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PRESENTAZIONE

Alla domanda di informazione statistica e sanitaria derivante dalle esigenze della
ricerca scientifica s aggiungono oggi le richieste conoscitive di numerosi soggetti,
istituzionali e non, che, operando sul territorio, avvertono I'importanza di utilizzare
adeguati strumenti di supporto nella programmazione e nella valutazione dell’ effica-
ciadelleiniziative intraprese.

L’ attenzione di chi fornisce tale tipo di informazione deve rivolgersi sia al’anda-
mento storico del fenomeno, a fine di comprenderne le caratteristiche, siaalle sue ten-
denze piu recenti, per programmare efficaci politiche di intervento.

I presente volume offre un’ ampia documentazione statistica della mortalita per tumo-
ri in Itaia, con riferimento tanto alla dimensione temporale che a quella territoride. |
risultati presentati coprono un arco temporale di trenta anni, da 1970 dlafine del vente-
simo secolo, periodo particolarmente denso di passaggi importanti per le trasformazioni
epidemiologiche e sanitarie che hanno interessato il nostro Paese. Sono questi infatti gl
anni in cui il sistema sanitario cambia in modo rilevante, dalla riforma ospedaliera del
1968 dla riforma sanitaria del 1978, a nuovo sistema sanitario, nato dalla L. 502 del
1992, fino a decreto legidativo 229/99, che ha perfezionato il processo di decentramen-
to riaffermando il ruolo del territorio nel perseguimento degli obiettivi di salute.

Anche il quadro epidemiologico per i tumori € profondamente mutato durante gli
ultimi 30 anni, ed il panorama che attualmente ne emerge € incoraggiante. Fino ai
primi anni Novantasi erain presenzadi andamenti di mortalita ancorain crescita, che
tuttavia in molti casi lasciavano intravedere I'inizio di possibili variazioni di tenden-
za. Attualmente i dati pit recenti consentono di osservare come per molti tumori, in
questi anni, si sia visto espletarsi una sorta di epidemia con unafase di espansione ed
una fase successiva di regressione verso livelli piu bassi.

A guesta positivaevoluzione si e affiancato un processo di omogeneizzazione nella
geografiadellamortalitd. Negli anni Settanta ad esempio il gradiente geografico Nord-
Sud mostrava una frequenza di tumori nelle regioni del Nord doppia rispetto a quella
delleregioni del Mezzogiorno. | dati presentati nel volume testimoniano una progres-
siva riduzione di tali differenze, anche in conseguenza della diffusione sul territorio
nazionale di comportamenti e abitudini alimentari piu simili.

Molte delle importanti modifiche osservate sono il risultato congiunto del cambia-
mento degli tili di vita, di una maggiore attivita di prevenzione, di nuove potenziali-
ta diagnostiche e terapeutiche. Se le variazioni del quadro epidemiologico seguono in
prevalenza percorsi lenti, non facilmente riconducibili a cause dirette quanto piuttosto
ad una molteplicita di fattori, € anche vero che alcune azioni di educazione e di tutela
della salute contribuiscono in misura senza dubbio importante afar crescere unadiver-
saculturadellasalute, i cui effetti si possono cogliere nelle trasformazioni documen-
tate nel presente lavoro.

[l volume offre una prima lettura dei fenomeni osservati attraverso un’anais con-
giuntadi indicatori di mortaita, incidenza e sopravvivenza, un approccio che consente
di formulareipotes esplicative, migliorando lanostra capacitadi comprensione dei cam-
biamenti in atto. Il riconoscimento di andamenti simili, per divers tipi di tumore, ricon-



ducibili afattori di rischio comuni pud inoltre contribuire a focalizzare meglio I'impat-
to di misuredi prevenzione e ad indicare nuove strategie a tutela della salute pubblica.

Il volume el risultato di una collaborazione di studiosi con competenze diversein
campo demografico, epidemiologico e sanitario: ricercatori dell’ Istituto Superiore di
Sanitd, dell’lstituto Nazionale di Statistica e dell’Istituto Nazionale dei Tumori di
Milano hanno contribuito alla sua realizzazione testimoniando in tal modo gli impor-
tanti risultati che possono essere raggiunti grazie ad una attiva collaborazione tra enti
di ricercadiversi.

Presidente Istat Presidente ISS
mmlg ggen Prof. Enrico Gara\ci



INTRODUZIONE

Le tendenze della mortalita per tumore in Italia:
uno sguardo di insieme

In una precedente pubblicazione, “La mortalita in Italia nel periodo 1970-1992:
evoluzione e geografia’ [1], venivano presentate e tendenze della mortalita per causa
in Italia e nelle ripartizioni. La mortalita per tutte le cause e per molte cause specifi-
che risultavain diminuzione, dando supporto a prolungamento della speranza di vita
alla nascita che da vari anni si incrementa in Italia di circa un anno ogni cinque anni
trascorsi. | tumori in particolare mostravano tendenze della mortalita in principio di
cambiamento per il complesso di tutti i tumori, andamenti ancorain aumento anche se
con velocitain riduzione, andamenti in riduzione consolidata. In generale s aveva una
immagine di una situazione di cambiamenti che erano in corso ma non ancora piena-
mente compiuti nel 1992.

Attualmente con dati molto piu aggiornati esiste la possibilita di valutare, partico-
larmente per i tumori, se e fino a che punto dei cenni di cambiamento di tendenze,
come s presentavano nel 1992, si fossero consolidati alla fine del XX secolo.

Scopo della presente pubblicazione € quello di dare un aggiornamento delle ten-
denze della mortalita per tumori in Italia nelle ultime tre decadi, dal 1970 al 1999.
Dare quindi una situazione di riferimento della mortalita per tumori in Italiaal’inizio
degli anni Duemila, e sintetizzare i principali messaggi utili a consolidare gli anda-
menti favorevoli e a contrastare quelli ancora sfavorevali.

Si presentano pertanto i risultati relativi al complesso di tutti i tumori maligni e per
20 tipi di tumore sui quali si eragia concentratal’ analisi nella precedente pubblicazio-
ne[1]. | diversi tipi di tumore considerati costituiscono nel loro insieme I’ 84 per cento
dei decessi per tumore maligno osservati nel 1999.

Per ciascun tipo di tumore o gruppo di tumori la presentazione grafica viene prece-
duta da una descrizione di divers indicatori complementari alla mortalita, utili per
interpretare le ragioni che sottostanno ai cambiamenti. Nella geografia, S presentano
tendenze della mortalita per ripartizione: Nord-ovest (Piemonte, Valle d’ Aosta, Liguria
e Lombardia), Nord-est (Veneto, Trentino-Alto Adige, Friuli-Venezia Giulia ed Emilia
Romagna), Centro (Toscana, Umbria, Marche, Lazio), Sud e Isole (Abruzzo, Molise,
Campania, Basilicata, Puglia, Calabria, Sicilia, Sardegna). Per eta, sono state definite
treampie classi: 0-54 anni, 55-74 anni e 75 anni e piu, atte a valutare quando andamen-
ti differenziali per eta s riflettano in particolari tendenze della mortalita complessiva
La pubblicazione & organizzata per capitoli riferiti a gruppi di sedi corredati di una
descrizione del divers tipi di tumori presentati, delle tendenze della mortalita, dell’in-
cidenza, della sopravvivenza, della prevalenza e dei fattori di rischio conosciuti.

Il panorama che emerge da questa pubblicazione & estremamente incoraggiante,
nella specificita dei tumori, in quanto per quasi tutti i tipi di tumore vengono mostra-
ti andamenti dellamortalita non piu crescenti, in diminuzione sistematica, e casi di ini-
zio di riduzione per laclasse di eta piu giovane che ci si aspetta coinvolgaanche le eta
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piu anziane nei prossimi anni (effetto di generazione). Solo per pochi tipi di tumore si
riscontrano andamenti ancora in aumento e che chiamano a specifiche misure preven-
tive da adottare. Nel Prospetto 1 si riportaunasintesi delle tendenze recenti della mor-
talita per tumori in Italia alafine del XX secolo.

Prospetto 1 - Tendenze della mortalita per tumore suddivise per tipo di andamento

TIPO DI ANDAMENTO
Diminuzione sistematica

Tipo di tumore

Stomaco

Testicolo

Malattia di Hodgkin
Utero

Tutti i tumori

Cavo orale (maschi)
Esofago

Intestino

Fegato

Laringe

Polmone (maschi)
Mammella (femmine)
Ovaio

Vescica

Rene

Encefalo

Leucemie

Diminuzione negli anni recenti

Pancreas
Prostata

Inizio diminuzione nei giovani

Aumento generalizzato Melanoma maligno della pelle
Linfomi non Hodgkin
Cavo orae (femmine)

Polmoni (femmine)

Trai tumori adiminuzione sistematica distinguiamo quelli per cui lariduzione di inci-
denzaeil fattore principale (tumori dello stomaco), quelli per cui miglioramenti terapeu-
tici importanti sono all’ origine della riduzione (testicolo, malattiadi Hodgkin) e i tumori
dell’ utero per cui lo screening spontaneo consolidato del Pap test tra le donne italiane &
I’origine dellariduzione siadell’ incidenza sia dellamortalita. In tutti questi casi, anche se
per diverse ragioni, S trattadi grandi success di prevenzione primaria e secondaria.

Lamaggior parte dei tumori € classificatanellacategoriadi diminuzione negli anni
recenti. Varie sono le ragioni del cambiamento intervenuto tra gli anni Ottanta e
Novanta ad opera di progressi diagnostici (colon-retto, encefalo), terapeutici (ovaio,
vescica), di prevenzione primaria (fumo correlati) e dovuti allaintroduzione di scree-
ning organizzati (mammella) e non organizzati (prostata).

Particolarmente interessante € lariduzione di tutti i tumori correlati a fumo di siga-
rette. Si pud osservare come, particolarmente per gli uomini, s siainstaurata una dimi-



nuzione nel corso degli anni Ottanta, per i tumori del cavo orale, dell’ esofago, della
laringe, dei polmoni, del rene e dellavescica. Questo risulta consistente con la propor-
zione di fumatori che & scesatra gli uomini da piu del 55 per cento primadel 1970 a
33 per cento nel 1999. Differentemente per le donne, la prevalenza di fumatrici €
incrementata da circa 12 per cento nel 1970 a circa 18 per cento nel 1999, particolar-
mente trale giovani. Segni di questatendenzatrale donne si osservano per i tumori del
cavo orale (in aumento nella fascia di eta piu giovane), dell’ esofago (in aumento dal
1990 per le pit giovani), dellalaringe (in aumento dal 1990 per le piu giovani), dei pol-
moni (in aumento con accelerazione nel 1990 per le piu giovani), della vescica (in
aumento dal 1990 per le piu giovani).

Per i tumori della prostata I'inizio di una riduzione della mortalita nella fascia di
eta 55-74 anni & importante come possibile segno di parziale efficacia della diffusio-
ne del test Psa tra la popolazione maschile a partire dai 50 anni di eta. Anche per i
tumori del pancreas, i piu letali trai tumori, si hota una leggera flessione della morta-
lita, probabilmente dovuta ad una corrispondente riduzione di incidenza.

Sono invece in aumento sistematico solo quattro tipi di tumori associati a compor-
tamenti arischio. S tratta di tumori del cavo orale e dei polmoni nelle donne (associa-
ti all’aumento dell’ abitudine al fumo), del melanoma della pelle (dovuto ad eccesso di
esposizione al raggi solari ed ultravioletti), e dei linfomi non Hodgkin (associati con
I’infezione Hiv).

Una interessante constatazione generale riguarda un fenomeno generalizzato di
tendenza alla omogeneita della mortalita per tumore in Italia. I fenomeno é evidente
per molti tumori e chiaramente si riflette sul complesso di tutti i tumori. In generale,
in Italia si dava per consolidato un rischio di tumori e di mortalita doppio nelle aree
del Nord rispetto a quelle del Sud. Negli anni recenti, progressivamente, questa diffe-
renza é fortemente diminuita ed in alcuni casi € scomparsa, mostrando una sorpren-
dente omogeneita su tutto il territorio nazionale. Questo fenomeno si é realizzato, in
molti casi, con unainversione di tendenza verso la riduzione per |le aree del Centro-
nord, ed una minore riduzione o permanenza in aumento della mortalita nelle regioni
del Sud. Il fenomeno é particolarmente evidente per tutti i tumori digestivi, per tumo-
ri della prostata e della mammella, che richiamano una relazione con la dieta, ma
anche per i tumori respiratori negli uomini per lariduzione dell’ abitudine al fumo che
e stata piu precoce e forte al Nord che a Sud. Particolarmente per i tumori associati
ala alimentazione, sembra di interpretare questo fenomeno di omogeneizzazione
come dovuto ad un uniformarsi della dieta basata su prodotti industriali e di grandi
catene di distribuzione, uniformemente commercializzate sul territorio e supportate
dallapubblicita e dallatelevisione, ascapito delle abitudini alimentari tradizionali pro-
prie delle regioni del Sud, che venivano indicate come “dieta mediterranea’. In un
certo senso il fatto di raggiungere omogeneita della mortalita per tumore sul territorio
nazional e potrebbe essere letto come eliminazione di differenze di salute traaree. Pone
qualche problema il fatto che questa omogeneita si sia raggiunta, per molti tipi di
tumori, alivelli piu bass di quelli che avevano le regioni del Nord mapiu alti di quel-
li delle regioni del Sud, ovvero a spese della perdita di un vantaggio che era proprio
di quelle popolazioni. Questa omogeneita va quindi, piu propriamente letta come una
nuova sorgente di inequita creata dalla diffusione di uno stile di alimentazione indu-
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striale e di dieta piu ricca di grassi animali, meno mediterranea di quella che viene
consigliata dalle linee guida alimentari.

Divergenza di tendenze della mortalita si osserva solo per due tipi di tumori legati
a comportamenti individuali: i tumori respiratori tra le donne, e del melanoma mali-
gno della pelle. L'incrementata abitudine al fumo nelle donne, particolarmente inten-
sanegli anni Novanta, sembra essere piu forte nelle regioni del Nord piuttosto che in
guelle del meridione, creando questa tendenza ala divaricazione della mortalita per i
tumori polmonari. L' aumentata esposizione ai raggi solari ed ultravioletti, senza molte
attenzioni ale raccomandazioni di uso di creme con filtri, unita ad una naturale mino-
re suscettibilita delle popolazioni del Sud, sembra essere la causa di una divaricazio-
ne delle tendenze di mortalita per melanoma maligno della pelle.

In conclusione, ci sembra di poter sintetizzare in poche indicazioni quello che s
dovrebbe fare per consolidare la diminuzione della mortalita per tumori in Italiae pre-
venire le quattro forme che risultano ancora in aumento.

1) Alimentazione basata su prodotti naturali, con largo apporto di vegetali freschi, frut-
ta, pesce, ceredli, legumi, e relativamente poveradi grassi animali, carni rosse, uova,
formaggi, salumi, etc. Alimentazione variata e semplice, evitando prodotti fast food,
merendine, alimenti industriali preconfezionati, eccesso di grassi e zuccheri. Questo
tipo di aimentazione detta anche “dieta mediterranea’ risulta preventiva per diver-
s tipi di tumore, quali tumori dell’ apparato digerente, tumori del polmone, tumori
della mammella e tumori della prostata, oltre a prevenire obesita, diabete, malattie
cardiovascolari. L’omogeneita raggiunta dalla mortalita per tumore sul territorio
nazionale, che s e verificata per molti tipi di tumore, é riconducibile alla omogenei-
ta del regime aimentare indotta dalla pubblicita, dalla diffusione di supermercati e
I"uso di prodotti della grande distribuzione, I'introduzione di cibi preconfezionati di
cui poco s conosce del contenuto e del quale non si controllano le componenti ali-
mentari. L' uniformita alimentare ha prodotto un danno alle popolazioni del Sud che,
in questi 30 anni, hanno perso un vantaggio di salute che avevano.

2) Prevenzione dell’ abitudine al fumo, particolarmente rivolto alle donne ed ai giova-
ni, ovvero le fasce di popolazione che meno hanno recepito i messaggi di rischio
per la salute che sembrano aver funzionato per gli uomini.

3) Induzione di cultura di rapporti sessuali protetti per la prevenzione di infezioni e
malattie sessuali, epatiti e conseguente aumentato rischio di epatocarcinoma, di
infezioni Hiv, con aumentato rischio di linfomi non Hodgkin.

4) Protezione dell’ esposizione ai raggi solari ed ultravioletti, uso di creme solari con
filtri, cautela nell’ esposizione per i bambini atta ad evitare scottature ed ustioni,
come fattori che aumentano il rischio di melanoma della pelle.

E importante che queste poche indicazioni riguardo a comportamenti individuali
divengano oggetto di azioni di prevenzione atte a contrastare un aumento di rischio di
tumore per la popolazione.

Lariduzione quasi generalizzata della mortalita per tumore € un importante risul-
tato sanitario e sociale, ma anche un notevole risparmio di domanda e di spesa sanita-
ria. Basti pensare alla impressionante riduzione della mortalita per tumore polmonare
tragli uomini, del tumore dello stomaco, e della cervice uterina, per rendersi conto del
numero delle vite salvate e dei relativi costi sanitari evitati.



FONTI E METODOLOGIA

Decessi

L'lstituto nazionale di statistica rileva correntemente tutti i decessi che si verifica-
no in Italia ogni anno. La rilevazione viene effettuata per mezzo dei modelli Istat D4
e D5 (schede di morte rispettivamente per maschi e per femmine oltre il primo anno
di vita), D4 bis e D5 bis (schede di morte rispettivamente per maschi e per femmine
nel primo anno di vita). Detti modelli riportano oltre ad acune informazioni di carat-
tere demografico e sociae, le notizie relative al decesso fornite dal medico curante o
necroscopo. Nella scheda individuale di morte il medico é tenuto ariportare I'insieme
delle condizioni morbose che hanno contribuito al decesso: causa/e iniziale/i, causale
intermediale, la causa terminale ed altri stati morbosi rilevanti.

