| tumori

In questo capitolo ci proponiamo di analizzare in maniera piu dettagliata ed approfon-
ditala mortalita per tumori i quali, sebbene siano finalmente in diminuzione per entram-
bi i sessi a partire dai primi anni '90, si collocano ancoratrale principali cause di morte
nella popolazione italiana e rappresentano un rilevante problema sanitario e sociale, sia
in termini di spesa sanitaria che in termini di disabilita e bisogno d’ assistenza.

Oltre al complesso dei tumori, sono state descritte alcune specifiche forme tumorali,
scelte in base alla frequenza, all’impatto sulla popolazione €/o alle potenzialita di pre-
venzione: i tumori maligni di trachea, bronchi, polmoni (ICD-9 162), del colon-retto-
ano, (ICD-9 153-154), della mammella (ICD-9 174) e dell’ utero (ICD-9 179-180, 182).
Come indicatori, abbiamo scelto il tasso di mortalita, disaggregato per sesso, standar-
dizzato (metodo diretto, popolazione tipo: Italia a Censimento 1991) e specifico per
classi decennali d'eta; in quest'ultimo caso abbiamo riportato i dati relativi ale fasce
d’ eta maggiormente interessate dalle patologie, secondo un criterio epidemiologico (anni
45-54, 55-64, 65-74, 75+). | dati si riferiscono agli anni 1991 e 2001.

Se é vero che la mortalita per causa € considerata il miglior proxy dello stato di salute
di una popolazione e che la standardizzazione permette di effettuare confronti tra diver-
se popolazioni eliminando |’ effetto confondente dell’ etd, d altra parte |I'analisi per fasce
d’ eta consente, nello specifico territorio, di studiare la distribuzione del fenomeno evi-
denziando le eta piu colpite, la possibile latenza d’azione dei fattori di rischio, il cari-
co diagnostico-terapeutico per il Servizio Sanitario, quindi la capacita di ogni singola
regione di gestire complessivamente la patologia. Cid € molto importante soprattutto
guando sono maggiormente coinvolte le eta pit anziane e nell’ambito dei tumori, ormai
divenuti sempre pill patologie croniche grazie ai progressi terapeutici: entrambi i feno-
meni richiedono notevoli sforzi assistenziali nel territorio in esame, dato non completa-
mente evidenziato dal solo tasso standardizzato.

Rispetto all’ edizione precedente, abbiamo ritenuto opportuno scegliere un approccio dina-
mico, realizzato mediante il costante confronto dei dati recenti del 2001 con quelli del
1991: € cosi possibile evidenziare eventuali problemi “storici” legati a specifici territo-
ri (regione), mentre la tendenza all’aumento o alla diminuzione dei tassi stessi descrive
in che direzione un fenomeno potrebbe evolversi. |1 monitoraggio nel tempo dei livelli
di mortalita &€ quindi uno strumento molto importante soprattutto nell’ambito di una cor-
retta Programmazione Sanitaria ed offre anche lo spunto per valutare a livello di popo-
lazione I’ appropriatezza e |’ efficacia degli interventi effettuati, nonché I’ effetto dei cam-
biamenti avvenuti nello stile di vita e nei rischi ambientali.
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Mortalita per regione e gruppi di eta per tutti i tumori

Tasso di mortalita

Significato. Un recente studio condotto dall’ Associazione Italiana Registri Tumori in
Italia (AIRT), ha esaminato |’andamento temporale della mortalita e dell’incidenza dal
1986 a 1997, evidenziando un incremento medio annuo dei tassi di incidenza dell’ 1,1%
nei maschi e dell’1,5% nelle femmine ed una diminuzione dei tassi di mortalita, rispet-
tivamente del 2,4% e del 1,2%. Cio nonostante i tumori (ICD-9 140-239) rappresenta-
no tuttora in Italia, secondo i dati Istat del 2000, la prima causa di morte negli adulti.

Ad esclusione di alcune forme tipicamente infantili, I’incidenza e la mortalita aumenta-
no al crescere dell’eta. Secondo lo studio dell’ AIRT (che si riferiscono a periodo 1986-
1997) i tassi grezzi risultano aumentati a fronte di una diminuzione dei tassi standar-
dizzati; cio é dovuto all’invecchiamento della popolazione studiata, fenomeno che pro-
segue tuttora. | successi terapeutici si sono tradotti soprattutto in un aumento del tempo
di sopravvivenza alla malattia stessa, spostando ulteriormente la mortalita nelle fasce piu
anziane. Tali fenomeni possono comportare per il Sistema Sanitario un congruo aumen-
to dell’impegno diagnostico, terapeutico ed assistenziale da non sottoval utare. Attualmente
i tumori colpiscono maggiormente gli uomini e soprattutto nelle classi d eta 65-74 e 75+
(con tassi che sono praticamente il doppio rispetto ale donne).

Numeratore Numero di morti per tutti i tumori (regione, sesso, etd)

i : : - N x 10.000
Denominatore Popolazione residente regionale/meta anno

eta (45-54, 55-64, 65-74, 75+)

Validita e limiti. Il tasso di mortalita da solo da una misura affidabile ma incompleta
dello stato di salute della popolazione, soprattutto in considerazione dell’ aumento del
tempo di sopravvivenza alla malattia tumorale, da considerarsi, in molti casi, come una
patologia cronica. Esso andrebbe sempre accompagnato almeno dai tassi di incidenza,
che pero sono disponibili in ltalia solo fino a 1997.

Se da un lato il tasso standardizzato permette di fare confronti tra le regioni, il tasso
specifico per eta diventa un importante strumento informativo per la programmazione
delle risorse assistenziali nel singolo territorio in esame.

