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ALL'On. Prof. ALDO MORO
PRESIDENTE DEL CONSIGLIO DEI MINISTRI
ROMA

Il volume che ho l'onore di presentarLe contiene gli « Atti del 3°
Simposio di Statistica Medica » sul tema « La statistica nelle ricerche
sulle malattie cardiovascolari », promosso da questo Istituto con il
patrocinio del Ministero della Sanita.

L’iniziativa di tale Simposio, che si ¢ tenuto a Roma nel novembre
del 1964, rientra nel programma di incontri e manifestazioni ad alto
livello scientifico che lIstituto Centrale di Statistica promuove gia da
alcuni anni nel quadro dei suoi compiti istituzionali.

Il tema trattato é del piit grande interesse scientifico e sociale,
dato che le malattie cardiovascolari costituiscono oggi una delle pii
frequenti cause di morte.

Il volume si articola in due parti: la prima & dedicata alle rela-
zioni sull’utilizzazione delle statistiche generali e sull'impiego della
tecnica statistica nella valorizzazione dei dati clinici e terapeutici
negli studi sulle malattie cardiovascolari; la seconda contiene le co-
municazioni. Sono riportati, altresi, gli interventi dei partecipanti nel
corso della discussione.

Le relazioni e le numerose comunicazioni, presentate da illustri
docenti e studiosi, attestano il successo dell’iniziativa e costituiscono
motivo di soddisfazione per UIstituto che non manchera di promuovere
ancora queste manifestazioni interessanti e fruttuose, con la speranza
che piit intensi contatti fra i cultori di medicina e quelli di statistica
possano contribuire al progresso della ricerca scientifica.

Roma, dicembre 1966

IL PRESIDENTE
DELL'ISTITUTO CENTRALE DI STATISTICA
Giuseppe de Meo
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Prof. GIUSEPPE DE MEO - Presidente dell'Istituto Centrale di Statistica

Mi & assai gradito porgere un cordiale saluto ed un vivo ringrazia-
mento a Voi tutti, che, sacrificando il meritato riposo domenicale, avete
voluto intervenire ai lavori di questo terzo Simposio di Statistica Me-
dica organizzato dall'Istituto Centrale di Statistica col patrocinio del Mi-
nistero della Sanita.

Molti dei presenti, avendo partecipato ai precedenti Simposi, ben
sanno che 'Istituto — anche attraverso la consulenza e l'assistenza tec-
nica prestata in taluni casi per I'elaborazione del materiale utilizzato —
ha cercato di assicurare la buona riuscita di queste manifestazioni di ele-
vato livello scientifico che hanno peraltro assunto una lusinghiera no-
torieta. Non & tuttavia fuor di luogo riassumere brevemente le succes-
sive tappe attraverso le quali sono via via passati i Simposi di Statistica
Medica. '

Fin dal primo Simposio, che risale al giugno del 1962, l'iniziativa
dell'Istituto riscosse unanimi consensi, anche perché gli intervenuti eb-
bero modo di esaminare ampiamente i vari problemi generali connessi
con le rilevazioni statistiche nel campo sanitario. Nel medesimo tempo
vennero pure esaminati alcuni particolari aspetti delle statistiche sani-
tarie, relativamente all’ostetricia, alla ginecologia ed alla genetica umana.

Il secondo Simposio, che fu tenuto nell'ottobre dello scorso anno,
riguardo « La statistica nelle ricerche sui tumori ». Molte ed assai inte-
ressanti furono le relazioni e le comunicazioni presentate dagli interve-
nuti, tra i quali mi & caro ricordare il compianto Collega prof. Antonio
Tizzano dell’Universita di Napoli, di recente immaturamente scomparso.
Dell'importanza dei risultati raggiunti in tale convegno & viva testimo-
nianza il volume degli « Atti » che viene distribuito in questa occasione
agli iscritti che partecipano ai lavori.

In questo terzo Simposio verra messo in luce l'apporto che la stati-
stica pud dare alle ricerche sulle malattie cardiovascolari. Si tratta di
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un tema del piu grande interesse scientifico e sociale, dato che, debel-
late ormai quasi completamente alcune gravi affezioni, le malattie
cardiovascolari costituiscono oggi una delle piu frequenti cause di morte.
E’ noto che i dati statistici disponibili sull’'argomento appaiono piutto-
sto allarmanti perche indicano un sensibile aumento attraverso il tempo
della mortalita generica per queste malattie. Ma & evidente che tale au-
mento deve essere valutato tenendo conto dell'invecchiamento della po-
polazione, il quale determina l'ingrossarsi delle schiere delle persone di
eta avanzata, piu esposte al rischio di essere colpite dalle malattie car-
diovascolari.

Il grande numero di eminenti clinici, statistici e studiosi che hanno
accettato di partecipare attivamente a questo terzo Simposio mi appare
essere una prova eloquente dell’esigenza — vivamente sentita nella mo-
derna ricerca scientifica — di un sempre piu largo impiego dei metodi
quantitativi. E percio ritengo che le iniziative dell’Istituto in questo set-
tore — quand’anche conducessero soltanto ad una migliore mutua com-
prensione dei problemi di fronte ai quali costantemente si trovano i cul-
tori delle scienze mediche e statistiche — dovrebbero senz’altro consi-
derarsi largamente positive. In realta, pero, i risultati conseguiti in pre-
cedenza e quelli che scaturiranno dall’attuale convegno vanno ben al di
la di questo limite: come puo agevolmente desumersi dal ricordato volu-
me degli Atti del secondo Simposio e dal programma di questo terzo
Simposio.

Come ho gia avuto occasione di sottolineare lo scorso anno, 1'Isti-
tuto — entro i limiti imposti dai mezzi disponibili — non manchera di
fare tutto cio che & in suo potere per incoraggiare gli studi di statistica
medica e per facilitare l'utilizzazione del prezioso materiale raccolto
presso le cliniche universitarie, gli ospedali, i centri diagnostici, di ri-
cerca, ecc. E’ tuttavia evidente che — se si vuole progredire con suffi-
ciente rapidita — & anche necessario che in un non lontano futuro presso
questi organismi funzionino appositi gruppi di ricerca ai quali dovreb-
bero dare la loro collaborazione esperti in statistica.

