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Esposizione al fumo attivo e passivo
e tumore al seno in Italia

Smoking, second-hand smoke exposure and breast
cancer in Italy
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Riassunto

Introduzione: L'abitudine al fumo e |'esposizione a fumo passivo sono fattori di rischio per lo sviluppo
del tumore al seno nelle donne. L'obiettivo di questo lavoro & quello di stimare il numero di morti
e di anni di vita vissuti con disabilita (DALY) per tumore al seno attribuibili all'abitudine al fumo e
all'esposizione a fumo passivo nelle donne in ltalia per il 2017.

Metodi: L'impatto dell’abitudine al fumo e dell’esposizione a fumo passivo sul tumore al seno é stato
ottenuto stimando le frazioni attribuibili (FA) nella popolazione e applicandole al numero di decessi
o DALY. Per stimare il carico attribuibile a fumo passivo, le FA sono state stimate utilizzando la
prevalenza di fumo passivo del 2006, al fine di considerare un ritardo temporale tra esposizione e
insorgenza della malattia. Per stimare il carico attribuibile all’abitudine al fumo, invece, & stato utiliz-
zato il metodo Smoking Impact Ratio per tenere in considerazione la durata e l'intensita dell’abitu-
dine al fumo.

Risultati: In totale circa il 2% delle morti e dei DALY per tumore al seno nelle donne in ltalia nel
2017 e attribuibile all'abitudine al fumo e all’esposizione a fumo passivo. Se in ltalia le fumatrici
smettessero di fumare, si eviterebbero lo 0,7% e lo 0,8% rispettivamente dei decessi e dei DALY
per tumore al seno. Eliminando |'esposizione a fumo passivo, invece, si potrebbero evitare '1,2% e
I'1,3% rispettivamente delle morti e dei DALY.

Conclusioni: Le stime prodotte sono le prime calcolate per |'ltalia ed &€ importante che venga diffuso
il legame fra abitudine al fumo, esposizione a fumo passivo e tumore al seno, una relazione ancora
poco nota.

Parole chiave: Tumore al seno, carico di malattia attribuibile, fumo attivo, fumo passivo.

Abstract

Introduction: Smoking and exposure to second-hand smoke (SHS) are risk factors for breast cancer
in women. Aim of this work is to estimate the number of deaths and disability-adjusted life years
(DALYs) from breast cancer in women attributable to smoking and SHS exposure in Italy in 2017.
Methods: The impact of smoking and SHS exposure on breast cancer was obtained by estimating
the population attributable fractions (AFs) and applying them to the number of deaths or DALYs.
To estimate the burden attributable to SHS, AFs were estimated using the prevalence of SHS in
2006 in order to consider a time lag between exposure and disease onset. To estimate the burden
attributable to smoking, the Smoking Impact Ratio method was used to take into account the dura-
tion and intensity of smoking over time.

Results: In ltaly in 2017 2% of deaths and DALYs from breast cancer were attributable to both
smoking and SHS exposure. If all Italian female smokers quit smoking, respectively 0.7% and 0.8%
of deaths and DALYs from breast cancer could be avoided. Removing SHS exposure in women
could prevent 1.2% and 1.3%, respectively, of deaths and DALYs from breast cancer.

Conclusions: These results are the first Italian estimates of breast cancer burden in women attribut-
able to smoking and SHS exposure. It is important to widespread the link between smoking, SHS
exposure and breast cancer, a relationship that is still little known.

Keywords: Breast cancer, attributable burden, active smoke, second-hand smoke.
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Introduzione

Il fumo di tabacco ¢ il pit impor-
tante cancerogeno per I'uomo e il
tumore al seno ¢ la principale causa
di decesso per cancro fra le donne
nel mondo e in ltalia [1,2].

In letteratura, numerosi studi sono
stati condotti per valutare |'associa-
zione tra abitudine al fumo e rischio
di tumore al seno con risultati
contrastanti. Fino al 2004 i rappor-
ti pubblicati da gruppi di esperti
(Agenzia Internazionale per la Ri-
cerca sul Cancro — IARC, California
Environmental Protection Agency
- CalEPA, U.S. Surgeon General)
non hanno riportato un’associazio-
ne fra abitudine al fumo e tumore al
seno [3-7]. Il primo rapporto a sta-
bilire |'esistenza di un'associazione
positiva tra abitudine al fumo e ri-
schio di cancro al seno e stato |l
rapporto CalEPA del 2005 [8], se-
guito pochi anni dopo dalla rela-
zione di un gruppo di esperti cana-
desi [9] e dalla monografia della
IARC del 2012, che per la prima
volta ha menzionano una relazione
di causalita [10]. Inoltre, nel 2014
I'U.S. Surgeon General ha aggiorna-
to le proprie conclusioni riportando
un aumento del rischio di tumore
al seno per le fumatrici, soprattut-
to nelle donne in post-menopausa
[11].

