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Riassunto

E’ stato stimato I'impatto dell'abitudine al fumo sulla mor-
talita in Italia del 1998. Sono stati calcolati le frazioni di
mortalita atcribuibili a fumo (FAF), i decessi attribuibili
(MAF) e gli anni potenziali di vita persi attribuibili al fu-
mo (YPLL,)) utilizzando il programma SAMMEC e il me-
todo di Peto. Utilizzando il SAMMEC, nel 1998 in Ita-
lia sono attribuibili all'abitudine al fumo all'incirca 83.650
decessi (67.600 e 16.000 rispettivamente in uomini e don-
ne ultratrentacinquenni; 45 per condizioni perinatali fu-
mo-correlate), pari al 15,1% della mortalita in adulti ul-
tratrentacinquenni, ovvero pari rispettivamente al 24,4%
e al 5,8% dei decessi in uomini e donne. Gli YPLL, so-
no all’incirca 900.000 in uomini, 221.000 in donne e
3.500 per condizioni perinatali. Con il metodo di Pero
sono attribuibili all'abitudine al fumo all’incirca 70.200
decessi in adulti ultratrentacinquenni (59.600 in uomini

€ 10.600 in donne), pari al 12,7% della mortalita, ovve-
ro pari rispettivamente al 21,5% e al 3,9% dei decessi in
uomini e donne. I YPLL, sono all'incirca 806.000 negli
uomini e 142.000 nelle donne. In entrambi i metodi la
maggior parte dei MAF sono attribuiti a tumore del pol-
mone, malattic ischemiche del cuore, bronchite ed enfi-
sema e malattie cerebrovascolari.

Il confronto tra le stime ottenute utilizzando le due proce-
dure, mette in evidenza le differenze tra un metodo pit
conservativo (metodo di Peto) ed uno meno (SAMMEC).
Data comunque la validita di entrambi i metodi, si puo
concludere che in Italia nel 1998 si sono verificare dalle
70.000 alle 83.000 morti attribuibili all’abitudine al fumo.

(Epidemiol Prev 2003; 27: 285-90)
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Abstract

This report presents the impact of smoking habits on Italian

mortality in 1998. Estimates of smoking-attributable frac-

tion (FAF), smoking-attributable mortality (MAF), and years

of potential life lost (YPLL,) were calculated using the SAM-

MEC software (CDC, USA), and the Peto method. During
1998, using the SAMMEC software, smoking caused ap-

proximately 83,650 premature deaths in Italy (67,600 in

men, 16,000 in women, and 45 in infants), equal to 15.1%

of mortality in adults above the age of 35 years (24.4% of
mortality in men and 5.8% in women). YPLL, were about
900,000 in men, 221,000 in women, and 3,500 in infants.

Using the Peto method, smoking-astributable deaths were

about 70,200 (59,600 in men and 10,600 in women), equal

to 12.7% of mortality in adults older than 35 years (21.5%
of mortality in men and 3.9% in women). YPLL, were about
806,000 in men and 142,000 in women. Among adults,

for both methods most smoking-related deaths were attrib-

utabled ro lung cancer, ischemic heart disease, chronic air-
ways obstruction, and cerebrovascular disease.

Differences between the estimates of the two methods under-
line the gap between a more conservative estimate (Peto
method) and a less restrictive one (SAMMEC sofiware). Giv-
en validity for both methods, it is likely smoking habits caused
berween 70,000 and 83,000 deaths in Italy during 1998.

(Epidemiol Prev 2003; 27: 285-90)
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Introduzione

Il programma SAMMEC (Smoking-Attributable Morta-
lity and Economic Costs software)' e il metodo di Peto®”
sono due procedure sviluppate per stimare I'imparto del-
I'abitudine al fumo sulla mortalita. Il SAMMEC é utiliz-
zato fin dal1987 dal Center for Disease Control and Pre-
vention (CDC) di Atlanta, Georgia, per stimare I'impat-

to del fumo sulla popolazione americana,** e permette di
calcolare le frazioni di mortalitd attribuibili a fumo, i de-
cessi attribuibili e gli anni potenziali di vita persi attri-
buibili al fumo. Permette inoltre di effettuare stime dei
costi attribuibili al fumo con procedure studiate specifi-
camente per il sistema sanitario americano.