Valori di riferimento. Come riferimento é stata scelta la media dei quattro valori regio-
nali piu bassi (anno 2001):

per i maschi 12,1 (eta 45-54); 37,6 (eta 55-64); 92,0 (eta 65-74); 186,9 (eta 75+) e 27,1
(tasso standardizzato);

per le femmine 8,5 (eta 45-54); 19,8 (eta 55-64); 41,7 (eta 65-74); 96,0 (eta 75+) e 13,1
(tasso standardizzato).
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Tasso standardizzato per eta di mortalita per tutti i
tumori (1CD-9 140-239). Maschi. Anno 2001

Tabella 1 - Tasso di mortalita per tutti i tumori (ICD-9 140-239) specifico per eta e
tasso standardizzato per eta, per regione di residenza - Maschi - Anni 1991 e 2001 (tassi
per 10.000 abitanti)

Tasso
45-54 55-64 65-74 75+ standardizzato

Regione per eta
1991 2001 1991 2001 1991 2001 1991 2001 1991 2001
Piemonte 20,2 146 638 46,6 130,2 1184 2417 2551 386 348
Valle d’ Aosta 175 12,7 61,1 41,6 1490 1171 1702 2198 344 315
Lombardia 233 16,2 780 551 159,1 1349 2806 2811 46,2 394

Prov. Aut. Bolzano* 16,8 138 56,1 456 1228 1112 2532 262,7 374 343
Prov. Aut. Trento* 200 16,1 740 530 1342 1233 2646 2549 418 363

Veneto 216 149 76,7 499 1536 1237 2673 2523 44,1 356
Friuli-Venezia Giulia 20,9 17,2 826 528 152,7 1320 2585 2640 443 377
Liguria 216 152 636 469 1363 1180 2586 2529 403 344
Emilia-Romagna 180 13,7 62,7 446 1331 1106 2454 2465 38,7 330
Toscana 179 154 633 431 1345 1133 239,7 2410 383 329
Umbria 155 133 478 47,7 127,7 108,66 2159 2135 343 311
Marche 202 124 514 390 1122 1092 2125 2193 338 30,2
Lazio 178 140 570 441 1294 1144 2383 2428 375 33,6
Abruzzo 157 13,0 427 399 952 961 1792 2173 282 291
Molise 182 150 42,7 443 878 994 1790 1917 281 286
Campania 200 148 595 489 1215 1203 1930 2302 340 34,0
Puglia 148 116 51,3 393 1046 1068 1928 2252 30,8 30,8
Basilicata 139 129 386 385 848 944 1533 1921 243 275
Calabria 141 129 388 338 868 812 1588 1787 251 251
Sicilia 151 11,7 456 391 1003 956 1676 1851 281 27,2
Sardegna 149 14,8 538 472 1183 1178 1935 2404 322 339
Italia 190 143 616 463 1287 1151 2283 2390 37,2 335
Dev. standard 2,8 15 129 55 226 130 404 282 63 36

Coeff. di variazione 0,2 01 0.2 0,1 0,2 0,1 0,2 0,1 02 01

*| dati di Bolzano e Trento sono le medie triennali calcolate sugli anni 1990-1992 e 1999-2001.
Fonte dei dati: Istat - Health for All Italia, Anno 2004.
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Tasso standardizzato per eta di mortalita per tutti i
tumori (1CD-9 140-239). Femmine. Anno 2001
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Tabella 2 - Tasso di mortalita per tutti i tumori (ICD-9 140-239) specifico per eta e
tasso standardizzato per eta, per regione di residenza - Femmine - Anni 1991 e 2001
(tassi per 10.000 abitanti)

Tasso
45-54 55-64 65-74 75+ standardizzato

Regione per eta
1991 2001 1991 2001 1991 2001 1991 2001 1991 2001
Piemonte 145 124 321 284 61,1 550 1228 1266 19,8 18,1
Valle d’ Aosta 118 98 306 318 481 644 1408 1481 193 21,3
Lombardia 141 120 337 276 658 582 1382 1475 215 195

Prov. Aut. Bolzano* 10,6 91 330 271 576 532 140,7 1384 20,0 17,9
Prov. Aut. Trento* 150 105 289 270 550 531 1291 129,7 192 17,6

Veneto 142 11,8 289 262 566 543 1287 1226 194 174
Friuli-Venezia Giulia 148 141 342 285 659 600 1332 126,7 21,4 18,6
Liguria 14,7 144 296 266 583 53,7 1341 1300 19,7 183
Emilia-Romagna 140 133 324 275 571 546 1321 1340 20,1 184
Toscana 139 10,7 295 231 549 488 1225 1243 18,7 16,5
Umbria 13,7 89 247 221 522 456 1269 1230 184 158
Marche 136 120 265 251 536 491 1246 1100 185 16,0
Lazio 143 116 30,7 241 57,6 51,2 1253 1224 198 17,2
Abruzzo 131 95 249 162 457 423 998 1032 16,0 13,8
Molise 11,3 6,7 17,7 212 359 417 94 97,7 134 137
Campania 129 114 277 268 529 523 994 1069 17,1 168
Puglia 124 10,7 270 230 461 472 1003 1089 16,2 158
Basilicata 10,6 98 252 206 422 416 927 926 151 137
Calabria 101 96 223 215 433 412 80,7 906 138 137
Sicilia 124 108 261 234 512 46,7 91,9 1060 16,1 157
Sardegna 109 102 259 257 548 473 1131 1184 176 164
Italia 135 15 295 255 56,2 51,8 120,7 1232 189 173
Dev. standard 16 18 41 3,5 7,6 63 184 164 23 2,0

Coeff. di variazione 0,1 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1 0,1 0,1

*| dati di Bolzano e Trento sono le medie triennali calcolate sugli anni 1990-1992 e 1999-2001.
Fonte dei dati: Istat - Health for All Italia, Anno 2004.
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Descrizione dei Risultati

| maschi risultano essere piu colpiti delle donne. In base a tasso standardizzato, s nota come
Ci sia un addensamento del vaori piu elevati nelle regioni del Nord per entrambi | sessi.
Esaminando il trend s nota come ci Sia stata una diminuzione media dei tass in tutte le
class d'eta, tranne nell’ ultima, in cui il valore medio italiano risulta aumentato per entram-
bi i sessi. L'aumento ha coinvolto soprattutto le regioni del Sud ed Isole, anche se sono sem-
pre le regioni del Nord a condividere valori superiori alla mediaitaliana. Nell’interpretazione
di tale dato bisogna anche tener conto del fenomeno dell’invecchiamento della popolazione
rispetto a 1991, che vede coinvolte maggiormente le regioni del Centro-Nord.

Raccomandazioni di Osservasalute

L'analisi della mortalita per classi d’'eta risulta essere molto importante in quanto aiuta
a monitorare il carico sanitario delle neoplasie, in modo che il sistema sanitario possa
adeguare conseguentemente le proprie risorse.

Ad oggi, nonostante i progressi nella terapia (soprattutto per alcuni tipi di tumori) le
maggiori potenzialita di successo spettano alla prevenzione primaria (educazione ali-
mentare, corretto stile di vita, riduzione dell’ esposizione a cancerogeni sia nel contesto
professionale che ambientale in genere) ed a quella secondaria (incremento della diffu-
sione delle campagne di screening).