Nella speranza, quindi, che la feconda collaborazione tra scienze
mediche e statistiche possa sempre piu rinsaldarsi in avvenire, formulo
I'augurio piu1 cordiale per i Vostri lavori e dichiaro aperto il terzo Sim-
posio di Statistica Medica.
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UTILIZZAZIONE DELLE STATISTICHE GENERALI
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L'INFLUENZA DELLE DIAGNOSI NELLA STATISTICA
DELLE MALATTIE CARDIOVASCOLARI

1. SCOPO DELLA RICERCA

E pacifico il fatto che le morti per malattie cardiovascolari, sia in
cifra assoluta che relativa a 100.000 abitanti, sono aumentate rapida-
mente negli ultimi 75 anni. La tavola 1 (una delle tante che si possono
costruire) viene allegata al solo scopo di dare un’idea di questo aumento.
Esso produce molta impressione sul profano e tavolta anche sul medico,
diffondendo l'errato concetto che noi siamo oggi pilt esposti a morire,
per tali malattie, di quanto lo fossero in passato i nostri antenati.

Agli studiosi dell’argomento, medici e statistici, risulta chiaro, invece,
che l'aumento in questione puo essere dovuto a varie cause ed anche i
grandi cardiologi sono pit o meno propensi a ritenerlo apparente e non
reale (1).

(1) P. D. WHITE (La maladie coronarienne aux Etats Unis en 1958, in Acta Cardiologica
1959, Supplementum VIII, Bruxelles, pag. 14) ritiene un aumento della mortalita per giovani
e vecchi solo poco probabile e riconosce I'incidenza di tutte le altre cause. I. CHAVEZ (Etude de
Lincidence de 'athérosclérose au Mexique, ibidem, pag. 28) ritiene che I'aumento possa essere
sia reale che dovuto a migliori diagnosi e all'invecchiamento della popolazione. R. FROMENT
(Données modernes sur la pathologie coronarienne frangaise, ibidem, pag. 58) ritiene 'aumento
dell’aterosclerosi delle coronarie soltanto apparente; quello di tutte le malattie delle coronarie
molto piti apparente che reale; elenca una serie di cause che favoriscono tale apparente incre-
mento e vi aggiunge il fatto della rarefazione delle malattie infettive che colpivano, un tempo,
gli uomini di una certa etd (infezioni pleuro-polmonari), L’effetto della rarefazione di alcune
malattie sull’insorgere di altre, & un problema che, a nostro avviso, andrebbe particolarmente
studiato. V. Puppu (Aspects de la maladie coronarienne en Italie, ibidem, pag. 68) nota che,
nell’Ttalia meridionale, vengono ricoverati solo i casi pili gravi e che cid rende molto diversa la
frequenza delle malattie in questione nelle differenti parti del nostro paese. G. Biorck (Aspects
of coronory artery disease in Scandinavia, ibidem. pag. 87) spiega I'aumento della mortalita con
Paumento dell’eta della popolazione ed il cambiamento della nomenclatura diagnostica. R. R.
PurrER e L. J. VERHOESTRAETE (Mortality from cardiovascular diseases in various countries with
special reference to atherosclerotic heart disease. A preliminary analysis, in Bulletin de I'Organisa-
tion Mondiale de la Santé, vol. 19, n. 2, Genéve 1958, pag. 319) ritengono che le differenze che
si riscontrano nell’ammontare delle malattie cardiovascolari siano dovute a discrepanze nella
terminologia delle cause di morte usata nei diversi paesi. Il rapporto tecnico n. 143 della
OMS (Classification des lésions d’athérosclérose. Rapport d’un groupe d’étude, Geneve 1958,
pag. 12) ritiene che le modificazioni siano imputabili all’insufficienza delle dichiarazioni di
morte, alla mancanza di strumenti medici, alla divergenza di terminologia. Analoga opinione



10 DIEGO DE CASTRO

Tav. 1 — MORTALITA PER MALATTIE DEL SISTEMA CIRCOLATORIO IN ITALIA (a)

ANNI PE?{U(I)(Z)&);&)I :;::aTzAzhrn ANNT PEQRU%BE?SXOTOI f(\;llllfl%.\z!:ﬂ
1887-1890 . . . . . 155 1946 . . . . . . . 215
1891-1%00 . . . . . 175 1947 . . .. . L. 220
1901-1910 . . . . . 208 1948 . . . . . L. 211
911-1920 . . . . . 224 1949 . . . .. L. 211
19111914 . . . . . 219 1950 . . . . . L. 203
1915-1917 . . . . . 223 1951 . .. L. L. 240
918 ... L 265 1952 . . . L. 246
1919-1920 . . . . . 212 1953 . . . . L. 263
1921-1930 . . . . . 192 1954 . .. L L L. 245
1931-1935 . . . . . 187 1955 . . .. ... 250
1936-1940 R 207 1956 . . . . ... 2%
94 . ... 221 1957 . .. .. .. 282
1942 . . . L. L. 226 1958 . . . . . .. 265
1943 . . . ... 232 1959 . . . .. L. 263
n¥ 0L L 233 190 . . . . ... 284
1945 . . . . . .. 223 ) 282

(a) T dati sono tratti dalle seguenti pubblicazioni dell'Istituto centrale di statistica: fino al 1951 da
« Cause di morte 1887-1955 », dal 1952 al 1955 da « Annuario di statistiche demografiche », dal 1956 al
1961 da « Annuario di statistiche sanitarie »,

Le cause che possono aver favorito e favorire I'incremento della mor-
talitd per malattie cardiovascolari sono:

