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KEY POINT

Incidenza

e Si stima che in Italia vi siano nel corso
dell’anno 420.000 nuove diagnosi di
tumore, circa 230.000 (55%) fra gli
uomini e circa 190.000 (45%) fra le
donne.

¢ Nel corso della vita (da O a 84 anni)
circa 1 persona su 2 si ammalerd di
tumore.

¢ Considerando l'intera popolazione,
escludendo i tumori epiteliali della cute, il
tumore in assoluto piU frequente & quello
del colon retto (14%), seguito dai tumori
della mammella (13%), della prostata
(11% solo nel sesso maschile) e del
polmone (11%).

e Esclusi i tumori epiteliali della cute,
i cinque tumori pib frequentemente
diagnosticati fra gli vomini sono il
tumore della prostata (20%), il tumore
del polmone (15%), il tumore del colon-
refto (14%), il tumore della vescica (10%)
e quello dello stomaco (5%); e tra le
donne, il tumore della mammella (29%),
il tumore del colon-retto (13%), il tumore
del polmone (6%), il tumore del corpo
dell’utero (5%) e quello dello stomaco

(4%

Mortalita

® | decessi dovuti a tumore sono circa
174.000 nell’anno (98.000 fra gli
vomini e 76.000 fra le donne). La
frequenza dei decessi causati dai tumori
& in media ogni anno di circa 4 decessi
ogni 1000 residenti uomini e circa 3
ogni 1000 donne. In media un uomo
ogni 3 e una donna ogni 6 muoiono a
causa di un tumore.

Sopravvivenza

® La sopravvivenza media a 5 anni dalla
diagnosi di un tumore & del 52% fra gli
vomini e del 61% fra le donne.

Considerando entrambi i sessi, ed escludendo i tumori epiteliali della cute,
il tumore del colon-retto rappresenta la patologia oncologica piu frequente-
mente diagnosticata (14% del totale), seguita dal tumore della mammella,
che nonostante sia estremamente raro nel sesso maschile rappresenta circa
il 13% di tutti i tumori diagnosticati nei due sessi, poi dalla prostata (presente
solo nel sesso maschile: 11%) e in ne il tumore del polmone (11%).

Hwd]e | cwWiy \ <[cc_c

& EgdhiViv "% “Vbbzas/ .

. Edabdcz &* 8awl yziid &(

(e 8dadcgziid &) Edznhdcz +

)e KZhXAXV &% 8dgea YZaaEjizgd *

*e HidbVXd * HidbVvXd )

J 7 8 ; B B 7Prinji&inque tumori piti frequentemente diagnosticati e proporzione sul totale dei tumori
(escluso tumori epiteliali della cute) per sesso. POOL Airtum 2005-2007.
* comprende sia tumori in Itranti che non in Itranti.

CWiY~™_ <[cc_d[
HWdle Wdd_ &#%/Wdd_ +&#,/ Wdd_ -&! Wdd_ &#*/Wdd_ +&§,/ Wdd_ -&!
BVbbZaaV BVbbZaaV BVbbZaaV

& Edabd~Z EdabdcZz Edlabch [ZbbAchaz [ZbbA “7bbArchaz

&, (& D o y 3
(% : (

o :cXZ[Vad 8dadc gZii8dadc gZiidEdabdczZz F labdcZ 8de - gZzZiid
&& && && &% %) &

( 8dadc gzii ;z\Vid EgdhiViVv 8dadc gZii8c dc gZiidE« odcZz
- , && , &% %

Do K69H HidbVXd HidbVXd :cXZ[Vad EVcXgz hEVcXgZVh

AZjXZb"Z EVcXgZVh ;Z\Vid AZjXZb~Z DkV~ o HidbVXd
+ + *

J 7 8 ; B B Primiginque cause di morte oncologica e proporzione sul totale dei decessi per tumore per
sesso e fascia di eta. VADS = vie aerodigestive superiori. POOL Airtum 2005-2007.

< ? = K H Boggeti italiani con precedente diagnosi di tumore, divisi per tempo trascorso dalla diagnosi:
dati numerici e percentuali.

JKji_ _ jkceh | FWp_[dj_ _d I_]

X I1Zbed igvVhXdghd YVaaV Y~AV\cdh”

daigZ '% Vcc/ Och‘Vcc"‘&ocd V ' Vech '&l% ). &# (% (
&*"'% Vcc” YV 'V * Vccr '&!, )-+#.+.
YV *V &% Vcen!( S (
% ar veor I YV &% V &* Vc&(!. (&"#-'(

YV &* V '% Vccal( &-+#,%)

daigZ '% Vcc” &&!, "+ H#+% %

8% Veen (I "M* Veeh '&!, ZXXZiid ijbdg” XjiVcZA cdc bZaVedbVidha




Confronti geografici
nazionali

P~

1 confronti geografici sono basati sui dati Airtum 2005-2007. I tumori in Italia
presentano notevoli differenze geografiche nei principali indicatori epidemio-
logici: incidenza, prevalenza, mortalita, sopravvivenza.

Incidenza

Per quanto riguarda l'incidenza, in entrambi i sessi, si osserva un gradiente
geografico con livelli che si riducono dal Nord al Sud. Piu precisamente il tas-
so di incidenza standardizzato (sulla popolazione europea) ¢, per il totale dei
tumori, del 30% piu alto al Nord rispetto al Sud e del 15% piu alto al Centro
rispetto al Sud.
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FIGURA 16. AIRTUM 2005-2007. Tutti i tumori, esclusi i tumori epiteliali della cute. Tassi di incidenza stan-
dardizzati sulla popolazione europea per area geografica e sesso.

EUROCARE-4 AIRTUM ltalia
sopravvivenza relativa standardizzata sopravvivenza relativa standardizzata
Sede tumorale a 5 anni - % valore europeo a 5 anni - % valore italiano
(pit basso - piu alto) (pit basso - piu alto)

Stomaco 25 (14-32) 30 (20-40)
Colon-retto 54 (39-60) 58 (45-64)
Fegato 9(2-12) 10 (4-16)

Pancreas 6(2-10) 5(2-10)

Polmone 10 (8-15) 13 (8-16)

Melanoma 85 (63-92) 83 (62-89)
Mammella 80 (72-88) 83 (72-87)
Corpo dell'utero 76 (68-84) 79 (58-82)
Ovaio 34 (30-43) 36 (29-60)
Prostata 74 (48-85) 79 (56-83)
Testicolo 96 (92-98) 94 (69-100)
Vescica* 72 (56-78) 78 (71-82)
Linfoma di Hodgkin 80 (74-84) 80 (65-85)

TABELLA 17. Confronto fra la sopravvivenza relativa standardizzata a 5 anni Eurocare e Airtum con indica-
zione dei livelli disopra vivenza minimi e massimi europei e italiani
** comprende sia tumori infiltranti che non infiltranti.

® La sopravvivenza & aumentata nel corso
del tempo e cambia, migliorando, man
mano che ci si allontana dal momento
della diagnosi.

Prevalenza

¢ Nella popolazione vi sono circa
2.250.000 persone che hanno avuto una
precedente diagnosi di tumore.

e Tra gli uomini ai primi 5 posti per
frequenza ci sono soggetti con precedente
diagnosi di tumore della prostata (22%
del totale), vescica (18%), colon-retto
(15%), tumori della testa e del collo (9%)
e polmone (6%). Tra le donne il tumore
della mammella & di gran lunga il pit
rappresentato (42%), seguito da colon-
retto (12%), corpo dell’utero (7%), tiroide
(5%) e cervice uterina (4%).

Trend temporali ed eta

¢ La mortalitd per tumore & in riduzione in
entrambi i sessi ma |'invecchiamento della
popolazione nasconde I'entita di questo
fenomeno.

¢ l'incidenza dei tumori aumenta fra
gli vomini ed & stabile fra le donne, il
contemporaneo invecchiamento della
popolazione aumenta consistentemente
il numero di nuove diagnosi ed il carico
diagnostico-terapeutico per il sistema
sanitario.