1l metodo di Peto ¢ stato sviluppato all'inizio degli anni
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novanta al fine di fornire stime di mortalita attribuibile
all'abitudine al fumo nei paesi sviluppati.*

Obiettivo del presente contributo & effettuare una valu-
tazione di impatto dell’abitudine al fumo in Italia sulla
mortalita del 1998, utilizzando sia il programma SAM-
MEC che il metodo di Peto.

Materiali e metodi

Sono stati utilizzati i dati di mortalita dell'Tralia del 1998,
ISTATY

Programma SAMMEC. Per il calcolo delle frazioni di mor-
talith attribuibili a fumo (FAF) relative a 18 gruppi di ma-
lattie fumo-correlate per adulti ultratrentacinquenni sono

Causa di morte (ICI_J_IX) ; MASCHI ; FEMMINE S
35-64 anni =65 anni 35-64 anni >65anni
FAF (%) YPLL_| MAF |FAF (%)| YPLL, | MAF |FAF (%) YPLL.| MAF |FAF (%)] YPLL.,
81,4 |22.404] 885| 757 [10334f 92| 50,8 | 2938 128] 27,3 | 1.460
76.3 10?11‘3 772} 74,7 8.822 59} 62,2 1.723 11!8 36.7 1.673
34,5 9.712 644] 24,3 7.045 170} 256 | 4.929 375] 11,9 4.514
87,0 | 13.996f 1.042} 84,4 | 11.838 30 75,7 973 46| 53,6 551
91,4 L5$925 16.593| 89,2 [190.939] 1.054 746 31.819] 2.073}| 514 27.16l
: = s T 3 23| 124 | 785] 11| 46| 139
541 | 6793 1.723| 503 | 16.917] 26| 285 | 735| 136| 14,9 | 1430
48.% *76;?131‘_ _61_7 4.7 6.680 15 6,2 448 7 ___3._1___ ___g]i
p25.263| 22.276|  [252.575| 1.469 44.350| 2.934 37.143
| 303 | 4772| 1234] 201 |10.496] 73| 156 | 2.084| 595| 49 | 5324
46,3 | 87.300| 5.761| 17,2 | 54.404f 545| 31,8 [15543| 1.844| 54 [17.263
26,2 |24.073| 5.062| 208 |41.902] 196| 10,8 | 5.894| 1.541| 4.2 |13.316
4_15,?_ _2_8&3%__31:14 7172707 25 891 618| 392 18:!:755 1.152 2,9 10.1?1
387 928__Y?g5 30,7 5045 3 14,1‘ 4193 2 182 ‘_ﬁ_l_!?i . 1§§3_
720 8.669| 1.428] 676 | 14.519 541 58,1 1.678 250 SkZ 2.769
e i v i Ll BT = 2lie | 2,709
= 283 | 1.154] 250] 16,7 | 2235 15| 20,1 | 445| 96} 64 | 864
TOTAL&'MALAT’I}E%:; G
CARDIOVASCOLARI 6.261 ~ [155.255{17.604] = [154.492] 1.504|  |44.520| 5660  |51.083
MALATTIE RESPIRATORIE
polmonkaamﬁuenza: ;
(480-487) 104] 28,1 | 2.697| 1.086) 251 | 8.244) 38| 199 | 1194] 349} 6.9 | 2.828
bronchite cronica e
enfisema (490-492) 571| 914 |13.255| 9.717] 91,7 | 82.139) 131] 804 | 3.565| 3.643| 65.8 |33.363
altre ostruzioni delle
vie respiratuna (496) 45 84.3 1.02_6 ____E1B ___8_5_)'_!1_ 5.§3_2 . __2_:1___77_,3_’ 1 6_Q4 _256_ . §7,6 | 2431
TOTALE
MALATTIE RESPIRATORIE |  720| | 16.978| 11.421| 95.965] 190 | 5363| 4248 38.622
TOTALE 16.293 397.496| 51.301 503.032] 3.163 94.233(12.842 126.848

Tabella 1. Decessi attribuibili (MAF), frazione attribuibile (FAF), e anni potenziali di vita persi atrribuibili all'abitudine al fiomo (YPLL,) per patologie
fimo-correlate in adulti, per sesso e classi di es (35-64 anni; 2 65 anni), utilizzando il programma SAMMEC. Iralia, 1998,

Table 1. Smoking-attributable mortality (MAF), fraction (FAF), and years of potential life lost (YPLL ) by smoking-related diseases in adults, gender and age