Sulla base di tutte le notizie riportate sulla scheda di morte e secondo le regole di
codifica fornite dalla Organizzazione mondiale della sanita (Oms) € possibile risalire
alla causa iniziale di morte ed attribuire ad essa un codice numerico previsto dalla
Classificazione internazionae delle malattie (Icd) [2-4].

Le statistiche di mortalita per causa sono convenzionalmente basate su una singo-
la causa di morte, la cosiddetta causa iniziale, la cui definizione e sancita dall'Oms e
universalmente adottata da tutti i Paesi che pubblicano dati di mortalita. La causaini-
zidle di morte viene definita come:

“lamalattiao il traumatismo che avviail concatenamento degli eventi morbosi che
conduce direttamente alla morte”, o “I'insieme delle circostanze dell'accidente o della
violenza che hanno provocato la lesione traumatica mortale’[5].

Il concetto di causainiziale di morte &€ oggi ben assimilato e abitualmente usato in
tutto il mondo per la misurazione della mortalita.

La classificazione € stata nel tempo soggetta a diverse revisioni. In particolare per il
periodo che interessa le elaborazioni di questo volume, trail 1970 ed il 1979 dati sulla
causadi morte sono classificati secondo laottavarevisioneetrail 1980 ed il 1999 secon-
do lanonarevisione. Nel prospetto che segue sono riportati i codici delle cause di morte
rispettivamente utilizzati nel primo e nel secondo periodo di riferimento dei dati.



Prospetto 2 — Nomenclatura nosologica dei tumori maligni per gli anni 1970-1999

Periodo 1970-1979 Periodo 1980-1999
CAUSE DI MORTE Icd 8 lcd 9 Note
Tumori maligni 1400-1729,1740-2089 1400-1729,1740-2089 Tutti i tumori maligni, escluso
i tumori della pelle non melanomi
Tumori maligni del cavo orale 1430-1459 1430-1459
Tumori maligni dell’esofago 1500-1509 1500-1509
Tumori maligni dello stomaco 1510-1519 1510-1519
Tumori maligni dell'intestino 1530-1549 1530-1549, 1590 colon, retto e ano
Tumori maligni del pancreas 1570-1579 1570-1579
Tumori maligni del fegato 1550-1551 1550-1551 fegato e dei dotti biliari
intraepatici
Tumori maligni della laringe 1610-1619 1610-1619
Tumori maligni dei polmoni 1620-1629 1620-1629 della trachea, dei bronchi
e dei polmoni
Melanoma maligno della pelle 1720-1729 1720-1729
Tumore maligno della mammella 1740-1759 1740-1759
Tumore maligno dell’'utero 1790-1829 1790-1809, 1820-1829 cervice uterine e corpo
dell’utero
Tumore maligno dell’ovaio 1830-1839 1830-1839 ovaio e degli altri annessi
uterini
Tumori maligni della prostata 1850-1859 1850-1859
Tumori maligni del testicolo 1860-1869 1860-1869
Tumori maligni della vescica 1880-1889 1880-1889
Tumori maligni del rene 1890-1899 1890-1899 rene e di altri e non
specificati organi urinari
Tumori maligni dell’encefalo 1910-1919 1910-1919
Malattia di Hodgkin 2010-2019 2010-2019
Linfomi non Hodgkin 2000-2009, 2020-2029 2000-2009, 2020-2029
Leucemie 2040-2079 2040-2089

Il sistema di codifica delle cause di morte

Uno degli aspetti piu delicati dell'indagine é sicuramente la corretta identificazione e
codifica ddlla causainiziale di morte. Questa fase di lavorazione e centralizzata all'l stat
e condotta tutta al'interno del Servizio sanita e assistenza.

Tutti i decess avvenuti in anni antecedenti al 1995 sono stati codificati manualmen-
te da personale esperto avente il compito di controllare la validita delle notizie riportate
sulla scheda di morte e di attribuire il codice secondo i criteri stabiliti dall'Oms.

L'lstat ha introdotto a partire dai decessi del 1995 (e per tutti gli anni successivi) un
sistema automatico di codifica. L'attuale lavorazione € infatti nel 77 per cento dei cas
automatica e nel restante 23 per cento manuale. |l nuovo sistemadi codifica (misto) se
daun lato ha senza dubbio permesso di migliorare e ottimizzare il processo di produzio-
ne dei dati ha tuttavia introdotto una lieve discontinuita nel dati sulle cause di morte.

Per questo motivo e stato realizzato uno studio di comparabilita con |'obiettivo di for-
nire uno strumento utile per controllare le discontinuita introdotte dal diverso sistema di
codifica. Oltre 300 mila decess sono stati codificati secondo i due divers sistemi ed i
risultati di questa doppia codifica sono stati mess a confronto.

| coefficienti di raccordo

L'indicatore internazionalmente usato per valutare le discontinuita introdotte ¢ il
coefficiente di raccordo (CR) che per una data causai si ottiene dal rapporto tra;dy e
idy dove: ;dy @il numero di decessi codificati con il nuovo sistemadi codifica come



causai ejdy, eil numero di decessi codificati manual mente come causai (Sistemauti-
lizzato fino ai dati relativi al 1994).

Il significato da attribuire al coefficiente di raccordo € di facile interpretazione e
permette di valutare seil nuovo sistemadi codifica produce un maggior numero di casi
per la causa specifica (per CR>1) o minore (per CR<1).

Nel presente lavoro, a fine di studiare I'andamento della mortalita al netto degli
effetti prodotti dal nuovo sistema di codifica, si € ritenuto opportuno correggere la
discontinuita causata da tale cambiamento, moltiplicando il coefficiente di raccordo
per il numero assoluto dei decessi, per tutti gli anni dal 1970 a 1994.

Nel prospetto 3 sono riportati i coefficienti di raccordo, calcolati per le specifiche
cause di morte.

Prospetto 3 — Coefficienti di raccordo tra il 1994 ed 11995

1970-1994
CAUSE DI MORTE Coefficiente di
raccordo applicato
Tumori maligni 0,968
Tumori maligni del cavo orale 1,015
Tumori maligni dell’esofago 0,972
Tumori maligni dello stomaco 0,962
Tumori maligni dell'intestino 0,978
Tumori maligni del pancreas 0,979
Tumori maligni del fegato e dei dotti biliari intraepatici 0,956
Tumori maligni della laringe 0,984
Tumori maligni della trachea, dei bronchi e dei polmoni 0,984
Melanoma maligno della pelle 0,973
Tumore maligno della mammella 0,989
Tumore maligno dell’'utero 0,931
Tumore maligno dell’ovaio e degli altri annessi uterini 0,920
Tumori maligni della prostata 0,921
Tumori maligni del testicolo 0,962
Tumori maligni della vescica 0,899
Tumori maligni del rene e di altri e non specificati organi urinari 0,938
Tumori maligni dell’encefalo 0,884
Malattia di Hodgkin 0,992
Linfomi non Hodgkin 0,884
Leucemie 0,961

L'entita delle variazioni prodotte del nuovo sistema di codifica non € molto elevata.
Per quel che riguarda il complesso del tumori maligni si osserva infatti una riduzione
pari a 3 per cento. Modifiche di entita maggiore si osservano tuttavia per i tumori mali-
gni dellavescica (-10 per cento) ei tumori maligni dell'encefalo (-12 per cento).

Il riproporzionamento dei decessi con i coefficienti di raccordo permettere di valu-
tare pertanto le variazioni nel tempo dellamortalita per la specifica causa al netto degli
effetti dovuti al cambiamento del sistema di codifica

La popolazione

La popolazione di riferimento utilizzata nel volume per il calcolo dei tassi di mor-
talita e quellaresidente distinta per sesso, classi quinquennali di eta e provincia. Per il
calcolo dei tassi di mortalita riferiti al periodo 1970-1971 s € utilizzata a denomina-
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tore la popolazione rilevataa censimento del 1971. Per il periodo 1972-1981 s éfatto
riferimento alla popolazione ricostruita da Capocaccia R. e Casdlli G. “Popolazione
residente per etd e sesso nelle province italiane. Anni 1972-1981", Universita degli
Studi di Roma “La Sapienza’, Dipartimento di Scienze Demografiche, Fonti e
Strumenti, n. 2. Per il periodo 1982-1991 s € utilizzata invece la popolazione ricostrui-
ta pubblicata nel volume “Ricostruzione delle popolazione residente per eta e sesso
nelle provinceitaliane. Anni 1982-1991”, Istat, 1996, Informazioni, serie speciale, n.17.
Per gli anni 1992-1999 |a popolazione usata € una stima post-censuae a 30 giugno rea-
lizzata con i metodi descritti nella pubblicazione citata a punto precedente.

Il tasso grezzo di mortalita

Il tasso grezzo di mortalita esprime il rapporto trai decessi che si verificano in un
dato periodo di tempo (eventualmente distinti per eta e causa) e la popolazione media
esposta al rischio di subire |’ evento morte.

Facendo riferimento a complesso dei decessi, senza distinzione di eta, il tasso
grezzo (M) é dato dall’ espressione:

M = D/iP x 10" (1)
dove:

D = decess osservati nella popolazione di riferimento nel periodo t,t+k
P = ammontare medio di popolazione nel periodo t,t+k

Introducendo ladistinzione per causasi ottiene una espressione analogaalla (1) per
ogni causa considerata.

Considerando la digtinzione per etd, a numeratore e a denominatore, s ottengono tanti
tass specifici per eta e causa quante sono le class di eta e le cause di morte considerate.

Si fa presente infine che esiste unalieve discordanzatrail numeratore e il denomi-
natore dei tassi calcolati in questo lavoro in quanto il primo si riferisce ai decessi della
popolazione residente e presente in Italia mentre il secondo si riferisce al complesso
dellapopolazione residente. In altri termini restano esclusi dall’ analisi i decessi di resi-
denti in Italia verificates al’ estero perché non rilevati dall’indagine Istat .

Il tasso di mortalita per causa standardizzato

Il tasso grezzo di mortalita, sebbene ampiamente utilizzato, non permette tuttavia
di confrontare adeguatamente diverse realta territoriali e/o temporali in quanto il suo
livello dipende, oltre che dall’intensita della mortalitd, anche dalla differente distribu-
zione nella popolazione di variabili che incidono sul rischio di morte. Il caso piu evi-
dente € quello dell’ eta: a parita di dimensione numerica, una popolazione pit anziana
farainfatti registrare un numero di decessi maggiori (e quindi un tasso grezzo di mor-
talita piu elevato) rispetto ad una popolazione piu giovane, semplicemente per ragio-
ni biologiche. Per effettuare confronti corretti, nel tempo e/o nello spazio, e quindi
necessario utilizzare una misura in grado di annullare I’ effetto dovuto ala differente
struttura per eta di due diverse popolazioni o della stessa popolazione in due periodi



differenti, ovvero il tasso standardizzato (Mgrp). || metodo consiste nell’ applicare i
tassi specifici per eta della popolazione in studio ad una popolazione assunta come
standard (Pg).

Questo metodo prende il nome di standardizzazione diretta ed € espresso dallaformula

Msrp = % (Mj x w; x 107 w; =Ps/Ps; % wi=1 )
dove:
{M; = {Dj/{P; tasso di mortalita specifico per I'etai nell’intervallo t,t+k

{Dj= decessi osservati nell’intervallo t,t+k nella classe di etai
tP; = popolazione residente nell’intervallo t,t+k nella classe di etai
Ps; = popolazione standard nella classe di etai

Ps =2 Ps; = popolazione standard per tutte le eta

w; peso della classe di eta i sul totale della popolazione standard assunta come
riferimento

Nel presente lavoro si e scelto di assumere come popolazione di riferimento quel-
lamondiale [6] a fine di permettere confronti con anal oghe pubblicazioni disponibili
per altri Paesi. La distribuzione di questa popolazione e presentata nel prospetto che

segue:

Prospetto 4 — Popolazioni assunte come riferimento per la standardizzazione dei tassi di

mortalita
CLASSIDIETA i PS; mondiale PS; troncata 0-54 PS; troncata 55-74  PS; troncata 75+
(i=0,...,85+) (i=0,...,50-54) (i=55-59,...,70-74) (i=70-74,...,85+)

0 24 24
1-4 96 96
5-9 100 100
10-14 90 90
15-19 90 90
20-24 80 80
25-29 80 80
30-34 60 60
35-39 60 60
40-44 60 60
45-49 60 60
50-54 50 50
55-59 40 40
60-64 40 40
65-69 30 30
70-74 20 20
75-79 10 10
80-84 5 5
85 e oltre 5 5
Totale PS 1000 850 130 20

La standardizzazione dei tassi € stata effettuata sia per il complesso delle eta che
per i grandi gruppi di eta considerati nel volume, 0-54, 55-74 e 75 e oltre.

| tassi riportati nelle tavole e quelli rappresentati graficamente, per le ripartizioni
geografiche, sono tutti espressi per diecimila.

G



La variazione percentuale

Per una valutazione degli andamenti recenti dei tassi standardizzati di mortalita,
per ripartizione geografica e per eta, una semplice variazione percentuale, come utiz-
zata nella precedente pubblicazione, & sembrata troppo influenzata dalla variabilita
casuale del tassi, specie per cause di decesso poco frequenti. Si & preferito utilizzare
in questa pubblicazione un indicatore piu stabile denominato variazione percentuale
media annua stimata (EAPC, Estimated Annual Percent Change). L'indicatore EAPC
viene stimato da una retta di regressione che colga I'andamento medio piu significati-
vo. Siccome le tendenze della mortalita non sono generalmente lineari, si pud usare
una spezzata per approssimare il profilo non lineare della mortalita. La tecnica deno-
minata Joinpoint Analysis, viene usata per eseguire una regressione lineare dei tassi
standardizzati di mortalita con una spezzata di segmenti congiunti I'un I'altro in punti
chiamati joinpoint.

Formal mente:

INMsrp] = Bo+ By X+ 81 (%= 7)™ + ...+ § (x— 1) T

dove (a)f=asea>0eO0altrimenti, e 7y ... T Sonoi K joinpoints. | parametri f,
B1. 61, -0, Tq,-.. T SONO stimati dal modello come quelli che meglio si adattano ai
tassi osservati, rendendo minima la somma dei quadrati delle distanze della retta di
regressione dai punti osservati.

Chiamando f la pendenza risultante per ogni segmento di regressione, la stima
della variazione percentuale media annua, EAPC, si determina nel modo seguente:

EAPC = 100{ exp(p) -1},

ei limiti di confidenza, a livello di probabilita del 95% (o=0,05), si ottengono:

cLi= 100 {ep [, 0-as2)] 1}
CLg= 100{exp [B +st;_1p(1—oc/2)]-1}

Dove s rappresenta |’ errore standard di 3, et il quantile della distribuzione T
di Student con n-p gradi di liberta con p=2k+2.

Nel presente lavoro I’ EAPC viene calcolato per | ultimo segmento di regressio-
ne, con la condizione che includa ailmeno gli ultimi 5 anni. L'EAPC cosi stimato
rappresenta la variazione media piu recente riferibile all’ ultimo quinguennio.

Gli intervalli di confidenza delle stime dell’ EAPC riportati nei diagrammi a
barre, permettono di meglio vautare la significativita delle differenze tra aree ed eta
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La mortalita per tumore

¢ in diminuzione a partire
dalla fine degli anni Ottanta,
piu forte nelle regioni del
Nord, e nei giovani. Non pid
differenze

I tumori maligni costituiscono un complesso di patologie neoplastiche molto

eterogeneo per fattori di rischio, letalita, frequenza nelle popolazioni, carat-
teri morfologici, rispondenza a trattamenti terapeutici, ecc. Ciononostante, la
considerazione del complesso di tutti i tumori riveste un naturale interesse epi-
demiologico come indicatore sintetico della patologia neoplastica ed anche
come momento di valutazione del carico dei tumori in una popolazione.

La categoria dei tumori maligni (Icd 9, 140-208, escluso 173) differisce tra
uomini e donne come composizione per tipo di tumore. Gli andamenti sono per-
tanto interpretabili tenendo conto degli andamenti per i principali tumori per gli
uomini e per le donne.

Gli andamenti della mortalita

Per entrambi i sessi, seppure con delle differenze, si osservano per il com-
plesso di tutti i tumori maligni in Italia chiari segni di inversione della tenden-
za storica ala crescita verso una diminuzione della mortalita, particolarmente
per le classe di eta piu giovani e negli anni recenti.

Per gli uomini (Figura 1.1) si osserva un netto fenomeno di riduzione della
mortalita, a partire dal 1985, piu marcato per le ripartizioni del Centro-nord ed
in tutte le class di eta, ad eccezione della classe di eta 75 ed oltre dove si assi-
ste piuttosto ad unariduzione dellavelocitadi crescita della mortalita e che pre-
lude ad una riduzione nei prossimi anni.

Si osservainoltre unaforte riduzione delle differenze geografiche attraverso
una dinamica della mortalita tra aree del Nord, del Centro e del Mezzogiorno.
Lamortalita per tumore eraquasi lameta nelle aree del Mezzogiorno rispetto al
Nord del Paese nel 1970. Nel 1999 queste differenze si sono molto ridotte in
generale ed annullate per la classe di eta pit giovane. Al contrario nessunaridu-
zione della variabilita geografica sembra essere avvenuta per gli anziani di 75
anni ed oltre.

Dalla sintes di figura 1.2 si vede come le maggiori riduzioni negli anni
recenti s sono avute per le aree del Nord e per la classe di eta piu giovane, O-
54 anni. Nel Sud elsolelamortalitasi é stabilizzata solo dal 1990 e non e anco-
ra cominciata una vera riduzione.

Per le donne la tendenza alla riduzione della mortalita € molto meno marca
ta e particolarmente confinata negli ultimi anni (Figura 1.3). Nelle regioni del
Nord si osservaunalieveriduzionesin dal 1970 che si accentuanegli ultimi cin-
gue anni, per tuttele classi di eta, salvo a piu per laclasse 75 anni ed oltre dove
la mortalita é stata in crescita e mostra un cambiamento in riduzione solo dal
1995.