Confronti interregionali e con
altre nazioni

¢ Ci sono ancora differenze in termini di
frequenza di tumori nel nostro Paese
ma i livelli inferiori del meridione
stanno gradualmente allineandosi a
quelli del centro-nord. Le differenze di
sopravvivenza, ancora presenti, si stanno
colmando con maggior lentezza.

¢ U'ltalia ha una frequenza di neoplasie sia
per gli vomini che per le donne simile o
pit elevata rispetto a Paesi Nord-europei
e agli Stati Uniti.
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Il minisiro Balduzzi:
«Grazie AIOM, un lavoro

[ ]
importante»

La nostra Societa scientifica ha consegnato

alle Istituzioni la fotografia del pianeta cancro in Italia che
certifica un’oncologia di primo livello. Venturini: “Un libro
essenziale per la programmazione sanitaria”

Il 6 dicembre il neo-Ministro prof.
Renato Balduzzi ha pubblicamente
ringraziato AIOM per aver prodot-
to, per la prima volta, un censimento
aggiornato sul fenomeno cancro. “Di-
sporre annualmente dei dati di questo
volume, originali e non di “rimbalzo”,
ovvero estratti da quelli degli Usa, e
una notizia importante”. Lintervento
del Ministro ha concluso la conferen-
za stampa di presentazione del volume
sui numeri dei tumori in Italia realiz-
zato da AIOM in collaborazione con
AIRTUM, di fronte ad una folta platea
di oltre 50 giornalisti, medici e rappre-
sentanti istituzionali all’Auditorium
del Ministero della Salute.

“Il nostro sforzo non avrebbe potuto
ricevere migliore accoglienza, segno
che le Istituzioni ne hanno compreso
le potenzialita e riconoscono la nostra

Societa scientifica come interlocutore
di riferimento — ha commentato il pre-
sidente Marco Venturini durante il
suo intervento —. Non € un trattato per
addetti ai lavori ma una guida fonda-
mentale per orientare le politiche sa-
nitarie, che vogliamo mettere a dispo-
sizione delle Istituzioni. Grazie a con-
fronti internazionali e fra le diverse
aree della penisola, a un’analisi degli
andamenti temporali, dei tumori piu
frequenti e piu letali siamo in grado
di comprendere dove agire al meglio,
quanto siano efficaci le attivita di pre-
venzione e di trattamento e come sia
possibile razionalizzare risorse e in-
terventi. Questa pubblicazione ci offre
inoltre un’ulteriore conferma dell’ot-
timo livello della nostra oncologia,
tra le migliori al mondo. Dall’analisi
dei dati disponibili relativi al periodo

1998-2005 emerge una riduzione si-
gnificativa della mortalita complessiva
per tumore, in entrambi i sessi con un
calo del 12% nei maschi e del 6% tra
le femmine. Questo si spiega sia con
la diffusione dei programmi di scree-
ning e il miglioramento delle capacita
diagnostiche che con la possibilita di
accedere alle cure piu efficaci, grazie
a centri di eccellenza diffusi su tutto il
territorio”.

Lintervento del presidente elet-
to, Stefano Cascinu, si ¢ soffermato
sull'importanza di utilizzare numeri
aggiornati nella pratica clinica. “Po-
ter disporre di una fotografia della
popolazione assistita ¢ fondamentale
proprio perché il fenomeno cancro ha
confini piu ampi di quelli che possiamo
cogliere ogni giorno nei nostri reparti:
si dilata nel tempo e si allarga, poiché
dobbiamo considerare le intere neces-
sita ed esigenze, dalla prevenzione alla
riabilitazione”.

Su questo tema si e soffermato
anche il Ministro Balduzzi: “La riabi-
litazione oncologica & rimasta indie-
tro. Questo e il settore in cui bisogna
insistere di piu: & importante perché
modifica radicalmente la qualita della
vita delle persone e perché consente
in prospettiva anche un risparmio”.
Il titolare del dicastero della Salute ha
inoltre espresso preoccupazione per il
dato sull’aumento di tumori negli un-
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der 50, “che va attentamente monito-
rato”.

Stefano Ferretti, segretario AIRTUM,
ha ricordato come in questa fascia di
popolazione si concentrino 1'11% dei
casi totali: “Fra i giovani le neoplasie
piu frequenti sono quella al testicolo
negli uomini (11%) e alla mammella
(40%) fra le donne - ha spiegato —. Per
quanto riguarda i confronti internazio-
nali I'Ttalia ha una frequenza di neopla-
sie simile o piu elevata rispetto a Paesi
Nord-europei e agli Stati Uniti, pre-
sumibilmente dovuta ai valori ancora
sostenuti, seppur in diminuzione, del
cancro del polmone, ma anche a quel-
lo del colon retto fra gli uomini. Per le
donne l'incidenza & invece sostanzial-
mente allineata tra i Paesi. Nel confron-
to fra Nord e Sud si segnala 'impor-
tante eccezione del cancro del fegato,
molto piu frequente nel Meridione, che
presenta rispetto alle Regioni setten-
trionali valori pari a +25% nei maschi e
+75% nelle femmine. Il fenomeno € da
ricondurre alla maggiore diffusione nel
Sud Italia del virus dell’epatite B e C,
uno dei principali fattori di rischio per
I'epatocarcinoma”.

“Alla raccolta dei dati — ha concluso
il segretario Carmine Pinto — hanno
contribuito tutte le oncologie mediche
italiane (oltre 300) e i 35 registri tumori
diffusi in tutto il territorio che, fin da-
gli anni ‘70, monitorano 'andamento
di queste malattie nella popolazione.
Questa pubblicazione si somma alle
numerose iniziative promosse dalla
nostra Societa scientifica sul fronte
della documentazione e della promo-
zione di modelli gestionali ottimali,
fra cui il “Libro Bianco” dell’oncolo-
gia italiana che rappresenta ormai un
documento indispensabile per tutti
gli operatori del settore”. Il volume
diventera una pubblicazione annuale
sul modello di quanto gia avviene da
tempo negli USA.

«Noi attenti agli sprechi,
ma niente tagli
alla lotta al tumore»

“In Italia la sopravvivenza per i grandi tumori, uno degli indicatori

piu significativi della qualita dell’assistenza, é piu alta del resto

d’Europa. Vogliamo continuare a mantenere questi risultati di
eccellenza, anzi migliorarli. Per questo chiediamo

s dlle Istituzioni di non distogliere finanziamenti

alla lotta al cancro che significa soprattutto
reparti con adeguati posti letto, personale
formato e in numero sufficiente, attrezzature
non obsolete, accesso ai farmaci realmente
necessari”.

In occasione della presentazione del volume,

il presidente Marco Venturini ha rivolto al
Ministro Renato Balduzzi un accorato appello

a non sottrarre fondi all’oncologia -. Siamo

una risorsa importante, radicata su tutto il
territorio nazionale e dobbiamo poter svolgere

il nostro lavoro con le adeguate risorse. Viviamo
un momento particolarmente delicato e siamo consapevoli
dell’importanza di combattere sprechi e inefficienze, in particolare
in sanita. Noi siamo in prima linea nel chiedere e nell’operare

con assoluto rigore e appropriatezza: abbiamo dimostrato,

ad esempio, come sia possibile dimezzare i costi per le terapie
nell’ultimo mese di vita, passando dal 30% al 15% semplicemente
aumentando la consapevolezza degli oncologi. Vogliamo essere
sempre piu responsabili e fermi nella lotta agli sprechi ma siamo
consapevoli della peculiarita della malattia cancro. Non si possono
effettuare tagli lineari ma va compresa la complessita di questo
ambito. Anzi, sarebbe auspicabile un aumento dei fondi destinati
alla prevenzione ed alla diagnosi precoce”.