(35-64 years; = G5 years), using SAMMEC software. lialy, 1998.
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' Causa di morte (ICD IX) MASCHI FEMMINE
MAF FAF(%) YPLL, MAF FAF(%) YPLL,

Disturbi relativi a gestazione breve
€ a basso peso alla nascita (765) 7.5 318 5 75 387
- P =L SR Pl B BRe S T Bn R B L
| Sindrome di difficolta respiratoria (769) e sl R e e R B ko B T

re condizioni morbose respiratorie
del feto e del neonato (770) s P A0 SR R s e Y TAMB ] CGeaTRl
|Sindrome della morte improwvisa
idel lattante (SIDS) (798.0) = i T sl WD Y s R 39,2 ) eamys
o = =0 o 1753 22 1.744

Tabella 2. Decessi attribuibili (MAF), frazione attribuibile (FAF) e anni potenziali di vita persi attribuibili all abitudine al fimo della madre in gravidanza
(YPLL,) per patologie perinatali e per sesso, utilizzando il programma SAMMEC. Italia, 1998,

Table 2. Smoking-attributable mortality (MAF), fraction (FAF), and years of povential life lost (YPLL,) by smoking-related perinatal conditions, and gender,

using SAMMEC software. Italy, 1998.

stati utilizzati i dati di prevalenza di fumatori ed ex-fumato-
ri della popolazione italiana® e i rischi relativi (RR) di mor-
te per le patologie considerate dei fumatori e degli ex-fuma-
tori, ricavati dal Prevention Study dell’American Cancer So-
ciety (CPS-II Study), uno studio prospettico su abitudine al
fumo e mortaliti di una coorte di 1,2 milioni di americani
di 30 anni e pit reclutati nel 1982 e seguiti fino al 1988.”

Per le stime di FAF relativi a 4 gruppi di patologie perinata- _

li fumo-correlate, sono stati utilizzati i dati di prevalenza di
donne gravide fumatrici in Italia® ¢ i RR di morte per neo-
nati esposti a fumo della madre durante la gestazione, otte-
nuti dalla pili recente metanalisi sull'argomento.'” I RR sia
per malartie in adulti sia per patologie perinatali fumo-cor-
relate sono consultabili nel sito web del SAMMEC.!

Le FAF per malattie in adulti e per condizioni perinatali fu-
mo-correlate sono state calcolate utilizzando rispettivamen-
te le formule (1) e (2) dell’Appendice.

Moltiplicando le FAF sesso e malattia specifiche per il nu-
mero di decessi della corrispondente causa di morrte, si ot-
tengono i morti attribuibili al fumo (MAF). Sono stati infi-
ne calcolati gli anni potenziali di vita persi attribuibili al fu-
mo (YPLL,), moltiplicando i MAF sesso ed et specifici per
la rimanente speranza di vita secondo le tavole di mortalita
ISTAT dell'Italia 1998."!

Metodo di Peto. Le stime di FAF in adulti ultratrentacinquenni
sono state calcolate utilizzando i tassi di mortalita per tumore
del polmone nei fumatori e nei non-fumatori del CPS-II
Study” e i RR dei fumarori, ricavati dalla stessa coorte,” per
le medesime patologie fumo-correlate considerate in SAM-
MEC. Il metodo di Peto, a differenza del SAMMEC, non
necessita di dati di prevalenza di fumatori ed ex-fumatori del-
la popolazione in esame, ma utilizza la cosiddetta «prevalen-
za sintetica» di fumo, un indice calcolato secondo la formu-
la (3) di cui all'Appendice, che rappresenta quella prevalen-
za di fumo che sarebbe necessaria per determinare i tassi di
mortalita per tumore del polmone in Italia, dati i tassi per
tumore del polmone nei non-fumatori e nei fumatori del

CPS-II Study.** Il metodo di Peto si basa quindi sull’assun-
to che la mortalita per tumore del polmone tra i non-fuma-
tori sia simile in popolazioni diverse.®

Le FAF per tumore del polmone e per le altre patologie fu-
mo-correlate in adulti ultratrentacinquenni sono calcolate ri-
spettivamente secondo le formule (4) e (5) di cui all' Appen-
dice. I MAF e gli YPLL, sono stati calcolati in modo analo-
go al SAMMEC.