Le differenze geografiche erano meno marcate che per gli uomini e S Sono
ridotte di meno, dacircail 38 per cento nel 1970, a meno del 20 per cento nel
1999. Anche per le donne, tuttavia, le differenze fra Nord, Centro e Sud si sono
praticamente annullate nelle etainferiori a55 anni. Insintesi (Figura1.4) lepiu
forti riduzioni dellamortalita negli anni recenti sono stimate abbastanza unifor-
mi sia nella geografia e sia nell'eta.



Complessivamente, per entrambi i sessi, la mortalita per tumore in Italia ha
visto una riduzione negli anni recenti di circal’ 1,5 per cento all'anno. Per dare
una idea quantitativa, con circa 87 mila decessi tra gli uomini e 62 milatrale
donne, ogni anno si stimano circa 1300 e 930 decessi per tumore in meno, per
uomini e donne rispettivamente, circa 2300 decessi in meno in totale.

L'incidenza

L'incidenza stimata per il complesso di tutti i tumori in Italia mostra per dli
uomini una riduzione dal 1995, posticipata rispetto a momento di cambiamento
dellamortalita (1985). Miglioramenti della sopravvivenza del malati hanno infatti
prodotto un declino della mortalita anticipato rispetto al'incidenza, che s € poi
consolidato con un successivo declino anche dell'incidenza. Nel 2010 s stimache
I'incidenzanegli uomini s riducaai livelli che s avevano primadegli anni Ottanta.
Per e donne I'incidenza dei tumori S stima ancora in crescita anche se con una
velocitache s riduce negli anni recenti [7]. 1l rapporto tral'incidenzadei tumori tra
regioni del Nord edel Sud eraquas due, elariduzione negli anni recenti hariguar-
dato quasi esclusivamente le regioni del Centro-nord e solo molto poco le regioni
del Sud. Queste differenze geografiche s riflettono molto chiaramente nella mor-
talita, spiegando come s redizzi il fenomeno di convergenza negli anni recenti a
vaori uniformi, come mostrato dai grafici presentati.

Da confronto delle tendenze ddll'incidenza e della mortdita possamo capire
qudi sanoleragioni del cambiamento di tendenzadellamortalita. Per gli uomini esi-
ste una certa consstenza degli andamenti che ¢i assicura che I'effetto maggiore €
dovuto dla riduzione del rischio di tumore (incidenza), risultante dalla riduzione
ddla incidenza di due grandi killer, quali i tumori del polmone e dello stomaco.
L'anticipazione del momento di inversione dalla crescita verso la riduzione che s
osserva nella mortalita € da attribuire ad un ruolo di miglioramento della sopravvi-
venzadel mdati (sopravvivenzarelativaacingue anni dalladiagnos da 30 per cento
nel 1983 a 40 per cento nel 1994) [8]. Per le donne incidenza e mortdita mostrano
tendenze divergenti che s spiegano solo in base ad un forte miglioramento della
sopravvivenza per tumore (da 45 per cento nel 1983 a 54 per cento nel 1994).

La sopravvivenza

Livelli e tendenze della sopravvivenzadei maati di tumore sono disponibili in
Italia ed in Europa dallo studio Eurocare [9]. La sopravvivenza in Itdia é vicina
alamedia Europea. La sopravvivenza per le donne € pitl ata (54 per cento con-
tro 40 per cento negli uomini) come risultato della diversadistribuzione per tipo di
tumore, pitl letali tragli uomini (polmone, ssomaco, colon-retto), meno severi nelle
donne (mammella, colon-retto, cervice e corpo uterino). La diversa distribuzione
per tipo di tumore ha anche implicazioni ndl'interpretazione del miglioramento
della sopravvivenza Lacons stente riduzione dell'incidenza per i tumori polmona-
ri e gastrici € una delle ragioni del miglioramento della sopravvivenza per tutti i
tumori negli uomini. Diversamente per le donne gli effetti derivanti dal migliora

Anche l'incidenza dei tumori
maligni ha iniziato a diminui-
re

negli uomini dalla seconda
meta degli anni Novanta,
non nelle donne. Oggi si



Oggi oltre il 2 per cento
degliuomini e il 2,5 per
cento delle donne hanno o
hanno avuto in passato un

tumore maligno.
Invecchiamento e migliora-
mento della sopravvivenza

I malati di tumore perdono

in media 9 e 16 anni di vita,
peruomini e donne. Se que-
sti decessi non si fossero
verificati,

la speranza di vita in Italia
sarebbe aumentata di 4 anni

mento della prognosi per i tumori dellamammella, dovuti in buona parte dlagran-
de diffusione di screening mammografico negli anni Novanta, e della riduzione
dedll'incidenza dei tumori dello stomaco e della cervice utering, sono in parte con-
trastati dall'incremento dell'abitudine a fumo e conseguentemente dall'aumento
dell'incidenza e della mortalita per tumore polmonare tra le donne.

La prevalenza

Laprevalenza, specie nel caso del complesso di tutti i tumori, rappresentala
quota di popolazione che ha avuto unadiagnosi di tumore ed & una informazio-
ne utileadefinireil carico sanitario che derivadalladiffusione dei tumori in una
popolazione. La prevalenza include persone che possono essere in trattamento
per tumori diagnosticati di recente, pazienti in terapia per recidive della malat-
tia, pazienti terminali, ed anche lungo sopravviventi che possono considerarsi
guariti dallamalattia. Tutte queste persone, anche se in misura diversa per con-
dizione, ricorrono piu frequentemente a prestazioni sanitarie, e Spesso pitl one-
rose per il sistema sanitario, che la popolazione generae. In Italia, si stima nel
2000 [7] una prevalenzadi 202 per 10 mila per gli uomini e 256 per 10 mila per
le donne. In termini assoluti si tratta di circa 550 mila uomini e 720 mila donne
prevalenti per tumore nella popolazione italiana del 2000.

Anche in presenza di una riduzione dei tass di incidenza e della tendenza
favorevole della mortalita, la prevalenza é attesa continuare in crescita a causa
del suo carattere cumulativo dei casi che si generano nella popolazione, e per
diverse ragioni, quali per il miglioramento della sopravvivenza dei malati el'in-
vecchiamento della popolazione.

La speranza di vita

La speranza di vita alla nascita € un indicatore sintetico dell'esperienza di
mortalita di una popolazione. La speranza di vita alla nascita e fortemente

Tavola 1.1 - | tumori e la speranza di vita in Italia (valori in anni)

SESSO/IPOTESI Speranza di vita Diff.
1970 2000 2000-1970
Uomini
Totale (a) 69,0 76,3 73
Libera da tumori (b) 67,7 74,5 6,8
Con il tumore (c) 1,3 1,8 0,5
Se tutti curati (d) 71,6 80,3 8,7
Donne
Totale (a) 74,9 82,5 7.6
Libera dal tumore (b) 72,9 80,2 73
Con il tumore (c) 2,0 2,3 0,3
Se tutti curati (d) 77,3 85,2 8,0

Fonte: Rielaborazione dei dati da Verdecchia, Arduino et a [7]

(a) Speranza di vita alla nascita.

(b) Speranza di vita alla nascita in buona salute rispetto ai tumori.

(c) Anni di vita attesi da essere vissuti in media con un tumore per I'intera popolazione.

(d) Speranza di vita ala nascita nell'ipotesi che tutti i pazienti con tumore fossero curati, ovvero il tumore eliminato come
causa di morte.




aumentata negli ultimi trenta anni, da 69 anni per gli uomini e 75 anni per le
donne nel 1970 a 76 e quasi 83, rispettivamente, nel 2000 (Tavola 1.1) [7]. Si
tratta di un incremento medio di circa un anno di vita guadagnato ogni cingque
anni vissuti.

Rispetto ai tumori lanostra speranzadi vitada sani € solo di poco inferiore. Ci
possiamo aspettare di vivere con un tumore in media uno o due anni della nostra
vita. Questo tempo vissuto damalati € cresciuto solo di circa mezzo anno, anche
meno per le donne, trail 1970 ed il 2000, a fronte di piu di sette anni di vita gua
dagnati in questi 30 anni.

In unaipotes estrema, immaginando di essere riusciti a guarire tutti i mala-
ti di tumore, eliminando quindi il tumore come causa di morte, la speranza di
vita arriverebbe ad 80 anni per gli uomini e 85 per le donne, con un guadagno
piu forte per gli uomini. Questo implicacheil differenziale chein questi 30 anni
si & creato nella speranza di vita tra uomini e donne sia perlopiu dovuto al dif-
ferente impatto dei tumori per gli uomini.



Figura 1.1 - Mortalita per tutti i tumori in Italia - Maschi (tassi standardizzati per 10.000 residenti)
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Figura 1.2 - Variazione percentuale annua della mortalita nel periodo 1994 - 1999
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Figura 1.3 - Mortalita per tutti i tumori in Italia - Femmine (tassi standardizzati per 10.000 residenti)
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| tumori
del cavo orale

| tassi di mortalita per tumori
del cavo orale diminuiscono

negli uomini del Nord e del
Centro
del Paese, ma aumentano

tumori del cavo orale includono tumori che insorgono nelle labbra, lingua,

ghiandole salivari, pavimento della bocca, palato, gengive e tonsille. Si trat-
taquindi di localizzazioni contigue, non sempre correttamente diagnosticate o
codificate come sede di origine del tumore e dove una certa misclassificazione
della specifica sede del tumore nel certificato di decesso € possibile. La mag-
gior parte dei tumori del cavo orale hanno anche una eziologia comune e stes-
so tipo di trattamento. Si preferisce pertanto descrivere il loro complesso iden-
tificato come “cavo orale” (lcd 9, 140-145).

La maggior parte dei tumori del cavo orale origina in cellule dell'epitelio
squamoso che ricopre la lingua e le labbra. Questi tumori prendono il nome di
tumori a cellule squamose. Quando un tumore del cavo orale si diffonde (meta-
stasi) questo avviene prevalentemente per vialinfatica e le metastasi si insedia-
no preferibilmente nei linfonodi del collo. Le metastasi possono anche diffon-
dersi ad altre parti del collo e a distanza, specie nei polmoni.

La frequenza di questi tumori € minore nelle donne, con livelli circa dieci
volte inferiori rispetto agli uomini. Le tendenze per le donne risultano pertanto
molto piu variabili e confuse.

Gli andamenti della mortalita

Gli andamenti differiscono per i due sessi. Per gli uomini (Figura 2.1) s
osserva un cambiamento di tendenza della mortalita da aumento ariduzione, a
partire dal 1983. Con la sola eccezione dei giovani del Sud, lariduzione riguar-
da tutte le classi di eta e diventa anticipata e piu marcata proprio nell'eta piu
anziane. Questa diminuzione della mortalita negli anziani non s riscontra in
nessun atro tipo di tumore e, come vedremo, € interpretabile come migliora
mento di sopravvivenza.

Negli anni recenti, lariduzione della mortalita negli uomini é stata piu forte
per I'area del Nord-est che si trovava a piu alto rischio (-4,3 per cento all'anno)
e per gli anziani (-4,5 per cento all'anno) (Figura 2.2).

Per le donne, pur con grande variabilita dei tassi, la mortalitd mostra anda-
menti in aumento che portano ad un raddoppio dellamortalitanel corso dei tren-
taanni in studio, anche seil livello assoluto rimane molto basso (Figura2.3). In
termini relativi il rapporto di mortalita uomini/donne era circa 10 nel 1970 e
divienecirca5 nel 1999.

Latendenza all'aumento per le donne, negli anni recenti, é stata pit forte nel-
I'areadel Centro e del Nord-ovest ed e stata piu moderata per la classe di etapiu
anziana (Figura 2.4).

L'incidenza

Nel periodo 1986-1997 l'incidenza dei tumori del cavo orale [10] risulta
sostanzialmente costante per gli uomini e in aumento per le donne: e tenden-
ze sono simili per le varie fasce di eta. Il rapporto trai due sessi era 6, tra
uomini e donne nel 1986, e diviene circa 3 nel 1987. Questa variazione risul-



ta intermedia, anche se non perfettamente compatibile con quella vista per la
mortalita.

Fattori di rischio

L'uso di tabacco é responsabile per la maggior parte dei tumori del cavo
orae. Il rischio aumenta con la quantita di sigarette fumate o di uso di altri pro-
dotti di tabacco.

Bere alcol aumentail rischio di tumore del cavo orale. Il rischio aumentacon
laquantitadi alcol consumato. Il rischio si incrementa particolarmente per colo-
ro che consumano alcol e fumano molto.

Questi comportamenti arischio per i tumori del cavo orale spiegano la mag-
giore incidenza e mortalita per questi tumori tra gli uomini. Smettere di fumare
eridurre il consumo di alcol riduce il rischio.

La sopravvivenza

Per i tumori del cavo orale la sopravvivenza a5 anni dalla diagnosi € com-
plessivamente 44 per cento , per il periodo di diagnosi 1990 1994, ed € mag-
giore per le donne (54 per cento) rispetto agli uomini (41 per cento) [9].
Guardando ai miglioramenti della sopravvivenza negli anni Ottanta e Novanta
(Tavola 2.1), si riscontra che il maggior miglioramento si € ottenuto per gli
uomini anziani, molto meno per i giovani e le donne. Nel tentare unainterpre-
tazione di questo fenomeno inconsueto si pensi alla aumentata frequenza di
ricorso a controlli, cure dentarie e protesi per l'intera popolazione, specie
anziana, ed a ruolo dei dentisti nella cura e l'igiene dell'intero cavo orale.
Questo modificato comportamento culturale, sociae ed economico, che abbia-
mo vissuto nel corso degli ultimi 20-30 anni in Italia ha avuto verosimilmente
un ruolo di facilitazione di diagnosi precoce delle lesioni maligne del cavo
orale, particolarmente evidente per gli anziani anche in relazione al loro piu
ato rischio ed alla maggiore necessita di cure dentarie e protesi. Identificare
lesioni maligne del cavo orale, primache il tumore si diffonda ai linfonodi del
collo o organi limitrofi, consente di rimuovere

Il fumo & il principale fattore
di rischio e spiegazione
della diminuzione della mor-
talita tra gli uomini ed
aumento tra le donne, in
accordo con le tendenze del

chirurgicamente il tumore dalla sua localizza-
zione nellabocca e dai linfonodi eventual men-

Tavola 2.1 - Sopravvivenza relativa a 5 anni dalla diagnosi per
tumori del cavo orale in Europa (valori percentuali)

te compromessi, assicurando una buona pro- SLASSIDIETA

Periodo di diagnosi

gnosi per il pazi ente. anndo il tumore si pre- 198580 1990-94(0)
senta diffuso, la chirurgia non puo essere riso- Maschi

lutiva e la prognosi peggiora. Per i tumori del 15-44 46 48
cavo oraelachirurgiaéil trattamento elitario, 75 e oltre 2 i 43
anche se in a cuni casi viene accompagnata da 15-44 61 60
trattamenti radioterapici. 1l fenomeno non 75+ 42 46
risulta ugualmente visibile per le donne, dato (a) Fonte: Cfr. Bibliografia [5].

. . . . . b) Fonte: Cfr. Bibliografia[3].
il loro basso rischio per questi tumori. (®) Fome: I Bibllogrefia (3
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3 - | TUMORI DELL’APPARATO
DIGERENTE




La mortalita per tumore
gastrico

¢ in diminuzione sistemati-
ca, mentre la mortalita per
tumori dell'intestino ha ini-
ziato a diminuire dal 1985,
pit marcatamente nelle

Differentemente dai tumori
del tubo digerente, la morta-
lita per

i tumori del fegato e del
pancreas ¢ aumentata e le
differenze
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" apparato digerente comprende diversi organi che possono essere sede di
tumori. | tumori dell'apparato digerente finiscono con il compromettere
pit 0 meno diffusamente la funzionalita di organi vitali e sono in generale una
classe di tumori con alto grado di letalita. Alcuni di questi risultano inoltre non
sintomatici per lungo tempo, e vengono diagnosticati solo quando s diffondo-
no ad organi contigui.
Includiamo in questo capitolo la mortalita per i tumori dell'esofago (lcd 9,
150), dello stomaco (Icd 9, 151), dell'intestino (Icd 9, 153-154, 159.0), del fega-
to (Icd 9, 155), e del pancreas (Icd 9, 156).

Gli andamenti della mortalita

Per tutti i tumori dell'apparato digerente si osserva unatendenzaallariduzio-
ne pit 0 meno marcata e consolidata, particolarmente negli anni recenti, tranne
che per i tumori del pancreas dove la mortalita continua a crescere, senza chia-
ri segni di inversione di tendenza.

Lamortalita per i tumori gastrici € quella pit chiaramente in riduzione siste-
matica, ormal da molti decenni in Italiaed in tutti i paesi sviluppati (Figura 3.1
e 3.3). Pur in una riduzione generalizzata, per le aree del Centro-nord la ridu-
zione e stata piu forte ed ha contribuito, anche in questo caso, ad una vistosa
riduzione della variabilita geografica in Italia, da un fattore di circa due nel
1970 a differenze trascurabili negli anni recenti (Figura 3.2 e 3.4). Sia negli
uomini che le donne lariduzione di mortalita ha riguardato tutte le eta, sebbene
in misura minore la classe anziana.

La mortalita per i tumori dell'esofago (Figura 3.5 e 3.7) mostra invece un
cambiamento di tendenzanel corso degli anni Ottanta, per gli uomini, ed un ten-
denza di riduzione sistematica per le donne. 1| cambiamento di tendenza della
mortalita per tumori dell'esofago negli uomini € piuttosto evidente nelle aree del
Nord per le etapiu giovani (Figura 3.6). Per le donne il fenomeno € molto meno
frequente e la diminuzione sembra essere concentrata nelle eta piu anziane e
nelle regioni del Nord est (Figura 3.8). Per le giovani donne negli anni piu
recenti si possono cogliere i segnali di unalieve ripresa non ancorain grado di
influenzare I’ indicatore sintetico.

