifico occidentale 82 50 98
Oncocerchiasi 10 7 13
\Leismaniosi 26 12 40
\Africa e Asia 27 11 40
\Americhe 12 1 30
\Dengue 95 90 99
\Encefalite giapponese 95 90 99
HIV/AIDS “, gobale 9 5 14
Regioni industrializzate, Europa e Nord-America ° 8 2 13
[Regioni sviluppate del Pacifico occidentale " 2-3 1 5
Mediterraneo orientale 5 2 13
IRegioni europee in via di industrializzazione b 7 2 13
IRegioni del Pacifico occidentale in via di industrializzazione g 3 2 13
America latina e Caraibi ’ 5 2 13
Sud-est asiatico ” 15 4 20
Africa sub-sahariana 9 4 20
Malattie trasmesse sessuqlmentg, globale 17 15 19
(solo forme batteriche principali)
Mediterraneo orientale, Paesi europei in via di sviluppo, Pacifico 8 4 12
occidentale, America latina e Caraibi
[Regioni industrializzate di Europa e Sud-est asiatico b 9 4 12
IRegioni in via di sviluppo del Pacifico occidentale b 23 15 25
Africa sub-sahariana 19 15 25
\Epatite B, globale 2 / ! 3
[Regioni a bassa e media prevalenza HBV ° 2 1 4
Tubercolosi, globale 18 9 35
Zone dell’Africa a forte prevalenza HIV/AIDS 14 6 24
/Altre regioni 19 6 41
segue...
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Malattia o gruppo di malattie

Frazione attribuibile (%)

86

Media Intervallo di confidenza 95%
5% 95%

Condizioni perinatali, globale 11 3 24
IPaesi in via di sviluppo 11 3 25
IPaesi sviluppati 6 2 10
\dnomalie congenite 5 2 10
\Malnutrizione 50 39 61

Malattie infantili a cluster © 24 7 31

Meningiti 11 8 14
Tumori, globale 19 12 29
Tumore polmonare, uomini, paesi in via di sviluppo 33 6 65
Tumore polmonare, donne, paesi in via di sviluppo 25 6 37
\Altri tumori, uomini, paesi in via di sviluppo 18 10 45
/Altri tumori, donne, paesi in via di sviluppo 16 10 10
Tumore polmonare, uomini, paesi sviluppati 30 6 55
Tumore polmonare, donne, paesi sviluppati 30 6 55
‘Altri tumori, uomini, paesi sviluppati 16 10 34
\Altri tumori, donne, paesi sviluppati 13 10 23
\Disturbi neuropsichiatrici, globale 13 10 16
[Depressione 8 3 17
IDisturbi affettivi bipolari 4 0 8
Schizofrenia 4 1 10
[Epilessia, paesi sviluppati 8 2 14
IEpilessia, paesi in via di sviluppo 23 2 55
Disturbi da alcol 10 2 20
\Alzheimer e altre demenze 4 1 9
Malattia di Parkinson 5 1 9
Sclerosi multipla 3 0 9
Disturbi da droghe 3 0 9
IDisturbi post-traumatici da stress 19 4 40
(Disturbi ossessivo-compulsivi 3 0 8
IDisturbo da panico 6 0 17
Insonnia 20 6 40
[Emicrania 10 1 27
IAltro 9 3 17
Cataratta 7 5 10
Sordita ** 16 11 21
\Africa, nomini 23 16 30
\Africa, donne 12 8 16
INord-America , uomini 12 8 16
INord-America, donne 5 4 7
\IAmerica latina e Caraibi, uomini 19 13 25
\America latina e Caraibi, donne 9 6 12
Mediterraneo orientale, uomini 20 14 26
Mediterraneo orientale, donne 11 8 14
Europa subregione A, uomini 13 9 17
IEuropa subregione A, donne 5 4 7
[Europa subregione B, C, uomini 24 17 31
IEuropa subregione B, C, donne 13 9 17
Sud-est asiatico subregione B, uomini 23 16 30
Sud-est asiatico subregione B, donne 16 11 21
Sud-est asiatico subregione D, uomini 24 17 31
Sud-est asiatico subregione D, donne 9 6 12

segue...
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Malattia o gruppo di malattie

Frazione attribuibile (%)

