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La quota prevenibile di mortalitd per tumori
pué venir stimata a partire dall’analisi dei
relativi andamenti temporali e differenze geo-
grafiche, dalle conoscenze disponibili sui fat-
tori di rischio accertati per le diverse neopla-
sie, e delle valutazioni dell'impatto di inter-
venti di prevenzione primaria, diagnosi
precoce o terapia sulla successiva mortalita
per tumori. Tuttavia, incertezze e/o errori si-
stematici nella valutazione dei rischi e dell'im-
patto delle terapie producono non di rado ri-
sultati con inconsistenze macroscopiche.

Ad esempio, estrapolazioni basate sui rischi
relativi di uno studio norvegese avevano por-
tato ad una stima di 5000 morti per tumori
dei seni nasali causati ogni anno negli Stati
Uniti da esposizione a nichel, mentre il nume-
ro effettivo di morti registrate era meno di 300
maschi e 160 femmine (1).

Analogamente, sulla base dei dati di un esteso
programma di monitoraggio sull’incidenza e
sopravvivenza dei principali tumori negli Stati
Uniti (il "Surveillance Epidemiology and End-
Results (SEER) Program del "National Cancer
Institute") era stato stimato che le "nuove te-
rapie”, in particolare mediche e radioterapeu-
tiche, introdotte negli anni 70, avessero evi-
tato fino a 40.000 morti per tumore ogni anno
negli Stati Uniti, ossia quasi il 10% del totale
(2). Tuttavia, queste cifre non considerano che
i rmghoramenm reglstratl nella sopravvwenza
relativa a cinque anni sono almeno in parte
dovuti al fatto che i programmi di screening e
le nuove tecniche diagnostiche hanno permes-
so di anticipare le diagnosi di molti tumori e
quindi di allungare il tempo che intercorre tra
diagnosi e decesso.

Stime che hanno tenuto conto di questi pro-
blemi (3) hanno valutato in non pilt di 4-5000
morti evitate ogni anno I'impatto delle nuove
terapie sulla mortalita globale per tumori ne-
ghi Stati Uniti.

E’ importante, pertanto, nel valutare la quota
potenzialmente prevenibile di mortalita attra-
verso vari interventi di prevenzione, diagnosi
precoce e terapia, tener sempre presenti gli
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effettivi andamenti della mortalita, cui mette-
re in relazione le stime ottenute attraverso
varie procedure ai fini di una verifica globale.

Un approccio integrato di questo tipo, che pone
in relazione informazioni provenienti da studi
epidemiologici, programmi di screening, studi
clinici controllati e andamenti nella certifica-
zione di morte, viene applicato in questa ras-
segna a dati italiani, onde ottenere una stima
globale della quota prevenibile di mortalita
per tumori in Italia.

La mortalita per tumori in Italia

Nel quinquennio 1985-89, il numero medio an-
nuale di morti per tumore in Italia era supe-
riore a 140.000, e ha raggiunto 145.500 unita
nel 1989, Inoltre, 'aumento annuale del nu-
mero di morti per tumore, in confronto al pre-
cedente quinquennio, superava I'1.8%. Cid &
principalmente dovuto allinvecchiamento del-
la popolazione. Il tasso di mortalitd stand-
ardizzato per eta & infatti aumentato per i
maschi da 192.0 a 197.0/100.000 (standard
mondiale) e per le femmine & rimasto stabile
{(da 101.6 2 101.8). Per I'eta adulta (35-64 anni)
i tassi sono diminuiti da 267.7 a 259.0/100.000
nei maschi e da 149.9 a 145.0/100.000 nelle
femmine. Estremamente chiaro fisultava I'i
sieme dei tassi specifici per eta, dato che tuttl
1 tassi sono diminuiti nei maschl sotto 1 60
anni, aumentando perd nelle etd pili anziane,
mentre sono risultati in diminuzione o stabili
nelle donne sotto 1 65 anni.