Per i tumori dell'intestino (Figura 3.9 e 3.11), il fenomeno di cambiamen-
to di tendenza per le donne é piu precoce e ben definito, rispetto agli uomi-
ni, ed hainizio nei primi anni Ottanta. Per gli uomini si osservano segni di
stabilizzazione ed un inizio di riduzione solo in anni recenti, particolarmen-
te per le regioni del Nord e la classe di eta piu giovane mentre nelle regioni
del Sud la diminuzione non & ancora iniziata (Figura 3.10). Per |le donne le
tendenze recenti in diminuzione sono generalizzate e riguardano tutte le aree
e le eta, anche se nel Centro e nel Nord-ovest e nelle anziane si osservano le
tendenze piu forti (Figura 3.12). Anche nel caso dei tumori dell'intestino si
osserva un chiaro fenomeno di riduzione della variabilita geografica della
mortalita

Lamortalita per tumori del fegato (Figura 3.13 e 3.15) mostra un andamento



storico in crescita decisa con un repentino cambiamento in riduzione solo negli
ultimi cingue anni, ancora con un qualche grado di incertezza anche per via
della grande variabilita dei tassi. Il fatto che la riduzione nelle donne sia piu
concentrata nella classe di eta piu giovane sembra incoraggiante per il futuro
(effetto di generazione) (Figura3.16). Per i tumori del fegato lariduzione recen-
te dellamortalita sembrariguardare le aree del Centro e del Sud, particolarmen-
te per le donne.

La mortalita per i tumori del pancreas (Figura 3.17 e 3.19), il piu letale di
tutti i tumori, mostra una continua crescita che ha comportato quasi un raddop-
pio del tasso in 30 anni in tutte le aree del paese, dove permangono pero impor-
tanti differenze geografiche, con tassi piu alti al Nord, intermedi a Centro e piu
bass al Sud. Sporadici accenni di riduzione si osservano per i giovani negli anni
recenti (Figura 3.18 e 3.20). || fenomeno, poco frequente, mostra grande varia-
bilitadei tassi.

L'incidenza

L'incidenzadei tumori dell'apparato digerente rispecchia sostanzialmente le
tendenze della mortalita, a causa della alta letalita di questi tumori [11]. Fanno
eccezione solo i tumori dell'intestino, il cui esito &, in un 30-40 per cento dei
casi, favorevole e con possibilita di cura [12]. La recente diminuzione della
mortalita per i tumori del colon-retto sembrarisultare da una stabilizzazione dei
tassi di incidenza[13], ed un aumento della probabilita di sopravvivenza parti-
colarmente concentrato negli ultimi anni.

Fattori di rischio

| fattori di rischio noti sono di origine comportamentale, alimentare, ambien-
tale e genetica. Una dieta poveradi fibre vegetali ericcadi carni rosse, special-
mente carni conservate, & un rischio accertato per i tumori intestinali [14]. La
cattiva conservazione dei cibi, contrastata da decenni con I'uso di frigoriferi e
miglioramento delle tecniche di conservazione alimentare, & un fattore di
rischio per i tumori dello stomaco. Un fattore di rischio ambientale é rappresen-
tato dalla infezione da Helicobacter pilori [15]. Una maggiore importanza di
fattori di tipo genetico vieneipotizzataper i tumori del cardias e del fondo dello
stomaco (terzo superiore dello stomaco), poco frequenti macon esiti molto leta-
li [16]. Fumo di sigaretta ed acool sono riconosciuti fattori di rischio per i
tumori dell'esofago [17]. Alcool, epatiti, cirrosi epatica pregressa sono i princi-
pali fattori di rischio per carcinoma epatico [18].

L'alimentazione delle popolazioni del Sud del Paese & cambiata in questi
decenni da quella definita rurale, a cui comunemente ci si riferisce come dieta
mediterranea, ad una dieta basata sempre piu su prodotti di industria alimenta-
re come nel resto d'ltalia, ad operadi pubblicita e diffusione di catene di super-
mercati. Questo cambiamento € alla base dell'avvicinamento della mortalita e
dell'incidenza dei tumori dello stomaco e del colon-retto tra regioni del Nord e

Sono fattori di rischio: cibi
conservati sotto sale (sto-
maco), carni rosse, specie
se conservate (intestino),
tabacco e alcol (esofago).
Attivita fisica, vegetali ricchi
di fibre (intestino) e frutta



A cinque anni dalla diagnosi
sono vivi il 50 per cento dei
malati di tumore dell'intesti-
no, il 25 per cento dello sto-
maco, il 10 per cento dell'e-
sofago e solo il 5 per cento

peritumori del fegato

Tra il 1970 e il 2000 la pre-
valenza é raddoppiata per i
tumori

dello stomaco e quintuplica-
ta

peritumori dellintestino,

a causa dell'aumento della
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del Sud del Paese. Va notato che I'omogeneita acquisita sul territorio nazionale
€ avvenuta, per i tumori dell'intestino, a carico delle popolazioni del Sud che
hanno progressivamente perso il precedente vantaggio protettivo dell'alimenta-
zione rurale.

La similitudine dell'andamento della mortalita per i tumori epatici traregio-
ni del Nord e del Sud ed i minori livelli per le regioni centrali riflettono verosi-
milmente due diversi eccessi di rischio: consumo di acool al Nord, epatiti ali-
mentari al Sud.

| segnali di aumento per i tumori dell'esofago per le giovani donne pos-
sono essere messi in relazione con la crescente diffusione dell'abitudine al
fumo di sigaretta tra le donne. Si tratta di un rischio aggiuntivo a quello di
tumore dei bronchi e polmoni, con associata anche maggiore letalita.

La sopravvivenza

| tumori del colon-retto sono, trai vari tumori dell'apparato digerente, quel-
li caratterizzati da migliore prognosi, e possibilitadi avvantaggiarsi di diagno-
si precoce. La sopravvivenzarelativaa5 anni dalla diagnosi nel periodo 1990-
94 é circa 50 per cento per i tumori del colon retto (49 per cento per gli uomi-
ni, 51 per cento per le donne) [9]. La sopravvivenza per i tumori intestinali e
aumentata nel corso degli anni di quasi dieci punti percentuali da quella stima-
taadl'inizio degli anni Ottanta[19], grazie anche all'aumentata diffusione di atti-
vita di diagnosi precoce (emoccult, colon-scopia, rimozione dei polipi del
colon, etc.) e di iniziative sperimentali di screening della popolazione con piu
di 50 anni di eta.

| tumori dello stomaco presentano una prognosi meno favorevole di quel-
li dell'intestino, con una grande variabilitatra paesi e per specificalocalizza-
zione del tumore all'interno dello stomaco [11]. Lasopravvivenzarelativaa
5 anni dalla diagnosi é atain Italia, 24 per cento per gli uomini e 30 per
cento per le donne, essendo rispettivamente 20 per cento e 25 per cento la
sopravvivenza media in Europa [9]. Questo € dovuto alla particolare distri-
buzione per sotto localizzazione del tumore nello stomaco con differente pro-
gnosi. In Italia sono frequenti, particolarmente per |le aree del Centro nord
con altaincidenza di tumori gastrici, le localizzazioni sul corpo dello stoma-
co e sull'antro, con migliore prognosi. In aree con bassa incidenzale localiz-
zazioni nel cardias e nel fondo (terzo superiore dello stomaco), piu difficili
da trattare e con cattiva prognosi, risultano piu frequenti. La sopravvivenza
€ aumentata leggermente nel corso degli anni Ottanta e Novanta di circa 4
punti percentuali.

La prevalenza

Nonostante la sistematica riduzione dell'incidenza e della mortalita per
tumore gastrico negli ultimi 30 anni in Italia, il numero di persone con pregres-
sa diagnosi di tumore dello stomaco € raddoppiata in questo periodo (vedi



Tavola 3.1 - Prevalenza dei tumori della stomaco in Italia per sesso e periodo

SESSO Prevalenza
1970 2000
Casi Prop(a) Std.(b) Casi Prop(a) Std.(b)
Uomini 12.197 47 53 29.262 106 83
Donne 11.436 43 38 20.732 72 46
Totale 23.633 - - 49.994 - -

Fonte: stime dell'lstituto superiore di sanita
(a) Proporzioni per 100 mila.
(b) Proporzioni standardizzate sulla popolazione Europea.

Tavola 3.1). Questo & dovuto, daun lato, a carattere cumulativo della prevalen-
za che somma un 15-20 per cento di cas lungo sopravviventi per tutti gli anni
passati dove i livelli erano molto piu alti, dall'atro, anche a miglioramento
della sopravvivenza che si e verificato negli anni Ottanta e Novanta.

Quando le proporzioni vengono standardizzate per eta, I'aumento della pre-
valenzarisultaminore, poiché circail 50 per cento dell'aumento & dovuto all'in-
vecchiamento della popolazione.

Per i tumori dell'intestino la prevalenza mostra un impressionante
aumento trail 1970 e le stime per il 2010, in termini di numero di casi e pro-
porzioni, quasi sette volte per gli uomini e quasi cingue volte per le donne
(vedi Tavola 3.2).

Le proporzioni standardizzate per eta crescono pit moderatamente, circa s
volte per gli uomini e circatre volte per le donne, mostrando come I'effetto del-
I'invecchiamento della popolazione, seppure rilevante, & secondario all'effetto
dovuto al'incremento dell'incidenza e della sopravvivenza dei malati, interve-
nuto in questi anni. Si tratta quindi di un notevole carico sanitario che deriva da
controlli, protesi e sequele per questa popolazione in conseguenza della mal at-
tia pregressa. Un miglioramento della dieta in termini di maggiore consumo di
alimenti vegetali non raffinati rispetto adiete ricche di carni € 1'unico mezzo per
ridurre la frequenza dell'insorgenza di tumori intestinali ed il loro conseguente
carico sanitario.

Tavola 3.2 - Prevalenza dei tumori dell’intestino in Italia per sesso e periodo

SESSO Prevalenza
1970 2010
Casi Prop (a) Std.(b) Casi Prop(a) Std.(b)
Uomini 14.492 55 63 102.122 391 303
Donne 18.831 69 64 95.443 344 219
Totale 33.323 - - 197.565 - -

Fonte: stime dell'lstituto superiore di sanita
(a) Proporzioni per 100 mila.
(b) Proporzioni standardizzate sulla popol azione europea.




Figura 3.1- Mortalita per tumori dello stomaco in Italia - Maschi (tassi standardizzati per 10.000 residenti)
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Figura 3.2 - Variazione percentuale annua della mortalita nel periodo 1994 - 1999
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Figura 3.3 - Mortalita per tumori dello stomaco in Italia - Femmine (tassi standardizzati per 10.000 residenti)
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Figura 3.5 - Mortalita per tumori dell'esofago in Italia - Maschi (tassi standardizzati per 10.000 residenti)
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Figura 3.7 - Mortalita per tumori dell'esofago in Italia - Femmine (tassi standardizzati per 10.000 residenti)
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Figura 3.9 - Mortalita per tumori dell'intestino in Italia - Maschi (tassi standardizzati per 10.000 residenti)
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Figura 3.11 - Mortalita per tumori dell'intestino in Italia - Femmine (tassi standardizzati per 10.000 residenti)
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Figura 3.13 - Mortalita per tumori del fegato in Italia - Maschi (tassi standardizzati per 10.000 residenti)
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Figura 3.15 - Mortalita per tumori del fegato in Italia - Femmine (tassi standardizzati per 10.000 residenti)
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Figura 3.17 - Mortalita per tumori del pancreas in Italia - Maschi (tassi standardizzati per 10.000 residenti)
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4 - | TUMORI DELL’APPARATO
RESPIRATORIO




| tumor
dell'apparato
respiratorio

La mortalita per tumori del-
I'apparato respiratorio dimi-

nuisce a partire dagli anni
ottanta in tutte le aree, pil
spiccatamente nelle regioni
del nord. Continuano ad
aumentare i negli uomini

ome tumori dell' apparato respiratorio comprendiamo quelli della laringe

(led 9, 161) e quelli dei bronchi e dei polmoni (Icd 9, 162). Ladiagnosi e
lacodificadi questi tumori &in genere molto affidabile per i tumori polmonari,
non altrettanto per i tumori dellalaringe, trattandosi di un organo contiguo e non
esattamente delimitato rispetto ad altri organi della gola. Da uno specifico stu-
dio fatto sui dati del Registro Tumori Lombardia [20], si & trovato che circa il
30 per cento dei decessi codificati come tumori dellalaringe erano erroneamen-
te classificati come tumori di questa sede mentre si trattava di tumori di altri
organi. Una certa cautela va quindi adottata per la mortalita per tumori della
laringe in conseguenza del fatto che i miglioramenti diagnostici intervenuti nel
tempo possano aver portato ad una migliore classificazione negli anni recenti,
con conseguente possibile effetto di distorsione della tendenza.

Gli andamenti della mortalita

La mortalita per tumore della laringe € molto piu frequente negli uomini
(circaun fattore dieci) (Figura4.1) erisultamolto variabile per le donne (Figura
4.3). Per gli uomini, la mortalita raggiunge un massimo nel 1980 con una deci-
sa e sistematica diminuzione a seguire. Questariduzione s notain tutte le clas-
s di eta, anche se piu vistosamente per le pit giovani. Per le donne il fenome-
no, pur nella grande variabilita connessa con i livelli molto piu bassi, mostra
una leggera ma sistematica tendenza in riduzione. Osservando le tendenze
recenti (Figura4.2 e 4.4) si evidenzia, per donne del Sud e per le donne nella
classe di eta piu giovane, una riduzione piu contenuta. Per le giovani donne si
intravvede un cenno di risalita a partire del 1995 che ancora non si riflette nel-
I’indicatore di sintesi.

Per i tumori polmonari negli uomini si é verificata una favorevole inversio-
ne di tendenza nel 1987 che ha riportato, nel 1999, quasi ai livelli del 1970
(Figura 4.5). Questo € particolarmente vero per la classe di eta piu giovane e
progressivamente meno per |e generazioni piu anziane. Le variazioni sono state
piu forti nel Centro-nord e meno nel Sud (Figura4.6). Per le donne (Figura4.7)
lamortalita per tumori polmonari cresce sistematicamente. In particolare si nota
un inquietante fenomeno di inizio di una nuova epidemia di tumore polmonare
nelle giovani donne, nel corso degli anni Novanta. Negli anni recenti I'incremen-
to sembra essere piu forte nel Centro-sud e nella classe di eta piu giovane
(Figura 4.8).

Per entrambi i tumori si osserva per gli uomini un progressivo avvicinamen-
to della mortalita a valori uniformi tra regioni in Italia, mentre si osserva una
divaricazione per le donne a causa di un minore aumento nelle regioni del Sud.
Data I'elevata frequenza dei tumori polmonari tra gli uomini, la riduzione della
disomogeneita territoriale per questi tumori € uno dei determinanti dello stesso
fenomeno gia visto per tutti i tumori.



L'incidenza

L'incidenza dei tumori dell'apparato respiratorio, data I'ata letalita che li
contraddistingue, mostra andamenti molto simili a quelli della mortalita, con
solo un piccolo anticipo del momento di inversione della tendenza, uno-due
anni per i tumori polmonari, quattro-cinque anni per i tumori dellalaringe [21].

| fattori di rischio

Fumo ed alcool sono definitivamentei principali fattori di rischio per i tumo-
ri dell'apparato respiratorio. E' stato dimostrato come fumo ed alcool agiscano
moltiplicativamente nel determinare il rischio di tumore della laringe [22]. In
Tavola4.1 ériportato il rischio di tumore dellalaringe in relazione al consumo
di acool e al'abitudine a fumo.

Tavola 4.1 - Rischio relativo di tumore della laringe per classi di fumo e
di consumo di alcool

ALCOLI Tabacco (numero di sigarette fumate)

(g al giorno) 0-7 8-15 16-25 25 e oltre Totale
0-40 1,0 6,7 12,7 11,5 1,0
41-80 1,2 59 12,2 18,5 1,1
80-120 2,2 10,7 21,0 23,6 1,8
121 e oltre 3,8 12,2 31,6 43,2 2,8
Totale 1,0 4,6 9,5 11,4

Fonte: Cfr. Bibliografia [22]

Si vede cheil rischio relativo dei fumatori arriva ad essere 11 volte quello dei
non fumatori, quello dei bevitori di alcool arrivaa 2,8, il rischio combinato dei
due fattori per chi fuma e beve arrivaa 43.

Anche lincidenza per tumori
della laringe e del polmone
negli uomini diminuisce ad
opera alla diminuzione del
consumo di tabacco nelle
generazioni successive a

I1 90 per cento dei tumori polmonari si sviluppa
tra fumatori, anche se solo un quarto dei fumatori

Tavola 4.2 Rischio relativo di tumore del polmone per
classi di fumo

sviluppa un tumore durante la vita Il rischio

NUMERO DI SIGARETTE AL GIORNO

Rischio relativo

aumenta con il numero di sigarette fino a 25 volte
(Tavola 4.2). 2_14
Oltre al tabacco una serie di inquinanti del- 15-24

1.0
7.8
12.7
25.1

. . . . 25
['ambiente di vita e di lavoro spiegano una certa .

) X N ) Fonte: Cfr. Bibliografia [23]

quota dei tumori dell'apparato respiratorio.

L'inquinamento atmosferico, in particolare la con-

centrazione di polveri fini ed ultra fini nell'aria dei centri urbani, causata
principalmente dai mezzi di trasporto a combustione diesel, puo¢ aumentare il
rischio di tumori respiratori di un fattore due. Dello stesso ordine di grandez-
zaeil rischio dei lavoratori esposti ad amianto, fumi di combustione di idro-
carburi, e alcune sostanze cancerogene dell'industria chimica. |1 consumo fre-
guente di frutta, e in grado minore di verdura, € invece associato ad una ridu-
zione del rischio [24].