I) un reale incremento, ovverossia una maggiore probabilita di
morire, a pari etd, per uomini e donne, oggi rispetto al passato;

IT) una differenza nelle condizioni di osservazione: 1) in seguito
al miglioramento delle diagnosi dovuto: a) ad una piu diffusa coscienza
dell’esistenza di tali malattie, per cui si fanno visitare o ricoverare pa-
zienti che prima sfuggivano ad ogni esame; la diagnosi, inoltre, riu-
sciva piu difficile in extremis o a morte avvenuta; b) ad una piu at-
tenta anamnesi ed a piu precise ricerche, dovute all’aumento del nu-
mero degli specialisti; ¢) al moltiplicarsi degli strumenti diagnostici, in
particolare alla diffusione degli elettrocardiografi; d) allo slittamento
delle diagnosi, cio¢ al cambiamento di diagnosi con passaggio da una
voce ad un’altra, dovuto alla sempre maggiore accuratezza con cui i me-
dici fanno le diagnosi stesse, anche in relazione al fatto di aver potuto ve-
dere, curare e controllare i pazienti, prima della loro morte, pitt a lungo
che in passato; 2) in seguito all'invecchiamento della popolazione; i tassi

¢ sostenuta nel rapporto tecnico n. 168 OMS (Hypertension et cardiopathies coronariennes:
classification et critéres pour les études épidémiologiques, Genéve, 1959, pag. 7).
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di mortalita per le malattie cardiovascolari sono tanto piu elevati quanto
piu alta e l'eta degli individui e il tasso generale & frutto di una media
ponderata dei tassi in ogni eta; ora, se aumentano proporzionalmente i
vecchi (mortalita elevata) e diminuiscono i giovani (mortalita bassa), sol
per questo fatto il quoziente di mortalita generale puo aumentare, anche
se quelli specifici di ogni eta diminuiscono tutti.

Lo scopo di questa ricerca ¢ quello di controllare l'azione delle
diverse cause e di sceverare, in quanto sia possibile, 'ammontare della
influenza di ciascuna di esse.

La presente ricerca & stata tenuta, volutamente, in termini piuttosto
generali, dovendo essa trattare dell'impostazione del problema. Inoltre,
essa tende a portare le tesi sostenute verso giudizi eccessivamente dra-
stici, trattandosi di una relazione a un convegno, allo scopo di accentuare
I'importanza delle tesi sostenute. La bibliografia citata ¢ ben lungi dallo
essere completa. Si ¢ citata soltanto quella effettivamente utilizzata, pur
disponendo di moltissime altre fonti, che sono a disposizione di chi ne
faccia richiesta.

2. CAMPO E SCHEMA DELLA RICERCA

Il campo della ricerca ¢ limitato alla mortalita e non si estende alla
morbosita per malattie cardiovascolari. La seconda &, per ora, in Italia
pit insicura della prima. E probabile, pero, che le conclusioni qui tratte
circa l'influenza delle diagnosi sulle statistiche possano essere estese
anche alla morbosita; andrebbe, comunque, condotta una indagine a
parte. _

La presente ricerca si serve dei soli dati ufficiali gia pubblicati; essi
sono, di solito, italiani; talvolta riguardano Stati esteri (1). In relazione

(1) T dati statistici sulle cause di morte sono stati tratti dalle seguenti pubblicazioni ufficiali:
ItaLia (Istituto centrale di statistica)

Cause di morte 1887-1955, Roma, 1958; Statistica delle cause di morte nell’anno 1936, Roma,
1937; Cause di morte negli anni 1943-1948, Serie 111, Vol. I, Roma, 1952; Cause di morte negli
anni 1949-1950, Serie 111, Vol. I1, Roma, 1953; Annuario di statistiche demografiche, Anni 1951,
1952, 1953, 1954; Annuario di statistiche sanitarie, Anni 1955, 1956, 1957, 1958, 1959, 1960,
1961; e per gli anni dal 1962 in poi Annuario statistico italiano e Bollettino mensile di sta-
tistica.

I dati sulle cause di morte si riferiscono: fino al 1920 al territorio nazionale nei confini
esistenti prima della guerra 1915-1918; dal 1921 al 1942 ai confini dopo la prima guerra mon-
diale; dal 1943 in poi ai confini stabiliti con il Trattato di Pace del 1947.

Le voci della classificazione analitica sono quelle indicate in Classificazione delle malattie e
cause di morte (Deliberata dalla VI Conferenza internazionale per la revisione delle nomenclature
nosologiche, Parigi, aprile 1948), Roma, 1951; Classificazione delle malattie e cause di morte,
Roma, 1955; Annuario di statistiche demografiche 1951, Roma, 1953, pag. 285.

STATI ESTERI :

I dati sulle cause di morte sono stati tratti da: OMS - Statistiques épidémiologiques et
démographiques annuelles, Genéve; OMS - Rapport épidémiologique et démographique (perio-
inco), Geneve; quelli sulla popolazione da: Nations Unies - Annuaire démographique, New

ork.
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allo scopo dell'indagine stessa, prima ricordato, il suo schema ¢ il se-
guente:

A) ricerca sulle variazioni della mortalita per malattie cardiovasco-
lari nel tempo:

1) variazioni della mortalita per malattie cardiovascolari comples-
sivamente considerate. Si tratta di determinare quali delle cause di cui
al paragrafo 1 abbiano agito sull’aumento del tasso grezzo di mortalita
in Italia;

2) variazioni della mortalita per singole malattie cardiovascolari
in relazione alle cause che possono aver agito sul tasso grezzo di morta-
lita in Italia; .

3) confronto tra le variazioni dei due precedenti gruppi negli Sta-
ti Uniti ed in Italia; :

B) ricerca sulle variazioni della mortalith per malattie cardiovasco-
lari nello spazio:

1) variazioni nello spazio della mortalita per malattie cardiova-
scolari complessivamente considerate;

2) variazioni nello spazio della mortalita per malattie cardiova-
scolari singolarmente considerate;

C) relazione del tasso di mortalita per malattie cardiovascolari con
altre variabili.