Con riferimento al tumore al polmone, un per-
sistente aumento nei maschi si & registrato nei
tassi standardizzati per etad (da 56.3 a
59.4/100.000), dovuto alle classi di eta supe-
riore ai 60 anni. Il tasso troncato per i maschi
si & stabilizzato (da 93.5 a 91.0/100.000), anche
in seguito alla moderata diminuzione registra-
ta nei tassi del tumore del polmone negli uo-
mini pill giovani. _
Nel 1989, per la prima volta, anche il tasso
globale nei maschi & diminuito leggermente
(da 60.3 nel 1988 a 58.3 nel 1989). D’altra
parte, un rilevante aumento, almeno in termi-




ni proporzionali, si & osservato per i tassi di
tumore del polmone nelle donne in tuttii grup-
pi di etd superiori a 40 anni, sia per i tassi
globali (da 6.6 a 7.2/100.000) che per i tassi
troncati (da 9.9 a 10.6/100.000).

L’andamento della mortalitd per tumore del
polmone riflette essenzialmente abitudine al
fumo presente e passata nelle generazioni suc-
cessive di uominie donne italiani. Nonostante
la prevalenza dell’abitudine al fumo fra gli
uomini sia rimasta pressoché costante, un so-
stanziale aumento si riscontra nelle genera-
zioni recenti di donne italiane (4). Questi an-
damenti si riflettono anche in una moderata
diminuzione nella mortalita per tumore della
laringe negli uomini, un altro tumore forte-
mente legato all’abitudine al fumo (5).

L'intestino risulta essere la seconda causa di
mortalitd per tumore, con piti di 8,500 morti
all’anno in ciascun sesso, nel 1989. Un aumen-
to costante, anche se moderato, era evidente
net maschi, raggiungendo 19.1/100.000, ma il
tasso globale di mortalita standardizzato per
etd e rimasto stabile per le donne dalla meta
degli anni '70 quando, per tutte le eta, era di
13.0/100.000 donne.

Si sono mantenuti andamenti favorevoli di
lungo periodo per il tumore dello stomaco in
entrambi i sessi, con una discesa del tasso
globale da 22.2 a 19.2/100.000 nei maschi, e
da 10.3 a 9.0/100.000 nelle femmine. Nono-
stante cid, il tumore dello stomaco nei tardi
anni 80 rimaneva in Italia, la terza causa di
morte per tumore in entrambi i sessi.

Tra gli altri tumori dell’apparato digerente, i
tassi per tumore della cavita orale e della fa-
ringe erano stabili, nonostante un evidente
aumento nei maschi giovani e di mezza eta;
ci6 risulta di particolare interesse, in quanto
le maggiori cause di tumori orali (abitudine al
fumo e elevato consumo di alcol) sono da lungo
tempo note (5). La mortalita era stabile per il
tumore dell'esofago,mentre un andamento cre-
scente si & osservato per i tumori del fegato,
della cistifellea e dei dotti biliari nei maschi e
del pancreas in entrambi i sessi, in particolare
nelle eta avanzate.

La mortalita per il tumore della pelle aumen-
tava, benché moderatamente, nei maschi, in
confronto al precedente quinquennio, ed era
stabile nelle donne a 1.3/100.000. II moderato
aumento nei maschi & probabilmente dovuto
allaumento della mortalita da melanoma,
come peraltro osservato dai primi anni '70 in
entrambi i sessi (6).

La principale causa di morte per tumore nelle
donne era il tumore del seno, con pit di 10.900
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mort1 nel 1989 (circa 18% del totale), che era
anche la quarta causa di morte per entrambi
1 sessi. I tassi globali erano ancora in salita
(da 19.9 a 20.7/100.000, per tutte I'eta, da 40.3
a 40.8, troncati a 35-64 anni).