La sopravvivenza relativa a
5 anni dalla diagnosi per i
tumori della laringe & quasi
70 per cento, mentre rimane
bassa (10 per cento) senza
segni di miglioramento per i

La prevalenza di cancro del
polmone negli uomini in
talia sta aumentando, non-
ostante la

diminuzione dell'incidenza,
come effetto dell'invecchia-

La continua riduzione della prevalenza di fumatori tragli uomini, cominciata
al'inizio degli anni Ottanta[25], il principale determinante dellariduzione della
mortalita e dell'incidenza dei tumori polmonari e della laringe negli uomini. S
stima che questa favorevole tendenza della prevalenza del fumo tra gli uomini
abbia portato ad evitare in Italia 2.700 su piu di 16 mila decessi per tumore pol-
monare, trail 1987 eil 1999, e 930 su circa 1.900 decess per tumore dellalarin-
ge, nello stesso periodo, contribuendo cosi a prolungamento della speranza di
vita per gli uomini in Italia. Al contrario, s stima che per le donne, nello stesso
periodo di tempo, vi sia stato un incremento di oltre 200 su circa 2 mila decess
dovuti atumori dei polmoni. Le misure restrittive emanate in Itaia fin dal 1960
sembrerebbero aver avuto un ottimo effetto di prevenzione per gli uomini, pur-
troppo inesistente per le donne, dove anzi s registra un incremento della velocita
di crescitadella mortalita per tumori polmonari per le giovani donne a partire dal
1990. Si tratta di una nuova epidemia, tra le donne, di patologia correlata con il
fumo che coinvolge oltre ai tumori polmonari, in misuraminore quelli dellalarin-
ge, del cavo orale e dell'esofago, di cui vediamo i segni nella mortalita.

La sopravvivenza

La sopravvivenza per i tumori della laringe raggiunge in media in Europa
al'inizio degli anni Novanta il 60 per cento a5 anni delladiagnosi [9]. In Italia
la sopravvivenza a 5 anni dalla diagnosi é tra le piu alte in Europa con 69 per
cento per uomini e donne, senza differenze tra sessi.

La sopravvivenza per i tumori del polmone & invece molto bassa e s attesta
sucircail 10 per cento, senza differenze per sesso e con ben pochi miglioramen-
ti nel tempo. Il controllo dei fumatori con radiografie periodiche del torace si &
dimostrato inefficace per ridurre la mortalita. Attualmente sono in corso studi
con tecniche eidologiche pit sensibili maper ora, anche nelle prospettive, la pre-
venzione e |'unico aspetto da perseguire sa alivello individuale sia collettivo.

La prevalenza

Laprevalenzaé un indicatore che dipende dallafrequenzadellamalattiae dalla
sopravvivenza del malati. Per i tumori polmonari, anche se la sopravvivenza dei
malati € breve (in media meno di un anno) il numero di cas e tale da rendere la
prevalenza per questo tipo di tumore un indicatore importante. Come gia discusso
nel caso di tutti i tumori, la prevaenzainclude persone che possono esserein trat-
tamento primario, pazienti in terapia per ricorrenze della malattia e pazienti termi-
nali. Tutte queste persone, anche se in misura diversa per condizione, ricorrono a
prestazioni sanitarie molto onerose per il sistema sanitario. In Itdia, s stima nel
2005 [26] unaprevalenzadi 13,4 per 10 milatragli uomini e 3,3 per 10 milatrale
donne. Intermini assoluti S trattadi circa 39 milauomini e 9 miladonne prevalen-
ti per tumore polmonare nella popolazione itaiana, attesi nel 2005.

Anche in presenza di una riduzione ddll'incidenza e della tendenza favorevole
della mortalita, la prevalenza é attesa continuare in crescita a causa del suo carat-



tere cumulativo dei casi che s generano nella popolazione, e per diverse ragioni,
quali il miglioramento della sopravvivenza dei malati e l'invecchiamento della
popolazione. Tra il 1990 ed il 2005, la prevalenza dei tumori polmonari tra gli
uomini in ltaia é attesa ancora in aumento di circa 4.700 casi (+15 per cento),
dovuti per il 23 per cento al'invecchiamento della popolazione, per I'11 per cento
a miglioramento della sopravvivenza, contrastati da una diminuzione del 19 per
cento dovutaalariduzione dell'incidenza. Per le donne, laprevalenzadi malati per
tumore polmonare in Italia & stimatain aumento trail 1990 ed il 2005 di 4100 cas
(+78 per cento), dovuto per il 18 per cento al'invecchiamento della popolazione,
per il 23 per cento a miglioramento della sopravvivenza, e per il 36 per cento
all'aumento dell'incidenza

Assumendo un costo per la diagnos e trattamento di un tumore polmonare
equivaente a 50 giornate di degenza in ospedae (gde), nel 2005 s avra un costo
aggiuntivo rispetto a 1990 di 235 milagde per i casi negli uomini e 200 milagde
per le donne. Questaval utazione di esempio serve adare un'ideadel costo del fumo
di sgaretta per il sistema sanitario, che potrebbe essere evitato per il futuro da una
adeguata campagna di prevenzione.
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5 - | MELANOMI DELLA PELLE




Continua a crescere in tutto
il paese lincidenza dei
melanomi maligni, mentre la
mortalita mostra un rallenta-
mento nell'ultimo

decennio dovuto a migliora-

60

I melanoma maligno della pelle é il tumore piu grave trai tumori cutanei e

causa un notevole e crescente numero di decessi nella popolazione italiana.
Consideriamo qui esclusivamente il melanoma maligno della pelle. | mela-
nomi maligni della pelle (Icd 9, 172) sono facilmente rilevabili da dermato-
logi e, se non molto estesi e profondamente infiltrati, possono essere rimos-
si chirurgicamente con successo. La diagnosi precoce riveste quindi un ruolo
importante per questi tumori. Pit importante & la conoscenza e la capacita
individuale di notare cambiamenti nella forma, nel contorno e colore di un
preesistente neo o di qualsiasi escrescenza della pelle, per consultare imme-
diatamente un dermatol ogo.

Gli andamenti della mortalita

La mortalita per melanoma maligno della pelle € in crescita sistematica
nella popolazione italiana, in entrambi i sessi (Figura 5.1 e 5.3). Per lafascia
di eta piu giovane, 0-54 anni, si osserva unatendenza alla stabilizzazione dei
tassi di mortalita a partire dal 1990, particolarmente nelle regioni del Nord
Italia (Figura 5.2 e 5.4). | livelli nelle regioni del Sud verosimilmente sono
piu bassi a causa di una minore suscettibilita per tipo di pelle rispetto ad una
tipologia di pelle piu chiaranelle regioni settentrionali, malavelocita di cre-
scita & piu alta. Le donne mostrano livelli di mortalita inferiori (circa 20 per
cento) rispetto a quelli degli uomini.

Difformemente rispetto a cio che avviene per la maggior parte dei tumo-
ri, la mortalita per melanoma maligno della pelle non mostra al cuna tenden-
za al'omogeneita territoriale, anzi si ha una divergenza tra regioni del
Centro-nord e quelle del Sud.

L'incidenza

L'incidenza di melanoma della pelle € in crescita sistematica nelle aree
coperte dai registri tumori italiani, molto simile tra uomini e donne [27]. La
velocita di crescita corrisponde a quasi un raddoppio (100 per cento) del
tasso ogni dieci anni. Si tratta del tumore con la piu alta dinamica oggi cono-
sciuta. Non si intravede nessuna flessione in questa tendenza alla crescita
sistematica dell'incidenza del melanoma della pelle. Si dubita che le avver-
tenze estive, di usare cautela nell'esporsi ai raggi solari in ore centrali della
giornata e fare sempre uso di creme con filtri per raggi ultravioletti, abbiano
sortito qualche effetto preventivo ancora visibile. L'incidenza di melanoma
della pelle é perfettamente sovrapponibile per livelli e tendenze tra i due
sessi. La migliore sopravvivenza per il melanoma della pelle tra le donne
spiega la loro minore mortalita.

L'incremento della mortalita € invece minore (70 per cento in dieci anni),
dovuto al miglioramento della sopravvivenza dei malati.



| fattori di rischio

Gli studi epidemiologici hanno identificato diversi fattori di rischio per il
melanoma della pelle. Principalmente, I'esposizione araggi ultravioletti e rite-
nuta responsabile dello sviluppo di melanoma della pelle. Esistono perd molti
fattori di predisposizione che possono modificare individualmente questo
rischio, quali: le persone con molti nevi e con pelle chiara e con storia familia-
re di melanoma o di tumori cutanei sono a maggior rischio di malattia; avere
uno stato di debolezza del sistema immunitario /o aver avuto forti scottature
solari in eta giovanile sono fattori che predispongono alo sviluppo di un mela
noma della pelle. Qualungue sia la predisposizione individuale, una prudenza
nell'esporsi con cautela alla radiazione ultravioletta & il miglior controllo indi-
viduale da raccomandare.

Segni e sintomi

Spesso il primo segno di un melanoma della pelle € un cambiamento della
dimensione, dellaforma e del colore di neo esistente. In particolare:

- Asimmetria, quando una meta si differenzia dal'altra;

- Contorno, quando il contorno € frastagliato, irregolare ed il pigmento

si sparge irregolarmente nella cute circostante;

- Colore, quando il colore non € uniforme, ombre di nero, marrone,

viola, rosso, rosa, e blu, possono apparire;

- Diametro, quando vi & un cambiamento della dimensione. Usualmente

un melanoma ha un diametro di oltre 5 mm.

I melanomi non producono generalmente alcun dolore. Solo i melanomi in
stadio molto avanzato possono sanguinare. Una attenzione individuale a questi
segni ed il ricorrere ad un medico per accertamenti pud consentire una diagno-
Si precoce e un esito migliore e molto meno invasivo.

La sopravvivenza

La sopravvivenza per melanoma maligno della pelle & fortemente aumen-
tatatra gli anni Ottanta e Novanta sia per gli uomini che per le donne [9, 19].
Per gli uomini la sopravvivenza a 5 anni dalla diagnosi € passata da 57 per
cento a 71 per cento tra la fine degli anni Ottanta e I'inizio degli anni
Novanta, per le donne da 78 per cento ad 83 per cento. E' ipotizzabile che nel
determinare questi forti miglioramenti di esito per i melanomi sia stato
importante il ruolo dei dermatologi nella promozione della diagnosi precoce
e nel miglioramento delle tecniche di trattamento dei tumori cutanei.

L’esposizione alla luce sola-
re e la frequenza di scottatu-
re sono un fattore dirischio
peril melanoma della pelle,
soprattutto per pelli chiare
ed un elevato

61



Figura 5.1 - Mortalita per melanoma della pelle in Italia - Maschi (tassi standardizzati per 10.000 residenti)
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Figura 5.3 - Mortalita per melanoma della pelle in Italia - Femmine (tassi standardizzati per 10.000 residenti)
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6 - | tumori dell'apparato
genitale femminile




| tumori
dell'apparato
genitale
femminile

La mortalita per tumori del-
l'utero si e ridotta a meno di
un terzo in trenta anni. Per i

tumori della mammella, la
mortalita ha iniziato a dimi-
nuire negli ultimi anni ad
opera di diagnosi pil precoci

C omprendiamo in questa categoria i tumori della mammella (Icd 9, 174),
i tumori dell'utero (Icd 9, 180 e 182), ed i tumori dell'ovaio (Icd 9, 183).
Si trattadi tumori generalmente abuonaprognosi e, per i primi due, forte é stato
I'impatto di azioni di diagnosi precoce e di screening organizzati e spontanei.
Particolarmente per i tumori dellamammellaladiagnos precoces erivelataun
fattore molto importante per unamigliore prognosi. Per i tumori dell'utero edin
particolare della cervice utering, la diffusione del Pap test, omai consolidata da
decenni, consente di rilevare numerose lesioni pre-tumorali che, se rimosse, non
danno luogo a tumori. Si tratta di un effetto che potremmo dire di prevenzione
primaria, rispetto a tumore. Purtroppo le cause riportate nei certificati di deces-
so non sono sufficientemente specifiche nel distinguere tratumori della cervice
e del corpo dell'utero, riportando spesso come causa semplicemente tumore del-
I'utero. Un'analisi della mortalita non distorta pud pertanto essere condotta sui
tumori dell'utero nel loro complesso, anche se fattori di rischio, etd modale e
efficacia diagnostica del Pap test, differiscono.

Gli andamenti della mortalita

La mortalita per tumore della mammella mostra un interessante inizio di
riduzione negli anni recenti, a partire dai primi anni Novanta e particolarmente
concentrato nelle eta fino a 74 anni (Figura 6.1). Le ragioni per questo favore-
vole cambiamento, anche se solo iniziale, sono da attribuire prevalentemente
ala progressiva diffusione sul territorio nazionale di attivita di screening mam-
mografico ed a conseguente miglioramento della prognosi della malattia. Le
attivita di screening usuamente si rivolgono a donne di eta 45-70 ed & partico-
larmente per queste eta che ci si aspetta di osservarne I'effetto. 11 fenomeno
riguarda tutte le aree ed ovviamente le eta fino a 75 anni (Figura 6.2). Anche
oltrei 75 anni, comungue negli anni Novanta si osserva un arresto della cresci-
tadel tassi di mortalita che ha caratterizzato i 20 anni precedenti.

Per i tumori dell'utero s osserva una chiara e sistematica riduzione della
mortalita per tutte le classi di eta e tutte le aree (Figura 6.3). Tale riduzione ha
portato complessivamente la mortalita nel 1999 al livello di 1/5 di quella del
1970, piu lieve solo per etadi 75 anni ed oltre (circa 1/2). In aggiunta, non s
riscontra nessuna variabilitaterritoriale per lamortalita per questi tumori, né nei
livelli né nelle tendenze (Figura 6.4). Questo interessante fenomeno generaliz-
zato riflette siail miglioramento delle condizioni socio-economiche e igieniche
della popolazione sia I'effetto preventivo della diffusione del Pap test, iniziata
in aree sporadiche fin dagli anni Sessanta e ormai consolidata nella popolazio-
ne femminile di gran parte del Paese.

La mortalita per i tumori dell'ovaio mostra, invece, andamenti sostanzial-
mente crescenti, con tendenza alla stabilizzazione negli anni recenti, per tutte le
eta tranne quelle piu anziane (Figura 6.5). Questo rallentamento della crescita
della mortalita sembra potersi attribuire ad un miglioramento terapeutico per
questi tumori, ad opera di terapie al cisplatino dimostratesi efficaci ed entrate
nell'uso alla meta degli anni Ottanta. Per le classi di eta 0-54 anni e 55-74 anni,



dove lastabilizzazione dei tassi di mortalita e piu consistente, il vantaggio delle
regioni meridionali si perde nel corso degli anni portando ad una accresciuta
omogeneita geografica negli anni recenti (Figura 6.6).

L'incidenza

L'incidenza dei tumori dellamammellain Italia[28] non mostrail fenome-
no di riduzione visto per la mortalita, essendo questo dovuto ad un migliora-
mento della prognosi conseguente alla diffusione di attivita di screening mam-
mografico. Si riscontra perd una riduzione della crescita dell'incidenza nelle
generazioni piu giovani che mostrano rischi non piu crescenti [29].

Per i tumori dell'utero I'incidenza mostra un andamento in riduzione siste-
matica per i tumori della cervice e stabile per i tumori del corpo [30]. Il miglio-
ramento delle condizioni igieniche e la diffusione del Pap test nella popolazio-
ne femminile italiana sono alla base di questo rilevante risultato di prevenzione
dei tumori cervicali.

Per i tumori dell'ovaio I'incidenza mostra una leggera tendenza di crescita
sistematica, essendo la stabilizzazione della mortalita dalla seconda meta degli
anni Ottanta dovuta principalmente ai miglioramenti terapeutici citati.

| fattori di rischio

Anche se ancora non completamente consolidata, la ricerca dei fattori di
rischio per i tumori della mammella s rivolge atre classi di fattori: ormonali,
alimentari e genetici. Trai fattori ormonali, potenziali fattori di rischio sono la
precocita al menarca, la lunghezza della vita fertile senza gestazioni portate a
compimento, non allattamento dei neonati, e un quadro ormonal e caratterizzato
daalti livelli plasmatici di testosterone (sia prima sia dopo la menopausa), alti
livelli di estrogeni (dopo lamenopausa) e bassi livelli di progesterone nellafase
luteinicadel ciclo [31]. Anche laterapia ormonale sostitutivain menopausa con
estrogeni e progestinici di sintesi aumenta significativamente il rischio di can-
cro dellamammella. I sovrappeso (dopo lamenopausa), lavita sedentaria e una
dietariccadi grassi animali sono ulteriori fattori di rischio. Esiste anche predi-
sposizione familiarerilevabile damarcatori genetici e riguarda unarelativamen-
te piccola proporzione casi.

Fattori di rischio riconosciuti per i tumori della cervice uterina, sono la
scarsaigiene eleinfezioni di Papilloma virus[32]. Si trattainfatti di uno dei
casi di tumore con origine infettiva, (favorita anche dall'abbassamento del
tono del sistema immunitario conseguente ad infezioni ripetute). Migliorata
igiene e diffusione del Pap test hanno consentito di contrastare progressiva-
mente |'insorgenza di tumori dell'utero nelle donne italiane, nel corso dei
trenta anni di osservazione.

| principali fattori di rischio per i tumori dell'ovaio hanno a che fare con
un'attivita ovulatoria prolungata. Le gravidanze e i contraccettivi orali, infatti,
conferiscono una significativa protezione.