Media Intervallo di confidenza 95%
5% 95%

Regioni industrializzate del Pacifico occidentale, uomini 9 6 12
Regioni industrializzate del Pacifico occidentale, donne 6 4 8
Regioni in via di industrializzazione del Pacifico occidentale, uomini 26 18 34
Regioni in via di industrializzazione del Pacifico occidentale, donne 15 11 20
\Malattie cardiovascolari 14 7 23
Bronco pneumopatia cronica ostruttiva, media 42 37 47
Africa subregione D, uomini 45 32 59
Africa subregione D, donne 68 48 88
|Africa subregione E, uomini 42 29 55
\Africa subregione E, donne 60 42 78
Nord America, uomini 22 15 29
INord America, donne 6 4 8
America latina e Caraibi subregione B, uomini 29 20 38
IAmerica latina e Caraibi subregione B, donne 27 19 35
lAmerica latina e Caraibi subregione D, uomini 38 27 49
America latina e Caraibi subregione D, donne 47 33 61
Mediterraneo orientale subregione B, uomini 24 17 31
Mediterraneo orientale subregione B, donne 14 10 18
Mediterraneo orientale subregione D, uomini 38 27 49
Mediterraneo orientale subregione D, donne 60 42 78
[Europa subregione A, uomini 22 15 29
Europa subregione A, donne 5 4 7
Europa subregione B, uomini 29 20 38
[Europa subregione B, donne 32 22 42
Europa subregione C, uomini 26 18 34
[Europa subregione C, donne 19 13 25
Sud-est asiatico subregione D, uomini 36 25 47
Sud-est asiatico subregione D, donne 66 46 86
Regioni industrializzate del Pacifico occidentale, uomini 27 19 35
Regioni industrializzate del Pacifico occidentale, donne 9 6 12
Regioni in via di industrializzazione del Pacifico occidentale, uvomini 47 33 61
Regioni in via di industrializzazione del Pacifico occidentale, donne 64 45 83
Asma 44 26 53
Malattie muscolo scheletriche, globale” 47 13 22

Mal di schiena ¢ 37 26 48
IAfrica, uomini 36 25 47
Africa, donne 30 21 39
Nord America, uomini 35 25 46
INord America, donne 25 18 33
IAmerica latina e dei Caraibi subregione B, uomini 41 29 53
IAmerica latina e dei Caraibi subregione B, donne 23 16 30
IAmerica latina e dei Caraibi subregione D, uomini 34 24 44
IAmerica latina e dei Caraibi subregione D, donne 18 13 23
Mediterraneo orientale subregione B, uomini 31 22 40
Mediterraneo orientale subregione B, donne 12 8 16
Mediterraneo orientale subregione D, uomini 36 25 47
Mediterraneo orientale subregione D, donne 25 18 33
[Europa subregione A, uomini 34 24 44
[Europa subregione A, donne 22 15 29
[Europa subregione B, C, uomini 44 31 57

segue...
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Frazione attribuibile (%)

Malattia o gruppo di malattie Media | Intervallo di confidenza 95%
5% 95%

Europa subregione B, C, donne 36 25 47
Sud-est asiatico, uomini 43 30 56
Sud-est asiatico, donne 34 24 44
IRegioni industrializzate del Pacifico occidentale, uomini 38 27 49
Regioni industrializzate del Pacifico occidentale, donne 27 19 35
[Regioni in via di industrializzazione del Pacifico occidentale, uomini 44 31 57
IRegioni in via di industrializzazione del Pacifico occidentale, donne 38 27 49

Osteoartrite 20 13 26

Artrite reumatoide 17 7 29

Altre malattie muscolo scheletriche 15 7 23
Incidenti stradali, globale 40 25 37
Paesi in sviluppo 42 26 60
IEuropa 25 12 59
Nord America, regioni industrializzate del Pacifico occidentale 17 5 50
\Avvelenamenti non intenzionali, globale 71 52 85
‘Adulti 68 46 84
[Bambini 85 60 98
Cadute, globale 31 16 60
IPaesi in via di sviluppo 31 17 60
[Paesi sviluppati 26 16 47
Incendi 7 3 11
\Unnegamenti, globale 72 46 91
IPagsi in via di sviluppo 74 48 92
IPaesi sviluppati 54 30 76
\Altri incidenti, globale 44 22 74
IPaesi in via di sviluppo 45 22 76
IPaesi sviluppati 30 20 40
Suicidi, globale 30 22 37
Africa 10 5 15
[Paesi asiatici in via di sviluppo 36 20 50
Regioni sviluppate del Pacifico occidentale 16 10 30
Mediterraneo orientale e Europa 22 7 43
lAmerica latina e Caraibi 18 15 20
INord America 24 20 30
Violenza interpersonale, globale 19 7 31
[Paesi in via di sviluppo 19 7 31
IPaesi sviluppati 16 3 28
Inattivita fisica, globale 19 13 27
[Europa 27 12 58
[Regioni industrializzate del Pacifico occidentale 20 8 38
\America latina e Caraibi 18 11 34
INord America e regioni sviluppate del Pacifico occidentale 31 12 59
‘Altre regioni sviluppate 13 3 35

Abbreviazioni: HBV = epatite da virus B; HIV/AIDS = virus dell’immunodeficienza umana / sindrome di

a.
immunodeficienza acquisita

b. Dati riferiti alla sola popolazione adulta.

c. Frazione di malattia indotta da malnutrizione correlata all’ambiente.

d. Da Comparative Risk Assesment (Concha-Barrientos ef al, 2004).

e. Vedere Allegato 1 per I’elenco dei Paesi di ogni subregione OMS.

f.

88

Nelle malattie muscoloscheletriche ¢ compresa la gotta, ma la sua frazione ambientale attribuibile ¢ pari a zero.