Andamenti temporali crescenti si sono osser-
vati in tutti i gruppi di eta sopra ai 40 anni.
La moderata diminuzione nelle giovani donne
puod essere dovuta all'impatto favorevole di
diagnosi e trattamento, oppure a un differente
impatto di alcuni fattori di rischio, ad esempio
la paritid nei vari gruppi di etid. Un minor
numero di gravidanze, o gravidanze in tarda
eta, potrebbero essere responsabili, almeno in
parte, di questo insieme di andamenti favore-
voli, soprattutto per quanto riguarda le donne
pil giovani (7),

Diminuzioni costanti si erano osservate peril
tumore dell'utero (cervice), mentre i tassi glo-
bali per il tumore all’ovaio, erano ancora in
aumento in tutti i gruppi di etd sopra ai 50
anni.

Analogamente, i tassi per il tumore della pro-
stata tendevano ad aumentare nei maschi di
eta superiore ai 60 anni. Il tumore della pro-
stata era la quarta causa di morte per tumore
nei maschi, con pit di 5700 morti nel 1989.
D’altra parte, si & osservata una diminuzione
di circa il 40% nei tassi per il cancro del testi-
colo, se paragonati con il precedente quinquen-
nio (da 0.5 a 0.3/100.000 nei maschi ne] 1989),
e attribuibile a un migliore trattamento di
questa malattia (8).

Fra gli altri tipi di tumore, si sono osservati
aumenti nei tassi per il tumore della vescica,
negli uomini anziani, e per il tumore del rene
in entrambi i sessi. I tassi per il tumore del
cervello erano stabili sotto i 65 anni, ma mo-
stravano alcuni aumenti in entrambi i sessi
nell'eta piti avanzata, che sono quindi proba-
bilmente dovuti a un miglicramento nelle dia-
gnosi e certificazioni.

Si rileva inoltre una sostanziale diminuzione
per il morbo di Hodgkin, attribuibile a un mi-
gliorato trattamento, che rappresenta il piu
importante avanzamento, in termini assojuti,
per la terapia di qualunque tipo di tumore (8).
D’altra parte, un aumento delle certificazioni
di morte per altri linfomi e mielomi, per lo pit
negli anziani, dipende probabilmente da mi-
glioramenti diagnostici e da una piit accurata
certificazione, piuttosto che da un reale incre-
mento di mortalita. I tassi globali stand-
ardizzati per etd risultavano costanti per le
leucemie, sebbene questa stabilita includa sia
una diminuzione nei bambini e nei giovani
adulti che un aumento negli anziani.



In conclusione, le indicazioni pitt favorevoli
emergenti da questa analisi aggiornata delle
mortalitd per tumore nella popolazione italia-
na sono il livellamento della mortalita per tu-
more del polmone negli uomini giovani e di
mezza eta, anche se la tendenza in aumento
risulta ancora presente negli anziani.

Una continua e favorevole tendenza era inol-
tre evidente nel tumore dello stomaco e
dell'utero (cervice) e, su piccoli numeri, una
riduzione della mortalita per tumore del testi-
colo, e dei linfomi di Hodgkin dovuta al miglio-
ramento di trattamento. Si rileva invece un
andamento crescente, anche se moderato, del-
la mortalita per tumore del colon-retto nei
maschi e per il tumore della mammella nelle
donne. Di ancora maggior rilievo, a causa delle
implicazioni sulla salute pubblica, sono gli au-
menti dei tumori legati al fumo nelle donne,
l'aumento del tumore orale e della pelle (me-
lanoma) (nei giovani maschi), dato che riflet-
tono cambiamenti nell'esposizione a ben noti
fattori di rischio che dovrebbero quindi essere,
in larga parte prevenibili.

Un quadro riassuntivo degli andamenti stand-
ardizzati per eta nella mortalitad per i princi-
pali tumori o gruppi di tumeori in Italia & for-
nita dalla Figura 1 (9,10).

La quota prevenibile di mortalita’
per tumori in base alle
modificazioni dei fattori di rischio.

Stime delle proporzioni di mortalita per tumo-
1i, in linea teorica attribuibili a diversi fattori
di rischio, e delle possibilita pratiche di inter-
vento di prevenzione in base alle attuali cono-
scenze, sono state proposte, tra la fine degli
anni 70 e l'inizio degli anni '80, da diversi
autori sulla base di dati inglesi e americani
(Tabella 1) (1,11,12).