Ogni giorno in Italia vengono
diagnosticati oltre 100 casi
di tumori della mammella e
I'incidenza sta ancora
aumentando. Diminuisce
invece l'incidenza dei tumori
dell’endometrio per la diffu-

Meno figli, posticipazione
delle gravidanze, vita seden-
taria, soprappeso, terapie
ormonali, sono fattori di
rischio per i tumori della
mammella; linfezione da



La sopravvivenza relativa
aumenta sia peritumori

della mammella

(>80 per cento), sia peri
tumori dell'ovaio (quasi il 40
per cento). Dei pazienti con
cancro della cervice soprav-

La sopravvivenza

La sopravvivenza a 5 anni dalla diagnosi per i tumori della mammella in
Italia era 73 per cento nel primi anni Ottanta, € divenuta 77 per cento nel corso
degli anni Ottanta, per divenire 81 per cento ai primi degli anni Novanta 9, 19,
33]. Questo rappresenta un importante successo combinato della diffusione di
attivita di screening e di miglioramento continuo di protocolli terapeutici nel
tempo. In Italia la sopravvivenza per tumore della mammella é ad oggi piu ata
della media europea e trale piu ate in Europa [9].

Per i tumori della cervice uterinasi osserva un fenomeno di riduzione della
sopravvivenza nel corso degli anni Ottanta. La causa per questo particolare
andamento va ricercata nella selezione operata dalla diffusione del Pap test, fin
dagli anni Sessanta, che previene l'insorgenza di tumori maligni in casi con
lesioni pre-cancerose (precoci) e lasciando rilevare una casistica selezionata di
tumori pit avanzati per le donne che non si sottopongono al test. La sopravvi-
venza per i tumori della cervice ricomincia ad aumentare di nuovo negli anni
Novanta (66 per cento di sopravvivenza a5 anni), quando I'effetto di selezione
da parte dello screening con Pap test si € stabilizzato. Per il corpo dell'utero la
sopravvivenza e piuttosto elevata (76 per cento di sopravvivenzaa5 anni) e non
€ molto cambiata nel tempo. Per i tumori dell'ovaio &€ miglioratada 32 per cento
di sopravvivenza a5 anni nella prima meta degli anni Ottanta, al 37 per cento
nella prima meta degli anni Novanta.



Figura 6.1 - Mortalita per tumori della mammella in Italia - Femmine (tassi standardizzati per 10.000 residenti)
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Figura 6.2 - Variazione percentuale annua della mortalita nel periodo 1994 - 1999
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Figura 6.3 - Mortalita per tumori dell'utero in Italia - Femmine (tassi standardizzati per 10.000 residenti)
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Figura 6.5 - Mortalita per tumori dell'ovaio in Italia - Femmine (tassi standardizzati per 10.000 residenti)
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Figura 6.6 - Variazione percentuale annua della mortalita nel periodo 1994 - 1999
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7 - 1 tumori dell'apparato
genitale maschile




La diffusione del test Psa ha
prodotto un aumento artifi-
ciale diincidenza ma la mor-
talita & rimasta sostanzial-
mente stabile. | tumori del
testicolo, nonostante un
continuo aumento di inci-
denza, continuano a far regi-

ella categoria dei tumori dell'apparato genitale maschile comprendiamo
soltanto i tumori pitl frequenti: tumori della prostata (Icd 9, 185) e del
testicolo (Icd 9, 186). | tumori della prostata si verificano frequentemente ad
eta anziana, mentre i tumori del testicolo sono piu frequenti in eta giovanile.
Il test noto come Psa (Prostate Specific Antigen test) € disponibile fin dalla
fine degli anni Ottanta per una individuazione precoce di tumore prostatico.
Purtroppo, si tratta di un test poco specifico ed un suo uso sistematico porta
alaidentificazione di un gran numero di falsi positivi, con conseguente inap-
propriata medicalizzazione di soggetti sani ed aumento dei costi sanitari.
Inoltre, il potenziale vantaggio di una diagnosi precoce per i tumori della pro-
statanon & ancora stato accertato. Per queste ragioni, nellamaggior parte delle
popolazioni screening organizzati con I'uso del test Psa non sono stati attiva-
ti, anche se la diffusione spontanea € cresciuta grandemente in quasi tutti i
paesi Europei e particolarmente negli Usa. Ci si aspetta di riconoscere in una
riduzione della mortalita per tumore della prostata una verifica a posteriori
dell'efficacia della diagnosi precoce.
| tumori del testicolo sono piuttosto rari, hanno general mente una ottima pro-
gnhosi e la mortalita rappresenta solamente un evento eccezionale e potenzial-
mente evitabile.

Gli andamenti della mortalita

La mortalita per i tumori della prostata (Figura 7.1) mostra, per il com-
plesso di tutte le etd, un andamento leggermente crescente ed omogeneo per
le diverse aree geografiche, tranne che per I'area del Sud, che partendo da un
livello molto piu basso e cresciuta piu velocemente, fino a raggiungere il
livello nazionale medio alla fine degli anni Novanta. Per la classe di eta piu
giovane dove il tumore prostatico é raro, la mortalita mostra un andamento
in leggera diminuzione per tutte le aree. Nella fascia di eta 55-74, centrale
per il coinvolgimento con la diffusione del test Psa, si nota unatendenza alla
riduzione della mortalita a partire da circa il 1990. Questo potrebbe essere
letto come un segno di parziale efficacia del sottoporsi atest Psa per avvan-
taggiarsi di terapie piu efficaci e meno invasive. Per le eta piu anziane la
mortalita risulta invece in un incremento sistematico. Come tendenze recen-
ti (Figura 7.2) si vede una crescita di 1 per cento all'anno nell'area del Sud,
contrapposto ariduzione o livellamento nelle altre aree, ed unapiu forte ridu-
zione, 2 per cento all'anno, per la classe di eta 0-54.

La mortalita per i tumori del testicolo mostra una decisa riduzione sistema-
tica per tutte le aree e per tutte le eta (Figura 7.3 e 7.4). L'omogeneita geogra-
ficadei livelli di mortalita negli anni recenti € avvenutain modo virtuoso, ovve-
ro & scesa ovunque ai livelli pit bassi, quelli propri del Sud del Paese.

L'incidenza

L'incidenza del tumori della prostata in Italia mostra un chiaro segno della



sovradiagnosi (+50 per cento ad eta 75 e oltre, 100 per cento ad eta 60-74 anni)
dovuta ala diffusione del test Psa, con un improvviso aumento a partire dal
1990, particolarmente concentrato nelle eta superiori a 60 anni [34]. La morta-
lita mostra solo in parte una riduzione per le la classe di eta 55-74 anni, e nes-
suna riduzione ad eta 75 e oltre. L 'anticipazione diagnostica sembra a tutt'oggi
ancora in larghissima misura sovra diagnosi, con poco o nessun effetto sulla
mortalita.

L'incidenza del tumore del testicolo mostra un certo aumento nelle eta gio-
vani [34]. Lagrande riduzione di mortalita per questo tumore é frutto dellarag-
giunta sostanziale curabilita della malattia. A perfezionamento dell'efficacia
terapeutica dovremmo aspettarci di non vedere piu decessi per tumore al testi-
colo nella popolazione.

| fattori di rischio

| fattori di rischio per gli organi genitali maschili sono in generale poco
conosciuti. Per i tumori della prostata ci sono indicazioni che esistano importan-
ti fattori genetici. La minore mortalita nel passato per i tumori prostatici nelle
regioni del Sud, che progressivamente si € dlineata ai livelli nazionali in anni
recenti, sembra consistente con l'ipotesi di rischi alimentari.

Per i tumori del testicolo sono state fatte varie ipotesi su cause ambientali
dell'aumento recente di incidenza manon ci sono risultati conclusivi.

La sopravvivenza

La sopravvivenza per tumore della prostata € fortemente influenzata dalla
diffusione del test Psa nelle popolazioni. La variabilita raggiunta negli anni
Novanta nella sopravvivenza per tumore della prostata nei paesi Europel e
impressionante ed in gran parte un artefatto [9]. Lasopravvivenzaa5s anni varia
da 40 per cento in Polonia, Malta e Danimarca (dove il test Psanon si é diffu-
so per diverse ragioni economiche e culturali) a 67 per cento in Italia, Spagna,
Svezia, Svizzera, Finlandia (dove la diffusione é stata relativamente moderata)
a 80 per cento e piu in Austria, Francia, Germania, |danda (dove la diffusione
del Psa haavuto il massimo sviluppo).

La sopravvivenza per i tumori del testicolo €, in Europa, uniformemente al
di sopra del 90 per cento di sopravviventi a5 anni, con le sole eccezioni di
Estonia (73 per cento) e Polonia (81 per cento) alivelli leggermente inferiori.

Anche se in gran parte igno-
ti,

fattori genetici e di stile di
vita

occidentale possono
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8 - | tumori dell’apparato
urinario




La mortalita per tumori della
vescica é in diminuzione dal
1985. La mortalita per tumo-
ri del rene si é stabilizzata
dal 1990. Peritumori del
rene la mortalita & inferiore
nelle regioni del Sud

apparato urinario si compone essenzialmente di due organi principali:
i reni e la vescica. La vescica raccoglie |'urina e, quando & piena, pud
comprimersi per mezzo di un involucro muscolare, ed espellere il contenuto
attraverso l'uretra. | tumori della vescica usuamente originano dall'epitelio di
rivestimento, in cellule dette transizionali, e possono rimanere superficiali
(papillomi o carcinomi in situ) 0 possono invadere la parete muscolare sotto-
stante e quindi diffondersi ad organi e linfonodi immediatamente circostanti.
| carcinomi in situ, benché potenzialmente di natura maligna, possono regredi-
reo non evolverein tumori invasivi. Quelli dellavescica, dopo essere stati trat-
tati, spesso s ripresentano con un grado di invasione pitl 0 meno marcato. La
distinzione tra tumori benigni e maligni, per questo motivo, non & ben definita
per i tumori della vescica come invece accade per dtri tipi di tumore, e molti
registri tumori includono nelle stime di incidenza siai carcinomi invasivi siale
forme non invasive. Le statistiche di mortalita sono invece generalmente affida-
bili, perché riguardano tumori effettivamente maligni.

| reni producono urina, rimuovendo sostanze di scarto ed eccesso di acqua
nel sangue, che viene convogliata nella vescica attraverso un canale chiamato
uretere. | reni sono costituiti da una complessa architettura epiteliale e vascola-
re e sono sormontati da una ghiandola surrenale. | reni emettono anche sostan-
ze che aiutano il controllo della pressione sanguigna e la produzione di globuli
rossi. A differenza della vescica, la distinzione tra tumori benigni e maligni del
rene € ben definita. Assieme ai tumori del tessuto renale, nella stessa categoria
dellaclassificazione internazionale delle malattie (Icd 9, 189) sono ancheinclu-
s i tumori del bacinetto renale, dell'uretere e dell'uretra, che sono rivestiti dello
stesso epitelio transizionale della vescica, con gli stessi problemi di classifica-
zione. Rispetto a piu frequenti adenocarcinomi renali, i carcinomi transiziona
li rappresentano meno del 20 per cento del totale dei tumori di questa categoria.

In sintesi il presente capitolo considera la mortalita per i tumori della vesci-
ca(lcd 9, 188) e per i tumori del rene (Icd 9, 189).

Gli andamenti della mortalita

Lamortalita per tumori dellavescicaper tutte le eta (Figura 8.1 e 8.3) mostra
un cambiamento di tendenza verso la riduzione per tutte le aree ed in entrambi
i sessi, a partire dalla seconda meta degli anni Ottanta per gli uomini e dai primi
anni Ottanta per le donne. Per gli uomini, dove lamortalita @ molto piu forte che
per le donne (circa sei volte), latendenzain riduzione sembra piu marcata e sta-
bile per le classi di eta piu giovani, meno e piu tardiva per gli anziani per i quali
solo s intravede una diminuzione a partire dal 1990. Per le donne, dove i tass
presentano una maggiore variabilitd, la tendenza in riduzione sembrerebbe piu
concentrata nellaclasse di eta centrale (55-74 anni). Non ci sono sostanziali dif-
ferenze geografiche nella mortalita per tumori della vescica. In termini di ten-
denze negli ultimi cinque anni (Figura 8.2 e 8.4) s ha che lariduzione riguarda
tutte le eta, e le aree del Centro-nord.

La mortalita per tumori del rene mostra complessivamente andamenti piu



decisamente in crescita (Figure 8.5 € 8.7), con un inizio di tendenza di cam-
biamento solo negli anni recenti. L'andamento & simile per area e sesso e
rispecchia perlopiu I'andamento della classe di eta centrale (55-74 anni). Per
gli anziani la tendenza in aumento é stata piu persistente, mentre per la clas-
se di eta piu giovane la tendenza alla stabilita o ad una leggera riduzione e
stata pitl precoce. Esiste un gradiente geografico Nord-sud, che sta divenendo
progressivamente pit marcato negli anni recenti, specie negli anziani, in con-
trasto con quanto sta succedendo per quasi tutti i tipi di tumore. L'analisi delle
tendenze recenti (Figura 8.3 e 8.5) mostra come in tutte le aree, ad eccezione
del Sud, sia iniziata una riduzione della mortalita dell'ordine di dell’l per
cento all'anno, e che il fenomeno abbia riguardato anche tutte le fasce di eta
tranne quella anziana.

L'incidenza

L'incidenza dei tumori della vescica e del rene, dai dati dei registri tumori
italiani [35], risultain incremento per tutte le classi di eta con un tasso di incre-
mento complessivo dell'ordine di 1-2 per cento al'anno. Il differente livello di
incidenza di questi tumori tra uomini e donne é della stessa entita di quello gia
osservato nella mortalita.

La divaricazione tra andamenti dell'incidenza e della mortalita negli anni
recenti non pud che essere frutto di miglioramenti nella prognosi della malattia
intervenuti tra gli anni Ottanta e Novanta. Il fatto che comunque l'incidenza,
ovvero il rischio di sviluppare tumori delle vie urinarie, continui a crescere,
deve richiamare I'attenzione sui fattori di rischio e la prevenzione per garantire
effetti alungo termine, dato che difficilmente miglioramenti diagnostici e tera-
peutici avvenuti nel passato possano ulteriormente riprodursi indefinitamente
nel tempo.

| fattori di rischio

Il fumo di sigaretta risulta essere un fattore di rischio per entrambi i tipi di
tumore delle vie urinarie. Si stima per i fumatori un rischio doppio o triplo dei
non fumatori sia per i tumori dellavescica, sia per i tumori del rene, costituen-
do cosi il principale fattore di rischio per questi tumori. Questo spiega la mag-
gioreincidenza e mortalita degli uomini rispetto alle donne e vaa contribuire a
totale del decessi dovuti a tabacco.

L'occupazione lavorativa in industrie chimiche o della pelle comporta un
rischio aumentato per tumori delle vie urinarie, come anche alcune attivita, tipo
parrucchieri, macchinisti, tipografi, addetti allatessitura, autisti di camion, etc.

L'obesita, alta pressione sanguigna, e dialisi per lungo periodo, aumentano il
rischio di tumori del rene.

Alcune infezioni e trattamenti con arsenicati possono aumentare il rischio di
tumori della vescica.

Il tabacco € il principale fat-
tore di rischio noto sia per i
tumori della vescica sia per i
tumori del rene.

[tumori della vescica sono
causati anche da varie
esposizioni professionali, |




Sintomi

Una diagnosi tempestiva per i tumori dell'apparato urinario &€ importante a
prevenire diagnosi in stadio della malattia avanzate, quando il tumore si diffon-
de dall'epitelio a strati muscolari pit profondi o hainvaso altri organi.

La presenza di sangue nelle urine € un sintomo per entrambi i tumori ed
gia una indicazione per un approfondimento diagnostico. Sintomi piu precis
per i tumori della vescica sono dolore durante la minzione, orinazione frequen-
te e/o necessita di orinare senza risultato. Sintomi specifici per i tumori renali
sono invece dolore nella parte coinvolta con il tumore, riscontrare una massa
consistente nell'addome, perdita di peso, febbre e sentirsi molto stanchi.

Trattamento

| trattamenti per la maggior parte dei tumori dell'apparato urinario sono la
chirurgia, la radioterapia e anche chemioterapia. In acuni casi viene adottata
una combinazione di questi trattamenti. Il trattamento chirurgico pud avere
diverse modalita.

Per la vescica si pud avere una resezione transuretrale, nel caso di tumori
superficiali, in cui il tumore viene rimosso o bruciato mediante una sonda attra-
verso l'uretra. |l paziente necessita di anestesia e spesso riceve un trattamento
chemioterapico aggiuntivo. Per i tumori invasivi e diffusi la chirurgia é radica
le e comporta |'asportazione dell'intera vescica, dei linfonodi circostanti, di
parte dell'uretre e di altri organi vicini che possono contenere cellule tumorali.
Nel caso degli uomini, si tratta della prostata e delle ghiandole seminali, nelle
donne dell'utero, delle ovaie, delle trombe di Falloppio e di parte della vagina
Per alcuni casi in cui il tumore é piccolo e localizzato in una sola areala chirur-
giariguardalarimozione di solo una parte della vescica.

Anche per i reni il trattamento chirurgico pud essere radicale per la maggior
parte dei tumori invasivi, con rimozione del rene, della ghiandola surrenale e di
una porzione di tessuto circostante e dei linfonodi nell'area. Per alcuni casi con
tumori in stadio limitato la resezione pud riguardare solo |'asportazione del rene.
Per i casi in cui il paziente abbia solo un rene o tumori in stadio molto precoce
e localizzato ricevono usua mente una chirurgia parziale.

E chiaro come la precocita della diagnosi per i tumori dell'apparato urinario
comporti esiti migliori e molto meno invalidanti, potendo conservare una fun-
zionalita, anche se limitata degli organi coinvolti. Al contrario quando i tumori
sono diffusi la chirurgia assume connotazioni devastanti di larga parte dell'ap-
parato urinario. Sulla base dei sintomi, piuttosto chiari e specifici, una pronta
consultazione del medico puo portare ad una diagnosi precoce, anche se non
esistono e non sono giustificati piani di screening per questi tumori.