Tabella A 2.2 Valori indicativi della frazione ambientale attribuibile per specifico fattore di
rischio ambientale e per malattia

Fattore di rischio
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Malattia o rischio

Infezione alle
basse vie aeree

Infezione alle
alte vie aeree

Diarrea

Malaria

Infezioni intestinali
da nematodi

Tracoma

Schistosomiasi

Malattia di Chagas

Filariosi linfatica

Oncocerchiasi

Leismaniosi

Dengue

Encefalite
giapponese

MST

HIV

EpatitiBe C

Tubercolosi

Condizioni
perinatali

Anomalie congenite

seguie...
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Fattore di rischio
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Malattia o rischio

Malnutrizione .

Tumori

Disturbi
neuropsichiatrici

Cataratta

Sordita

Malattie
cardiovascolari

BPCO ®

Asma @

Malattie muscolo
scheletriche

Inattivita fisica

Incidenti stradali

Cadute &

Annegamenti &

Incendi &

Avvelenamenti
(non intenzionali) @

Altre lesioni non
intenzionali

Violenza
interpersonale

Suicidio &

Frazione attribuibile all’ambiente: © <5% @& 5-25% @ > 25%
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Tabella A 2.3 Decessi attribuibili ai fattori ambientali per malattia e classe di mortalita.