3. VARIAZIONI NEL TEMPO DELLA MORTALITA PER MALATTIE CARDIOVASCOLARI
COMPLESSIVAMENTE CONSIDERATE, IN ITALIA

La tavola 2 considera tutto il gruppo completo delle malattie car-
diovascolari. Si sono calcolati i quozienti standardizzati, prendendo per
tipo la popolazione del 1936. Il gruppo completo comprende:

1) Sifilide cardiovascolare (022-023); 2) Lesioni vascolari del siste-
ma nervoso centrale (330-334); 3) Reumatismo articolare acuto (400402);
4) Cardiopatie reumatiche croniche (410-416); 5) Malattie arteriosclero-
tiche e degenerative del cuore (420-422); 6) Altre malattie del cuore (430-
434); 7) Ipertensione con malattia di cuore (440-443); 8) Ipertensione
senza menzione di malattia di cuore (444-447); 9) Malattie delle arterie
(450-456); 10) Malattie delle vene ed altre malattie del sistema circola-
torio 460-468); 11) Malformazioni congenite del sistema circolatorio
(754); 12) Sintomi relativi al sistema circolatorio (782); 13) Morte im-
provvisa da causa sconosciuta (795.2) (1).

(1) Non ¢ compresa la voce 795,3 (trovato morto), perché appare soltanto recentemente (i
casi nel 1961 sono soltanto 29). Si & compresa la voce 795.2 perché quasi tutte le morti per
causa sconosciuta ed improvvisa devono, di necessita, rientrare nel gruppo generale delle malattie
cardiovascolari. Non tutti sono dell’opinione di comprenderla. Il rapporto n. 168 del’lOMS, prima
citato, sembra essere d’accordo, a pag. 19, sull’inclusione della morte istantanea nel grande
gruppo delle malattie cardiocircolatorie, mentre ritiene che non debba essere inclusa nello
specifico gruppo delle morti per cardiopatie coronariche.
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Si sono riunite, in questo grande gruppo, tutte le morti per malattie
cardiovascolari, perché si ritenevano fatali gli slittamenti tra voce e
voce, nel corso del tempo, in relazione all’accentuarsi delle conoscenze
e dell’attenzione del pubblico e dei medici su certi tipi di malattie o
morti. L'intero gruppo comprende le morti sia per « insulti » cerebrali
che cardiaci, sia per emorragie che per trombosi, sia per sifilide che
per causa improvvisa. In tal modo le morti classificate secondo voci
molto usate in passato ed ora quasi abbandonate (« colpo », « paralisi
cardiaca ») o secondo voci di nuovo conio, anche se trovano posto, a
seconda dell’epoca, in caselle diverse dell’intero grande gruppo, tuttavia

Tav. 2 — MOorTI PER 100.000 ABITANTI PER TUTTE LE MALATTIE CARDIOVASCOLARI IN ITALIA

1936 (a) 1951 1961

CLASSI

DI ETA’

foniy M F 1 MF M \ F ‘ MF M F MF

QUOZIENTI GREZZI
05 . . . 45,63 38,99 42,37 49,44 41,69 45,66 54,84 43,49 49,32
5410 . . . 14,09 16,63 15,34 9,64 9,99 9,81 5,20 5,76 547
10-15 . . . 20,04 22,33 21,17 12,56 13,64 13,09 7,18 9,10 8,12
1520 . . . 24,23 23,36 23,80 15,22 15,22 15,22 9,83 9.1 9.1
2025 . . . 24,00 25,18 24,58 16,63 19,28 17,95 13,27 12,21 12,74
2530 . . . 26,59 35,40 30,99 20,82 24,31 22,59 17,71 15,75 16,73
3035 . .. 40,88 46,59 43,71 30,69 33,25 32,01 29,68 21,83 25,75
3540 . . . 63,24 63,91 63,59 48,53 51,44 50,02 53,25 34,11 43,48
4045 . . . 103,19 95,57 99,05 85,37 72,28 78,73 80,60 51,38 65,42
45-50 . . . 162,36 155,63 158,71 155,49 127,50 141,17 166,91 95,15 130,01
50-55 . . . 281,68 257,82 268,99 291,38 218,79 252,99 287,95 166,77 225,63
55-60 . . . 508,97 458,21 482,55 505,89 380,85 436,65 532,67 285,82 403,18
60-65 . . . 924,73 872,08 897,48 888,32 726,59 798,65 931,37 561,07 729,82
6570 . . . 1.690,20 | 1.639,65 | 1.663,85 | 1.620,17 | 1.445,22 | 1.523.87 | 1.638,99 | 1.112,48 1.332,85
7075 . . . 3.053,67 | 2.949,37 | 2.999,27 | 3.003,62 | 2.776,15 | 2.880,77 | 2.729,75 | 2.231,93 2.444,14
75-80 . . . 5.047,87 | 4.753,19 | 4.891,03 | 5.122,24 | 4.791,14 | 4.942,17 | 4.853,95 | 4.196,36 4.474,11
80-85 . . . 7.349.56 | 6.758,86 | 7.027,29 | 7.942,56 | 7.246,01 | 7.553,20 | 8.449,43 | 7.102,21 7.656,01
8590 . . . 9.457,05 | 8.424,86 | 8.862,22 | 10.686,48 | 9.385,69 | 9.997,14 |11.947,56 | 11.536,08 | 11.708,30
Oltre 90. . |11.321,59 [10.911,16 | 11.071,33 |12.222,64 | 11.128,69 |11.534,54 | 10.208,94 | 16.951,84 | 13.649,65
ToraLE . . 347,80 359,66 353,83 371,17 385,25 378,36 419,40 415,92 417,62
QUOZIENTI STANDARDIZZATI (popolazione tipo anno 1936)

TotALe . . 3478 359,6 3538 348,2 3385 3423 344,5 294,1 315,8

(a) Nel 1936 non sono comprese le categorie 022-023 perché non scindibili dalla categoria pili ampia
relativa alla sifilide.
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rientrano sempre nel medesimo e lo rendono confrontabile nel tempo
per un singolo paese.
Dalla tavola 2 ¢ tratto il prospetto 1.