La sopravvivenza

La sopravvivenza relativa per i tumori della vescicain Italia e circa 70 per
cento a5 anni dalla diagnosi, per entrambi i sessi, ed étrale piu alte in Europa



e decisamente superiore alla media Europea. Per i tumori che insorgono in eta
giovane (<54 anni) I'esito & anche migliore (80-90 per cento di sopravvivenzaa
5 anni). La sopravvivenza dei pazienti con tumori della vescica € aumentata tra
gli anni Ottanta e Novanta di circa5 punti percentuali, per gli uomini, e 3 per le
donne.

Lasopravvivenzarelativa per i tumori del renein Italiaé 59 per cento, piu
bassa che per i tumori della vescica, ed anche in questo caso piu alta della
media Europea e tra le piu alte in Europa. Nel corso degli anni Ottanta e
Novanta la sopravvivenza per tumori del rene & aumentata notevolmente, di
14 punti percentuali, verosimilmente per le migliorate terapie e anche grazie
aladiffusione di trapianti, ma probabilmente parte dell'aumento di sopravvi-
venza dipende dal riscontro casuale di piccoli tumori asintomatici nel corso
di ecografie addominali per altri motivi (anticipazione diagnostica).

Confronto della sopravvivenza per tumori dell'apparato urinario in Europa, nel periodo 1990-1994

TUMORI DELLA VESCICA TUMORI DEL RENE
Sopravvivenza relativa (%) a 5 anni dalla diagnosi’ Sopravvivenza relativa (%) a 5 anni dalla diagnosi
0 20 40 50 80 100 0 20 40 60 80 100

*
Standardizzata per eta

Fonte: cfr. Bibliografia [9]
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dalla diagnosi raggiunge il
70 per cento per i tumori
della vescica e il 60 per

Media Europea Media Europea




1,2

Tutte le eta

1,0

0,8 1

0,4

0,6 7

0,2

0,0
1970

1975 1980 1985 1990 1995 2000

55-74 anni

5,0

4,5

4,0
3,5
3,0

2,5

2,0
1,5

1,0

0,5

0,0

1970

1975 1980 1985 1990 1995 2000

—|talia = Nord-ovest

0-54 anni

0,12

0,10

0,08 -

0,06 -

0,04

0,02

0,00
19

18

70 1975 1980 1985 1990 1995 2000

75 anni e oltre

16
14 -
12 1

10

2

0

1970

—=Nord-est

1975 1980 1985 1990 1995 2000

===Centro =—3Sud e Isole

Per ripartizione geografica
Nord-ovest
Nord-est
Centro
Sud e Isole

Italia

-5

-4 3 2 -1 0

Per classe di eta

e I
—t— 1 55-74
] 75 e oltre
Tutte
s s 2 a0 1

4




Tutte le eta

0,18
0,16

0,14 1
012 Y2

0,00

1970 1975 1980 1985 1990

0.8 55-74 anni

1995 2000

0,7

0,6
05 N

0,4 1

0,3

0,2

0,1

0,0 T T T T

1970 1975 1980 1985 1990

—|talia = Nord-ovest

1995 2000

0-54 anni

0,035

0,030

0,025

0,020

0,000
19

70 1975 1980 1985 1990 1995 2000

75 anni e oltre

4,0

3,5

A

3,0

2,5 1

2,0

4
>

1,5

AV A4

1,0

0,5

0,0

19

~==Nord-est

70 1975 1980 1985 1990 1995 2000

===Centro —3Sud e Isole

Per ripartizione geografica

Nord-ovest

Nord-est

Centro

Sud e Isole

Italia

Per classe di eta
— = os
—t— 7 55-74
. 75 e oltre
Tutte
¢ 3 2 a4 o




Tutte le eta

0-54 anni

0,6 0,14
05 1 0,12
0,10 -
0,4 1
0,08 -
0,3
//V.Nw\ 0,06 1
0,2
J\’_/_/"- 0,04
0,1 0,02
0,0 T T T T T 1 0,00 T T T T T 1
1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000
3.0 55-74 anni 7 75 anni e oltre
2,5 I\/\
2,0
h A/.’_\/\/V“
1,0 ,j\/f//
0,5
0,0 T T T T T 1 0 T T T T T 1
1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000
—|talia =—Nord-ovest ~==Nord-est === Centro =—3Sud e Isole
Per ripartizione geografica Per classe di eta
Nord-ovest
Nord-est ——= | 0-54
Centro D—E+ 55-74
I { Sud e Isole .—| 75 e oltre
D—I—i Italia D—I—i Tutte
-3 -2 -1 0 1 2 3 3 2 A 0 1 2 3 4




Tutte le eta

0,20

0,15 +

0,10

0,05

0,00

10 55-74 anni

1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000

0,8

0,6 -

04

0,2

0,0

1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000

0,06

0,05 /P
0,04 AV LA

0,03 -

0,02
0,01

0,00

3,0

2,5

2,0

1,5

1,0 +#

0,5

0,0

1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000

1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000

75 anni e oltre

—ltalia = Nord-ovest ==Nord-est ==Centro =3Sud e Isole
Per ripartizione geografica Per classe di eta

Nord-ovest
Nord-est D—{—i_ 0-54
Centro D—Eﬂ 55-74
Sud e Isole “_—1 75 e oltre
ltalia Tutte

5 2 4 0 1 2 3 2 1 0 1 2 3 4 5







O -1 tumori del sistema
nervoso centrale




| tumori
del sistema
Nervoso
centrale

| tassi di mortalita per tumori
cerebrali sono aumentati

fino alla prima meta degli
anni Ottanta e poi hanno
cominciato a diminuire, piu

tumori cerebrali (Icd 9, 191) rappresentano sempre patologie molto severe.

Anche nel caso di tumori benigni, che non invadono altre parti del cervello,
la massa tumorale premendo su altre parti dell'organo, ne compromette alcune
funzioni, e deve quindi essere rimossa chirurgicamente. | tumori cerebrali pos-
sono essere di diversi tipi istologici, manell'adulto si tratta quasi sempredi glio-
mi, cioé tumori originati dal tessuto di sostegno, mentre nel bambino i tumori
cerebrali originano anche dalle cellule nervose. Tumori secondari del cervello
possono verificarsi per diffusione da tumori in atri organi, come mammella e
polmone. | tumori secondari del cervello sono piu frequenti dei primari, che
sono relativamente rari. Solo i tumori cerebrali primari sono classificati come
tali nei certificati di decesso.

Gli andamenti della mortalita

Dopo un aumento importante negli anni Settanta la mortalita per tumori
cerebrali (Figura 9.1 e 9.3) mostra un significativo cambiamento di tendenza
verso ladiminuzione nei primi anni Ottanta, sia per gli uomini sia per le donne.
Il fenomeno s riscontrain tutte le eta fino a 75 anni; oltre i 75 anni il fenome-
no risulta molto posticipato, intorno a 1990, e molto limitato in entita. Non vi
e acuna differenza geografica di rilievo né nei livelli, né nelle tendenze.

L'analisi delle tendenze recenti negli ultimi 5 anni (Figura 9.2 e 9.4) mostra
riduzioni generalizzate per area ed etatra 1 e 2 per cento all'anno.

| fattori di rischio

Non molto si conosce sui fattori di rischio per i tumori cerebrali. Studi occu-
pazionali hanno mostrato come lavoratori esposti a radiazioni ionizzanti, for-
maldeide, cloruro di vinile, abbiano un aumentato rischio di tumore cerebrale.

Sintomi

| pit comuni sintomi che possono generare sospetto di tumore cerebrale,
anche se non s tratta di sintomi molto specifici sono:

- Mal di testa (generalmente piu forte a mattino)

- Nausea e vomito

- Cambiamenti nel parlare, nellavista, o nell'udito

- Problemi nell'equilibrio o nel camminare

- Cambiamenti nell'umore, nella personalita, o nella capacita di
concentrazione

- Problemi con lamemoria

- Contrazioni muscolari involontarie degli arti

Qualora queste condizioni s ripetano o divengano persistenti si dovrebbe
consultare il medico per accertamenti e diagnosi.



Trattamento

La chirurgia € il trattamento per elezione della maggior parte dei tumori
cerebrali. Trattamenti radioterapici possono essere utilizzati in sostituzione od
in combinazione con la chirurgia. Particolare cura nell'applicazione della radio-
terapia € devoluta alla protezione delle altre parti del cervello rispetto a quella
con tumore dairradiare. Anche trattamenti con chemioterapia vengono conside-
rati in alcuni casi. | tumori cerebrali che avvengono in eta infantile e giovane
adulta sono spesso trattati con chemioterapia a differenza degli adulti che rice-
VONO spesso chirurgia e radioterapia.

La sopravvivenza

Lasopravvivenzadei pazienti con tumore cerebrale € piuttosto bassa, 17 per
cento per gli uomini, 18 per cento per le donne, uguale alla media Europea [9].
La sopravvivenza € molto migliore per i pazienti giovani (50 per cento ad eta
< 45 anni), e diviene inferiore a 10 per cento giaa 55 anni. C'e da considerare
che anchei sopravviventi vivono spesso con forti limitazioni motorie e funzio-
nali in conseguenza dell'intervento chirurgico. La sopravvivenza per tumori
cerebrali non ha visto miglioramenti nel tempo.

La sopravvivenza dei
pazienti con tumore cerebra-
le rimane drammaticamente
bassa (inferiore al 20 per
cento a 5 anni) e non sem-
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La mortalita per linfomi non-
Hodgkin ¢ aumentata dram-
maticamente negli anni
Ottanta.

La mortalita per linfoma di
Hodgkin, al contrario, conti-
nua a diminuire grazie al
successo delle terapie medi-

tumori del sistema linfopoietico rappresentano malattie sistemiche che

originano nel midollo osseo o nei linfonodi dove cellule staminali patol ogi-
che si sviluppano in manieraincontrollata. | pazienti normalmente fanno riferi-
mento a centri ematologici specializzati per diagnosi e trattamento. La diagno-
s efattainiziamente da un esame morfologico del sangue, del midollo o di lin-
fonaodi. In relazione a carattere sistemico della malattia, altri e pit approfondi-
ti accertamenti sono pianificati con lo scopo di individuare il miglior piano tera-
peutico da adottare. Siala diagnosi cheil trattamento di queste malattie richie-
de attrezzature avanzate e molto costose che solo i centri ematologici specializ-
zati generalmente hanno.

Nella presente analisi considereremo i linfomi non Hodgkin (Nhl, Icd 9,
200, 202), lamalattiadi Hodgkin (Hd, Icd 9, 201) ed il complesso di tutte le leu-
cemie (lcd 9, 204-208).

Gli andamenti della mortalita

Lamortalita per linfomi non Hodgkin (Figura 10.1 e 10.3) presenta un anda-
mento molto complesso che ha visto un impressionante aumento, a partire da
circail 1980 fino ametadegli anni Novanta, innestarsi su una situazione prece-
dente stabile o in decremento, per poi mostrare un inizio di una possibile stabi-
lizzazione. Questo schema si mantiene pressoché inalterato per eta, geografia e
sesso. La mortalita nel Sud risulta pit bassa ma non mostra in genere alcun
segno di rallentamento come appare, anche se incerto, per altre aree. Le tenden-
ze negli anni recenti (Figura 10.2 e 10.4) mostrano incrementi pit forti a Sud,
meno a Nord, e per le eta piu avanzate.

La mortalita per lamalattia di Hodgkin (Hd) mostra un quadro completa-
mente diverso con una importante riduzione generalizza e sistematica
(Figura 10.5 e 10.7). La mortalita per Hd s é ridotta in trenta anni ad 1/5 di
quella che era nel 1970, ed anche di meno per la classe di eta piu giovane.
Osservando le tendenze recenti (Figura 10.6 e 10.8) appare chiaro come, pur
ormai a livelli bassissimi, la mortalita per Hd non mostra acun rallentamento
nella diminuzione (al livello di 8 per cento all’anno), lasciando intendere che
nei prossimi anni possa realizzarsi il sogno di cura completa per i malati di Hd.

La mortalita per leucemie mostra un andamento ormai in diminuzione
(Figura 10.9 € 10.11). Ladiminuzione € piu forte e piu precoce per la classe di
eta 0-54. Non vi sono differenze geografiche di rilievo, tranne che il Sud pre-
sentavatassi leggermente piu bassi che si sono allineati con le altre aree giada
molti anni.

Le tendenze recenti (Figura 10.10 e 10.12) sono in diminuzione in partico-
lare @ Centro-nord e per i giovani.

Incidenza

L’incidenza di linfomi non Hodgkin, disponibile dai registri tumori italiani
[36], mostra andamenti in crescita, per uomini e donne, simili a quanto visto



nella mortalitd. Per i linfomi di Hodgkin I'incidenza diminuisce, anche se ad
unavelocita inferiore della mortalita. L'incidenzain dieci anni si riduce del 40
per cento, mentre, nello stesso periodo, la mortalita si abbatte di oltre il 50 per
cento. E questo un risultato impressionate di miglioramento terapeutico nel trat-
tamento dei linfomi di Hodgkin, che oggi sono tra i pochi tumori da definire
malattie curabili.

Per le leucemie [37] I'incidenza si mantiene pressoché costante nel tempo
mentre la mortalita mostra una leggera diminuzione da attribuire ai progressivi
miglioramenti nella sopravvivenza dei malati intervenuti tra gli anni Ottanta e
Novanta, particolarmente nei giovani.

| fattori di rischio

| fattori di rischio per i tumori ematologici sono conosciuti solo in parte e
molto rimane ancora da scoprire. Tra quelli conosciuti abbiamo fattori di natu-
ra genetica e fattori di tipo ambientale.

Il ruolo di fattori genetici e stato suggerito da studi su gemelli monozigo-
ti [38], mamolti studi sono ancora in corso per determinare il loro ruolo per
ciascun tipo di tumore ematologico. Anormalita genetiche vengono riscon-
trate in quasi il 70 per cento dei casi di leucemia mieloide e nel 90 per cento
delle leucemie che si verificano come secondi tumori. La presenza di anoma-
lie genetiche € infatti una delle maggiori caratteristiche usate per |a diagnosi
di leucemie mieloidi acute (Aml), in accordo con una recente classificazione
delle malattie ematol ogiche del Oms [39].

Il rischio di leucemia che deriva da esposizione a radiazioni ionizzanti &
stato principalmente descritto tra i giapponesi sopravvissuti ala bomba ato-
mica [40]. Questo riguarda tutti i tipi di leucemia, tranne la leucemia linfati-
cacronica (Cll). Leucemie vennero frequentemente diagnosticate trai radio-
logi in Usa e Uk prima del 1940, ma oggi adeguate protezioni sono state
messe in atto e non é pit cosi. Laradioterapia, specialmente quando usata per
il trattamento di tumori benigni, ha mostrato un sensibile incremento di
rischio di leucemia per i pazienti.

Esposizione a benzene é stata riconosciuta essere un fattore di rischio per
leucemia per adulti e bambini [41].

L’ immunosoppressione € il principale fattore di rischio per i linfomi, sia
quando dovuta a disordini congeniti, sia quando risulta acquisita.

Alcuni virus, Ebv, Hiv, Htlv-I, Hhv-8, sono emersi comefattori di rischio per
leucemie acute e linfomi. Particolarmente |’ epidemiadi Hiv/Aids haincremen-
tato il rischio e I'incidenza di Nhl in Italia dall’inizio degli anni Ottanta. |1 Nhl
€ una delle patologie che definisce la diagnosi di Aids conclamato in persone
infette dal virus Hiv.

Sintomi

| sintomi per i tumori ematologici sono condizioni generalmente non troppo

L'incidenza é in aumento
perilinfomi non Hodgkin,
diminuisce per i linfomi di
Hodgkin e si mantiene




La sopravvivenza a 5 anni
dalla diagnosi & aumentata,
dagli anni Ottanta ai
Novanta, dal 60 per cento
ad oltre I'80 per cento per i
linfomi di Hodgkin, dal 40 al
50 per cento per i linfomi
non-Hodgkin, da 30 per

specifiche e che possono anche indicare tutta una serie di disturbi molto meno
gravi.

Sintomi per i linfomi possono essere:

- Ingrossamento senza dolore di linfonodi nel collo e/o sotto le ascelle

- Febbri ricorrenti senza spiegazione

- Sudorazione notturna

- Perditadi peso senza spiegazione

- Senso di fatica perdurante

- lrritazione epidermica

Quando si riscontra uno o pit di questi sintomi, non necessariamente si trat-
tadi linfoma, ma & meglio consultare il medico che potra chiedere degli accer-
tamenti. Se s tratti effettivamente di linfoma e specificamente se Hodgkin o non
Hodgkin dipende dal risultato dell'esame istologico su tessuto di linfonodi esa-
minati.

Per e leucemie, che riguardano tumori nel sangue a carico di cellule linfati-
che o mieloidi, sintomi indicativi sono:

- BEventi ripetuti di febbre o sudorazione notturna

- Infezioni frequenti

- Sentirsi deboli e stanchi

- Mal di testaricorrente

- Produrre ematomi (versamenti interni) sanguinare facilmente (gengive

che saguinano), presentare macchie rosse sulla pelle.

- Dolore nelle ossa o le articolazioni

- Gonfiore 0 senso di disagio nell'addome

- Gonfiore dei linfonodi del collo o delle ascelle

- Perditadi peso

Anche per le leucemie questi non sono segni definitivi per una diagnosi.
Anche infezioni o altri problemi possono causare sintomi simili. Se s tratti di
leucemia puo soltanto essere stabilito da appropriati esami che soltanto il medi-
co puo indicare. In accordo al fatto che si tratti di leucemia cronica o acuta, il
peggioramento della sintomatologia avviene pit 0 meno rapidamente. Anche
I'esito della malattia differisce a seconda del carattere cronico o acuto dellaleu-
cemia. Circail 50 per cento dei pazienti con leucemia cronica sopravvive a5
anni dalla diagnosi, mentre solo 15-20 per cento € la sopravvivenza per leuce-
mie acute.