Il prof. Balduzzi ha prontamente risposto a questa accorata
richiesta assicurando che: “I tagli li fa il chirurgo, mentre il
Ministero della Salute parla di ‘riorganizzazione, appropriatezza,
ristrutturazione’. Termini che I’oncologia italiana ben conosce ed
ha compreso e su cui sta lavorando da tempo con grande serieta”.
I numeri imponenti confermano una volta per tutte la rilevanza

del cancro come malattia sociale: 360.000 nuovi casi I’anno, di

cui 40.000 in persone con meno di 50 anni, 2.250.000 italiani che
convivono con il cancro, il 4% dell’intera popolazione, per oltre 6
milioni di famiglie coinvolte. “Chi di noi non ha avuto un malato
fra le persone piu prossime? - ha convenuto il Ministro - . Siamo
ben consapevoli della delicatezza e delle peculiarita dell’oncologia
e della necessita di intervenire sempre piv a vari livelli: i risultati
in termini di guarigione sono significativi ma non omogenei a
livello nazionale. C’é dunque un problema, soprattutto in termini di
prevenzione: il dato va portato ai decisori regionali”.
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CongressoNazionale

AIOM attiva il primo
progetio di prevenzione

Per gli immigrati le diagnosi sono fino a un anno piu
tardive. “Puntiamo sulle seconde generazioni per
raggiungere i genitori”. Sul sito web ci sara un’area
dedicata con un’attenzione particolare per i ragazzi

Una sede prestigiosa, Palazzo
d’Accursio, ha ospitato il 4 novembre
il Convegno sulle “Problematiche on-
cologiche nei migranti: dall’emergenza
alla gestione” che ha inaugurato il XIII
Congresso nazionale AIOM. I cittadini
stranieri colpiti da un cancro muoiono
piu degli italiani. Non perché la malat-
tia sia piu aggressiva ma perché viene
scoperta in ritardo, fino a 12 mesi dopo.
L’AIOM nella giornata precongressua-
le ha lanciato l'allarme. “Vediamo un
aumento dei tumori piu direttamente
correlati a stili di vita errati (polmo-
ne, testa-collo, colon-retto, stomaco)
ed al mancato accesso allo screening
(collo dell’'utero, seno e ancora colon
retto) — ha spiegato il presidente della
Fondazione AIOM, Carmelo Iacono -.
Questo si traduce in diagnosi tardive,
che giungono quando la neoplasia e
in fasi piu avanzate ed € quindi piu
grave. In questa popolazione vi € poi
un’incidenza maggiore di cancro al
fegato, che origina in gran parte dei
casi da cirrosi dovute a forme di epatite
B cronica ed é quindi piu frequente in
popolazioni che non hanno ricevuto
la vaccinazione contro il virus, hanno
vissuto in ambienti in cui questo pro-
lifera o presentano altri fattori predi-
sponenti (rapporti non protetti, abuso

di alcol, ecc.)”. Gli stranieri sono oggi
4.570.317, il 7,5% della popolazione.
Di fronte a questi numeri, in costante
crescita (sono 335mila in piu rispetto
al 2010, +7,9%) e con un peso sempre
piu rilevante nei reparti di oncologia
medica, AIOM ha deciso di attivare il
primo progetto nazionale multietnico.
Verranno previsti successivi incontri e
realizzati opuscoli informativi tradotti
nelle principali lingue ed adeguati alle
diverse culture, da diffondere in colla-
borazione con altre Societa scientifiche.
E sul web, nel sito www.aiom.it, verra
attivata un’area dedicata con un’atten-
zione particolare per i ragazzi: i mino-
renni stranieri nel nostro Paese sono
932.675, di cui 572.720 nati qui.
“Dobbiamo insistere sulla pre-
venzione, in particolare attraverso il
coinvolgimento delle ‘seconde gene-
razioni” — ha continuato il presidente
AIOM, Marco Venturini —. Si tratta di
cittadini che parlano la nostra lingua,
crescono in Italia, fanno da tramite per
la traduzione, la comunicazione, 1'in-
formazione ai genitori e rappresentano
una risorsa insostituibile come fautori
del cambiamento culturale allinterno
del nucleo familiare”. AIOM ha inoltre
attivato un confronto aperto con le
Istituzioni su questo tema. “Definito
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il sistema di protezione sanitaria dei
migranti, € necessario verificare se
I'offerta dei Livelli Essenziali di Assi-
stenza dell’oncologia sia adeguata a
questa specifica domanda - ha spiega-
to il Coordinatore degli Assessori della
Sanita della Conferenza Stato-Regioni,
Luca Coletto, relatore al seminario —.
Le principali difficolta rilevate dagli
stranieri sono relative a barriere lin-
guistiche, scarsa conoscenza del fun-
zionamento e delle modalita di accesso
ed utilizzo del sistema sanitario e alla
distanza culturale con gli operatori.
In questo senso plaudo all'iniziativa di
AIOM che si pone come capofila in un
percorso che deve coinvolgerci tutti”. Il
peso degli stili di vita e determinante:
oltre il 30% dei tumori & direttamen-
te collegato a una dieta scorretta e
un uomo che fuma ha 23 volte piu
probabilita di ammalarsi di cancro al
polmone rispetto a chi non lo fa. “Ma
I'adesione agli screening é altrettanto
importante — ha concluso lacono - si
pensi che la mammografia puo ridur-
re del 25% la mortalita. L'accesso a
questo esame € ancora insufficiente
nel nostro Paese, € in media del 55%

(su 2 donne invitate solo una accetta), A'fl d II
con un divario tra Centro-Nord e Sud “sso reccr ne a
dove i livelli di adesione sono al 40%. e I o

Nelle donne straniere il dato € ancora sess Ione p enarla
fortemente inferiore. Senza contare il

dramma dell'immigrazione irregolare,

che sfugge alla nostra percezione e che Presentati i pil:’ recenti e impori‘dnﬁ SI‘Udi SuU
non accede ad alcun tipo di controllo polmone, cortico-surrene, seno e colon-retto
preventivo. E una nostra priorita an-

nullare queste differenze. Si tratta di La sessione plenaria di domenica 6 novembre in Audi-
una vera e propria sfida educativa. Sia- torium, moderata da Carmelo Iacono e Marco Venturini, ha
mo al punto di partenza di un percorso rappresentato il momento centrale del Congresso, per quan-
che e ormai indispensabile intrapren- to riguarda la parte piu strettamente scientifica.

dere. Attingeremo alle tante ‘buone
pratiche” ed esperienze virtuose gia
operative in molte oncologie italiane
per rendere fruibile il prima possibile
questo grande bagaglio di esperienza
in tutto il Paese”.

Il primo intervento, di Filippo De Marinis, ha visto la
presentazione dei risultati preliminari dello studio di fase III
“Erlotinib vs chemotherapy (CT) in advanced non-small-cell
lung cancer (NSCLC) patients (pts) with epidermal growth
factor receptor (EGFR) activating mutations: the Eurtac phase
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III randomized trial interim results”. Lo studio ha visto 'ar-
ruolamento di 153 pazienti randomizzati a ricevere il tratta-
mento di prima linea con Erlotinib o chemioterapia a base
di platino. Lendpoint primario & stata la PFS. Obiettivi se-
condari erano le risposte obiettive, I'OS e la tossicita. La PFS
nel gruppo trattato con CT & stata di 5.2 mesi (IC: 95%; 4.4-
5.8 mesi) rispetto ai 9.4 mesi (IC: 95%; 7.9-12.3) del braccio
trattato con Erlotinib (HR: 0.42; p<0.0001). La sopravvivenza
mediana e risultata di 18.8 mesi nel braccio trattato con CT
e di 22.9 mesi nel braccio trattato con Erlotinib (HR: 0.80; p:
0.42).