Prosp. 1 — Mort1 PER 100.000 ABITANTI PER TUTTE LE MALATTIE CARDIOVASCOLARI IN ITALIA

QUOZIENTI GREZZI Q(‘J%gﬁ;;’sa“i;‘;ﬂ%ﬁw
ANNI
M F MF M F MF
1936 . . . . . . 347,8 359,7 353,8 347,8 359,7 353,8
9 . . . . .. 371,2 385,3 378,4 348,2 3385 3423
961 . . . . L. 419,4 415,9 417,6 3445 294,1 315,8

Come si vede, la mortalita in questione cresce solo apparentemente,
mentre, in realta, diminuisce. Infatti si puo affermare che, se 1'Italia
avesse, oggi, una popolazione composta per eta come quella del 1936, le
morti per malattie cardiovascolari sarebbero state minori nel 1951 e
nel 1961 che nel 1936. Precisamente tali malattie sono decresciute del
10,74 % per il totale della popolazione, dello 0,95 % per i maschi, del
18,24 % per le femmine.

Ragionando, dunque, in base alla classificazione delle cause esposte
al paragrafo 1, possiamo dire che non esiste alcun aumento effettivo della
mortalita, perché una persona ha oggi minor probabilita di morire per
malattie cardiovascolari di quanta ne avesse nel 1936. E cio si verifica
malgrado il fatto che le morti per malattie cardiovascolari, classe per
classe di eta, siano, rispetto al 1936, artificialmente aumentate per la
maggiore esattezza delle diagnosi e per un piu largo reperimento di
pazienti da esse affetti, riconosciuti tali e controllati fino alla morte. Il
miglioramento avvenuto tra il 1936 ed il 1961 & ancora maggiore, quindi,
di quello denunciato dal quoziente standardizzato (causa I1/2 del pa-
ragrafo 1), in quanto agiscono in senso opposto le piui esatte diagnosi
(causa II/1).

A chi deve curare pazienti cardiaci, predisporre appositi letti di
ospedale, medicine per il cuore, ecc. puo interessare il fatto che le morti
per cardiopatie aumentino in valore assoluto od anche rispetto agli abi-
tanti viventi; ma a chi deve rilevare i progressi della scienza interessa,
invece, il fatto della decrescente probabilita di morte per malattie car-
diovascolari dal 1936 ad oggi.

Ad ogni modo, si pud affermare che, dal 1936 al 1961, vi ¢ una forte
diminuzione della mortalita per malattie cardiovascolari per ambedue i
sessi e per ogni classe di eta, con esclusione:

a) di quella 0-5 anni, nella quale, probabilmente, esiste un mi-
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gliore reperimento dei morti per malformazioni congenite un tempo altri-
menti classificate e, comunque, una pill accurata ricerca della causa di
morte per i bambini in tenera eta;

b) di quella delle persone d’oltre ottant’anni, nella quale certa-
mente si riversano diagnosi che, in passato, sarebbero state classificate
come senilita; in parte puo anche trattarsi di effetto di numeri molto

esigui.
4. VARIAZIONI NEL TEMPO DELLA MORTALITA PER SINGOLE MALATTIE CARDIO-

VASCOLARI IN ITALIA.

Passando ad esaminare le tavole da 3/a a 3/f, possiamo ricavare il
prospetto 2.

Prosp. 2 — MortI PER 100.000 ABITANTI PER MALATTIE CARDIOVASCOLARI IN ITALIA
A — Quozienti standardizzati

1936 1951 1961
MALATTIE (a)

M F MF M F MF M F MF
02023 . . . .. ... — — — 1,9 08 1,4 0,9 0,3 0,6
33033 . ... L. .. 1416 | 1281 | 1347 | 1187 | 1066 | 1120 | 1051 90,7 96,6
400-468 . . . . . . . . 1905 | 221,6 | 2063 | 212,66 | 2189 | 2153 | 2293 | 197,1 | 2110
444447 . . . . L L L. — — - 59 54 4,2 56 50 53
B4 32 23 2,7 47 36 5,6 56 43 49
7952 . . .. ... 12,5 7,7 | 101 08 0,4 0,6 0,2 0.2 0,2

B — Variazioni percentuali

DAL 1936 AL 1961 DAL 1951 AL 1961

MALATTIE (a)
M F MF M F MF

022023 . . . . . - — — — 52,63 — 62,50 — 57,14
330334 . . . . . — 25,78 — 29,20 — 28,29 — 11,46 — 14,92 — 13,75
400468 . . . . . 20,37 — 11,06 2,28 7,86 — 99 — 2,00
444447 . . . .. — — — — 5,08 — 14 — 53
754 ... ... 75,00 86,96 81,48 19,15 19,44 16,67(b)
7952 . . . . . — 98,40 — 97,40 — 98,02 — 175,00 — 50,00 — 66,67

(a) 022-023 — Aneurisma dell’aorta e altre forme di sifilide cardiovascolare; 330-334 — Lesioni vasco-
lari interessanti il sistema nervoso centrale; 400-468 — Malattie del sistema circolatorio; 444-447 — Iper-
tensione senza menzione di malattie di cuore; 754 — Malformazioni congenite dell’apparato circolatorio;,
795.2 — Morte improvvisa da causa sconosciuta.