Regioni OMS. Anno 2002°

AFRICA AMERICHE
Classe di Classe di
mortalita mortalita
Infantile | Infantile Tianbile Infantile | Infantile
molto
s . R ol alta alta bassa alta
2 s g . Bambini da Paesi Paesi in via bassa
Malattia/gruppi di malattie Totale 06 T4 aditi sotlisasall | diseitiEss Al ey
PR PPO | Adulta uita ulta | Aduita | Adulta
molto molto
alta bassa alta
alta bassa
Popolazione (000) 6.224.985 1.830.140 1.366.867 | 4.858.118 | 311.273 | 360.965 | 333.580 | 445.161 | 73.810
(000) | % | (000) | 2%° (000) (000) (000) | (000) (000) | (000) (000)
Morti totali 57029 11.945 13.430 43.599 4.657 6.007 2.720 2.701 541
Morti totali ambientali® 13.295 4.259 2.302 10.994 1.415 992 420 485 121
% delle morti totali 23 36 17 25 30 17 15 18 22
Infe?mm ?He basse vie 1.516 | 11,5 823| 193 113 1.403 234 217 14 43 19
respiratorie
Qt1t1 e 1{1fezlqn1 alle alte 2| o1 " 62 s = . . 0 0 0
vie respiratorie
Diarrea 1.682 | 12.8| 1512 355 18 1.664 329 334 2 31 20
Malaria 526 4 482 11,3 0 526 232 241 0 1 0
Infezioni intestinali da
d 12| 01 8 0,2 0 526 232 241 0 1 0
nematodi
Tracoma 0| 0.0 0 0,0 0 0 0 0 0 0 0
Schistosomiasi 15| 0.1 0 0,0 0 15 1 1 0 1 0
Malattia di Chagas 8| 0.1 0 0,0 0 8 0 0 0 6 2
Filariosi linfatica 0| 00 0 0,0 0 0 0 0 0 0 0
Oncocerchiasi 0| 00 0 0,0 0 0 0 0 0 0 0
Leismaniosi 14| 0.1 6 0.1 0 14 1 1 0 0 0
Dengue 18| 0.1 14 03 0 18 0 0 0 1 1
Encefalite giapponese 13 0,1 7 0.2 0 13 0 0 0 0 0
HIV/AIDS a(>1 5 anni) 259 | 2,0 NA NA 4 256 43 149 1 3 2
MsT * (>15 anni) © 350 03] NA| NA 0 35 7 6 0 0 0
Epatite B (>15 anni) 30 00 NA NA 0 3 0 0 0 0 0
Tubercolosi 285| 2.2 17 04 14 271 27 31 0 5 4
Condizioni perinatali 270 | 20| 270 6,3 8 262 31 30 1 15 3
Anomalie congenite 27 02 1 0,0 3 24 1 2 1 2 0
Malnutrizione r 74| 06 74 1,7 0 74 17 22 0 4 2
Malattie infantili a
gh 276 | 2.1 276 6.5 0 276 76 54 0 0 1
cluster
Meningite h 13| 0,1 13 03 1 12 1 1 0 0 1
Tumore, totale 1385 | 10,6 15 0,3 550 836 35 39 125 78 12
Tumore polmonare 380 | 2.9 0 0,0 182 198 2 3 51 15 1
Altri tumori ' 1006 | 7.7 15 0,3 368 673 33 36 74 63 11
Dlsturb1. .. 91| 07 11 03 28 62 6 7 10 5 1
neuropsichiatrici, totale
Depressione 1] 00 0 0,0 0 1 0 0 0 0 0
Sl L 0| 00 o| 00 0 0 0 0 0 0 0
bipolari
Schizofrenia 1| 00 o] 00 0 ! 0 0 0
Epilessia 28| 02 8 0,2 3 25 5 0 1
Disturbi da alcool 9| 0, 0 0,0 4 5 0 1 1
Alzheimer e altre | o " G g . " i " " a
demenze
Malattia di Parkinson 51 00 0 0,0 2 2 0 0 1 0
Sclerosi multipla 1| 00 0| 00 0 0 0 0 0 0
segue...
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AFRICA AMERICHE
Classe di Classe di
mortalita mortalitd
Titantile: | Tagmgle | E0HIE | o vte | Tntinsile
molto
.. . o —— alta alta bassa alta
: . 5 Bambini da Paesi Paesi in via bassa
MglEtiR P dL Bl stis Totale 0a 14 anni sviluppati | disviluppo Adul Adul
s PPO 1 Adulta Lo W Adulta | Adulta
molto molto
alta bassa alta
alta bassa
Disturbi da droghe 2| 00 0| 00 1 2 0 0 0 0 0
Ma!atth da stress post- al oo ; a8 i 0 0 0 0 0 0
traumatico
Disturbi .ol.csessrvo— ol o0 d 00 o 5 " g " 5 5
compulsivi
Disturbo da panico 0| 00 0 0,0 0 0 0 0 0 0 0
Insonnia of 00 0 0,0 0 0 0 0 0 0 0
Emicrania 0| 00 0 0,0 0 0 0 0 0 0 0
Ritardo mentale 50 00 2 0,0 2 4 0 0 1 0 0
Altro 23| 02 3 0,1 8 15 1 2 3 2 0
Cataratta 0| 00 0 0,0 0 0 0 0 0 0 0
Sordita 0| 00 0 0,0 0 0 0 0 0 0 0
Malattie cardiovasco]arik 2571 19,6 18 0,4 1006 1566 75 82 166 123 14
BPCO? 1312 9.9 ol 00 78 1234 29 32 20 26 5
Asma 106 08 5 0,1 23 82 5 6 5 4 1
Malatth muscolo 12| 0.1 0 0,0 5 7 1 0 2 1 0
scheletriche
Mal di schiena 1| 00 0 0,0 0 0 0 0 0 0
Osteoartrite 1| 00 0 0,0 0 0 0 0 0 0
Artrite reumatoide 3|1 00 0 0,0 1 2 0 0 0 0
Altre malattie . g| o1 ol 00 3 5 0 0 1 1 0
muscoloscheletriche
Incidenti stradali 467 | 3.6 74 1,7 56 412 40 41 9 31 4
Avvelenamenti 243 1.9 30 0,7 86 158 15 13 10 1 0
Cadute 123 09 12 0,3 32 91 3 3 5 4 0
Incendi 22| 02 5 0,1 2 20 2 1 0 0
Annegamenti 277 | 2.1 106 2,5 33 244 27 21 2 11 2
Altre l.esmm qon 402 | 3.1 83 1,9 80 323 32 25 9 26 8
intenzionali
Suicidio 258 | 2,0 4 0,1 51 207 2 2 9 5
Violenza interpersonale 105 08 0,1 16 88 11 15 3 22
segue...
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MEDITERRANEO PACIFICO
ORIENTALE EURAPA SUDESTASIATICO  gnoipENTALE
. " . — . . Classe di
Classe di mortalita Classe di mortalita Classe di mortalita e
mortalita
Infantile Infantile lntar;:ﬂe Infantile Infantile Infantile Infantile [nta1:tnle Infantile
bassa alta ;‘:)ssg bassa bassa bassa alta E:’SS;) bassa
Malattia/gruppi di malattie Adali At
Adulta Adulta mo‘}uf‘ Adulta Adulta Adulta Adulta m(}} t: Adulta
bassa alta bassa alta bassa alta bassa
bassa bassa
Popo!azione (000) 142.528 360.296 415323 222.846 239.717 298.234 1.292.598 | 155400 | 1.562.136
(000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) | (000) | (000)
Morti totali 706 3.446 3.920 1.865 3.779 2.191 12
Morti totali ambientalib 145 2915 602 348 743 466 3.198 189 2.713
% delle morti totali 20 27 15 19 20 21 26 17 25
Infeglom fille basse vie 9 134 34 25 20 50 544 19 153
respiratorie
th e H:lerl().[ll alle alte 0 ) 0 . | . . - -
Vie respiratorie
Diarrea 14 229 2 12 1 38 527 1 143
Malaria 1 20 0 0 0 5 22 0 5
Infezioni intestinali da
.d 0 1 0 0 0 1 4 0 1
nematodi
Tracoma 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Schistosomiasi 0 9 0 0 0 0 0 0 4
Malattia di Chagas 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Filariosi linfatica 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Oncocerchiasi 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Leismaniosi 0 1 0 0 0 0 10 0 0
Dengue 0 1 0 0 0 3 8 0 4
Encefalite giapponese 0 2 0 0 0 0 8 0 3
HIV/AIDS " (>15 anni) 0 2 0 0 2 7 44 0 4
MST * (>15 anni) © 0 0 0 0 0 0 3 0 0
Epatite B (>15 anni) 0 0 0 0 0 0 1 0 0
Tubercolosi 1 25 1 4 8 26 86 1 67
Condizioni perinatali 3 30 1 4 2 9 103 0 38
Anomalie congenite 1 3 1 I 1 1 7 0 6
. T
Malnutrizione 1 10 0 0 0 2 12 0 3
Malattie infantili a
gh 0 34 0 0 0 5 99 0 8
cluster
Menjngfte h 0 5 0 1 0 0 3 0 2
Tumore, totale 15 37 194 61 105 52 173 66 395
Tumore po]monare 3 6 60 20 32 13 42 19 112
Al o 12 31 134 41 73 39 131 47 283
DlStul‘bl' gt i 3 7 11 3 4 5 17 1 11
neuropsichiatrici, totale
Depressione 0 0 0 0 0 0 1 0 0
D_zsturbf affettivi 4 f " i . 8 P " 3
bipolari
Schizofirenia 0 0 0 0 0 0
Epilessia 2 0 1 1 1 7
Disturbi da alcool 0 1 0 1 0 1
Alzheimer e altre 5 " 4 g " " 5 " ;
demenze
segue...
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MEDITERRANEO PACIFICO
ORIENTALE EURAPA SUDESTASIATICO  gnoipENTALE
. " . " y o Classe di
Classe di mortalita Classe di mortalita Classe di mortalita e
mortalita
Infantile Infantile Infantile Infantile Infantile Infantile Infantile Infantile Infantile
molto molto
bassa alta bassa bassa bassa alta bassa
. ;s , bassa bassa
Malattia/gruppi di malattie Adali At
Adulta Adulta o Adulta Adulta Adulta Adulta Ut Adulta
molto molto
bassa alta bassa alta bassa alta bassa
bassa bassa
Malattia di Parkinson 0 1 0 0 0 1
Sclerosi multiple 0 0 0 0 0 0
Disturbi da droghe 1 0 0 0
Malattzq da stress post- . . . 0 0 0 0 0 0
traumatico
Disturbi 'oL'csessrvo— " " " " o o 5 " i
compulsivi
Disturbo da panico 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Insonnia 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Emicrania 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Ritardo mentale 2 2 0 0 0 0 0 0 0
Altro 0 2 3 1 1 3 4 1 2
Cataratta 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sordita 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Malattie cardiovasco]arik 43 120 249 167 364 90 504 59 515
BPCO? 3 40 22 14 18 49 280 5 772
Asma 1 6 5 4 10 9 34 2 16
Malattu; muscolo 4 5 5 § ; i | i 5
scheletriche
Mal di schiena 0 0
Osteoartrite 0 0
Artrite reumatoide 0 0 0 1
Altre malattie ' . . . . 5 : . . |
muscoloscheletriche
Incidenti stradali 24 31 11 9 24 30 92 2 120
Avvelenamenti 2 8 4 4 67 5 60 1 52
Cadute 2 6 15 3 8 5 34 2 34
Incendi 1 2 0 0 1 1 12 0 1
Annegamenti 4 15 2 5 20 11 61 3 92
Altre I-es1on-1 nen 8 21 10 14 42 12 118 5 73
intenzionali
Suicidio 2 5 11 5 20 13 74 7 104
Violenza interpersonale I 4 1 1 12 5 16 0 12
Note: altre malattie considerate nell’analisi — epatite C, lebbra, diabete mellito — non sono elencate in Tab. A2.3 in