E intervenuto in seguito Cesare Gridelli presentando i
risultati dello studio Paramount, “Phase III study of mainte-
nance pemetrexed Plus best supportive care versus placebo
plus best Supportive care following induction treatment with
Pemetrexed plus cisplatin for advanced non squamous Non
small cell lung cancer (NSCLC)”. Lo studio ha valutato se il
trattamento di mantenimento con pemetrexed determinasse
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un miglioramento in PFS dopo il trattamento di induzione
con cisplatino — pemetrexed in pazienti con NSCLC ad isto-
logia non squamosa. Sono stati arruolati 939 pazienti e sot-
toposti a trattamento di induzione con quattro cicli di cispla-
tino e pemetrexed e coloro che non progredivano a tale trat-
tamento e con PS 0/1 (539 pazienti) sono stati randomizzati a
continuare il trattamento di mantenimento con pemetrexed
+ BSC o placebo + BSC. Endpoint primario dello studio era
la PFS. L'obiettivo primario & stato raggiunto, con una ridu-
zione del 36% del rischio di progressione del braccio di man-
tenimento rispetto al placebo (HR 0.64; 95% IC: 0.51-0.81; p
0.00025) con un buon profilo di tollerabilita.

Questi lavori sono stati discussi da Lucio Crino, il quale
ha posto particolare attenzione al profilo di tollerabilita dei
trattamenti target con inibitori delle tirosinchinasi correlati
ad EGFR e le sopravvivenze che & stato possibile ottenere
dopo l'introduzione di tali trattamenti. Per I’analisi di soprav-
vivenza e necessario tener conto del follow up e del crosso-
ver presente negli studi. Riguardo al trattamento di manteni-
mento con pemetrexed € stato posto il quesito se si possano
o0 meno ritenere sufficienti solo quattro cicli di induzione a
base di platino nei pazienti rispondenti al trattamento.

Nel terzo intervento, Paola Sperone ha presentato i ri-
sultati dello studio “Etoposide, doxorubicin, cisplatin and mi-
totane versus streptozotocin and mitotane in adrenocortical
carcinomapreliminary results from the first international pha-
se III trial - the FIRM-ACT study”. Lo studio si proponeva di
valutare 'efficacia del trattamento EDP-M rispetto al tratta-
mento Sz-M in pazienti affetti da carcinoma cortico-surrena-
lico in stadio avanzato. L'endpoint primario dello studio era
I’OS. Endpoint secondari: TTP e risposta alla seconda linea
di trattamento. Si tratta di uno studio internazionale in cui
sono stati randomizzati 151 pazienti a ricevere il trattamen-
to EDP-M e 153 pazienti Sz-M. La sopravvivenza mediana €
risultata di 14,8 e 12 mesi nei pazienti trattati con EDP-M e
Sz-M rispettivamente (HR 0.79, 95% IC, 0.61 - 1.02, p 0.069).
Il TTP mediano era di 5 vs 2.1 mesi (HR 0.54, 95% IC, 0.42,
0.68 p < 0.0001). Lo studio e stato quindi commentato da Pa-
olo Bruzzi che I’ha favorevolmente giudicato ponendo par-
ticolare attenzione alla metodologia e all'importanza di ricer-
che effettuate nell’ambito di gruppi internazionali di lavoro,
che permettono di ottenere risultati di alta qualita anche in
patologie rare come il carcinoma cortico-surrenalico.

Lintervento successivo di Franco Perrone, ha presenta-
to lo studio “Bone effects of adjuvant tamoxifen (t), letrozole
(1) or I + zoledronic acid (z) in early breast cancer (EBC). The
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phase 3 HOBOE study”. Lo studio si proponeva di parago-
nare l'effetto sulla densita ossea dei trattamenti ormonali
con tamoxifene, letrozolo o letrozolo + acido zoledronico in
donne affette da carcinoma mammario precoce endocrino
responsivo sia in pre che in post menopausa. Le pazienti in
pre menopausa ricevevano inoltre trattamento con triptore-
lina. 459 pazienti sono stati randomizzati ai tre trattamenti.
Endpoint primario: T-score a livello della colonna lombare
misurato mediante metodica DXA ad un anno dalla rando-
mizzazione. La variazione media del T-score lombare dopo
un anno di trattamento rispetto al basale e risultato -0.27 con
tamoxifene, -0.57 con letrozolo e + 0.02 con letrozolo + acido
zoledronico. Lo studio ha riportato quindi che il letrozolo de-
termina una perdita di densita ossea rispetto al tamoxifene
e che l'aggiunta dell’acido zoledronico protegge da questo
effetto avverso. Tale effetto risulta indipendente dal BMI.

Daniele Santini ha commentato lo studio indicando come
possano essere importanti le valutazioni di ormoni circolanti
basali nella donna che verra sottoposta a terapia endocrina,
poiché l'entita di soppressione estrogenica sembra essere
particolarmente implicata nella perdita di densita ossea.

Lultimo intervento di Federico Cappuzzo ha presentato
lo studio di ricerca traslazionale “HERZ2 gene copy number
gain in chemo-refractory metastatic colorectal cancer (Mcrc)
patients treated with cetuximab: results of an international
consortium”. Lo studio retrospettivo e stato effettuato su 407
pazienti, di cui 288 valutabili per lo stato del gene HER2 me-
diante metodica FISH e ha dimostrato come la valutazione
dello stato HER2 possa rappresentare un marker addizionale
nell'identificazione di pazienti affetti da carcinoma del colon-
retto metastatico che possono beneficiare di terapie target.
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di oncologia medica

Grande successo
per gli appuntamenti
monotematici

IL TUMORE DEL SENO

L’ Auditorium non ¢ stato sufficien-
te a contenere i partecipanti alla ses-
sione educazionale sul cancro della
mammella, fra le piu attese del Con-
gresso. Oltre 1.000 oncologi hanno as-
sistito al dibattito moderato da Pier-
franco Conte, Sabino De Placido e
Luca Gianni. Questa straordinaria
adesione € la miglior testimonianza
del successo della formula scelta per
questa edizione con la nuova modalita
di individuazione del Comitato scien-
tifico, costituito dallo stesso Direttivo
nazionale e da due esperti per ciascu-
na patologia, poi chiamati a moderare.
Questo ha permesso sia di individuare
gli argomenti piu importanti (per rile-
vanza clinica o criticita) da affrontare
nell’ambito di ogni forma neoplastica
o in ogni sessione, sia di apportare
eventuali modifiche dell’ultim’ora, tali
da consentire l'illustrazione dei risul-
tati di studi importanti, presentati in
congressi internazionali, anche recen-
tissimi.

Il primo intervento, di Fabio Pu-
glisi, si e concentrato sul trattamento
del carcinoma mammario metastatico
HER2 positivo. Ha sottolineato come
il trastuzumab rappresenti tuttora lo
“standard of care” e come una me-
tanalisi (Harris CA, Ann Oncol 2011;
22:1308) abbia confermato i vantaggi
statisticamente significativi derivanti
dall’utilizzo di trastuzumab, rispetto
alla sola terapia standard, in termi-



ni di PFS e OS. Esistono comunque
varie problematiche tuttora aperte:
per prima, la resistenza intrinseca
0 acquisita a trastuzumab, non an-
cora ben esplorata e conosciuta nei
suoi meccanismi. In secondo luo-
go, la definizione del miglior partner
per trastuzumab in prima linea. Poi
il trattamento delle pazienti dopo la
progressione (lapatinib+capecitabina,
lapatinib+trastuzumab o trastuzumab+
capecitabina). Infine, il ruolo dei nuovi
agenti anti HER2. Il TDM1 rappresen-
ta il primo farmaco di un’innovativa
classe che coniuga l'anticorpo mo-
noclonale trastuzumab ad un agente
citotossico (DM1), che si libera all’in-
terno delle cellule HER2 positive una
volta creato il legame fra trastuzumab
e cellula tumorale. A questo proposi-
to Puglisi ha riportato i risultati della
PFS dello studio randomizzato di fase
II condotto in prima linea con TDM1
vs trastuzumab+docetaxel (Hurviz SA,
ECCO-ESMO 2011) in 137 pazienti.
Questo ha evidenziato un vantaggio
significativo in PFS (14.2 vs 9.2 mesi;
HR=0.594; p=0.0353) e un aumento di
durata della risposta con TDM1. Que-
sto studio era stato gia presentato dal-
la Perez allESMO 2010: in quell’occa-
sione erano stati riportati i risultati di
attivita con tasso di risposte obiettive
sovrapponibile (43% vs 40%) a fronte
di una ridotta tossicita di grado supe-
riore o uguale a 3 nel braccio TDM1
(37% vs 75%).