Risultati

Programma SAMMEC. Nel 1998 in Italia, 83.644 decessi,
pari al 15,1% della mortaliti generale (67.594 e 16.005 in
uomini e donne ultratrentacinquenni, pari rispettivamente
al 24,4% e al 5,8% dei decessi e 45 decessi in neonati) ri-
sultano attribuibili all'abitudine al fumo (tabelle 1 e 2). Cor-
rispondono al 30,1% dei decessi in Italia nel 1998 tra gli uo-
mini 35-64 anni; al 23,1% dei decessi in uomini ultrases-
santacinquenni, all'11,1% di quelli tra donne 35-64 anni, ¢
al 5,2% dei decessi in donne ultrasessantacinquenni. Gli YPL-
L, sono all'incirca 900.000 e 221.000 rispettivamente in uo-
mini e donne ultratrentacinquenni, e 3.500 per i neonati.

I valori pii elevati di MAF e YPLL, negli adulti sono relati-
vi a tumore del polmone, malattie ischemiche del cuore,
bronchite cronica e enfisema, a malattie cerebrovascolari, e
al gruppo «altre malattie cardiache» (tabella 1).

Per quanto riguarda le patologie perinatali fumo-correlate,
45 decessi in neonati risultano attribuibili a esposizione a fu-
mo materno durante la gestazione, pari al 4,5% della mor-
talita perinatale per le cause indicate in tabella 2.

Metodo di Peto. Nel 1998 in Italia 70.237 decessi, pari al
12,7% della mortalita generale (59.611 e 10.626 in uomi-
ni ¢ donne ultratrentacinquenni, pari rispettivamente al
21,5% e al 3,9% dei decessi) risultano attribuibili all'abitu-
dine al fumo (tabella 3). Corrispondono al 25,0% dei de-
cessi del 1998 in Italia tra gli uomini 35-64 anni; al 20,7%
dei decessi in uomini ultrasessantacinquenni, al 4,5% di
quelli tra donne 35-64 anni, e al 3,8% dei decessi in donne
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ARTICOLE

~ Causa dimorte (ICDIX) MASCHI Bt FEMMINE s
& | ssesami  Sesanni | dsedanm | 6Sanmi
MAF [FAF (%] YPLL, | MAF [FAF (%) YPLL, | MAF |FAF (%] YPLL | MAF |FAF (% YPLL,

70,0 | 18934 836

716 | 10008] 27| 150 | seo| 84| 179 | 1026

594 | 8311 613

594 | 72171 22| 232 | 57| 106| 264 | 1279

24,9 6.924 655

247 | 74690 35| 53| 1011] 200| 63| 2523

| 772 | 123594 956

77,4 | 11121)  1af 3a1 | 438 34| 391 | 421

94,1 poaoso| 683 483 |19.843| 2.301| 57.1 31482

89,9 1150.30Q 17.493

" : 5 5 - af 24| 145 3 Y 9%
368 | 4604 1220f 356 | 12642f 5| s52] 134] 56 61} 644
306 | 4411 445{ 301 | 50270 3} 1.2 se| 13} 15| 163

205.84q) 22.219 257. 793 23174 2.801 37.632

21,8 | 3.377q 12850

209 | 12011} 18] 39| 51| 569| 47| 5893

31,3 | 58.464 3.687

16,1 | 14.349 3.804

36,1 | 21.941 3.396

110 | ar.a07 14| 83| 4038| 10es| 31 |11.343

| 156 | 350070 38| 21| t104f oa0| 25| 9se8

13,0 | 30.92 180 11,4 | 5.356] 1.013 2,5 |110.393

26,9 gad 592

251 | 4.80 1l 33 23l 18| 42| 1891

78| 56,1 | 6671 1.185

56.1 | 12506 19| 204 | 571 196] 244 | 2.330

21.2 849  306| 204 | 2.966 4 48| 104} 79| 59| 828
106.289 14256 135.737_r_'_ 402 11.707| 4.042 42.043
156 | 1451 648] 150 | 5.577 9 45 263 294| 58 | 2879

79.3 | 11.361] 8.400

79,2 | 76.652) 54| 330 | 1.470| 2.049| 370 |21473

695 | 83t  517| 69.6 | do49f - 10} 357 | 280F 174} 39.1 | 1866
- 13643 9.565 A ] e 2012| 2516 | 26.216
325.772 46.040 480.498| 1.267 36.893| 9.359 105892

Tubella 3. Decessi attribuibili (MAE), frazione atiribuibile (FAF), ¢ anni potenziali di vita persi attribuibili all abitudine al fimo (YPLL,) per parologie
fumo-correlate in adulti, per sesso ¢ classi di eti (35-64 anni; = 65 anni), utilizzando il metodo di Peto. ltalia, 1998,

Table 3. Smoking-attributable moreality (MAF), fraction (FAF), and years of potenzial life lost (YPLL,) by smoking-related diseases in adults, gender and age

(35-64 years: = 65 years), using the Peto method. Ttaly, 1993.

ultrasessantacinquenni. Glil YPLL, sono all'incirca pari a
806.000 e 142.000 rispettivamente in uomini e donne ul-
tratrentacinquenni.