(b) 11 fatto (manifestamente erroneo) che la variazione percentuale non stia tra quella dei maschi
e delle femmine dipende dagli arrotondamenti delle cifre decimali, trattandosi di numeri piccolissimi.
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Tav. 3/a — MOorTI PER 100.000 ABITANTI PER SIFILIDE DELL’AORTA E ALTRE FORME DI SIFI-
LIDE CARDIOVASCOLARE (022-023) 1N ITALIA

1951 1961

CLASSI

DI ETA’

(anni)
M F MF M F MF

QUOZIENTI  GREZZI
0-5 . . . .. — e — — — —
510 . . . .. — —_ — — —_ —
10-15 . . . .. 0,09 — 0,05 — — —
1520 . . . .. 0,10 — 0,05 — — —
2025 .. ... 0,15 0,05 0,10 0,05 — 0,02
2530 .. ... 0,26 0,05 0,15 0,16 — 0,08
3035 .. ... 0,14 0,27 0,21 0,10 — 0,05
3540 . . ... 0,84 0,40 0,61 0,60 0,05 0,32
40-45 . . .. 1,38 0,58 1,04 0,84 0,21 0,51
4550 . . . L. 291 0,74 1,80 0,96 0,30 0,62
50-55 . . . .. 6,43 2,18 4,18 2,02 0,49 1,23
5560 . . . . 8,21 331 5,49 3,48 1,00 2,18
60-65 . . . . . 8,84 3,36 5,80 6,30 1,24 3,54
6570 . . ... 10,45 3,44 6,59 5,65 1,35 3,15
7075 .. ... 9,89 3,80 6,60 4,03 2,50 3,15
7580 . . . . . 5,69 4,78 5,19 5,80 3,13 4,26
8085 . . . .. 2,59 3,58 3,14 2,52 2,82 2,69
89 . . . .. — 2,60 1,52 4,03 3,87 3,94
Oltre 90 . . . . — 5,65 3,51 - — —
TotaLE . . . 2,01 0,90 1,44 1,13 0,42 0,77
QUOZIENTI STANDARDIZZATI (popolazione tipo anno 1936)

ToraLe . . . 1,9 0,8 1,4 0,9 0,3 0,6

Vi & da notare il regresso fortissimo per le morti da sifilide cardio-
vascolare, che rappresenta una diminuzione reale, dovuta alle nuove
possibilita di cura della sifilide, e quello non meno forte della morte
improvvisa da causa sconosciuta, che costituisce, invece, una diminu-
zione formale, dovuta ad ovvio slittamento della diagnosi di morte im-
provvisa in altri gruppi delle malattie cardiovascolari. Inoltre, dal 1951
in poi, dalle morti improvvise sono state detratte quelle per sincope che
rientrano, ora, nelle forme sintomatiche del sistema cardiocircolatorio.

11 piu forte aumento che si riscontra & quello delle morti per mal-
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Tav. 3/b — MortI PER 100.000 ABITANTI PER LESIONI VASCOLARI INTERESSANTI IL SISTE-

MA NERVOSO CENTRALE (330-334) 1N ITALIA

1936 1951 1961

CLASSI

DI ETA’

(anni)

M , F l MF ‘ M t F MF M ’ F MF
QUOZIENTI GREZZI
0-5 1,49 0,98 1,24 1,13 0,76 0,95 2,08 1,33 1,72
5-10 0,50 0,65 0,57 0,15 0,06 0,10 0,39 0,66 0,52
10-15 0,85 0,64 0,74 0,23 0,48 0,35 0,61 0,44 0,52
15-20 1,65 1,24 1,45 0,69 0,40 0,54 0,67 0,49 0,58
20-25 1,96 1,79 1,87 0,92 0,93 0,93 1,99 0,99 1,50
25-30 2,83 2,23 2,53 1,89 1,43 1,66 1,68 1,36 1,53
30-35 5,01 4,61 4,49 3,26 237 2,80 3,26 2,27 2,77
35-40 13,30 8,92 10,99 5,67 4,15 4,90 7,52 4,66 6,06
40-45 25,68 19,99 22,59 13,82 11,49 12,64 12,41 9.64 10,97
45-50 50,11 48,59 49,28 31,16 28,17 29,63 28,17 23,59 25,82
50-55 103,20 90,24 96,31 73,73 69,16 71,31 59,98 53,58 56,69
55-60 201,79 175,80 188,26 153,34 128,05 139,34 135,24 93,55 113,38
60-65 382,96 340,40 360,94 314,39 252,31 279,97 266,41 194,79 227,43
65-70 748,84 643,38 693,86 638,66 527,54 577,50 541,04 389,54 452,95
70-75 1.395,81 | 1.168,81 | 1.277,41 | 1.210,06 991,91 | 1.092,24 980,50 785,85 868,83
75-80 2.304,41 | 1.831,77 | 2.052,85 | 1.964,22 | 1.61598 | 1.774,83 | 1.768,23 | 1.417,04 | 1.56537
80-85 3.140,46 | 2.460,45 | 2.769,47 | 2.805,77 | 2.296,44 | 2.521,07 | 2.752,44 | 2.129,50 | 2.385,57
85-90 3.83890 | 2.779,55 | 3.228,43 | 3.219,99 | 2.535,27 | 2.820,28 | 3.315,63 | 2.929,51 | 3.091,11
Oltre 90 . 3.773,86 | 3.220,31 | 3.436,33 | 2.983,41 | 2.515,12 | 2.684,83 | 2.226,53 | 3.526,63 | 2.889,93
TOTALE . 141,59 128,09 134,72 126,76 122,16 124,42 127,65 128,91 128,29
QUOZIENTI STANDARDIZZATI (popolazione tipo anno 1936)

ToTALE . 141,6 128,1 134,7 118,7 106,6 112,0 105,1 92,7 96,6

formazioni congenite del sistema circolatorio; esso spiega il gia consta-
tato aumento della mortalita per tutto il grande gruppo di queste ma-
lattie nella classe 0-5 anni. Nella tavola 3/e (malformazioni) 'aumento
pit1 forte risulta, appunto, nella classe 0-5 anni.