Di seguito e intervenuto Filip-
po Montemurro che ha affrontato
tre problematiche relative ai tumo-
ri triplo-negativi (TN). Cosa si ottie-
ne dall’aggiunta di bevacizumab alla
chemioterapia? La conclusione & che
la triplo-negativita non rappresenta
un criterio per utilizzare preferenzial-
mente il bevacizumab nel setting me-
tastatico. Infatti, in tutti e 3 gli studi

di fase III condotti in prima linea nel
carcinoma metastatico HER2 negati-
vo, € stata osservata la stessa entita in
termini di beneficio di PFS con beva-
cizumab+ chemioterapia rispetto alla
sola chemioterapia in tutti i sottogrup-
pi tumorali presi in considerazione,
compreso il TN. La seconda criticita e
se utilizzare preferenzialmente i com-
posti del platino nei TN. La risposta &
che al momento non esistono dati che
ne supportino l'utilizzo in questo sot-
togruppo. La terza questione € quale
sia il ruolo degli inibitori di PARP visto
che i risultati ottenuti con lo studio di
fase Il randomizzato (O’Shau-ghnessy,
NEJM 2011) con l'aggiunta di iniparib
a carboplatino+gemcitabina (aumento
significativo in PFS e in OS) non sono
stati confermati nel successivo studio
di fase Il randomizzato (anche se ad
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un’analisi esploratoria, sono risultate
tuttavia significativamente aumentate
la PES e la OS nelle pazienti trattate in
II e Il linea). Il ruolo dei PARP inibitori
va quindi ulteriormente indagato con-
siderando che l'iniparib non risulta es-
sere un inibitore di PARP1 e PARP2.

Milvia Zambetti ha riassunto le in-
dicazioni che provengono dalla tera-
pia neoadiuvante sottolineando come
la chemioterapia (CT) neo-adiuvante
migliori le opzioni chirurgiche (per-
mettendo la conversione di forme
inoperabili in operabili dei tumori
localmente avanzati infiammatori e
aumentando il tasso di chirurgia con-
servativa per le forme di carcinoma
mammario operabili candidate a ma-
stectomia). La CT neo-adiuvante som-
ministrata prima o dopo la chirurgia
non influenza la sopravvivenza a lungo
termine (NSABP B-18) e permette di
identificare i tumori responsivi (pCR).
Infine, la pCR identifica le pazienti con
favorevole DFS e OS. In generale la
CT neo-adiuvante permette di ottene-
re un maggior tasso di pCR nei tumori
con HR- rispetto ai HR+ in casi non se-
lezionati per lo stato di HER2 (24% vs
8%). Successivamente ha illustrato i ri-
sultati degli studi NEOALTTO e NEO-
SPHERE nei tumori HER2+, sottoline-
ando come l'associazione di 2 farmaci
anti-HER2 ad una monochemioterapia
determini un aumentato tasso di pCR,
come questo sia maggiore nei tumori
HR- vs HR+. 'utilizzo dei due farma-
ci biologici trastuzumab+pertuzumab
senza CT, determina un 16% di pCR
(NEOSPHERE). E quindi necessario
comprendere con studi traslaziona-
li quali siano le neoplasie HER2+ che
possono essere trattate con sola tera-
pia biologica.

E poi intervenuta Lucia Del Ma-
stro che ha presentato un’ampia ed
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esaustiva review sul trattamento dei
tumori piccoli (T1a T1b). La RFS a 10
anni dei tumori T1a-b NO non trattati
con terapia sistemica adiuvante risul-
ta aggirarsi intorno all’80% e i fatto-
ri biologici associati ad una peggior
prognosi sono, ad analisi retrospettive:
G3, invasione linfovascolare, alto Ki67,
HER2 positivita e ER negativita. Ha
concluso la relazione affermando che
la decisione del trattamento sistemico
adiuvante dovrebbe essere valutata in
base a fattori associati ad una scarsa
prognosi, rappresentati da quelli biolo-
gici sopra elencati, da una giovane eta
alla diagnosi e da un maggior diametro
tumorale (nell’ambito del sottogruppo
T1a, T1b).

Lintervento del Presidente Marco
Venturini ha affrontato il tema del supe-
ramento dell’endocrino-resistenza con
inibitori di mTOR in considerazione del
fatto che al’lESMO 2011 sono stati pre-
sentati i risultati dello studio BOLERO
2. Si tratta di un trial di fase III che ha
confrontato everolimus+exemestane vs
exemestane+placebo in 724 pazienti in
post menopausa con malattia refrattaria
a letrozolo o anastrozolo. Questo studio
e uno dei 3 condotti con ormonoterapia
+ 0 — un inibitore di mTOR in pazien-
ti pretrattate con Al. Nel BOLERO 2
I'everolimus+exemestane ha evidenziato
un vantaggio statisticamente significati-
voin PFSrispetto al placebo+exemestane
(6.9 vs 2.8 mesi; HR=0.43, 95% CI: 0.35-
0.54; p= 1.4 X 10 -15). Gli effetti collaterali
piu frequenti nel braccio con everolimus
sono stati la stomatite, la fatigue, la di-
spnea, I'anemia, l'iperglicemia, I'aumen-
to di AST e le polmoniti.

La sessione si € conclusa con la con-
troversia sull'uso della terapia anti-an-
giogenenetica che & stata affrontata da
Michelino De Laurentiis (pro) e da Ste-
fania Gori (contro).

IL TUMORE DEL COLON
RETTO

La Sessione Educazionale sul tu-
more del colon, moderata da Carlo
Barone, Giuseppe Catalano, Giusep-
pe Colucci ed Evaristo Maiello, si e
tenuta in auditorium di fronte ad una
platea gremita.

Il primo intervento, di Nicola Nor-
manno, ha fatto il punto sui marcatori
biomolecolari nel carcinoma del co-
lon, in particolare sui farmaci predittivi
dell’attivita dei farmaci biologici anti-
angiogenetici e anti-EGFR. Per il beva-
cizumab, i risultati degli studi disponi-
bili che hanno valutato marcatori tessu-
tali o sierici non hanno individuato ad
oggi marcatori applicabili nella pratica
clinica. I dati piu rilevanti sono quelli
che riguardano la sensibilita per gli an-
ticorpi molecolari cetuximab e panitu-
mumab. Viene identificato, come risul-
tato dai trials clinici, la valutazione dello
stato mutazionale di KRAS come unico
validato fattore predittivo di resistenza

agli anti-EGFR. E stato poi valutato il
significato della mutazioni G13D di
KAS: i pazienti che presentavano que-
sta mutazione, dai dati retrospettivi del
consorzio europeo, avevano simile ri-
sposta al cetuximab di quelli con KRAS
wild type. Questo dato non e stato poi
confermato da una recente analisi dei
risultati del PRIME con panitumumab
presentati al'lECCO-ESMO 2011. Sono
necessari, ha ribadito Nicola Norman-
no, studi pit ampi per valutare il rea-
le impatto delle diverse mutazioni di
KRAS. La relazione ha poi valutato se
esistano altri marcatori e quale sia il
loro possibile ruolo. Sono stati poi con-
siderati altri bio-marcatori, quali BRAF,
NRAS, PI3K e PTEN, che al momento
rivestono solo significato sperimentale.
BRAF mutato & sicuramente un fatto-
re prognostico sfavorevole e di cattiva
risposta alla chemioterapia ma quanto
impatta nel trattamento con gli anti-
EGFR? Negli studi di prima linea OPUS
e CRYSTAL i pazienti con KRAS wild
type e BRAF mutato trattati con che-
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mioterapia + cetuxiamab presentavano,
per quanto in maniera non statistica-
mente significativa, un miglior outco-
me clinico rispetto al trattamento senza
I'anticorpo. Gli stessi dati non si hanno
pero in pazienti pretrattati: dai dati del
consorzio europeo, pazienti con KRAS
wild type e BRAF mutato presentavano
una resistenza cetuximab/panitumu-
mab in monoterapia o in associazione
con irinotecan. Quale pud essere la
spiegazione di questi dati discordanti
tra pazienti in prima linea e pretratta-
ti? Secondo Normanno una delle ipo-
tesi possibili & dovuta all'impatto della
chemioterapia in combinazione con
I'anticorpo nel superare i meccanismi
di resistenza.