quanto il contributo ambientale ¢ trascurabile e/o secondario ad altri fattori di rischio.
a: abbreviazioni: BPCO = Bronco Pneumopatia Cronica Ostruttiva; HIV/AIDS = Virus da immunodeficienza
umana/Sindrome da immunodeficienza acquisita; MST = Malattie sessualmente trasmesse; b: totale di tutte le morti
attribuibili ai fattori di rischio ambientale. Il subtotale delle malattie o loro gruppi non raggiunge il 100% perché le
malattie minori non sono in elenco; ¢: percentuale di tutte le morti attribuibili a fattori di rischio ambientale;
d: le infezioni intestinali da nematodi analizzate comprendono: ascariasi, tricuriasi, anchilostomiasi; e: le MST
comprendono sifilide, clamidia e gonorrea; f: i totali includono solo le morti attribuibili a malnutrizione proteico-
energetica e non quelle dovute alle conseguenze della malnutrizione; g: le malattie infantili a cluster includono, in
questa analisi, pertosse, poliomielite, difterite, morbillo e tetano; h: indotti da malnutrizione connessa all’ambiente;
iz altri tumori comprendono 16 voci elencate nel World Health Report 2004; j: solo morti conseguenti a ritardo mentale
da piombo; k: le malattie cardiovascolari incluse nell’analisi sono quelle cardiache (reumatiche, ipertensive,
ischemiche, infiammatorie) e quelle cardiovascolari.