Nel considerare questi dati, occorre ricordare
che la somma teorica di neoplasie attribuibili
ai diversi agenti eziologici pud superare larga-
mente il 100%, poiché per i fumori causati da
piu di un fattore di rischio, 'eliminazione an-
che di uno solo di essi consente di evitare una
considerevole quota di rischio. Ad esempio, le
neoplasie delle alte vie digerenti o respiratorie
sono simultaneamente causate dal consumo di
alcoo] e di tabacco, ma & noto che basta elimi-
nare uno soltanto dei due fattori per ottenere
una drastica riduzione del rischio nei soggetti
esposti a entrambi. Pertanto, una quota di
questi tumori verra attribuita sia all’alcool che
al tabacco (1).

Inoltre, va precisato che la quota di mortalita
per tumori attribuibile ai diversi fattori di ri-
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schio in base ad evidenze teoriche &i discosta
ampiamente dalle possibilitd pratiche di pre-
venzione. Da un lato infatti non tutti i fattori
sono identificabili in modo sufficientemente
definito, e dall'altro non sempre la loro modi-
ficazione & socialmente accettabile. Ad esem-
pio, del 7% di morti per tumori negli Stati
Uniti teoricamente attribuibili a fattori ses-
suali e riproduttivi (1), soltanto un 1% circa &
in pratica prevenibile attraverso un uso piu
razionale dello screening cervicale, poiche &
evidentemente inaccettabile da un punto di
vista sociale la riduzione dell’eta del primo
parto al di sotto dei 20 anni, che pur consen-
tirebbe di ridurre notevolmente incidenza e
mortalita per carcinoma della mammella (13).

Le stime riportate possono venir applicate,
quantomeno a livello di indicazione generale,
a molti Paesi sviluppati. Per quanto riguarda
I'Italia (14,15) le particolarita pil rilevanti ri-
spetto ad altri Paesi occidentali sono quelle
relative ai tumori legati al consumo di alcool
e tabacco, almeno per ci¢ che. si riferisce ai
fattori pitt immediatamente identificabili e
modificabili.

Infatti, nei tardi anni '80, le quattro neoplasie
legate all’alcool rappresentavano circa il 12%
di tutte le morti per tumore nei maschi ed il
5% nelle donne (9% nel complesso). Una con-
sistente riduzione nel consumo di alcool (che
non soltanto & in Italia tra i pih elevati nel
mondo, ma ha anche fatto registrare cospicui
aumenti negli ultimi decenni) potrebbe quindi
consentire di evitare una quota di mortalita
per tumori superiore al 3% stimato sui dati
americani (16).

D’altra parte, il tabacco & oggi responsabile di
una quota globale di mortalita per tumori che
si colloca intorno al 30%. -

Inoltre, tassi di mortalita degli uomini giovani
in Italia sono ormai tra i piQ alti registrati in
ogni Paese sviluppato, il che fa supporre e
temere che nei prossimi decenni la situazione
siinverta a sfavore dell'Italia (14, 17). H nostro
Paese, infatti (a meno che non si verifichino
medificazioni di rilievo nelle abitudini al fumo
nei prossimi anni) rischia di avere all'inizio del
21° secolo, dei tassi di mortalita per neoplasie
legate al tabacco tra i pitt elevati a livello
mondiale (17).

Un relativo vantaggio nella quota di mortalita
attribuibile al tabacco in Italia & dovuto a tassi
ancora bassi nelle donne (Figura 1). La diffu-
sione del fumo di sigarette tra le donne italia-
ne é stata infatti relativamente recente, ed
inoltre I'eta media di inizio era piuttosto ele-
vata, quantomeno nelle generazioni nate fino




agh anni 50 (18, 19). Le conseguenze del dif-
fondersi del fumo di sigarette sulla mortalita
per tumori divengono infatti evidenti soltanto
dopo alcuni decenni, e 1'eta d’inizio rimane un
forte determinante del successivo rischio di
cancro (1).