Alberto Sobrero e intervenuto
sull'impatto della chemioterapia adiu-
vante nel trattamento del carcinoma
del colon retto di stadio II. Nei pazienti
in II stadio ad alto rischio la chemio-
terapia con fluoropirimidina puo dare
un vantaggio in OS del 3-4% e l'asso-
ciazione fluoropirimidina+oxaliplatino
del 5-8%. Lestensione del T (T4), il
grading, il numero dei linfonodi esa-
minati, I'invasione vascolare, e il gra-
ding possono quantificare un diverso
livello di rischio. Meno quantificabile
e il significato prognostico relativo ai
valori del CEA pre-operatorio ed alla
presentazione clinica. E stato consi-
derato, inoltre, I'impatto del MMR-D
nella prognosi, che risulta migliore nei
pazienti con MSI-H. In questi pazienti
la chemioterapia adiuvante con sola
fluoropirimidina presenta in alcuni re-
port un effetto detrimentale.

In seguito Alberto Zaniboni e in-
tervenuto sulle strategie terapeutiche
nei pazienti con carcinoma del colon-
retto in stadio avanzato: quali strategie
e quali novita? Dobbiamo sforzarci, ha
detto Zaniboni, ad identificare i pazien-

ti con diversa aggressivita di malattia
ed i pazienti con potenziale resecabili-
ta delle metastasi epatiche, e quindi di
chemioterapia di conversione. Alcuni
parametri clinici, non solo molecolari,
quali LDH e numero di piastrine, sem-
brano avere un primo impatto dalla
rivalutazione degli studi clinici di fase
[II. Nei pazienti con malattia lenta e/o
con malattia per la quale ¢ indicata uni-
camente una terapia di tipo palliativo,
puo essere considerata una strategia di
chemioterapia di tipo sequenziale. Nei
pazienti suscettibili di chemioterapia
di conversione per una successiva re-
sezione di metastasi epatiche va consi-
derato lo stato di KRAS. In quelli con
KRAS wild type, per i quali 1'obiettivo
¢ ottenere un maggior responser rate,
¢ indicato un trattamento con una dop-
pietta in associazione con l'’anticorpo
monoclonale anti-EGFR (cetuximab/
panitumumab). Nei pazienti con KRAS
mutato lo stesso obiettivo puo essere
ottenuto con la tripletta (FOLFOXIRI)
alla quale potrebbe essere aggiunto il
bevacizumab. Quali novita? Nei pazien-
ti pretrattati € di particolare interesse
I"utilizzo di regorafenib, un multi-kinasi
inibitore orale, che in un primo studio
randomizzato sembra avere un impat-
to sull’outcome clinico. Interessante in
questi setting anche 'associazione del-
la perifasina alla capecitabina. Di parti-
colare rilievo & anche l'introduzione di
una nuova fluoro-pirimidina orale, la
TAS-102, recentemente valutata su po-
polazione asiatica.

Ha concluso il punto sulle strategie
Carmine Pinto, che € intervenuto sui
trattamenti integrati del carcinoma del
retto, per il quale nel 2011 sono attesi
in Italia circa 10.000 casi. La chemio-
radioterapia (CT-RT) pre-operatoria con
5-fluorouracile o capecitabina rappre-
senta lo standard nel trattamento del
carcinoma del retto localmente avanza-
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to. Questo trattamento migliora il con-
trollo locale, ma non aumenta quello
a distanza e la sopravvivenza. Lintro-
duzione dell’oxaliplatino nella CT-RT
pre-operatoria non determina un so-
stanziale miglioramento delle risposte
patologiche (ypRC) e non ha indicazio-
ne ad oggi nella pratica clinica. Pinto ha
ricordato come un piu lungo follow-up
degli studi clinici di fase III potra valu-
tare I'impatto dell'introduzione dell’oxa-
liplatino su DFS e OS. La radioterapia
“short course” puo trovare indicazione
in gruppi selezionati di pazienti. La chi-
rurgia con TME, ha ribadito Pinto, rap-
presenta lo standard anche nei casi di ri-
sposta clinica completa dopo CT-RT pre-
operatoria. La chemioterapia adiuvante
dopo CT-RT pre-operatoria va correlata
al (TN e al ypTN. Per quanto riguarda
I'introduzione dei farmaci biologici ce-
tuximab/panitumumab e bevacizumab
nella terapia pre-operatoria, negli studi
di fase I si evidenzia un incremento del-
la tossicita, con contraddittori risultati
in efficacia. La strategia terapeutica nei
pazienti con carcinoma del retto e me-
tastasi (M1) alla diagnosi deve invece
considerare ab initio la potenziale rese-
zione delle metastasi, e quindi la miglio-
re sequenza di chemioterapia, CT-RT e
chirurgia, che puo impattare significa-
tivamente sulla sopravvivenza. Pinto ha
concluso affermando che in ogni caso il
fattore determinante per un adeguato
trattamento ¢ la disponibilita di un’équi-
pe multidisciplinare. Giordano Beret-
ta, al termine di questa prima parte ha
illustrato i “take messages” da utilizzare
nella pratica clinica nel trattamento dei
tumori del colon retto.

La sessione si & conclusa con la contro-
versia sulla chemioterapia in combinazio-
ne con anti-EGFR in I linea nel carcinoma
del colon retto metastatico KRAS wild
type con protagonisti Fortunato Ciar-
diello (pro) e Alfredo Falcone (contro).
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Oncologie in rete per
curare meglio
e spendere meno

Per innalzare e uniformare la qualita
dell’assistenza é necessario collegare
strutture e professionalita
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Oggi I’80% delle oncologie mediche italiane ha i con-
ti in rosso. I DRG coprono appena il 50% delle spese, che
continuano a crescere. Le cause? I malati sono in aumento
e vivono piu a lungo, le terapie diventano piu impegnative.
E non mancano gli sprechi, con prestazioni talvolta inap-
propriate, esami ripetuti e spesso poco utili. A questo si ag-
giunge la migrazione sanitaria, con pazienti che si spostano
fra regioni o fra ospedali che distano pochi chilometri.

“Ogni volta che una persona si trasferisce da un centro
all’altro la presa in carico viene riattivata dall’inizio, dalla
lettura dei vetrini in giu — ha affermato Carmelo Iacono .
Questo comporta un allungamento dei tempi e la crescita
della spesa, problema che gli oncologi vivono in modo sem-
pre piu pressante”.

AIOM ha individuato una “ricetta” da proporre alle Isti-
tuzioni: “I piccoli ospedali vanno messi in rete con quelli piu
attrezzati — ha continuato Marco Venturini - in modo che vi
sia una circolazione delle esperienze. All'interno del singolo



centro, va attivato un continuo dialogo fra oncologo, pato-
logo, radioterapista e tutte le altre figure coinvolte per una
presa in carico complessiva del malato. A livello regionale,
vanno creati percorsi di confronto fra strutture. L'obietti-
vo ¢ valorizzare le eccellenze che oggi esistono, ma sono
sparse a macchia di leopardo, per farle lavorare in manie-
ra integrata. Renderle ‘diffuse’, innalzando la competenza
media degli operatori e I'appropriatezza degli interventi”.
Nel 2011 i nuovi pazienti italiani sono circa 360 mila, con i
tumori a polmone, seno, colon retto e prostata che restano i
4 ‘big killer’. La prevenzione gioca un ruolo essenziale: solo
cambiare il proprio stile di vita potrebbe ridurre fino al 40%
dei casi.