Grafico 1 - Variazione dal 1991 al 2001 del tasso standardizzato di mortalita per tutti
i tumori (ICD-9 140-239)
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Mortalita per regione e gruppi di eta per cancro della mammella

Tasso di mortalita

Significato. In Italiai tumori della mammella (ICD-9 174) sono la prima causa di morte
per neoplasia nel sesso femminile. L'incidenza e la prevalenza appaiono in costante
aumento a causa dell’ invecchiamento della popolazione, dell’ aumento delle diagnosi pre-
coci e dell’aumento del tempo di sopravvivenza ala malattia stessa. Circa il 4-9% dei
casi di tumore € ereditario e studi recenti hanno anche identificato i geni responsabili.
Per la restante parte sono stati identificati dei fattori di rischio che sembrano interagire
tra loro: familiarita di primo grado, situazioni di prolungata esposizione estrogenica
(menarca precoce, menopausa ritardata, nulliparita), obesita; anche I’ eta della prima gra-
vidanza sembra essere molto importante, infatti il rischio aumenta quando si partorisce
dopo i 30 anni.

Il cancro della mammella insorge piu frequentemente dall’eta perimenopausale in poi;
lo screening mediante mammografia viene raccomandato dai 50 ai 69 anni. Lo studio
della mortalita (sia come tasso standardizzato che come tasso specifico per eta) consente
di individuare le aree che maggiormente necessitano di interventi sanitari e di indivi-
duare le classi d’eta piu colpite.

Numeratore  Numero di morti per cancro della mammella (regione, sesso, eta) 10,000
x 10.

Denominatore  Popolazione residente regionale di sesso femminile/meta anno

eta (45-54, 55-64, 65-74, 75+)

Validita e limiti. L'analisi della mortalita, sia mediante il tasso standardizzato che spe-
cifico per eta, rappresenta un utile strumento conoscitivo dello stato di salute di una
popolazione in relazione a questa patologia; essa dovrebbe essere integrata dai dati di
incidenza e prevalenza in modo da poter pianificare e programmare adeguate risorse ed
interventi preventivi nei confronti di questa importante patologia.

Valori di riferimento. Come riferimento é stata scelta la media dei quattro valori regio-
nali pit bassi (anno 2001):

2,1 (eta 45-54); 4,3 (eta 55-64); 5,7 (etd 65-74); 8,2 (eta 75+) e 2,1 (tasso standardiz-
zato).

Descrizione dei Risultati

Le regioni del Nord e la Sardegna presentano tassi standardizzati superiori alla media
nazionale. Relativamente al tasso specifico per etd, i tassi aumentano all’ aumentare del-
I’eta e la classe d'eta piu colpita risulta essere la 75+. Esaminando il trend temporale si
evidenzia una generale diminuzione dei valori, perd meno marcata nella classe d eta
75+. Nell’interpretazione di questo dato bisogna tener conto anche dell’invecchiamento
della popolazione, verificatosi dal 1991 ad oggi, (fenomeno che influisce sul tasso di
mortalitd) e che ha coinvolto soprattutto le regioni del Centro-Nord.
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Tasso standardizzato per eta di mortalita per tumore
della mammella (ICD-9 174). Femmine. Anno 2001

Tabella 1 - Tasso di mortalita per tumore della mammella (ICD-9 174) specifico per eta
e tasso standardizzato per eta, per regione di residenza - Femmine - Anni 1991 e 2001
(tassi per 10.000 abitanti)

Tasso
) 45-54 55-64 65-74 75+ standardizzato
Regione per eta
1991 2001 1991 2001 1991 2001 1991 2001 1991 2001
Piemonte 4.8 3,7 8,2 73 105 87 172 17,7 39 34
Valle d' Aosta 5,3 12 147 40 69 86 21,2 284 47 38
Lombardia 47 39 93 69 115 99 200 192 43 35
Prov. Aut. Bolzano* 37 30 76 67 101 90 194 182 37 32
Prov. Aut. Trento* 59 34 66 62 91 112 171 180 36 33
Veneto 49 35 72 67 110 86 173 157 38 32
Friuli-Venezia Giulia 47 38 72 73 131 10,7 154 159 39 34
Liguria 48 47 81 69 102 89 211 173 40 35
Emilia-Romagna 51 4,0 7,9 6,3 9,3 92 133 155 35 3,2
Toscana 48 30 69 62 87 70 135 139 32 27
Umbria 39 23 46 48 92 69 166 129 32 24
Marche 42 26 58 54 103 76 135 122 31 26
Lazio 46 32 74 56 88 82 162 140 35 29
Abruzzo 43 25 65 42 85 66 105 115 31 22
Molise 28 24 28 69 29 79 44 57 13 24
Campania 42 31 57 57 78 81 115 126 29 27
Puglia 45 37 63 56 85 75 147 149 32 29
Basilicata 53 32 38 45 56 38 92 57 25 1,7
Calabria 27 28 45 60 54 55 106 102 22 24
Sicilia 42 38 71 54 75 69 118 134 31 28
Sardegna 39 36 70 71 90 98 130 168 32 34
Italia 46 35 73 62 94 83 155 153 35 30
Dev. standard 08 07 24 10 23 17 42 48 07 05

Coeff. di variazione 02 02 03 02 03 02 03 03 02 02

*| dati di Bolzano e Trento sono le medie triennali calcolate sugli anni 1990-1992 e 1999-2001.
Fonte dei dati: Istat - Health for All Italia, Anno 2004.
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Raccomandazioni di Osservasalute

Il perno della lotta a questa neoplasia € la prevenzione secondaria, basata sull’ effettua-
zione dello screening mammografico (in genere una mammografia ogni due anni nella
fascia di eta 50-69 anni): sicuramente la Sanita Pubblica dovra investire energie e risor-
se in questa attivita, da cui ci si aspetta importanti margini di miglioramento.

Altra importante azione preventiva da incrementare e la sensibilizzazione delle donne
all’ autopalpazione del seno, primo passo verso la diagnosi precoce.

La prevenzione primaria si basa invece su corrette abitudini alimentari tendenti ad evi-
tare I’ obesita, soprattutto in periodo menopausale.