Sono in forte diminuzione le lesioni vascolari interessanti il sistema
nervoso centrale (voce 330-334), in maggior misura per le femmine che
per i maschi. Dalla tavola 3/b risulta che il decremento esiste per ogni
classe di eta dal 1936 al 1961 (meno che per quella 0-5 anni).

Possiamo, percio, dire che il gruppo riferentesi alle morti per fatti
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Tav. 3/c — MortI PER 100.000 ABITANTI PER MALATTIE DEL SISTEMA CIRCOLATORIO (400-
468) 1N ITALIA

1936 1951 1961
CLASSI
DI ETA’ ;
(anni)
M F MF M F MF M F MF
QUOZIENTI GREZZI

0-5 . . .. 11,58 11,86 11,72 5,54 5,34 5,45 3,85 3,78 3,81
510 . . . . 12,15 14,86 13,49 8,08 8,61 8,34 2,82 3,21 3,01
10-15 . . . . 17,59 20,59 19,07 11,11 12,10 11,60 4,83 6,82 5,81
1520 . . . . 20,68 20,50 20,59 12,81 13,27 13,04 7,19 7,36 7,27
2025 . . . 19,73 21,86 20,79 13,38 17,12 15,24 9,33 9,48 9,40
2530 .. .. 21,37 31,76 26,56 16,33 21,35 18,88 13,83 13,50 13,73
3035 .. L. 31,96 40,33 36,23 24,68 27,70 26,24 24,10 18,68 21,39
3540 . . .. 43,52 - 52,67 48,33 39,58 43,93 41,80 43,55 28,46 35,85
4045 . . . . 65,83 71,03 68,65 65,42 58,05 61,68 65,53 40,05 52,29
4550 . . . . 99,36 101,77 100,66 116,03 95,06 105,30 134,13 69,80 101,05
5055 . . . .| 158,13 159,05 158,62 201,93 141,64 170,05 221,91 110,67 164,70
5560 . . . .| 279,76 270,60 275,00 330,98 243,47 282,52 387,15 189,98 283,72
60-65 . . . .| 502,17 511,12 506,80 546,57 451,62 493,93 650,59 362,57 493,82
6570 . . . .| 886,31 961,95 925,75 932,74 880,81 904,15 | 1 .084,37 716,27 870,33
7075 . . . .| 157555 | 1.728,05 | 1.655,09 | 1.721,98 | 1.722,45 | 1.72224 | 172891 | 1.43458 | 1.560,05
75-80 . . . .| 2.636,09 | 2.848,55 | 2.749,17 | 3.042,06 | 3.070,61 | 3.057,58 | 3.061,51 | 2.767,34 | 2.891,59
80-85 . . . .| 407427 | 4.200,87 | 4.143,33 | 4.974,22 | 4.801,37 | 4.877,60 | 5.666,23 | 4.951,94 | 5.245,56
8590 . . . .| 5.434,62 | 5527,23 | 5.487,99 | 7.247,69 | 6.647,60 | 6.897,39 | 8.606,39 | 8.579,47 | 8.590,74
Oltre 90 . . .| 7.28134 | 7.539,31 | 7.438,64 | 8.903,60 | 8.398,80 | 8.589,32 | 7.950,15 | 13.394,24 | 10.728,11

TOTALE . . . 190,52 221,58 206,32 229,07 250,15 239,83 282,70 281,23 281,95

QUOZIENTI STANDARDIZZATI (popolazione tipo anno 1936)
ToraLE . . . 1905 221,6 206,3 212,6 2189 2153 2293 197,1 211,0

cerebrali (330-334) ¢ in forte decremento, malgrado il miglioramento
delle diagnosi. Scindendo, poi, il gruppo in due parti, emorragia menin-
gea e cerebrale (330-331) ed embolia e trombosi cerebrale (332), trovia-
mo (prospetto 3, tratto dalla tavola 4) che, dal 1933 al 1961, le emorragie
sono diminuite del 53,47 %, mentre le trombosi sono cresciute del
140,75 % per quanto concerne i quozienti grezzi.

Se prendiamo, invece, il grande gruppo delle malattie del sistema
circolatorio (400-468), troviamo, nei quozienti standardizzati, un lieve
aumento, dal 1936 al 1961, per il totale della popolazione e per i maschi
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Tav. 3/d — MORTI PER 100.000 ABITANTI PER IPERTENSIONE SENZA MENZIONE DI MALATTIA
DI CUORE (444-447) 1N ITALIA

1951 1961

CLASSI

DI ETA’

(anni)
M F MF M F MF

QUOZIENTI  GREZZI
0-5 e e e — — — — 0,05 0,02
510 . . . .. — 0,05 0,02 0,10 0,05 0,08
1015 . . . .. — — = = — —
1520 . . . .. 0,15 0,20 0,17 0,10 0,11 0,11
2025 .. ... 0,24 0,10 0,17 0,39 0,24 0,32
2530 . . . L. 0,51 0,25 0,38 0,63 0,26 0,44
3035 .. ... 0,58 0,22 0,38 0,88 0,72 0,80
3540 .. L L. 0,78 0,91 0,84 2,13 1,20 1,66
4045 . . . .. 2,52 1,34 1,92 1,67 1,90 1,79
4550 . . . .. 291 3,86 3,40 4,35 3,51 392
50-55 . . . .. 7,44 5,50 6,41 7,03 5,16 6,07
5560 . . . . . 10,00 10,09 10,05 10,52 7,38 8,87
60-65 . . . . . 16,73 15,84 16,24 16,33 12,68 14,35
6570 . . . . . 28,59 27,02 27,73 25,14 21,78 23,18
7075 . . . L. 49,66 44,11 46,66 43,19 39,46 41,05
7580 . . . .. 84,20 68,86 75,86 77,39 61,94 68,47
80-8 . . . .. 123,06 - 80,74 99,40 108,40 84,46 94,30
8590 . . . . . 187,80 107,91 141,17 174,79 143,23 156,24
Oltre 90 . . . . 130,52 79,13 98,53 116,97 181,94 150,13
ToraLe . . . 6,39 6,15 6,27 6,87 6,93 6,90
QUOZIENTI STANDARDIZZATI (popolazione tipo anno 1936)

ToraLe . . . 5,9 5,4 5,6 5,6 5,0 53

ed una lieve diminuzione per le femmine. Questo significa che, se la
nostra popolazione avesse la composizione per eta che aveva nel 1936,
il suo quoziente di mortalita per malattie del sistema cardiocircolatorio
sarebbe lievemente superiore a quello di allora.