Ma realizzare percorsi diagnostico assistenziali uniformi
e determinante sia per garantire pari opportunita ai ma-
lati che per utilizzare al meglio le risorse. “Un sistema di
rete — ha ribadito il Coordinatore degli Assessori della Sa-
nita della Conferenza Stato-Regioni, Luca Coletto - offre la
possibilita di integrare tutte le professionalita, gli strumenti
e le competenze coinvolti nella gestione del problema on-
cologico, di condurre il paziente attraverso le diverse fasi
di malattia senza soluzione di continuita, e soprattutto di
assicurare un’omogeneita territoriale delle cure e la diffu-
sione capillare di elevati standard di qualita. La ricaduta in
termini di efficacia ed efficienza & immediata”.

Rispetto al 1992, il numero di italiani viventi con una dia-
gnosi di tumore & quasi raddoppiato. Oggi sono 2 milioni e
250 mila (circa il 4% della popolazione).

“Garantire loro la miglior esistenza possibile ¢ la nuo-
va priorita. Il malato deve restare fermo al centro ed e il
sistema a ruotare intorno a lui, in cerchi concentrici — ha
precisato Francesco De Lorenzo, presidente della FAVO -.
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Un primo ‘girone” € quello del dipartimento, in cui tutti gli
specialisti devono interagire in maniera integrata: oncolo-
go, patologo, radioterapista, ecc. insieme, per un approccio
multidisciplinare. Il secondo livello & quello regionale, con
un costante dialogo fra strutture sui percorsi diagnostico-
terapeutici da adottare e una presa in carico globale, che
deve contare su un livello base e su poli di alta specializza-
zione per la gestione dei casi piu complessi. Tutto questo
pero si puo realizzare solo se si applicheranno con imme-
diatezza il piano oncologico nazionale ed il piano della ria-
bilitazione, non piu rinviabili”.

Come dovrebbe funzionare, nel concreto, una rete otti-
male? “Ogni ospedale deve essere in grado di garantire uno
standard assistenziale adeguato per la gestione del 90% dei
casi, cioe di assicurare l'ordinarieta — ha spiegato Iacono
—. Solo quel 10% che presenta una particolare complessi-
ta va rimandato all’ospedale di riferimento regionale per la
patologia: cosi non si ‘ingolfa’ il sistema e si offrono cure
ottimali. Bisogna ripensare e rendere operative le Reti on-
cologiche regionali, formalmente istituite che esistono pero
solo sulla carta, tranne rare eccezioni”. AIOM, con I’Asses-
sore — Coordinatore Coletto € pronta a chiamare intorno a
un tavolo tutti i “competenti” per un vero e proprio “think
tank”, da fissare nel gennaio 2012. L'obiettivo, a partire dal-
le esigenze concrete dei pazienti, degli operatori e dagli er-
rori commessi in passato, € ridefinire i percorsi e le Reti per
garantire un’assistenza migliore e piu uniforme in tutto il
Paese.

Il tema costi torna costantemente alla ribalta anche alla
luce dell’“allarme” sulle scorte di medicinali oncologici.
“Per il momento in Italia non esistono carenze di approv-
vigionamento ma sono certo che in futuro il problema si
porra — ha sottolineato Venturini —. Per questo € opportuno
cominciare a immaginare in che modo muoversi. La diffi-
colta e infatti ineludibile, sia per le molecole di vecchia ge-
nerazione che per le nuove biologiche. Sono ‘sotto accusa’
perché piu facilmente monitorabili ma rappresentano solo
un quarto delle spese in oncologia — ha concluso —. Abbia-
mo dimostrato che é possibile dimezzare i costi per le tera-
pie nell’'ultimo mese di vita, passando dal 30% al 15%. Per
quanto riguarda la razionalizzazione dell’'uso dei farmaci ad
alto costo, AIOM lavora da anni con I’AIFA sul sistema del
pagamento dei soli pazienti che effettivamente beneficiano
della terapia e non sulla base di discriminatorie analisi di
costo-efficacia, come accade invece ad esempio in Gran
Bretagna. Siamo riusciti a mettere a punto meccanismi che,
nei limiti del possibile, consentono di contenere la spesa
senza che il malato ne risenta”.
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Al 90% dei giovani piace
I’'oncologo in classe

Grande successo del progetto itinerante “Non fare
autogol” per sensibilizzare gli studenti. | medici hanno
conquistato i ragazzi con l'aiuto dei calciatori

Il cancro si previene da giovani
ma nessuno spiega ai ragazzi come
fare: il 71% non ha mai ricevuto in- )
formazioni in proposito, solo il 17% ne
ha parlato in famiglia, appena il 12%
a scuola. Le conseguenze sono una
forte ignoranza sui fattori di rischio,
da fumo e alcol (un terzo non crede
abbiano legami con i tumori) fino alla
sedentarieta (il 43% la sottovaluta).

Per sopperire a questa ignoranza

I’AIOM ha lanciato nel 2011 il progetto 3 : ALl - La TR

“Non fare autogol”: un tour per I'Italia,

A, per insegnare agli studenti come
proteggersi.

In 7 tappe hanno incontrato circa
2.000 alunni e decine di migliaia di
giovani hanno seguito la campagna su
internet (www.nonfareautogol.it).

I risultati, presentati in conferenza
stampa, danno ragione agli oncologi:
“Il 94% dei ragazzi ha apprezzato il
nostro intervento, di questi la meta si
augura possa diventare un appunta-
mento fisso in classe — ha sottolineato
Carmelo lacono -. Siamo convinti
che queste iniziative non possano ri-
manere isolate e che I'’educazione alla
salute debba entrare a far parte dei
programmi di studi. Per questo la no-
stra campagna proseguira, sul web
e in altre citta e scuole, dove é stata
accolta con grande entusiasmo da in-
segnanti e presidi. L'obiettivo & cre-
are la ‘squadra’ dell’AIOM rendendo
gli stessi adolescenti protagonisti ed
ambasciatori dei valori della preven-
zione”.

Il segreto del successo del progetto
e il coinvolgimento degli idoli sporti-
vi come testimonial: Pato, Gilardino,
Miccoli, De Sanctis, Legrottaglie, Pa-
lombo, Chiellini e Perrotta. Campioni
che si sono messi in gioco per spiega-
re come difendersi dai 7 “autogol” piu
pericolosi: fumo, alcol, dieta scorret-
ta, sedentarieta, sesso non protetto,
lampade abbronzanti e doping.
“Esistono dati che dimo-
strano come lo stile di vita
nei primi 20 anni sia piu
importante dei fattori ge-
netici rispetto al rischio
di ammalarsi di cancro
in futuro — ha spiegato

Marco Venturini —. Il
comportamento in as-

Y o . soluto piu dannoso ¢ il

fumo”. Per sensibiliz-

in compagnia dei calciatori della serie G‘[O[:n U’MTRCEO EONTRU It CA zare i giovani AIOM ha
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inoltre realizzato un opuscolo a vi-
gnette con le caricature dei calciatori
(“Non fare autogol — gioca d’attacco
contro il cancro”) e le “regole d’oro”
dell’allenatore: il CT della nazionale
Cesare Prandelli ha infatti aderito al
progetto. Reso possibile da Boehrin-
ger-Ingelheim, ha inoltre ha ottenu-
to il patrocinio della Presidenza del
Consiglio dei Ministri, del CONI, del-
la Federazione Italiana Giuoco Calcio
(FIGC) e della Federazione Medico
Sportiva Italiana (FMSI).