Grafico 1 - Variazione dal 1991 al 2001 del tasso standardizzato di mortalita per tumo-
re della mammella (ICD-9 174)
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Mortalita per regione e gruppi di eta per cancro dell’utero

Tasso di mortalita

Significato. Il tumore dell’ utero (ICD-9 179-180, 182) si distingue in tumore della cer-
vice (ICD-9 180) e del corpo (ICD-9 182) che sono molto diversi per quanto riguarda
fattori di rischio, epidemiologia e margine di prevenzione. Il cancro della cervice é soste-
nuto da un’ etiopatogenesi principalmente virale, in cui un importante ruolo é svolto dal
papilloma virus, sessualmente trasmesso; € quasi sempre preceduto da lesioni pre-
cancerose, facilmente individuabili e trattabili. |1 cancro del corpo dell’ utero (endome-
triale) condivide con il cancro della mammella alcuni fattori di rischio accertati (come
la menopausa tardiva, cicli anovulatori, |'obesita, la familiaritd), non presenta lesioni
pre-cancerose individuabili, colpisce soprattutto le donne in eta peri-post-menopausale.
| sintomi del tumore (aumento e/o ritorno del flusso mestruale) possono essere confusi
dalla donna con le irregolarita mestruali tipiche del periodo, con conseguente ritardo
della diagnosi.

L'analisi della mortalita aiuta ad individuare i territori che necessitano di maggiori sfor-
Zi preventivi (tasso standardizzato) nonché le eta piu a rischio (considerando il tempo
di latenza con cui il cancro si sviluppa a partire dai primi segni di displasia, ossia anche
10 anni) verso cui dirigere tali sforzi. | dati di mortalita di seguito presentati riguarda-
no I'insieme dei tumori dell’ utero.

Numeratore Numero di morti per cancro dell’ utero (regione, sesso, eta)

x 10.000
Denominatore Popolazione residente regionale di sesso femminile/meta anno

eta (45-54, 55-64, 65-74, 75+)

Validita e limiti. L’analisi della mortalita fornisce un’ utile descrizione del bisogno salu-
te nella popolazione relativamente a questa patologia. | dati presentati non sono disag-
gregati per sede anatomica (cervice o corpo dell’ utero) e quindi non si possono quanti-
ficare le rispettive quote di mortalita.

Valori di riferimento. Come riferimento é stata scelta la media dei quattro valori regio-
nali pit bassi (anno 2001):

0,3 (eta 45-54); 0,7 (eta 55-64); 1,1 (eta 65-74); 2,9 (eta 75+) e 0,5 (tasso standardiz-
zato).

Descrizione dei Risultati

Anche per questa patologia si riscontra una correlazione positiva tra i tassi di mortalita
e l'etd, la classe piu colpita € I'ultima. Considerando il tasso standardizzato, i tassi piu
elevati si riscontrano nel Sud: il primato negativo spetta alla Campania. Esaminando il
trend temporale si nota come ci sia stata una diminuzione del tasso di mortalita in tutte
le classi d'eta considerate e per il tasso standardizzato.
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Tasso standardizzato per eta di mortalita per tumore
dell’utero (ICD-9 180-182). Anno 2001

Tabella 1 - Tasso di mortalita per tumore dell’ utero (ICD-9 179-180, 182) specifico per
eta e tasso standardizzato per eta, per regione di residenza - Anni 1991 e 2001 (tassi
per 10.000 abitanti)

Tasso
45-54 55-64 65-74 75+ standardizzato

Regione per eta

1991 2001 1991 2001 1991 2001 1991 2001 1991 2001
Piemonte 1,0 0,8 19 1,3 4,2 2,1 6,4 4,3 1,2 0,7
Valle d’ Aosta 2,6 1,2 2,7 2,7 8,6 29 174 9,0 25 1,6
Lombardia 0,7 0,4 1,3 11 3,2 2,2 45 4,1 0,9 0,7
Prov. Aut. Bolzano* 0,5 0,4 1,6 0,8 4,0 11 6,9 53 1,1 0,6
Prov. Aut. Trento* 0,6 0,4 15 0,6 2,9 14 6,5 31 1,0 0,5
Veneto 0,5 0,7 1,6 0,9 2,3 1,7 4.8 3,3 0,8 0,6
Friuli-Venezia Giulia 0,6 0,8 1,4 1,7 3,2 2,2 4,4 3,6 0,9 0,7
Liguria 0,6 0,5 1,8 1,6 2,3 14 7,0 4,6 1,0 0,7
Emilia-Romagna 0,7 0,8 1,3 11 2,2 2,2 59 4.4 0,9 0,7
Toscana 0,8 0,6 1,1 1,0 2,9 1,7 4,6 3,7 0,8 0,6
Umbria 1,3 0,5 1,1 11 3,3 0,6 7,2 29 1,1 0,5
Marche 0,4 0,2 19 0,8 14 1,6 4,3 2,6 0,7 0,4
Lazio 0,9 0,5 19 0,8 34 1,6 59 4,0 1,1 0,6
Abruzzo 1,3 0,8 15 0,6 2,3 1,6 58 34 1,0 0,5
Molise 11 0,0 2,3 11 2,9 1,0 7,0 47 11 0,6
Campania 0,9 1,1 2,3 14 3,9 2,7 50 45 1,1 0,9
Puglia 14 0,5 2,2 2,1 3,2 2,4 6,3 4,3 1,2 0,8
Basilicata 1,3 11 1,6 1,6 19 35 3,7 2,9 0,8 0,8
Calabria 0,4 0,7 1,7 0,7 31 2,6 4,1 35 0,8 0,7
Sicilia 1,2 0,7 2,2 1,3 41 2,3 6,5 45 1,3 0,8
Sardegna 0,7 0,9 19 0,9 4,0 1,6 53 54 11 0,8
Italia 0,9 0,7 1,7 12 3,2 2,0 54 4,1 1,0 0,7
Dev. standard 0,5 0,3 0,4 0,5 14 0,7 2,8 1,3 0,4 0,2

Coeff. di variazione 0,5 04 02 0,4 0,4 0,4 05 0,3 04 03

*| dati di Bolzano e Trento sono le medie triennali calcolate sugli anni 1990-1992 e 1999-2001.
Fonte dei dati: Istat - Health for All Italia, Anno 2004.
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Raccomandazioni di Osservasalute

Il quadro che emerge dall’ analisi effettuata risulta incoraggiante. La prevenzione secon-
daria offre notevoli potenzialita grazie alla presenza di un test di screening valido, sem-
plice da effettuare ed a basso costo; la raccomandazione europea consiglia di effettuare
il Pap-Test ogni 3-5 anni nella fascia d’eta 25-60 anni. Va forse incrementata la pre-
venzione primaria, basata su campagne di sensibilizzazione al’uso di contraccettivi di
barriera in modo da evitare I’infezione da papilloma virus, nel caso del cancro della cer-
vice. Per quanto riguarda il cancro dell’endometrio, non esiste un test di screening altret-

tanto valido.