Per quanto riguarda |'esposizione
a fumo passivo, il rapporto CalEPA
del 1997 indica per la prima volta
che gli studi sul fumo passivo e
cancro al seno suggeriscono un’as-
sociazione. Successivamente, il rap-
porto CalEPA del 2005 e la relazio-
ne del gruppo di esperti canadesi
[9] hanno riportato una relazione
causale fra esposizione a fumo pas-
sivo e insorgenza di tumore al seno,
soprattutto nelle donne prima della
menopausa. Anche I'U.S. Surgeon
General nel 2014 ha riportato una
possibile associazione tra donne
esposte a fumo passivo e cancro al
seno in donne in eta pre-meno-
pausale [11].

Nel 2015 e stata condotta una me-
tanalisi degli studi sia prospettici
sia retrospettivi ed & emerso un au-
mento significativo del 9% nel ri-

schio per le fumatrici e del 20%
nelle donne esposte a fumo passi-
vo [12]. Diverse teorie sono state
avanzate per spiegare perché l'e-
sposizione a fumo passivo potreb-
be avere un effetto piu forte sul
cancro al seno rispetto all’abitudi-
ne al fumo, ma ancora il dibattito
& aperto.

La prima teoria prevede che fuma-
re possa essere allo stesso tempo
sia un fattore protettivo antiestro-
genico sia un fattore di rischio per
il tumore al seno. Di conseguenza,
la combinazione di questi aspetti si
sintetizzerebbe in una debole asso-
ciazione tra fumo e sviluppo del tu-
more. La debolezza di questa teo-
ria € che non & noto il meccanismo
tramite cui il fumo determini que-
sto effetto protettivo [8].

La seconda teoria prevede che I'e-
sposizione a fumo passivo abbia
un effetto predominante nei cancri
pre-menopausali, ipotesi fortemen-
te supportata da uno studio di co-
orte giapponese che ha trovato un
rischio di quasi tre volte superiore
di sviluppare tumore alla mammel-
la per le donne esposte a fumo pas-
sivo in eta pre-menopausale, ma
non in eta post-menopausale [13].
In Italia, negli ultimi anni, I'abitudi-
ne al fumo fra le donne & pressoché
stabile con circa il 15% di donne fu-
matrici nel 2017 (fonte ISTAT). Le-
sposizione al fumo passivo invece
& diminuita soprattutto grazie alla
legge Sirchia entrata in vigore nel
2005, che ha determinato una dra-
stica riduzione dell’'esposizione al
fumo passivo nei luoghi di lavoro
e nei locali, contribuendo anche al
sensibile aumento di case libere
da fumo [14]. Tuttavia, ancora non
& stato raggiunto lo scenario ideale
di assenza di esposizione, infatti in
Italia nel 2017 le donne non fuma-
trici esposte a fumo passivo sono
circa il 14% (fonte Eurobarometer).
Quindi circa un terzo delle donne
italiane e esposto a uno dei due
fattori di rischio: abitudine al fumo
o esposizione al fumo passivo.

E importante dunque evidenziare
I'impatto che |'abitudine al fumo e
I'esposizione al fumo passivo han-
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no sulla salute delle donne, deter-
minando sia la perdita della vita ma
soprattutto la perdita di anni di vita
in buona salute a causa dell’insor-
genza di malattie correlate al fumo.
Il tumore puo infatti impattare non
solo sulla mortalitd, ma anche sulla
qualita della vita determinando una
vita vissuta con malattia o disabili-
ta. Quest'ultimo aspetto puo esse-
re misurato tramite gli anni di vita
aggiustati per disabilita (DALY), che
sono dati dalla somma degli anni di
vita persi (Years of Life Lost - YLL)
per morte precoce a causa della
malattia e degli anni di vita vissuti
con disabilita (Years Lived with Di-
sability - YLD) a causa dell'incidenza
della malattia.