I valori pitt elevati di MAF e YPLL, sono relativi alle stesse
patologie con valori pils elevati dii MAF e YPLL, ottenuti col
SAMMEC.

Jiscussione
In entrambi i metodi vengono utilizzati per gli adulti i RR
nei fumatori, trarti dal CPS-1I Study, per le stesse patologie
fumo-correlate; questo permette di confrontare le stime ot-
tenute con i due metodi. I RR utilizzati derivano dall'espe-
rienza di mortalita di una coorte statunitense; d‘altronde per
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I'Ttalia sono disponibili, solo per alcune patologie fumo-cor-
relate, RR e rischi attribuibili a fumo tratti da studi caso-con-

trollo,'*"” ma non esistono dati omogenei relativi a una coor-

te italiana con stime dei RR per tutte le piti importanti pa-
tologie fumo-correlate. Inoltre stime di mortalica attribuibi-
le a fumo, utilizzando i RR tratti dal CPS-II Study,**"*' so-
no effettuate anche per altri paesi, oltre che per gli USA.

I RR utilizzati in entrambi i metodi sono aggiustati per eta,
e non per altri confondenti. I dati del CPS-1I Study mostra-
no comunque che I'aggiustamento dei RR anche per altri
fattori (istruzione, consumo di alcool, ipertensione, diabete)
ha un effetto trascurabile sulle stime di MAF per tumore pol-
monare, enfisema e bronchite cronica, malattie ischemiche
del cuore, e malattie cerebrovascolari.***”

Le stime effettuate con SAMMEC per gli adulti sono di
13.362 MAF in pii: rispetto a quelle ottenute col metodo di
Peto (7.983 in pitt negli uomini: 5.379 nelle donne), pari al
2,4% della mortalitd generale in adulti ultratrentacinguen-
ni. I1 5,1% dei deceduti per gli uomini 35-64 anni,, il 2,4%
per gli uomini anziani, il 6,6% nelle donne pit giovani, e
I'1,4% nelle donne ultrasessantacinquenni corrispondono
alla differenza tra le stime di MAF del SAMMEC e quelle
ottenute col metodo di Peto. Le stime di MAF e YPLL, con
il metodo SAMMEC sono maggiori in particolare per le ma-
lattie ischemiche del cuore, bronchite ed enfisema, malattie
cerebrovascolari, ¢ per altre malattie cardiache. Al contrario,
utilizzando il metodo di Peto, le stime di MAF per tumore
del polmone negli ultrasessantacinquenni sono pit elevate
di 900 decessi in uomini e 228 in donne.

Per i MAF calcolati con il metodo SAMMEC si utilizzano i
dati di prevalenza di fumo negli anni in cui sono avvenuti i
decessi, mentre in realta i MAF sono il risultato di prevalen-
ze di fumo pil elevate, relative a qualche decennio prece-
dente. Il metodo di Peto con la «prevalenza sintetica» di fu-
mo permette di tener conto non solo di questo aspetto (pre-
valenza di fumo nei decenni precedenti), ma anche di altre
caratteristiche dell’abitudine al fumo (durata dell’abitudine
al fumo, numero di sigarette fumate al giorno, eta d’inizio,
e grado di inalazione del fumo).** Al contempo la «preva-
lenza sintetica» di fumo & calcolata a partire dai tassi di mor-
talita per tumore del polmone in Italia, e quindi risulta par-
ticolarmente bassa nelle donne 35-64 anni, motivo per cui
le stime di MAF nelle donne 35-64 anni si dimezzano pas-
sando dal SAMMEC al metodo di Peto.