Grafico 1 - Variazione dal 1991 al 2001 del tasso standardizzato di mortalita per tumo-
ri dell’utero (ICD-9 180 e 182)
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Mortalita per regione e gruppi di eta per cancro del colon-retto-ano

Tasso di mortalita

Significato. | tumori del colon-retto-ano (ICD-9 153-154) sono nei paesi industrializza-
ti a secondo posto per incidenza in ambedue i sessi; in Italia il tasso d'incidenza rela-
tivo al 2000 risulta essere 35,27 nuovi casi per 100.000 per i maschi e 23,96 per le fem-
mine, con un trend, negli ultimi anni, in preoccupante ascesa. Inoltre, considerando i
due sessi assieme, rappresentano in Italia la seconda causa di morte.

Tra i fattori di rischio un ruolo importante spetta ale alterazioni genetiche, per cui si
possono individuare nella popolazione gruppi ad alto rischio (soggetti affetti da polipi
adenomatosi, sindrome di Lynch e poliposi familiari) da monitorare nel tempo. Un ruolo
importante spetta perd anche all’ alimentazione (grassi animali saturi, scarso apporto di
fibre) ed allo stile di vita (inattivita fisica) soprattutto per quanto riguarda il colon sini-
stro; I'importanza di tale ruolo sembra confermato da numerose osservazioni epidemio-
logiche che hanno documentato come il trasferimento di persone da aree a basso rischio
(zone rurali, paesi in via di sviluppo) ad aree ad alto rischio comporti per esse stesse
un aumento del rischio, con livelli d’'incidenza che ben presto si adeguano a quelli della
popolazione autoctona.

Il tasso di mortalita specifico per eta permette di studiare il fenomeno piu analiticamente
evidenziando le fasce d' eta piul colpite e |’ eventuale effetto di interventi sanitari quali scree-
ning di popolazione e attivita terapeutiche. Cio risulta importante anche per il tumore del
colon-retto-ano, soprattutto per verificare una effettiva diminuzione della mortalita.

Numeratore Numero di morti per cancro del colon-retto-ano (regione, sesso, etd)

. - - - x x 10.000
Denominatore Popolazione residente regionale/meta anno

eta (45-54, 55-64, 65-74, 75+)

Validita e limiti. L'analisi dei dati di mortalita andrebbe completato dai dati sull’inci-
denza della malattia, soprattutto per definire il carico sanitario e quindi ai fini di una
corretta programmazione delle risorse sanitarie.

Valori di riferimento. Come riferimento € stata scelta la media dei quattro valori regio-
nali pit bassi (anno 2001):

per i maschi 0,4 (eta 45-54); 2,6 (eta 55-64); 7,4 (eta 65-74); 19,0 (eta 75+) e 2,4 (tasso
standardizzato);

per le femmine 0,4 (eta 45-54); 1,7 (etd 55-64); 3,6 (eta 65-74); 12,0 (eta 75+) e 1,4
(tasso standardizzato).

Descrizione dei Risultati

| tassi di mortalita sono piu ati nei maschi che nelle femmine; aumentano al’aumen-
tare dell’ eta e la classe piu colpita risulta essere decisamente quella relativa ai 75+ anni,
per entrambi i sessi. Riguardo al tasso standardizzato, per i maschi le regioni maggior-
mente colpite sembrano essere quelle del Nord e alcune del Centro. Nelle donne la distri-
buzione appare analoga. Esaminando il trend temporale, si nota un leggero aumento del
tasso standardizzato negli uomini e una leggera diminuzione dello stesso nelle donne.
Per quanto riguarda il tasso specifico per eta, risulta aumentato (per i maschi) nelle ulti-
me tre classi, mentre € rimasto stabile nella classe 45-54. Nelle donne, invece, il tasso
specifico risulta essere in diminuzione in tutte le classi d’eta considerate.
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Tasso standardizzato per eta di mortalita per tumori
del colon-retto-ano (I CD-9 153-154). Maschi. Anno 2001

Tabella 1 - Tasso di mortalita per tumore del colon-retto-ano (ICD-9 153-154) specifi-
CO per eta e tasso standardizzato per etd, per regione di residenza - Maschi - Anni 1991
e 2001 (tassi per 10.000 abitanti)

Tasso
45-54 55-64 65-74 75+ standardizzato
Regione per eta
1991 2001 1991 2001 1991 2001 1991 2001 1991 2001
Piemonte 1,8 15 52 46 112 113 264 275 37 35
Valle d’Aosta 00 00 43 81 89 157 238 171 28 33
Lombardia 1,2 13 37 46 94 109 238 287 31 36
Prov. Aut. Bolzano* 15 16 58 63 138 109 294 301 41 40
Prov. Aut. Trento* 1,9 12 50 43 96 124 326 295 39 38
Veneto 16 20 46 46 128 120 271 243 38 35
Friuli-Venezia Giulia 1,9 13 66 44 140 104 235 31,2 40 36
Liguria 1,6 15 57 47 136 119 248 279 38 36
Emilia-Romagna 1,0 1,2 47 5,0 98 111 238 26,1 33 34
Toscana 11 16 45 41 108 11,1 262 241 34 32
Umbria 1,0 14 41 62 110 135 275 218 35 35
Marche 1,8 10 36 37 109 110 288 257 37 32
Lazio 1,2 15 44 44 123 114 290 259 38 34
Abruzzo 1,0 12 38 36 93 105 227 280 30 33
Molise 29 05 41 18 79 102 233 199 31 26
Campania 1,2 11 30 33 72 81 147 192 21 26
Puglia 13 06 29 23 73 69 160 20,7 23 23
Basilicata 1,0 117 38 48 98 82 183 256 27 32
Calabria 12 08 25 30 67 67 179 201 22 23
Sicilia 1,2 10 25 37 70 79 156 198 22 26
Sardegna 14 10 33 35 91 109 149 224 24 30
Italia 13 13 40 42 99 103 229 247 31 32
Dev. standard 05 05 11 14 23 21 52 41 07 05

Coeff. di variazione 0,4 0,4 0,3 0,3 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,1

*| dati di Bolzano e Trento sono le medie triennali calcolate sugli anni 1990-1992 e 1999-2001.
Fonte dei dati: Istat - Health for All Italia, Anno 2004.
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Tasso standardizzato per eta di mortalita per tumori
del colon-retto-ano (1CD-9 153-154). Femmine. Anno