L'obiettivo di questo lavoro e quel-
lo di stimare il numero di morti e
di DALY per tumore al seno nelle
donne italiane attribuibili all’abitu-
dine al fumo e all’esposizione a
fumo passivo nel 2017, ovvero sti-
mare il numero di decessi e di an-
ni di vita vissuti con disabilita per
tumore al seno che si potrebbero
evitare eliminando |'esposizione a
questi due fattori di rischio.

Metodi

La mortalita e morbosita per tumo-
re al seno attribuibili all'esposizio-
ne a fumo passivo ¢ stata ottenuta
stimando innanzi tutto la frazione
attribuibile (FA,) a fumo passivo di
popolazione tramite la seguente
formula [15]:

p-(RR=1)
P p(RR=1)+1

dove p ¢ la prevalenza dell’esposi-
zione al fumo passivo nella popo-
lazione in studio e RR & il rischio
relativo, ovvero il rischio di tumore
al seno per le donne esposte a fu-
mo passivo rispetto alle non espo-
ste. E stato assunto un ritardo di 10
anni tra |'esposizione al fumo pas-
sivo e l'insorgenza o morte per tu-
more al seno [15].

Il numero di decessi per tumore al
seno attribuibili all’esposizione a
fumo passivo ¢ stato poi ottenuto
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moltiplicando il numero dei de-
cessi per tumore al seno fra le don-
ne non fumatrici per la FA, a fumo
passivo. Analogamente per il nu-
mero di DALY.

Le fumatrici sono state escluse dal
calcolo perché I'impatto dell’abi-
tudine al fumo potrebbe masche-
rare |'effetto dovuto all'esposizione
a fumo passivo [15]. Il numero di
decessi tra le non fumatrici (D)
é stato ottenuto applicando la se-
guente formula:

D, =[D-(D-FA)l-(1-p),
dove p, é la prevalenza di fumo
attivo e FA, ¢ la frazione attribui-
bile all'esposizione a fumo attivo.
Lo stesso per i DALY.

La frazione attribuibile all’abitudine
al fumo (FA) e stata calcolata col
metodo basato sul tasso di morta-
lita per tumore del polmone dove,
al posto della prevalenza di fumo,
nel calcolo della FA, si sostituisce un
indice chiamato Smoking Impact
Ratio (SIR) che rappresenta la mor-
talitd per tumore del polmone in
eccesso nella popolazione in studio
rispetto a quella di una popolazio-
ne di fumatori di riferimento (quelli
del Cancer Prevention Study 2). |l
livello di mortalita per tumore del
polmone rispetto ai non fumatori
viene utilizzato, al posto della pre-
valenza di fumo, per misurare il li-
vello di rischio accumulato nel tem-
po dalla popolazione. Applicando
la FA. al numero di decessi e di
DALY per tumore al seno, & possibi-
le, come per il fumo passivo, calco-
lare il numero di decessi e di DALY
attribuibili all'abitudine al fumo.
Per ciascuna stima di decessi e
DALY attribuibili all’abitudine al fu-
mo e all’esposizione a fumo passi-
vo & stato calcolato un intervallo di
credibilita (ICr) ottenuto con me-
todo Monte Carlo con 10.000 ite-
razioni.

Dati

Per la stima delle FA, sono neces-
sari i RR di sviluppare tumore al
seno per le donne fumatrici rispetto
alle non fumatrici e per le donne
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non fumatrici esposte a fumo pas-
sivo rispetto alle donne non fuma-
trici non esposte a fumo passivo.
Questi RR sono stati selezionati dal-
le metanalisi piu recenti: per le
donne fumatrici rispetto alle non
fumatrici RR=1,09 (intervallo di con-
fidenza al 95% [IC 95%]: 1,06-1,12);
per le donne non fumatrici espo-
ste a fumo passivo rispetto alle
non esposte, RR=1,20 (IC 95%:
1,07-1,33) [12].

La prevalenza di fumo eta-specifica
¢ stata ottenuta dall'inchiesta Eu-
robarometer per |'anno 2017. La
prevalenza di esposizione a fumo
passivo a casa, definita come |'es-
sere esposta nella propria abitazio-
ne, € stata ottenuta dall’inchiesta
Eurobarometer del 2006, al fine di
considerare il ritardo temporale fra
I'esposizione e l'insorgenza della
malattia.

| dati di mortalita e i DALY per le
donne italiane nel 2017 sono stati
estratti dallo studio Global Burden
of Disease (GBD) [17], un progetto
internazionale che annualmente
quantifica e compara a livello mon-
diale la perdita di salute dovuta a
malattie, incidenti e fattori di rischio
per eta, sesso e area geografica.