Oltre 2.500 amici seguono “Non
fare autogol” su Facebook, dove ¢ sta-
to attivato un concorso che ha messo
in palio, settimana dopo settimana, le
t-shirt autografate dei campioni.

I’AIOM ha identificato nell’ado-
lescenza un target prioritario per
la formazione e la sensibilizzazione
con una campagna ad hoc che mira
a contrastare i principali fattori di
rischio parlando la stessa lingua dei
ragazzi. Particolare successo ha ri-
scosso l'opuscolo con i calciatori,
protagonisti loro malgrado di situa-
zioni a rischio, sottovalutate per leg-
gerezza o ignoranza.

Distribuita in oltre 50.000 copie in
decine di Istituti secondari, la guida
rappresenta uno strumento concre-
to di approfondimento che i ragazzi
hanno utilizzato anche per continuare
la discussione in classe. Per gli inse-
gnanti, AIOM ha invece predisposto
un’area dedicata del sito, con studi,
ricerche e suggerimenti concreti su
come promuovere l'educazione alla
salute.

Presto verra pubblicato nel sito
www.nonfareautogol.it il nuovo ca-
lendario degli eventi. Le scuole pos-
sono inviare la loro candidatura, e
eventuali suggerimenti all’attenzione
di AIOM, per partecipare alla secon-
da edizione del progetto.

Luigi Ripamonti (in
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Il “Premio Pace”

(] (] (] (] (] (]
ai giornalisti Ripamonti e
Fossati

Un momento di particolare emozione durante la
cerimonia inaugurale é stata la consegna del premio
giornalistico “Giovanni Maria Pace”, ormai una
tradizione per AIOM, giunto alla decima edizione.
Intitolato al “fondatore” dell’informazione scientifica

in Italia, scomparso a causa di un tumore nel luglio
2002, é divenuto uno dei riconoscimenti piu
ambiti per le firme sulla salute e medicina

nel nostro Paese. La giuria, presieduta dal
direttore di Repubblica Ezio Mauro, ha scelto
quest’anno Luigi Ripamonti, giornalista di
punta del Corriere della Sera e a capo del
supplemento Salute, e Maurizio Fossati,
coordinatore delle pagine di medicina di
Giorno, Nazione e Resto del Carlino. “Luigi
Ripamonti é stato tra i primi a comprendere

le potenz ialita e la portata rivoluzionaria del
linguaggio di internet applicato alla medicina
- si legge nella motivazione del premio -. La
sezione Salute di corriere.it, da lui diretta,

con approfondimenti, video e canali tematici,
€ un punto di riferimento per chiunque,
giornalisti e cittadini, voglia essere informato
su questi argomenti. | Forum, in cui gli
specialisti rispondono alle domande dei lettori,
spaziano dalle malattie respiratorie, a quelle
cardiovascolari fino alla terapia del dolore e
rappresentano un canale imprescindibile per
ogni paziente o familiare che voglia ricevere
risposte chiare ed esaustive. Laureato in
medicina, Ripamonti conosce nel dettaglio sia
le regole della ricerca scientifica sia quelle che
nei giornali presiedono alla selezione delle
notizie e alla scelta del loro trattamento”.
Maurizio Fossati ha ottenuto il riconoscimento
perché “grazie al suo patrimonio di conoscenze
e alla sua formazione, é professionista capace
di trattare anche le materie piu complesse con
un linguaggio semplice e chiaro. Mantenere il
giusto equilibrio tra rigore, linguaggio tecnico e
divulgazione é la sfida per ogni giornalista che scriva di
scienza e medicina. L'esperienza e il fiuto per la notizia
caratterizzano il suo modo di fare giornalismo, da
sempre al di sopra delle parti”.

alto) e Maurizio Fossati
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Tumore del seno, le ex pazienti
non abbandonano i comportamenti

Appena I’'11% delle donne guarite incrementa |'attivita fisica,

solo il 15% sceglie una dieta piu sana. In libreria la prima guida AIOM

sul cancro della mammella

Le donne che hanno sconfitto un
tumore del seno spesso continuano a
fumare, sono sedentarie (solo 1"11%
pratica piu attivita fisica rispetto a pri-
ma) e seguono una dieta troppo ricca
di grassi e povera di frutta e verdura.

“La prevenzione non finisce mai —
ha spiegato Carmelo Iacono —. Una
recente revisione su oltre 60 studi ha
dimostrato che le donne con un carci-
noma mammario che
praticano esercizi a

Tutte le domande

progressi delle terapie, oggi 520.000
italiane hanno vinto la malattia — ha
aggiunto Marco Venturini -. Fa meno
paura ma non va sottovalutata: e la
neoplasia di gran lunga piu frequente
nel sesso femminile, rappresenta cir-
ca il 29% di tutti tumori. Nel 2011 nel
nostro Paese si stimano 45.000 nuovi
casi, una donna ogni 8 e a rischio di
ammalarsi nel corso della vita. Per
prevenirla € determi-
nante l’alimentazio-
ne: deve essere ba-

intensita moderata
per circa 20 minuti
al giorno presenta-
no il 40% in meno di
possibilita di cadere
in recidiva rispetto
a quelle attive per
meno di un’ora alla
settimana. Ma oltre
la meta degli oncolo-
gi, dei medici e degli
infermieri non parla
di questi aspetti con i
malati. Va migliorata
a tutti i livelli la cul-
tura sull'importanza
degli stili di vita”.

TUTTE LE RISPOSTE
IL TUMORE DEL

seno

Una guida per prevenire,
un aiuto per le pazienti
e i loro familiari

Carmelo lacono - Marco Venturini

sata prevalentemente
su cibi di provenienza
vegetale, con cereali
non raffinati, legumi
e un’ampia varieta
di verdure e frutta a
ogni pasto, per alme-
no 5 porzioni al gior-
no. Bisogna prestare
attenzione sempre,
ma in particolare in
menopausa. Dopo la
fine dell’eta fertile,
I'obesita €& respon-
sabile di circa il 20%
delle neoplasie e del

Indirizzi utili

G GIUNTI Deverzp

A ==
Per raggiungere

questo obiettivo, ’AIOM, ha pubbli-
cato la prima guida “certificata” sul
cancro del seno, gia disponibile nelle
librerie italiane (Giunti editore). “Gra-
zie a diagnosi sempre piu precoci e ai

50% delle morti do-
vute a tumori mammari.

Non va sottovalutato nemmeno I'al-
col: un recentissimo studio pubblicato
su Jama ha dimostrato che anche dosi
ridotte, da 3 a 6 drink a settimana,
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possono innalzare il livello di rischio”.

Queste e altre informazioni sono
contenute nella guida realizzata grazie
al supporto di Celgene, che fa parte
della collana dedicata alla salute “Tutte
le domande, tutte le risposte”, realizza-
ta in collaborazione con le piu impor-
tanti Societa scientifiche italiane. Nel
libro ampio spazio ¢ dedicato anche
alle terapie perché vuole essere un uti-
le strumento per chi si trova oggi ad
affrontare la malattia ed e alla ricerca
di risposte.

“Su questo fronte i progressi com-
piuti sono enormi — ha spiegato Ven-
turini — non solo sui nuovi farmaci ma
anche nella chemioterapia, sempre
piu efficace e tollerabile. In particola-
re e da poco disponibile in Italia una
nuova molecola capace di arrivare di-
rettamente alla cellula tumorale, gra-
zie a un veicolo naturale, I’albumina.
Questo determina un’efficacia clini-
ca superiore e un buon impatto sulla
qualita di vita anche perché prevede
un tempo di infusione di soli 30 minu-
ti senza necessita di premedicazione.
Linnovazione continua”.

AIOM ha gia firmato anche il volu-
me sul tumore dello stomaco edito nel-
la collana perché considera prioritaria
la sensibilizzazione dei cittadini. Oltre
alla disponibilita in libreria la guida sul
tumore del seno viene infatti distribui-
ta anche nelle oncologie italiane.
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