94




Tabella A 2.4 Numero di malattie (in DALYSs) attribuibile a fattori ambientali, suddiviso per

classi di malattie e mortalita

AFRICA AMERICHE
Classe di Classe di
mortalita mortalita
Infantile | Infantile ntantile Infantile | Infantile
molto
g3 ; P 5 alta alta bassa alta
. . . Bambini da Paesi Paesi in via bassa
Malattia/gruppi di malattie Totale 0 14 anai silimpats | disviline Adult Adult
Sviiupp SVEUpP Adulta iy WA A dulta Adulta
molto molto
alta bassa alta
alta bassa
Popolazione (000) 6.224.985 1.830.140 1.366.867 | 4.858.118 | 311.273 | 360.965 | 333.580 | 445.161 | 73.810
(000) 9%, (000) 0,C (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000)
Morti totali 1'490‘12 544.534 213.574 1.2765.552 | 160.415| 200961 | 46.868 | 81.589 17.130
Morp tO‘a.l; 353.572 187.839 34911 318.660 | 50.121 | 52.488 6370 | 15394 3.882
ambientali
% delle morti totali 24 34 16 25 31 26 14 19 23
Infezioni alle basse 37084 | 105 29878 | 159 1173 35912 7620 6663 67 704 403
vie respiratorie
Otiti © mfez1'om a?le 806 | 0.2 669 | 04 64 742 90 85 6 38 16
alte vie respiratorie
Diarrea 57.966 | 16.4 53.925 | 28,7 776 57.190 | 10.812| 10.945 93 1.399 702
Malaria 19241 | 54 17984 | 96 11 19.230 8.350 8.647 0 55 16
Infezioni intestinali
d 2948 [ 08 2884 | 1,5 3 2.945 809 329 1 66 101
da nematodi
Tracoma 2320 07 13| 00 0 2319 486 726 0 162
Schistosomiasi 1.698 | 0,5 560 | 03 1 1.697 621 713 0 74
Malattia di Chagas 370 | o1 0] 00 5 366 0 0 5 270 96
Filariosi linfatica 3791 1.1 1213 | 06 1 3.790 391 415 0 6
Oncocerchiasi 36| 0,0 15 00 0 56 44 11 0 0 0
Leismaniosi 553 02 280 | 0,1 2 551 56 47 0 5 1
Dengue 586 | 02 512 03 0 586 1 4 0 30 36
Encefalite giapponese 671 0.2 459 | 0,2 0 671 0 0 0 0 0
HIV/ A[Dsa(>1 5 anni) 7.594| 22 NA | NA 135 7.459 1.274 4.390 34 94 65
MsT ? (>15 anni) & 1.950 | 0.6 NA | NA 35 1.915 298 297 6 35 4
Epatite B (>15 anni) 94| 00 NA | NA 2 92 0 0 0 1 1
Tubercolosi 6341 1.8 691 | 04 200 6.050 737 848 2 94 76
Condizioni perinatali 10.666 | 3.0 10.666 | 5.7 330 10.336 1.200 1.158 48 611 121
Anomalie congenite 1473 | 04 42| 00 152 1.321 75 112 37 123 20
Malnutrizione t 7446 | 2.1 7446 | 4,0 94 7352 1.263 1.439 9 248 106
Malattie infantili a
gh 10,064 | 2.8 10,064 | 5.4 21 10.043 2.717 1.945 0 11 25
cluster
Meningite h 675 | 0.2 675 | 04 31 643 49 64 0 14 30
Tumore, totale 14.504 | 4.1 549 | 03 4.987 9.517 399 450 1.112 855 133
Tumore polmonare 3439 1.0 11| 00 1.519 1.919 23 35 401 140 8
Altri tumori' 11.065| 3.1 538 | 03 3.468 7.597 376 415 711 714 124
Disturbi
neuropsichiatrici, 24448 | 6.9 11.327| 6,0 4.051 20.397 1.515 1.542 1.135 2.883 449
totale
Depressione 533 1.5 480 | 03 1.238 4.097 160 184 416 466 71
Disturbi affettivi 504 | 0,1 2| 00 84 420 29 34 19 38
bipolari 6
Schizofrenia 626 02 64| 00 92 534 30 35 21 49 8
segue...
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...8egue