Nel 1989, su di un totale di 145.500 morti per
tumore nei due sessi, 29.400 erano dovuti al
tumore del polmone, 8.000 ad altre neoplasie
strettamente legate al tabacco (cavo orale e
faringe, laringe ed esofago) e 13.000 ad altri
tumori meno strettamente legati al tabacco
{pancreas, rene e vescica) (20). Assumendo
una frazione eziologica nell'insieme dei due
sessi pari all’ 85% per i tumori del polmone,
al 75% per il primo gruppo di tumori ed al 50%
per il secondo, il totale delle morti per tumore
attribuibile al tabacco sarebbe stato nel 1989
di circa 87.500, pari al 26% del complesso delle
mortl per tumore. A questa stima andrebbe
poi aggiunta una quota proporzionale degli
11.000 morti per tumori di sedi non specifica-
te, e probabilmente alcune centinaia di morti
per altri tumori 1a cui relazione con il tabacco
non & strettamente provata. Pertanto, una sti-
ma globale riferita al 1989 del 28-30% delle
morti per tumore attribuibili al tabacco appare
ragionevole.

La situazione italiana presenta diverse pecu-
liarita rispetto alle stime nordamericane an-
che per quanto si riferisce alla proporzione
della mortalita per tumori attribuibile alla die-
ta, al di 1a delle ampie incertezze e considere-
voli indeterminatezze insite in ogni valutazio-
ne del ruolo di fattori dietetici nel rischio di
cancro (Tabella 1). In Italia, infatti, i tassi di
mortalitd sono, soprattutto nel sud, ancora re-
lativamente bassi rispetto ai molti altri Paesi
dell’Europa occidentale per i tumori del grosso
intestino {(colon e retto), ma sono considerevol-
mente pil alti per il carcinoma dello stomaco;
lo stesso numero assoluto di carcinomi dello
stomaco & ad esempio maggiore in Italia ri-
spetto agli interi Stati Uniti (21).

Purtroppo, tuttavia, le cause del carcinoma
gastrico sono ancora relativamente poco defi-
nite, al di 1a di una associazione con I'infezione
gastrica di Helicobacter Pylori, e della generi-
ca affermazione che probabilmente la dieta vi
abbia un ruolo determinante.

In riferimento agli altri tumori del tratto di-
gerente, possibilita di prevenzione si possono
identificare per le neoplasie della colecisti (860
morti maschi e 1700 nelle femmine nel 1989),
poiche il rischio di questi tumori aumenta con-
siderevolmente nelle persone obese (22). Un
controllo del peso corporeo peraltro, potrebbe
ridurre anche la mortalitd per neoplasie
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dell’endometrio (responsabile di circa 2.000
morti nel 1989), della mammella (10.900 mor-
ti) e della prostata (5.700 morti). Studi caso-
controllo condotti in Nord Italia hanno infatti
evidenziato rischi relativi nelle persone obese
superiori a cinque per il carcinoma delP’endo-
metrio (23), a tre per le neoplasie della prosta-
ta (24) e di 1.5 per i tumori della mammella,
in particolare in post-menopausa (25).

Non & facile ottenere una stima della preva-
lenza dell'obesita nella popolazione italiana;
tuttavia & possibile che diverse centinaia di
morti per tumore potrebbero venir evitate ogni
anno agendo su questo fattore di rischio.

La mortalita per tumori del fegato rimane in
Italia su livelli piuttosto elevati, in relazione
agh altri Paesi sviluppati, con un totale di
circa 3.300 morti per epatocarcinoma primiti-
vo nei maschi e 1.500 nelle femmine, pur con
tutti i dubbi connessi alla scarsa validita delle
certificazioni di morte per questa neoplasia.
Oltre allimportanza dell’alcool, gia discussa
in precedenza, il virus dell’epatite B ha un
ruolo di rilievo nell’eziologia delle neoplasie
epatiche, come dimostrato da diversi studi
caso-controllo (26) e dalla stessa distribuzione
geografica della mortalita per tumori primitivi
nel fegato, che mostra aree ad elevata morta-
lita in alcune regioni del Sud, soprattutto nelle
donne.