Tabella 2 - Tasso di mortalita per tumore del colon-retto-ano (ICD-9 153-154) specifi-
Co per eta e tasso standardizzato per eta, per regione di residenza - Femmine - Anni
1991 e 2001 (tassi per 10.000 abitanti)

. Tasso
45-54 55-64 65-74 75+ standardizzato
Regione per eta
1991 2001 1991 2001 1991 2001 1991 2001 1991 2001
Piemonte 1,2 1,0 3,2 3,1 7,2 57 179 159 2,4 2,0
Valle d’ Aosta 0,0 1,2 2,7 4,0 34 43 231 18,0 21 2,0
Lombardia 0,8 1,0 2,3 2,3 51 58 143 164 1,8 19
Prov. Aut. Bolzano* 0,8 1,1 3,8 2,6 7,5 6,6 230 26,1 2,7 2,5
Prov. Aut. Trento* 0,8 15 2,9 2,8 7,2 47 192 204 2,3 21
Veneto 1,2 1,0 24 3,3 54 56 16,3 135 2,0 18
Friuli-Venezia Giulia 0,5 1,3 3,2 3,9 59 6,8 17,6 157 2,2 2,2
Liguria 14 15 29 1,3 7.4 75 184 181 24 21
Emilia-Romagna 1,0 15 31 2,6 7.4 6,1 17,8 16,9 2,3 21
Toscana 1,2 0,8 2,9 18 6,0 52 173 164 2,2 18
Umbria 17 1,6 3,4 2,6 7,0 78 19,8 18,0 2,6 2,4
Marche 19 18 3,8 4,4 53 6,8 18,0 14,7 2,4 2,2
Lazio 15 1,0 3,7 2,9 6,2 59 189 16,1 2,4 2,0
Abruzzo 1,1 11 2,6 21 5,6 36 131 154 18 1,7
Molise 1,1 0,0 14 2,9 6,4 35 12,7 115 1,7 14
Campania 0,6 0,8 24 19 45 48 116 12,0 1,6 1,6
Puglia 1,0 0,8 2,7 2,2 48 47 11,1 14,0 1,6 17
Basilicata 0,9 0,5 14 19 3,7 38 133 14,0 15 15
Calabria 0,7 0,9 17 2,4 4.8 37 106 11,3 14 14
Sicilia 0,8 0,9 19 2,1 55 6,2 11,2 146 1,6 18
Sardegna 15 0,6 2,6 2,6 5,6 6,1 16,2 145 21 19
Italia 11 1,0 2,7 25 59 56 157 154 2,0 19
Dev. standard 0,4 0,4 0,7 0,8 1,2 1,3 3,7 33 0,4 0,3

Coeff. di variazione o4 04 03 03 02 02 02 02 02 02

*| dati di Bolzano e Trento sono le medie triennali calcolate sugli anni 1990-1992 e 1999-2001.
Fonte dei dati: Istat - Health for All Italia, Anno 2004.
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Raccomandazioni di Osservasalute

L’ aumento della mortalita nella classe pit anziana (dovuto anche all’invecchiamento cui
la popolazione € andata incontro, soprattutto nelle regioni del Centro-Nord) ed eviden-
te nel maschi comporta un onere assistenziale sempre maggiore, considerando anche le
peculiarita della patologia stessa (nutrizione parenterale, assistenza a pazienti stomizza-
ti etc.). L'analisi della mortalita dimostra quindi che ancora molto resta da fare in ter-
mini di prevenzione primaria e secondaria. Sono da incrementare quindi gli interventi
preventivi relativi all’ educazione alimentare ed alla diffusione ed adesione a screening
di popolazione basati sulla ricerca di sangue occulto nella fascia d’ eta 50-74 anni.

Grafico 1 - Variazione dal 1991 al 2001 del tasso standardizzato di mortalita per tumo-
ri del colon-retto-ano (ICD-9 153-154)
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Tasso di mortalita per tumore della trachea, bronchi e polmoni

Tasso di mortalita

Significato. Il cancro polmonare (ICD-9 162) € una delle neoplasie maligne piu fre-
guentemente diagnosticate nel mondo. In Italia € la prima causa di morte per neo-
plasia nel sesso maschile e la terza nel sesso femminile. Si tratta inoltre di una patolo-
gia ad elevata incidenza e, nonostante la bassa sopravvivenza (10% a cinque anni, con
la maggior letalita nel secondo anno), ad elevata prevalenza.

Il principale fattore di rischio € il fumo di sigaretta: il rischio relativo nel fumatori € da
8 a 40 volte superiore rispetto ai non fumatori. Al fumo di tabacco e attribuibile I’ 85-
90% dei casi di carcinoma polmonare. Altri fattori di rischio, che agiscono indipenden-
temente o in sinergismo con il fumo di tabacco, sono: I'esposizione professionale ad
arsenico, asbesto, cromo esavalente, nichel, radon e radiazioni ionizzanti; il fumo pas-
sivo e I'inquinamento atmosferico. A questo gruppo € attribuibile non piu del 10-15%
del casi di cancro polmonare.

L'analisi per classi d'eta della mortalita per cancro polmonare puo svelare lalatenza d’ a-
zione dei fattori di rischio. In questo caso la mortalita risulta molto significativa gia
nella fascia d’ eta 55-64 anni e soprattutto negli uomini. | tassi aumentano inoltre note-
volmente nelle fasce successive, dando un’idea del carico sanitario della malattia.

Numero di morti per cancro del trachea-bronchi e polmoni

Numeratore (regione, sesso, etd)

. . . , N x 10.000
Denominatore Popolazione residente regionale/meta anno

eta (45-54, 55-64, 65-74, 75+)

Validita e limiti. Sicuramente il tasso di mortalita di questa patologia ad elevata leta-
lita riesce gia da solo ad esprimere il suo carico sociale; i dati di incidenza e prevalen-
za possono completare il quadro, soprattutto ai fini della programmazione delle risorse
sanitarie e degli interventi preventivi.

Valori di riferimento. Come riferimento é stata scelta la media dei quattro valori regio-
nali pit bassi (anno 2001):

per i maschi 2,5 (eta 45-54); 8,3 (eta 55-64); 27,5 (eta 65-74); 33,4 (etd 75+) e 6,0 (tasso
standardizzato);

per le femmine 0,5 (eta 45-54); 0,9 (eta 55-64); 2,3 (eta 65-74); 4,2 (eta 75+) e 0,7
(tasso standardizzato).