AFRICA AMERICHE
Classe di Classe di
mortalita mortalita
Infantile | Infantile Infa:;lﬂc Infantile | Infantile
alta alta mo:% bassa alta
Malattia/gruppi di Bambini da Paesi Paesi in via bassa
malattie i 0 a 14 anni sviluppati | disviluppo Adulta Adulta
Adulta Adulta Adulta
molto molto
alta bassa alta
alta bassa
Epilessia 1.625| 0.5 608 | 03 127 1.498 163 204 14 173 33
Disturbi da alcool 1.988 | 0.6 25| 00 750 1.238 24 66 245 344 33
Alzheimer e altre 417 o1 28| 00 201 216 7 7 52 26 3
demenze
Malattia di 77| 00 1| 00 40 37 2 2 12 3 0
Parkinson
Sclerosi multiple 48| 0,0 51 00 15 33 2 1 4 3 1
Disturbi da 214 0,1 50 00 67 147 19 19 23 24 7
droghe
Malattia da sfress 614| 02 11| 00 141 500 29 33 35 40 6
post-traumatico
Disturbi
085essivo- 159 0.0 20| 0,0 36 123 13 15 7 18 3
compulsivi
Dm,w bo da 378 | 0.1 13| 00 68 310 20 24 16 29 5
panico
Insonnia 705 02 18] 0,0 208 497 29 33 55 66 10
Emicrania 786 | 02 341 02 195 591 20 26 52 77 15
Ritardo mentale 9925 | 2.8 9843 | 5.2 499 9.426 912 788 82 1427 229
Altro 1.021| 03 365 | 02 292 729 59 70 82 97 19
Cataratta 1.806 | 0.5 19 00 42 1.765 178 191 9 83 18
Sordita 42841 1.2 0| 00 696 3.589 155 186 120 157 21
Malattie
i X 23238 | 6.6 714| 04 7.332 15.906 787 867 1.177 1.165 137
cardiovascolari
BPCO? 11.654 | 3.3 0 00 1.124 10.530 264 297 251 384 71
Asma 6.745 | 1.9 2785 | 15 1.107 5.638 420 555 349 694 123
Malattle_ muscolo 5161 1,5 0| 00 1.433 3.729 201 220 285 368 49
scheletriche
Mal di schiena 855 | 0.2 0l 00 139 716 42 48 57 50 7
Osteoartrite 2941 08 0 00 875 2.066 119 128 166 169 20
Artrite reumatoide 740 | 02 0| 00 236 504 20 21 50 81 12
Altre malattie
muscolo- 626 | 0.2 0| 00 183 443 21 22 42 68 10
scheletriche
Incidenti stradali 15295 | 43 4,036 | 2,1 1.574 13.720 1.505 1.457 238 1.062 143
Avvelenamenti 5235 15 L117] 06 1714 3.521 435 368 227 46 12
(non intenzionali)
Cadute 5102 1.4 1.965| 1,0 789 4313 194 145 97 205 42
Incendi 800 02 330 02 53 746 76 63 7 9 3
Annegamenti 7.871 2.2 3845 2,0 736 7.135 779 624 63 333 59
A]tre lles1orfl Hon 21465 | 6,1 7724 | 4,1 2.550 18.915 2.080 1.659 253 1.322 377
intenzionali
Suicidio 6.189 | 1.8 301 02 1.053 5.135 39 50 191 115 14
Y1olenza 4015| 1.1 381 02 537 3.478 443 553 100 1.070 68
interpersonale

segue...
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MEDITERRANEO PACIFICO
ORIENTALE EURAPA SUDESTASIATICO  gnoipENTALE
. " . — . . Classe di
Classe di mortalita Classe di mortalita Classe di mortalita e
mortalita
Infantile Infantile Infantile Infantile Infantile Infantile Infantile Infantile Infantile
molto molto
bassa alta bassa bassa bassa alta bassa
. ;s , bassa bassa
Malattia/gruppi di malattie Aduli Adh
Adulta Adulta o Adulta Adulta Adulta Adulta Ut Adulta
molto molto
bassa alta bassa alta bassa alta bassa
bassa bassa
Popo!azione (000) 142.528 360.296 415323 222.846 239.717 298.234 1.292.598 | 155400 | 1.562.136
(000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) | (000) | (000)
Morti totali 24.074 115.005 51.725 37.697 60.900 62.463 364110 | 16.384 248.495
Morti totali a]’nbjenta[ib 4876 30.635 7.255 6.864 11.870 12.638 92.372 25582 56.255
% delle morti totali 20 27 14 18 19 20 25 16 23
Infeglom fﬂle basse vie 206 4.070 125 584 332 698 12.499 64 3.047
respiratorie
th ¥ 11-1fezm.n1 alle alte 12 79 T 25 23 29 174 3 219
Vie respiratorie
Diarrea 531 7.578 97 454 91 1.387 17.618 40 6.218
Malaria 33 777 1 10 0 211 955 0 185
Infezioni intestinali da
d 1 225 0 1 0 135 669 2 611
nematodi
Tracoma 91 283 0 0 0 0 168 0 400
Schistosomiasi 29 197 0 0 0 3 4 0 55
Malattia di Chagas 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Filariosi linfatica 0 49 0 I 0 195 2.401 0 332
Oncocerchiasi 0 1 0 0 0 0 0 0 0
Leismaniosi 4 62 0 1 0 2 363 0 13
Dengue 9 19 0 0 0 85 278 0 125
Encefalite giapponese 0 78 0 0 0 27 262 0 303
HIV/AIDS (>15 anni) 3 68 15 2 83 184 1.231 0 151
MST * (>15 anni) © 11 43 6 11 9 34 197 3 91
Epatite B (>15 anni) 0 3 0 1 0 0 13 0 0
Tubercolosi 21 544 9 81 191 591 2.027 7 1.113
Condizioni perinatali 146 1.195 30 176 72 377 3.946 4 1.582
Anomalie congenite 50 184 30 37 37 63 408 11 286
Malnutrizione t 83 869 8 49 22 322 2.153 5 870
Malattie infantili a
gh 5 1.237 0 19 0 200 3.577 1 327
cluster
Meningite h 6 242 0 31 0 1 129 0 109
Tumore, totale 184 519 1.600 676 1.093 617 1.999 507 4.361
Tumore po]monare 31 59 485 200 310 129 422 124 1.071
Altri tumori ' 153 461 1.115 476 783 487 1.577 383 3.290
D]Sturbl. gt i 605 1.670 1.074 733 814 1.183 5.087 294 5.463
neuropsichiatrici, totale
Depressione 100 298 327 209 206 230 1.403 80 1.185
D_zsturbf affettivi 14 31 22 17 16 25 108 9 134
bipolari
Schizofrenia 18 40 23 22 17 41 143 9 169
Epilessia 28 117 20 44 44 85 438 5 257
Disturbi da alcool 5 4 218 62 176 32 159 48 572
Alzheimer e altre 4 10 80 16 22 15 49 31 95
demenze
Malattia di Parkinson 2 3 14 3 5 2 10 6 13
Sclerosi multiple 1 2 5 2 3 2 9 1 11
Disturbi da droghe 16 24 22 6 14 3 24 2 9
segue...
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...Segue