La quota prevenibile di mortalitd per tumori
dovuta a cancerogeni presenti nell'ambiente
di lavoro e di vita viene da ultimo considerata

a causa della complessita nell’'ottenere stime
affidabili.

L’epidemiologia descrittiva, infatti, consente
di ottenere stime di una qualche precisione
soltanto per neoplasie rare, quali il mesotelio-
ma della pleura, in cui il ruolo dell’esposizione
occupazionale & preponderante.

Poco piu di 650 morti per anno sono tuttavia
attribuibili al mesotelioma della pleura (o, pitt
precisamente ai "tumori primitivi della pleu-
ra") (9). Un numero in assoluto senza dubbio
pil elevato di tumori di origine occupazionale
si registra in neoplasie comuni, come il polmo-
ne, 1l fegato o la vescica. Per questi tumori,
tuttavia il ruolo di altri fattori di rischio (ad
esempio, alcool e tabacco) & preponderante nel-
la popolazione generale, ed oscura di conse-
guenza sui dati nazionali di mortalita 'impor-
tanza di esposizioni occupazionali ambientali.
E’ pertanto necessario far riferimento essen-
zialmente a interferenze derivate da studi
anahitici su popolazioni selezionate.

Uno studio basato su 204 casi di carcinoma
bronchiale e 351 controlli di popolazione da



un’area altamente industrializzata aveva sti-
mato che il 33% delle neoplasie nei maschi
fosse attribuibile ad esposizioni occupazionali
(con intervallo di confidenza tra il 29 ed il 47%)
(27). Uno studio sul carcinoma della vescica
condotto a Torino aveva attribuite il 10% delle
neoplasie vescicali a esposizioni occupazionali
consistentemente associate al rischio di tumo-
re della vescica (28). E' molto difficile, tuttavia,
estrapolare da questi dati su popolazioni sele-
zionate in aree altamente industrializzate del-
le indicazioni globali sulla quota di mortalita
da tumori prevenibile a livello nazionale agen-
do su esposizioni occupazionali od ambientali
a carcinogeni noti.

Va notato, inoltre, che lo studio di specifiche
situazioni occupazionali a elevato rischio pud
fornire importanti indicazioni sia a livello di
modelli teorici di carcinogenesi, che di possibili-
ta pratiche di interventi di prevenzione (29).

La quota di mortalita per tumori
prevenibile attraverso programmi
di screening o diagnosi precoce

La discussione dellimpatto di programmi di
screening o diagnosi precoce sulla mortalita
da tumori deve partire dal carcinoma del collo
dell'utero.

Purtroppo, in base ai dati italiani di certifica-
zione di morte, non & neppure possibile distin-
guere tra neoplasie del collo e del corpo
dell'utero, poiche la maggior parte delle neo-
plasie vengono semplicemente attribuite a "tu-
mori dell'utero, sede di origine non specifica-
ta". Pertanto, una ragionevole affidabilita nel-
la certificazione per i tumori del collo dell™atero
& possibile soltanto in giovane eta (ad esempio,
sotto i 50 anni), quando i tumori dell’endome-
trio sono estremamente rari (30).

Nonostante la mortalitd per tumori dell’'utero
in queste classi di eta sia notevolmente dimi-
nuita nel corso degli ultimi 30 anni (30), circa
300 morti all'anno in donne sotto i 50 anni
sono ancora dovute a tumori dell'utero, con
peraltro considerevoli differenze geografiche
poiché i tassi piti elevati si osservano nelle aree
meno sviluppate.

Pertanto, il passaggio da una diagnosi precoce
su base volontaristica ad un sistema che si
proponga di raggiungere con il pap-test la pro-
porzione piti elevata della popolazione a sca-
denze definite in base alle risorse disponibili
(31) consentirebbe probabilmente di evitare
diverse centinaia di morti per tumore per
anno.