3%

Risultati

Su un totale di 12.769 decessi per
tumore al seno stimati per le don-
ne italiane nel 2017 (ICr: 11.547-
13.928), 90 (ICr: 85-96) sono attri-
buibili all’abitudine al fumo, men-
tre 159 (ICr: 129-195) sono attribui-
bili a esposizione al fumo passivo.
In termini di DALY, su un totale di
271.655 anni persi a causa del tu-
more al seno per disabilita o per
morte prematura in Italia nel 2017
(ICr: 228.855-318.234), 2.150 (ICr:
2.015-2.289) sono attribuibili ad
abitudine al fumo, mentre 3.462
(ICr: 2.994-3.970) sono attribuibili
a esposizione al fumo passivo.

In Figura 1 sono riportate le FA al-
I"abitudine al fumo e a esposizione
al fumo passivo calcolate per mor-
talita e morbosita, ovvero la pro-
porzione delle morti o dei DALY
evitabili. Se le fumatrici smettessero
di fumare, si potrebbero evitare lo
0,71% dei decessi per tumore al
seno (ICr: 0,67%-0,75%) e lo 0,79%
dei DALY (ICr: 0,74%-0,84%). Elimi-
nando |'esposizione a fumo passi-
vo, si potrebbero evitare I'1,24%
delle morti per tumore al seno
(ICr: 0,99%-1,55%) e 1'1,29% dei
DALY (ICr: 1,11%-1,49%).

2%

B Fumo attivo B Fumo passivo

1%

0%

Morti

DALY

Figura 1 Frazioni attribuibili: percentuale dei morti e dei DALY attribuibili
all'abitudine al fumo (fumo attivo) e all’esposizione a fumo passivo sul totale
rispettivamente dei morti e dei DALY per tumore al seno, donne, Italia, 2017.



Carreras G et al, Tabaccologia 2019, 4:16-20

Discussione

'1,95% delle morti e il 2,07% dei
DALY per tumore al seno in ltalia
nel 2017 sono attribuibili ai due
fattori di rischio, abitudine al fumo
ed esposizione a fumo passivo. Se
le fumatrici smettessero di fumare,
si potrebbero evitare 90 decessi e
2.150 anni di vita persi o vissuti con
malattia o disabilita a causa del tu-
more al seno. Eliminando poi I'e-
sposizione al fumo passivo, si po-
trebbero evitare altri 159 decessi
e 3.462 DALY nelle donne non fu-
matrici.

Limpatto sul tumore al seno del-
I'esposizione a fumo passivo € mag-
giore rispetto a quello dell’abitu-
dine al fumo per le donne italiane.
Questo & in parte dovuto al ri-
schio relativo pil elevato di svilup-
pare tumore al seno per esposizio-
ne a fumo passivo (RR=1,20) ri-
spetto al rischio di sviluppare tu-
more al seno legato all’abitudine al
fumo (RR=1,09). Le motivazioni del
maggior impatto del fumo passivo
sono ancora poco chiare. Il dibatti-
to su questo punto € ancora aper-
to e fra le spiegazioni vi & I'effetto
protettivo antiestrogenico della-
bitudine al fumo, ma anche un
maggiore rischio per le donne in
eta pre-menopausale legato all’e-
sposizione a fumo passivo [10].
L'impatto maggiore del fumo pas-
sivo e dovuto anche al fatto che
I'esposizione delle donne italiane a
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fumo passivo nel 2006, che & stato
assunto aver determinato i tumori
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all’abitudine al fumo. Infatti, la pre-
valenza di esposizione al fumo pas-
sivo nel 2006 per le donne non fu-
matrici & del 7,17% (IC 95%:
3,44%-10,90%), mentre il valore
del SIR per le donne ultra-trenta-
cinquenni & del 7,24% (ICr: 2,76%-
12,49%).
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ta nelle stime che il GBD produce
annualmente per tutto il mondo. |l
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stime prodotte da modelli statisti-
ci e, per questo motivo, le stime
sono accompagnate da intervalli
di credibilita molto ampi.

Conclusioni

Le stime prodotte sono le prime
calcolate per I'ltalia ed € importan-
te che venga diffuso il legame fra
abitudine al fumo, esposizione al fu-
mo passivo e tumore al seno, una
relazione ancora poco nota nella
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popolazione. Sia fumare sia l'e-
sposizione al fumo passivo sono
fattori di rischio modificabili su cui
si possono sviluppare interventi di
prevenzione primaria.
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