MEDITERRANEO PACIFICO
ORIENTALE EURAPA SUD ESTASIATICO 00 |DENTALE
. o, . — y . Classe di
Classe di mortalita Classe di mortalita Classe di mortalita e
mortalita
Infantile Infantile lr;t‘lz:)r]n::)le Infantile Infantile Infantile Infantile [ﬁ?::;le Infantile
bassa alta bassa bassa bassa bassa alta - bassa
Malattia/gruppi di malattie Aduli Adh
Adulta Adulta mo‘}uf‘ Adulta Adulta Adulta Adulta m(}} t: Adulta
bassa alta bassa alta bassa alta bassa
bassa bassa
Ma!amq da stress post- 16 37 40 24 25 35 139 16 166
traumatico
Disturbi _ok_ssesszvo- ‘ i 3 g 5 < y 5 -
compulsivi
Disturbo da panico 10 24 18 14 13 20 84 7 94
Insonnia 7 33 71 24 32 24 175 26 121
Emicrania 14 43 76 27 24 35 177 15 183
Ritardo mentale 330 918 57 199 145 570 1.962 15 2.290
Altro 32 74 71 54 62 57 181 23 139
Cataratta 41 134 8 11 12 249 542 2 328
Sordita 83 244 164 141 226 332 1.152 44 1.261
Malattie cardiovascolarik 449 1.382 1.447 1.346 2.939 996 5.584 424 4.538
BPCO? 70 450 242 184 225 691 3.300 221 5.003
Asma 123 443 308 158 132 271 1.684 159 1.325
Malattle' muscolo 80 209 370 273 352 275 887 154 1.440
scheletriche
Mal di schiena 13 44 32 31 34 47 198 14 267
Osteoartrite 43 109 229 165 214 178 460 101 840
Artrite reumatoide 14 32 69 41 53 19 130 23 175
Altre malattie . 10 23 39 35 51 30 100 15 158
muscoloscheletriche
Incidenti stradali 764 1.125 305 264 713 994 3.130 54 3.539
Avvelenamenti 53 193 86 88 1.287 110 1.180 25 1.125
Cadute 161 385 195 153 298 212 1.599 46 1.370
Incendi 20 76 4 11 30 32 425 2 42
Annegamenti 113 477 40 122 475 291 1.714 35 2.745
g
Ahre l.eswn.l noa 603 1.717 281 700 1.209 796 6.808 107 3.553
intenzionali
Suicidio 56 164 195 117 432 338 2.193 118 2.166
Violenza interpersonale 45 195 21 48 362 177 500 6 427

Note: altre malattie considerate nell’analisi — epatite C, lebbra, diabete mellito — non sono elencate in Tabella A 2.3 in
quanto il contributo ambientale ¢ trascurabile e/o secondario ad altri fattori di rischio.

a.

b.

mo o

e e
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Abbreviazioni: BPCO = Bronco Pneumopatia Cronica Ostruttiva; HIV/AIDS = Virus da immunodeficienza
umana/Sindrome da immunodeficienza acquisita; MST = Malattie sessualemnte trasmesse.

Totale di tutte le morti attribuibili ai fattori di rischio ambientale. I subtotale delle malattie o loro gruppi non
raggiunge il 100% perché le malattie minori sono in elenco.

Percentuale di tutte le morti attribuibili a fattori di rischio ambientale.

Le infezioni intestinali da nematodi analizzate comprendono: ascariasi, tricuriasi, ancilostomiasi.

Le MST comprendono sifilide, clamidia e gonorrea.

I totali includono solo le morti attribuibili a malnutrizione proteico-energetica, e non quelle dovute alle conseguenze
della malnutrizione.

Le malattie infantili a cluster includono in questa analisi pertosse, poliomelite, difterite, morbillo e tetano.
Indotti da malnutrizione connessa all’ambiente.

Altri tumori comprendono 16 voci elencate nel World Health Report 2004.

Solo morti in conseguenza a ritardo mentale da piombo

Le malattie cardiovascolari incluse nell’analisi sono: reumatiche, ipertensive, ischemiche, cardiovascolari e
inflammatorie.
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