Molto piti complessa & la discussione sul ruolo
della mammografia nella prevenzione della
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mortalitd per carcinoma mammario.

Infatti le evidenze di alcuni studi (32-35) con-
dotti in Nord America ed Europa consentono
di stimare che un programma di mammografia
a scadenze bi-triennali nelle donne tra i 50 ed
1 75 anni potrebbe ridurre la mortalita per
carcinoma mammario del 25-30%.

In linea teorica, cid equivarrebbe ad evitare
2.000-2.500 morti per tumore della mammella
ogni anno in Italia. Tuttavia, & improbabile
che un qualsiasi programma di screening pos-
sa anche lontanamente avvicinarsi a questi
benefici teorici, soprattutto a causa della par-
tecipazione non totale della popolazione, ed
una ragionevole stima della riduzione della
mortalitd raggiungibile per mezzo di uno
screening mammografico diffuso su scala na-
zionale difficilmente potrebbe superare le
1.000 morti alPanno.

Un migliaio di morti evitate in donne di mezza
eta rappresenterebbe in ogni caso un risultato
tutt'altro che trascurabile sul piano deila sa-
lute pubblica, e che pertanto merita una seria
considerazione in termini di programmazione
e ripartizione di risorse disponibili all'interno
del Sistema Sanitario. Oltre ai costi economici,
andranno inoltre valutate anche le possibili
implicazioni psicologiche di tale attivita di
screening.

Le evidenze riguardo alla potenziale efficacia
di programmi di screening per altre neoplasie
(quali quelle del grosso intestino) sono molto
pil controverse, e non permettono al momento
attuale di formulare stime attendibili del loro
potenziale impatto (36).

Stime dell’impatto delle nuove
terapie sulla mortalita
per tumori in Jtalia

L’impatto dei miglioramenti terapeutici (in
particolare, delle nuove terapie mediche) sulla
mortalitd per tumori in Italia pud essere sem-
plicemente valutato caleolando quante morti
per tumori si sono verificate alla fine degli
anni 80 rispetto al numero atteso applicando
1 tassi specifici per sesso e quinquennio di eta
ad esempio della seconda meta degli anni *50.

Indicazioni meno criticabili possono venir ot-
tenute attraverso un modello matematico che
simultaneamente consideri leffetto di eta, ge-
nerazione di nascita e periodo di morte (37).

Miglioramenti terapeutici, infatti, dovrebbero
essenzialmente riflettersi in una diminuzione
dei valori di mortalita per periodo di morte, a
condizione che i vantaggi siano distribuiti su
pazienti di diverse eta.



Le stime ottenute attraverso le due procedure
suddette sono ragionevolmente affidabili per
le neoplasie sulle quali I'impatto dei migliora-
menti terapeutici & meglio definito (leucemie
ed altri tumori infantili, morbo di Hodgkin,
tumori del testicolo), mentre vi sono discor-
danze per altri due tumori (linfomi non
Hodgkin e carcinoma della mammella) in cui
Veffetto dei miglioramenti terapeutici & possi-
bile, ma meno definito.

Ancora pilt ampie sono evidentemente le in-
certezze per tutti gli altri tumori per i quali
Pefficacia delle terapie non & definita, ma che
potrebbero in misura limitata risentire di mi-
glioramenti terapeutici.

Cionondimeno, qualsiasi siano le assunzioni
poste e Fapproccio di caleolo adottato, la stima
del numero di morti per tumore evitate ogni
anno in Italia grazie alle nuove terapie oscilla
nellintervallo relativamente ristretto di
1.500-2.000 decessi per anno, pari a poco pitt
dell’1% delle }45 mila morti per tumore.