Descrizione dei Risultati

| tassi di mortalita sono decisamente piu ati negli uomini che nelle donne e la classe
d’eta piu colpita € la 75+ per entrambi i sessi. Relativamente al tasso standardizzato,
per i maschi valori superiori alla media nazionale si riscontrano soprattutto in alcune
regioni del Nord, nel Lazio ed in Campania, cui spetta il primato negativo. Anche per
le femmine si rileva una distribuzione territoriale simile, eccetto che per la Campania,
che in questo caso presenta un tasso inferiore alla media italiana. Esaminando i dati
rispetto al 1991 si nota come per i maschi i valori siano diminuiti tranne che per la clas-
se 75+, mentre per le femmine sono costantemente aumentati, tranne che nella clas-
se 55-64, dove il tasso e rimasto invariato.
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Tasso standardizzato per eta di mortalita per tumore
della trachea, bronchi e polmoni (ICD-9 162). M aschi.
Anno 2001

[]5.7-6.52

[ 6.53-7.72
W 7.73-9.02
W 9.03-9.82
W 9.83-10.6

Tabella 1 - Tasso di mortalita per tumore della trachea, bronchi e polmoni (ICD-9 162)
specifico per eta e tasso standardizzato per eta, per regione di residenza - Maschi -
Anni 1991 e 2001 (tassi per 10.000 abitanti)

Tasso
45-54 55-64 65-74 75+ standardizzato

Regione per eta

1991 2001 1991 2001 1991 2001 1991 2001 1991 2001
Piemonte 6,6 40 223 168 430 404 533 60,2 108 9,9
Valle d’ Aosta 5,0 23 17,0 40 578 332 374 428 10,2 6,4
Lombardia 71 46 288 17,7 549 420 604 649 132 10,6
Prov. Aut. Bolzano* 3,8 29 146 11,1 290 29,7 489 454 8,1 7,3
Prov. Aut. Trento* 4.8 34 237 154 399 383 509 514 103 8,9
Veneto 5,6 31 304 142 555 419 635 674 134 10,1
Friuli-Venezia Giulia 51 39 249 132 476 40,3 565 579 116 9,3
Liguria 7,3 54 22,7 149 416 391 571 543 11,0 9,3
Emilia-Romagna 6,0 38 245 146 457 371 533 566 11,2 91
Toscana 5,7 35 21,0 137 445 368 49,7 490 104 8,4
Umbria 4,5 29 174 12,7 378 326 341 474 8,2 7,8
Marche 5,8 36 17,7 120 345 325 370 4172 8,3 7,4
Lazio 5,6 42 212 150 438 400 54,1 588 108 9,7
Abruzzo 41 20 139 137 273 265 305 395 6,6 6,7
Molise 51 3,3 98 103 243 275 280 34,0 6,0 6,2
Campania 6,8 43 230 171 43,7 429 469 614 10,6 10,3
Puglia 52 31 20,7 139 389 349 47,0 54,2 9,6 8,7
Basilicata 3,5 34 12,2 96 235 245 269 308 5,7 57
Calabria 3,9 35 12,2 95 235 228 271 324 5,8 58
Sicilia 4.6 35 166 130 322 315 31,0 364 7,5 71
Sardegna 5,0 50 203 154 385 358 364 51,0 9,0 9,0
Italia 59 39 225 149 430 375 488 542 105 9,1
Dev. standard 1,1 0,8 54 31 10,2 6,0 1,8 109 2,3 1,6

Coeff. di variazione 02 02 03 02 03 02 03 02 02 02

*| dati di Bolzano e Trento sono le medie triennali calcolate sugli anni 1990-1992 e 1999-2001.
Fonte dei dati: Istat - Health for All ltalia, Anno 2004.
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Tasso standardizzato per eta di mortalita per tumore
della trachea, bronchi e polmoni. Femmine. Anno 2001

Tabella 2 - Tasso di mortalita per tumore della trachea, bronchi e polmoni (ICD-9 162)
specifico per eta e tasso standardizzato per eta, per regione di residenza - Femmine -
Anni 1991 e 2001 (tassi per 10.000 abitanti)

Tasso
45-54 55-64 65-74 75+ standardizzato

Regione per eta

1991 2001 1991 2001 1991 2001 1991 2001 1991 2001
Piemonte 0,9 11 2,8 2,9 50 7,2 8,5 9,1 1,4 17
Valle d’ Aosta 1,3 0,0 0,0 53 34 129 3,9 9,0 0,7 2,3
Lombardia 1,0 14 3,0 3.3 59 6,6 89 11,0 1,6 19
Prov. Aut. Bolzano* 0,5 0,7 21 3,0 47 6,4 81 104 1,3 1,7
Prov. Aut. Trento* 0,8 0,9 34 2,9 472 50 7.3 9,2 1,4 15
Veneto 12 1,2 3,4 2,8 6,5 77 111 124 1,9 2,0
Friuli-Venezia Giulia 1,7 14 3.2 1,2 8,8 7.2 96 11,6 2,0 1,7
Liguria 13 1,7 25 2,6 49 5,6 80 11,6 15 18
Emilia-Romagna 0,9 1,6 34 34 6,2 6,9 88 10,8 1,7 19
Toscana 0,7 1,0 2,8 2,7 5,6 55 6,7 8,1 1,4 15
Umbria 0,6 1,2 3,2 2,8 31 48 2,7 6,2 0,9 1,3
Marche 1,2 1,2 18 3.2 3,0 45 51 7.3 1,0 14
Lazio 1,2 1,6 3,0 35 6,7 6,4 88 11,7 1,8 2,0
Abruzzo 0,6 0,7 14 1,2 2,9 2,8 47 4.4 0,8 0,8
Molise 0,6 1,0 1,4 1,1 1,2 1,5 6,3 4,7 0,8 0,7
Campania 0,7 1,1 21 2,6 3.3 57 6,3 7,6 11 15
Puglia 0,4 0,6 1,6 1,6 3,8 3,1 50 59 0,9 1,0
Basilicata 0,0 0,8 14 0,6 15 2,1 41 47 0,6 0,6
Calabria 04 0,7 04 1,0 1,3 2,9 31 3,3 0,4 0,7
Sicilia 0,3 1,0 2,0 14 3.3 3,6 538 6,1 1,0 1,0
Sardegna 0,6 0,8 1,2 2,0 48 41 47 6,2 0,9 1,1
Italia 0,8 1,2 2,6 2,6 50 57 7,6 9,1 1,4 1,6
Dev. standard 0,4 0,4 1,0 1,1 1,9 25 2,3 2,8 0,4 0,5