La sopravvivenza

La sopravvivenza per linfomi &€ molto migliorata nel corso degli ultimi 20
anni, particolarmente negli anni seguenti al 1985. La sopravvivenza per Nhl era
intorno a 40 per cento nel 1980 (40 per cento negli uomini, 46 per cento nelle
donne) ed é divenuta intorno a 50 per cento nel 1994 (51 per cento negli uomi-
ni, 54 per cento nelle donne) [9,19]. Miglioramenti piul vistos sono stati registra
ti per i linfomi Hd e che spiegano la forte riduzione della mortalita per questa
malattia. La sopravvivenza per Hd era intorno al 60 per cento nel 1980 (63 per



cento negli uomini, 62 per cento nelle donne) ed e divenuta intorno ad 80 per
cento nel 1994 (78 per cento negli uomini, 82 per cento nelle donne) eci si aspet-
ta che continui a migliorare nel prossimo futuro.

La sopravvivenza per leucemie havisto dei miglioramenti in Europa, partico-
larmente nelle forme croniche piuttosto che nelle forme acute. In Italiala soprav-
vivenza per leucemie € piu bassa della media europea e non haregistrato miglio-
ramenti consistenti fino a 1994, tranne che per le class di eta piu giovani
(<45 anni), dove il rischio di morte si é ridotto del 30 per cento negli uomini e
del 20 per cento nelle donne, trail 1983 ed il 1992. Questo spiega la riduzione
della mortdita per leucemie, solo per la classe di eta 0-54 anni e non per le eta
pit anziane.
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TAVOLE STATISTICHE




Tavola 1 - Mortalita per tumore in ltalia per sesso, classe di eta 0-54 anni, ripartizione geografica e tipo di tumore -
Anno 1999 (valori assoluti e tassi standardizzati per eta sulla popolazione mondiale, per 100.000 residenti)

Maschi 0-54

TIPI DI Italia Nord-ovest Nord-est Centro Sud e Isole

TUMORE Decessi Tasso  Decessi Tasso  Decessi Tasso  Decessi Tasso  Decessi  Tasso
Tutti i tumori 7.605 2,67 2.147 2,76 1.452 2,70 1.420 2,57 2.586 2,65
Cavo orale 113 0,04 33 0,04 32 0,06 1 0,02 37 0,04
Esofago 188 0,06 58 0,07 48 0,08 28 0,05 54 0,05
Stomaco 526 0,18 135 0,17 87 0,15 127 0,22 177 0,18
Intestino 71 0,24 207 0,26 151 0,27 135 0,23 218 0,22
Pancreas 381 0,13 96 0,12 78 0,14 77 0,13 130 0,13
Fegato 302 0,10 94 0,12 59 0,10 42 0,07 107 0,10
Laringe 180 0,06 45 0,05 29 0,05 33 0,06 73 0,07
Polmoni 1.907 0,64 541 0,65 337 0,58 360 0,61 669 0,66
Prostata 56 0,02 17 0,02 7 0,01 6 0,01 26 0,03
Testicolo 55 0,02 16 0,02 10 0,02 5 0,01 24 0,03
Melanoma 198 0,07 63 0,08 34 0,06 55 0,10 46 0,05
Encefalo 423 0,16 110 0,16 107 0,21 83 0,17 123 0,13
Rene 201 0,07 62 0,08 39 0,07 45 0,08 55 0,06
Vescica 105 0,03 28 0,03 15 0,03 19 0,03 43 0,04
Hodgkin 65 0,02 19 0,03 8 0,01 8 0,02 30 0,03
Non Hodgkin 401 0,15 110 0,14 81 0,16 69 0,13 141 0,15
Leucemie 461 0,20 121 0,20 75 0,21 88 0,20 177 0,21

Femmine 0-54

TIPI DI Italia Nord-ovest Nord-est Centro Sud e Isole

TUMORE Decessi Tasso  Decessi Tasso  Decessi Tasso  Decessi Tasso  Decessi  Tasso
Tutti i tumori 6.419 2,24 1.794 2,32 1.188 2,22 1.298 2,29 2.139 2,16
Cavo Orale 20 0,01 3 0,00 1 0,00 5 0,01 11 0,01
Esofago 40 0,01 10 0,01 10 0,02 11 0,02 9 0,01
Stomaco 283 0,10 88 0,11 50 0,09 58 0,10 87 0,08
Intestino 615 0,21 148 0,19 136 0,24 131 0,22 200 0,20
Pancreas 177 0,06 48 0,06 35 0,06 34 0,06 60 0,06
Fegato 66 0,02 17 0,02 12 0,02 18 0,03 19 0,02
Laringe 17 0,01 5 0,01 2 0,00 5 0,01 5 0,00
Polmoni 541 0,18 165 0,20 118 0,21 110 0,19 148 0,14
Mammella 1.952 0,65 551 0,68 365 0,65 380 0,64 656 0,64
Utero 255 0,09 57 0,07 38 0,07 46 0,08 114 0,11
Ovaio 394 0,13 112 0,14 76 0,13 77 0,13 129 0,13
Melanoma 158 0,06 49 0,06 31 0,06 38 0,07 40 0,04
Encefalo 256 0,10 72 0,11 43 0,10 55 0,11 86 0,09
Rene 80 0,03 28 0,04 7 0,01 22 0,04 23 0,02
Vescica 17 0,01 3 0,00 3 0,00 5 0,01 6 0,01
Hodgkin 52 0,02 12 0,02 12 0,02 12 0,02 16 0,02
Non Hodgkin 197 0,07 55 0,07 38 0,07 34 0,06 70 0,08
Leucemie 325 0,14 79 0,13 48 0,12 69 0,15 129 0,15




Tavola 2 - Mortalita per tumore in ltalia per sesso, classe di eta 55-74 anni, ripartizione geografica e tipo di tumore -
Anno 1999 (valori assoluti e tassi standardizzati per eta sulla popolazione mondiale, per 100.000 residenti)

Maschi 55-74

TIPI DI Italia Nord-ovest Nord-est Centro Sud e Isole

TUMORE Decessi Tasso  Decessi Tasso  Decessi Tasso  Decessi Tasso  Decessi  Tasso
Tutti i tumori 45145 71,82 14.247 81,16 9.276 76,11 8.748 67,03 12.874 64,07
Cavo Orale 301 0,50 100 0,58 78 0,67 49 0,39 74 0,38
Esofago 1.014 1,64 382 2,20 315 2,66 153 1,21 164 0,81
Stomaco 3.107 4,91 971 5,55 639 5,16 708 5,36 789 3,90
Intestino 4.629 7,34 1.408 7,97 975 8,02 1.039 7,94 1.207 6,01
Pancreas 2.131 3,42 668 3,82 502 2,50 426 3,32 535 2,70
Fegato 2.510 4,03 848 4,84 518 4,31 371 2,85 773 3,93
Laringe 995 1,60 307 1,77 205 1,70 152 1,19 331 1,65
Polmoni 15.513 24,68 4,923 28,06 3.096 25,35 2.980 22,87 4514 22,46
Prostata 2.114 3,17 654 3,58 443 3,44 397 2,84 620 2,87
Testicolo 10 0,02 2 0,01 4 0,04 1 0,01 3 0,02
Melanoma 358 0,59 119 0,69 89 0,75 74 0,60 76 0,40
Encefalo 816 1,35 228 1,34 151 1,31 178 1,42 259 1,35
Rene 1.088 1,74 349 1,98 235 1,95 238 1,85 266 1,32
Vescica 1.718 2,66 457 2,55 317 2,54 358 2,65 586 2,85
Hodgkin 81 0,13 20 0,11 12 0,10 18 0,13 31 0,15
Non Hodgkin 1.178 1,89 355 2,03 258 2,14 222 1,71 343 1,73
Leucemie 1.212 1,92 338 1,93 214 1,75 263 2,00 397 1,97

Femmine 55-74

TIPI DI Italia Nord-ovest Nord-est Centro Sud e Isole

TUMORE Decessi  Tasso Decessi Tasso Decessi Tasso Decessi Tasso Decessi Tasso
Tutti i tumori 24.522 33,27 7.592 36,45 5.042 35,09 4.869 32,20 7.019 30,02
Cavo Orale 82 0,11 23 0,11 29 0,21 13 0,09 17 0,07
Esofago 177 0,24 81 0,40 38 0,25 27 0,18 31 0,14
Stomaco 1.420 1,89 431 2,06 279 1,89 336 2,17 374 1,56
Intestino 3.146 4,22 942 4,47 621 4,30 693 4,52 890 3,76
Pancreas 1.517 2,04 491 2,31 362 2,50 271 1,79 393 1,68
Fegato 845 1,08 258 1,15 167 1,09 131 0,80 289 1,20
Laringe 54 0,07 14 0,07 9 0,06 10 0,06 21 0,09
Polmoni 2.624 3,52 796 3,79 693 4,80 603 3,93 532 2,23
Mammella 4.677 6,63 1.540 7,69 984 7,12 882 6,14 1.271 572
Utero 966 1,33 233 1,13 168 1,19 178 1,21 387 1,67
Ovaio 1.331 1,86 421 2,09 280 2,01 264 1,77 366 1,62
Melanoma 236 0,32 64 0,30 47 0,33 50 0,34 75 0,32
Encefalo 642 0,90 200 1,01 115 0,82 132 0,88 195 0,85
Rene 441 0,59 169 0,80 91 0,61 84 0,56 97 0,42
Vescica 242 0,30 82 0,37 43 0,26 35 0,21 82 0,32
Hodgkin 62 0,08 17 0,08 9 0,06 9 0,06 27 0,11
Non Hodgkin 937 1,25 319 1,49 206 1,42 163 1,07 249 1,04
Leucemie 767 1,01 205 0,95 131 0,89 153 1,00 278 1,14




Tavola 3 - Mortalita per tumore in ltalia, per sesso classe di eta 75 anni e oltre, ripartizione geografica e tipo di tumore

- Anno 1999 (valori assoluti e tassi standardizzati per eta sulla popolazione mondiale, per 100.000 residenti)

Maschi 75 e oltre

TIPI DI Italia Nord-ovest Nord-est Centro Sud e Isole

TUMORE Decessi Tasso Decessi Tasso Decessi Tasso Decessi Tasso Decessi Tasso
Tutti i tumori 34.181 220,80 9.932 250,47 7.475 235,38 7.491 221,39 9.283 187,28
Cavo Orale 124 0,79 38 0,95 33 0,67 23 0,67 30 0,61
Esofago 476 3,04 165 4,12 130 4,00 91 2,67 90 1,81
Stomaco 2.886 18,78 826 21,03 679 21,60 739 22,02 642 22,02
Intestino 4.620 30,04 1.359 34,51 956 30,47 1.136 33,72 1.169 23,68
Pancreas 1.386 8,92 392 9,84 368 11,53 285 8,38 341 6,87
Fegato 1.209 7,60 377 9,18 292 8,99 187 5,39 353 6,97
Laringe 573 3,70 201 5,08 95 2,98 109 3,20 168 3,40
Polmoni 8.137 51,51 2.370 58,47 1.936 59,83 1.727 49,96 2.104 41,68
Prostata 4.800 31,88 1.301 33,75 914 29,57 1.034 31,59 1.551 32,06
Testicolo 10 0,07 3 0,08 1 0,03 3 0,08 3 0,07
Melanoma 176 1,14 55 1,39 29 0,94 49 1,43 43 0,87
Encefalo 231 1,44 61 1,47 41 1,24 55 1,55 74 1,45
Rene 702 4,50 214 5,35 183 5,76 175 5,07 130 2,61
Vescica 2.156 14,09 585 14,98 377 11,99 459 13,71 735 14,98
Hodgkin 49 0,32 14 0,35 13 0,41 7 0,21 15 0,30
Non Hodgkin 845 5,44 248 6,25 207 6,52 198 5,83 192 3,83
Leucemie 1.164 7,56 328 8,33 231 7,39 257 7,62 348 7,01

Femmine 75 e oltre

TIPI DI Italia Nord-ovest Nord-est Centro Sud e Isole

TUMORE Decessi  Tasso  Decessi  Tasso  Decessi  Tasso  Decessi Tasso  Decessi  Tasso
Tutti i tumori 31.106 106,52 10.164 119,41 7.331 115,30 6.323 103,35 7.288 88,58
Cavo Orale 109 0,36 39 0,43 25 0,40 20 0,32 25 0,30
Esofago 265 0,90 96 1,13 71 1,12 48 0,78 50 0,61
Stomaco 2.973 10,02 931 10,65 724 11,12 741 11,94 577 6,99
Intestino 5.355 18,11 1.694 19,56 1.186 18,28 1.189 19,19 1.286 15,58
Pancreas 2.122 7,29 675 8,00 560 8,86 443 7,26 444 5,40
Fegato 929 3,28 308 3,76 232 3,81 147 2,49 242 2,97
Laringe 66 0,23 19 0,22 15 0,24 12 0,20 20 0,24
Polmoni 2.389 8,38 795 9,74 671 10,87 476 7,96 447 5,47
Mammella 4.295 14,72 1.513 17,83 1.008 15,87 772 12,63 1.002 12,17
Utero 1.048 3,61 307 3,65 205 3,26 212 3,46 324 3,95
Ovaio 1.048 3,65 343 4,11 241 3,87 210 3,51 254 3,11
Melanoma 226 0,78 70 0,81 57 0,92 57 0,96 42 0,51
Encefalo 309 1,10 98 1,23 79 1,30 57 0,97 75 0,92
Rene 508 1,76 190 2,28 133 2,10 114 1,87 71 0,87
Vescica 764 2,56 250 2,86 166 2,54 141 2,26 207 2,48
Hodgkin 72 0,25 15 0,18 12 0,18 19 0,31 26 0,32
Non Hodgkin 1.149 3,99 398 4,76 290 4,63 235 3,92 226 2,76
Leucemie 1.109 3,77 335 3,86 250 3,88 221 3,62 303 3,68




Tavola 4 - Mortalita per tumore in ltalia per sesso, tutte le eta, ripartizione geografica e tipo di tumore - Anno 1999
(valori assoluti e tassi standardizzati per eta sulla popolazione mondiale, per 100.000 residenti)

Maschi Tutte le eta

TIPI DI Italia Nord-ovest Nord-est Centro Sud e Isole

TUMORE Decessi Tasso  Decessi Tasso  Decessi Tasso  Decessi Tasso  Decessi  Tasso
Tutti i tumori 86.931 16,03 26.326 17,91 18.203 16,89 17.659 15,33 24.743 14,32
Cavo Orale 538 0,11 171 0,13 143 0,16 83 0,08 141 0,09
Esofago 1.678 0,33 605 0,43 493 0,50 272 0,25 308 0,19
Stomaco 6.519 1,17 1.932 1,28 1.405 1,23 1.574 1,32 1.608 0,92
Intestino 9.960 1,76 2.974 1,94 2.082 1,88 2.310 1,90 2.594 1,44
Pancreas 3.898 0,73 1.156 0,79 948 0,88 788 0,71 1.006 0,60
Fegato 4.021 0,76 1.319 0,91 869 0,83 600 0,54 1.233 0,74
Laringe 1.748 0,33 553 0,38 329 0,32 294 0,27 572 0,34
Polmoni 25.557 4,78 7.834 5,37 5.369 4,99 5.067 4,49 7.287 4,32
Prostata 6.970 1,07 1.972 1,16 1.364 1,05 1.437 1,01 2.197 1,04
Testicolo 75 0,02 21 0,02 15 0,02 9 0,01 30 0,02
Melanoma 732 0,16 237 0,19 152 0,17 178 0,19 165 0,11
Encefalo 1.470 0,34 399 0,34 299 0,37 316 0,36 456 0,32
Rene 1.991 0,38 625 0,43 457 0,43 458 0,41 451 0,28
Vescica 3.979 0,66 1.070 0,66 709 0,59 836 0,65 1.364 0,71
Hodgkin 195 0,04 53 0,04 33 0,03 33 0,04 76 0,05
Non Hodgkin 2.424 0,48 713 0,51 546 0,55 489 0,45 676 0,43
Leucemie 2.837 0,57 787 0,59 520 0,55 608 0,58 922 0,57

Femmine Tutte le eta

TIPI DI Italia Nord-ovest Nord-est Centro Sud e Isole

TUMORE Decessi Tasso  Decessi Tasso  Decessi Tasso  Decessi Tasso  Decessi  Tasso
Tutti i tumori 62.047 8,36 19.550 9,09 13.561 8,75 12.490 8,20 16.446 7,51
Cavo Orale 211 0,03 65 0,03 55 0,04 38 0,02 53 0,02
Esofago 482 0,06 187 0,09 119 0,07 86 0,06 90 0,04
Stomaco 4.676 0,53 1.450 0,57 1.053 0,55 1.135 0,61 1.038 0,41
Intestino 9.116 1,09 2.784 1,13 1.943 1,13 2.013 1,16 2.376 0,97
Pancreas 3.816 0,46 1.214 0,51 957 0,55 748 0,43 897 0,38
Fegato 1.840 0,23 583 0,24 411 0,24 296 0,18 550 0,23
Laringe 137 0,02 38 0,02 26 0,02 27 0,02 46 0,02
Polmoni 5.554 0,78 1.756 0,86 1.482 1,02 1.189 0,83 1.127 0,52
Mammella 10.924 1,71 3.604 1,94 2.357 1,79 2.034 1,59 2.929 1,53
Utero 2.269 0,32 597 0,28 411 0,28 436 0,29 825 0,39
Ovaio 2.773 0,43 876 0,47 597 0,45 551 0,41 749 0,38
Melanoma 620 0,11 183 0,11 135 0,11 145 0,12 157 0,09
Encefalo 1.207 0,22 370 0,25 237 0,21 244 0,23 356 0,21
Rene 1.029 0,14 387 0,18 231 0,13 220 0,15 191 0,09
Vescica 1.023 0,10 335 0,11 212 0,09 181 0,08 295 0,10
Hodgkin 186 0,03 44 0,03 33 0,03 40 0,03 69 0,03
Non Hodgkin 2.283 0,30 772 0,35 534 0,34 432 0,27 545 0,25
Leucemie 2.201 0,33 619 0,31 429 0,30 443 0,33 710 0,35
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