La diminuzione globalmente attribuibile alle
terapie & quindi analoga alla sola diminuzione
della mortalita per carcinoma dell’utero nello
stesso arco di tempo, ed a poco pit di un terzo
delle diminuzioni registrate a carico del carci-
noma gastrico (ossia di un tumore per il quale
1 miglioramenti non sono attribuibili alla te-
rapia, € neppure ad un’opera programmata di
prevenzione e diagnosi precoce).

Va ribadito tuttavia che le diminuzioni per le
neoplasie a carico delle quali si sono osservati
i maggiori progressi terapeutici (quali i tumori
infantili) sono stati in Italia relativamente mi-
nori rispetto a molti altri Paesi sviluppati (38).
Cid indica, seppur indirettamente, che vi &
spazio per ulteriori miglioramenti anche sol-
tanto attraverso un’applicazione razionale
delle conoscenze attualmente disponibili.

Ricapitolazioni e conclusioni

Le stime di quota prevenibile di mortalita per
tumori in Italia derivate dalle assunzioni so-
pra formulate sono riassunte nella Tabella 2.
E’probabilmente superfluo ribadire che queste
stime, pur in misura differente, presentano
ampi margini di incertezza.

Ancora con maggior rilevanza, tuttavia, occor-
re sottolineare il fatto che esse sono basate su
dati di mortalita disponibili fino alla fine degli
anni ’80, e non tengono quindi presente le linee
di tendenza che per alcuni gruppi di cause
sono molto nette. Ad esempio, non vi & dubbio
che gia oggi la quota di mortalita per tumori
attribuibile al tabacco & notevolmente supe-
riore rispetto ai dati di aleuni anni or sono (il
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solo tumore del polmone, nella globalita dei
sessi e delle classi di etd & continuato ad au-
mentare ad un tasso superiore al 1% per
anno). Pertanto, un intervento oggi su fattori
di rischio che agiscano anche sui primi stadi
del processo di carcinogenesi (ossia con lunghi
"periodi di latenza") e la cui importanza sia in
espansione potrebbe determinare nell’arco dei
prossimi decenni la prevenzione di quote di
mortalita per tumori molto superiori a quelle
stimate sui dati attualmente disponibili.
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Figure nelle pagine successive - Andamenti tem-
porall nella mortalitad per i principali tumori in
ltalia, 1955-89 (da Decarli et al. 1993).
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Tab. 1 Proporzioni di mortalita per tumori attribuibiii
a diversi fattori secondo vari autori
Fattori o classi Percentuali di tutte le morti per tumore in
di fattori Inghilterra Stati Uniti Stati Uniti
{Birmingham) (da Wynder & Gori, | (da Doll & Peto, 1983)
{da Higginson & Muir, 1877) (1)
1979) (12)
(11}

Tabacco 30 7 28 8 30 (25-40)+
Tabacco/alcool 5 4 1 - H°
Alcool - - - - 3 (2-4)+
Dieta - - 40 57 35 (10-70) +
Abitudini sessuali e - - - - 7 (1-13) +
riproduttive

Abitudini di vita 30 63 - - - -
Occupazione B 2 4 2 4 (2-8)+
Inguinamento ambientale - - - - 2 {(1-5)+
Fattori geofisici 11 11 8 8 3 (2-4) +
{esclusi i raggi selari)

Farmaci e procedure mediche 1 1 - 4 1 {0,5-3)+
Infezioni - - - - 10 (1-7)+
Cause sconosciute 17 13 16 20 ? ?
Tab. 2 Stime delle proporzioni delle morti per tumori evitabili

sulla base dei dati italiani di mortalita, 1989.

terapeutici

Intervento Percentuale delle morti
per tumore evitabili

Abolizione del tabacco 28-30 %
Abolizione dell’alcool 6-8%
Riduzione dell’obesita 2-4%
Abolizione dell’esposizione ?
occupazionale a cancerogeni noti e
riduzione dell'inquinamento ambientale
Riduzione dell’'esposizione viclenta a 0,5%
raggi solari
Razionalizzazione dello screening 1%
cervicale
Altre procedure di screening e diagnosi 1%
precoce
Razionalizzazione degli interventi 1%

30