Coeff. di variazione o5 04 05 05 05 05 04 03 04 03

*| dati di Bolzano e Trento sono le medie triennali calcolate sugli anni 1990-1992 e 1999-2001.
Fonte dei dati: Istat - Health for All Italia, Anno 2004.
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Raccomandazioni di Osservasalute

Considerando I’ elevata letalita della patologia e la sua stretta correlazione con il fumo
di sigaretta, risulta fondamentale come non mai incrementare la prevenzione primaria,
coinvolgendo le scuole, la famiglia e le strutture sociali in modo da evitare I’ acquisi-
zione dell’ abitudine al fumo nelle nuove generazioni; una volta instaurata I’ abitudine si
e visto infatti che &€ molto piu difficoltoso riuscire a spezzare la dipendenza. Nei con-
fronti dei gia fumatori bisognera richiamare |’ attenzione sul fatto che dopo 8 anni dalla
cessazione del fumo la probabilita di ammalarsi si avvicina a quella dei non fumatori.
La prevenzione primaria non pud inoltre prescindere da un congiunto intervento di boni-
fica ambientale, soprattutto nelle zone urbane ad ato tasso d’inquinamento atmosferico,
e di prevenzione al’ esposizione professionale di cancerogeni.

La prevenzione secondaria mediante screening non presenta attualmente vantaggi evidenti.

Grafico 1 - Variazione dal 1991 al 2001 del tasso standardizzato di mortalita per tumo-
ri della trachea, bronchi e polmone (ICD-9 162)
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Mortalita per regione e gruppi di eta per tutti i tumori

Dott. ANDREA MIcHELI - Dott. PaoLo BaiLl Unita di Epidemiologia Descrittiva, Istituto
Nazionale Tumori, Milano

Considerazioni generali conclusive

Nel 1970 in Italia morivano di tumore circa 91.000 persone (52.000 uomini e 39.000 donne);
nel corso degli anni il numero di decessi € drammaticamente cresciuto e nel 2001 sono morte
di tumore 164.000 persone (94.000 uomini e 70.000 donne). La mortalita per tumore rap-
presenta ora in Italia circa il 30% del totale dei decessi ed é costantemente la prima causa
di morte nell’ et adulta, e la seconda nel segmento anziano della popolazione. |l fenomeno
di aumento della numerosita & perd accompagnato nel corso dell’ultimo decennio da una
riduzione del rischio di decesso. Se eliminiamo infatti I’ effetto dovuto alla diversa struttura
per eta delle popolazioni a confronto, si osserva che il tasso standardizzato di mortalita nel
1991 era 37,2 e 18,9 per 10.000, mentre nel 2001 era 33,5 e 17,3 rispettivamente per gli
uomini e le donne. L’ apparente contraddizione tra incremento totale del numero di decessi
e riduzione del rischio é spiegata principalmente dall’invecchiamento della popolazione e da
fenomeni generazionali; & infatti in aumento il numero di decessi tra gli anziani (oltre i 75
anni), dove vi sono coorti che presentano tassi di mortalita ancora in crescita. La riduzio-
ne di mortalita & invece presente nelle eta meno anziane: questa tendenza positiva gia pre-
sente nei primi anni 70 nelle classi giovanili, ha successivamente coinvolto anche le per-
sone d’eta piu adulta. La riduzione della mortalita € un fenomeno comune a molte societa
Occidentali ad economia avanzata ed € accompagnata da segni di tendenze analoghe nei dati
d'incidenza. Anche in Italia la contrazione nella mortalita per tumore ha progressivamente
coinvolto praticamente tutte le regioni, anche se il fenomeno & piu accentuato a Nord che
al Sud, tanto che nelle statistiche pit recenti la consolidata differenza di maggior rischio di
decesso per tumore al Nord si sta riducendo.

Trale donne il tumore della mammella € la principale causa di decesso per cancro con tassi
piu ati a Nord e inferiori a Sud, dove il rischio di ammalare & piu basso. Il rischio di
morte per tumore della mammella € in riduzione in tutte le regioni tranne che nel Molise,
in Sardegna e in Calabria. Si riduce invece ovunque la mortalita per tumore dell’ utero, una
delle poche patologie oncologiche dove anche nelle regioni del Sud il rischio di morte € alto.
Per entrambi i sessi sono ancora in crescita i tassi di morte per i tumori del colon-retto-ano,
una patologia che presenta i valori pit alti nel Nord e nelle regioni Centrali. E invece in
riduzione, ma solo negli uomini, la mortalita per tumore del polmone; € il tumore piu fre-
guente nel contingente maschile e il suo andamento determina per la gran parte le tenden-
ze espresse dall’insieme dei tumori: i tassi sono in riduzione in tutte le classi d’eta, tranne
che nelle classi d’eta piu avanzate. L' effetto si accompagna alla progressiva riduzione del-
I’ abitudine a fumo negli uomini che ha coinvolto piu generazioni ora adulte, mentre, pur-
troppo, € andato crescendo I'uso del fumo tra le donne aumentando cosi il loro rischio di
morte per tumore a polmone praticamente in tutte le fasce d' eta

La mortalita per tumore tende alla riduzione, per effetto della contrazione dell’ incidenza, ma
soprattutto a causa della migliore sopravvivenza dei malati. La sopravvivenza a5 anni dalla
diagnosi era 33% per i pazienti della fine degli anni *70, ed era 47% per i pazienti agli inizi
degli anni '90. Il processo d’invecchiamento, la crescita del numero di nuovi casi, in parti-
colare anziani, e la migliore sopravvivenza determina un forte aumento del numero di casi
prevalenti (tutte le persone con un passato oncologico): si stima che essi fossero circa 820.000
nel 1970, e circa 1.300.000 nel 2000. Un grande numero di persone che rappresentano uno
dei determinanti della crescita della domanda sanitaria e per i quali € necessario garantire
la sorveglianza medica e assistenziale. L’ osservazione di questi andamenti pone I'ltalia e le
regioni italiane tra le aree economicamente avanzate, per le quali, I'indicazione di sanita
pubblica € I'avvio di grandi programmi di prevenzione primaria, cosi da contenere il nume-
ro crescente di nuovi casi di tumore e il conseguente drammatico peso sociale ed economi-
co associato ala patologia oncologica che grava su queste societa.
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