SAMMEC ha il vantaggio di fornire stime di MAF per le
patologie perinatali fumo-correlate (tabella 2). Il metodo di
Peto presenta alcuni limiti: si basa sull'assunto che la morta-
lita per tumore del polmone tra i non-fumatori sia simile in
popolazioni diverse. I tassi di incidenza per tumore del pol-
mone in una coorte svedese di 150.000 lavoratori maschi
non-fumatori sono risultati dello stesso ordine di grandezza
di quelli del CSP-II Study, risultato in linea con I'assunto, al-
meno per i maschi.”® Inoltre il metodo di Peto non tiene con-

to dei RR negli ex-fumatori, anche se nella definizione del-
la «prevalenza sintetica» di fumo & compreso in parte questo
aspetto. Infine, per ottenere stime pili conservative, Peto uti-
lizza per la FAF di patologie fumo-correlate la formula (5)
dell’Appendice, che 'Autore stesso definisce arbitraria e che
pud realmente sottostimare il rischio da fumo,” eccetto che
per il tumore del polmone. Infatti, utilizzando la formula
classica della frazione eziologica (formula (6) dell’ Appendi-
ce), i MAF risulterebbero 92.287 per I'ltalia nel 1998, pari
al 16,7% della mortalit2 in adulti ultratrentacinquenni, con
8.688 decessi in pit rispetto alla stima di MAF ottenuta con
SAMMEC. Quindi ['utilizzo della formula (5) per il calco-
lo di FAF per le patologie fumo-correlate, eccetto il tumore
del polmone, ¢ il motivo principale della differenza tra le sti-
me ottenute con SAMMEC e con il metodo di Peto. Per il
tumore del polmone le stime di MAF col metodo di Peto so-
no pitl elevate proprio perché sono calcolate con una proce-
dura diversa (formula (4) dell’Appendice).

1l confronto tra le stime ottenute utilizzando le due proce-
dure, mette in evidenza le differenze tra un metodo piti con-
servativo (metodo di Peto) e uno meno (SAMMEC). Data
comungque la validita di entrambi i metodi, si pud conclu-
dere che in Italia nel 1998 si sono verificate dalle 70.000 al-
le 83.000 morti attribuibili all'abitudine al fumo.

Conflitti di interesse: nessuno
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Appendece

Programma. SAMMEC. La FAF per ogni gruppo di patologle ﬁuno—correlate in adulti 35 64 anni e ultrasessan-
tacinquenni ¢ stata calcolata secondo la formula:

(1) FAE = (p,+p,*RR +p,"RR -1) / (p, +p, *RR +p,*RR}

dove: p, p, € p, sono rispettivamente la prevalenza di non-fumatori, di fumarori e di ex-fumatori in Italia, 1998;"
RR, ¢RR, consultabili nel sito web del SAMMEC,' rappresentano i RR di morte per le patologie fumo-corre-
lare rispettivamente per fumatori e per ex-fumarori, tratti dal CPS-II Study.”

La FAF per ogni gruppo di patologie perinatali fumo-correlate in neonati & stata calcolata secondo la formula:

(2} FAE = (p+p,"RR -1}/ {p.+p,"RR )

dove: p, e p, rappresentano la prevalenza rlspemvamentc di gravide fumarici e di gravide non-fumatrici, ltalia,
1998;" RR,, consultabili nel sito web del SAMMEC,' sono i RR di morte per neonati espostl a fumo della ma-
dre durante la gestazione.'” :
Metodo di Peto. Dato L = P * C + (1-P) * A, dove: L = tasso di mortalita per Tumore del Polmone (TP), Italia,

1998;* C = tasso di mortalita per TP in fumatori, CPS-1I Study;* A = tasso di mortalita per TP in non-fumato-
ri, CPS-II Study,” P = «prevalenza sintetica» di fumo, si ha che:

3) P = (L:A) / (C-A).
La FAF sesso ed eta specifica per il TP si calcola secondo la formula:
(4)FAF = (L-A) [ L

Le FAF per le patologie fumo-correlate in adulti, eccetto il TP, sono calcolate secondo la formula:

=Y CA D My (i “ ¥ OR 51
JEAE = [P (RR =1 ALE2 2 PE (RR = 1))

dove: P = «prevalenza sintetica» di fumo ottenuta precedentemente; RR| = RR di morte per fumatori rispetto a
non-fumatori, CPS-II Study,” gli stessi RR | utilizzati in SAMMEC.

Formula classica della frazione eziologica . Al fine di ottenere stime pili conservative, la formula (5) ¢ modificata
rispetto alla classica formula della frazione eziologia, utilizzata in epidemiologia:

VAR ip*/2D I3 f-F1 NDFEFIPDR | 152
o ' % e B = T+ (= 1)
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