Controllando sul prospetto 3 le variazioni delle singole voci compo-
nenti il gruppo 400-468, si nota che la mortalita per malattie delle arterie
coronarie & cresciuta del 671,22 %, dal 1933 al 1961, per quanto con-
cerne i quozienti grezzi; che i quozienti grezzi per le malattie del cuore,
di cui ai numeri 410-443, sono cresciuti del 69,80 %; che tutti gli altri
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Tav. 3/e — Mortl PER 100.000 ABITANTI PER MALFORMAZIONI CONGENITE DELL’APPARATO
CIRCOLATORIO (754) 1N ITALIA

1936 1951 1961
CLASSI
DI ETA’
(anni)
M F MF M F MF M F MF
QUOZIENTI GREZZI
-5 . . . .| 2125 21,29 24,32 40,47 33,55 37,09 46,91 36,32 41,76
510 . . . . 081 0,84 0,82 1,21 0,85 1,03 1,65 1,78 1,72
10-15 . . . . 0% 0,59 0,77 0,79 0,92 0,85 1,08 1,65 1,36
1520 . . . | 076 0,65 0,70 0,74 1,10 0,92 1,19 1,25 1,22
225 . . . .| 030 0,20 0,25 0,58 0,34 0,46 0,63 1,09 0,86
2530 . . . . 005 0,27 0,16 0,56 0,20 0,38 0,73 0,58 0,65
303 . . . .| 007 0,07 0,07 0,29 0,27 0,28 0,72 0,46 0,59
3540 . . .. — 0,07 0,04 0,12 0,23 0,17 0,27 0,42 0,35
4045 . . . . — — - 0,12 0,12 0,12 0,53 0,42 0,48
4550 . . . . — — — 0,14 0,14 0,14 0,32 0,18 0,25
50-55 . . . . — — — 0,17 0,08 0,12 0,26 0,25 0,25
5560 . . . . — — — 0,11 0,08 0,09 0,16 0,14 0,15
60-65 . . . .| 014 0,13 0,13 0,12 0,10 0,11 0,10 0,41 0,27
6370 . . . .| 017 — 0,08 — - — — — —
7075 . . .. — 0,59 0,31 — 0,17 0,09 0,17 0,12 0,14
7580 . . . . = — - — — _ 0,10 — 0,04
80-85 . 0,77 — 0,35 — —_ — — — o
859% . . . . — — — — —_ — - — —
Oltre 90 . . . — — — — — — - — —
ToraLE . . . 3,16 2,34 2,74 4,26 327 3,75 4,78 3,57 4,16
QUOZIENTI STANDARDIZZATI (popolazione tipo anno 1936)

ToraLe . . ’ 32 l 2,3 ‘ 2,7 ‘ 4,7 ’ 3,6 ‘ 42 ’ 5,6 ' 43 ' 49

gruppi sono, invece, diminuiti anche considerando i soli quozienti grezzi
e cio si e verificato malgrado l'invecchiamento della popolazione e le
migliori diagnosi.
Considerando la situazione secondo lo schema di cause di cui al pa-
ragrafo 1, si puo cosi ragionare:
1) esiste una forte diminuzione delle morti per attacchi cerebrali
(330-334) ed un piccolo aumento, anche nei quozienti standardizzati, di
quelle per malattie del sistema circolatorio (400-468), aumento che si con-
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Tav. 3/f — Morti PER 100.000 ABITANTI PER MORTE IMPROVVISA DA CAUSA SCONOSCIUTA
(795.2) 1IN ITALIA

1936 1951 1961
(anni)
M ’ F l MF M ’ F MF M F MF
QUOZIENTI  GREZZT

0-5 . . . 5,31 4,86 5,09 0,54 0,62 0,58 0,50 0,48 0,49
510 . . . . 0,63 0,28 0,46 — — — 0,10 . 0,05
1015 . . . . 0,66 0,51 0,59 -- — — — — —
1520 . . . . 1,14 0,97 1,06 0,10 0,05 0,08 — 0,06 0,03
2025 . . .. 2,01 1,33 1,67 0,19 — 0,10 0,05 0,05 0,05
2530 . . .. 2,34 1,14 1,74 0,20 — 0,10 0,05 0,10 0,08
3035 . . .. 4,43 1,58 2,98 0,29 0,41 0,35 0,26 0,05 0,15
3540 . . .. 6,42 2,25 4,23 0,42 — 0,20 0,05 0,05 0,05
4045 . . . . 11,68 4,54 7.81 0,48 0,23 0,36 0,23 — 0,11
4550 . . . .| 12,89 5,27 8,77 0,78 0,21 0,49 0,19 — 0,09
5055 . . . .| 2035 8,53 14,06 1,26 0,23 0,72 0,20 0,25 0,22
55-60 . . . . 27,42 11,81 19,29 1,79 0,76 1,22 0,55 0,14 0,34
60-65 . . . . 39,46 20,43 29,61 1,91 0,96 1,38 0,59 0,41 0,49
6570 . . . . 54,88 34,32 44,16 3,48 1,42 2,35 0,81 0,29 0,51
7015 . . .. 82,31 51,92 66,46 524 2,31 3,66 0,84 0,75 0,79
75-80 . . . .| 107,37 72,87 89,01 5,39 327 4,24 1,26 0,37 0,75
80-85 . . . .| 134,06 97,54 114,14 11,01 2,56 6,28 1,51 1,06 1,24
89 . . . .| 18353 118,08 145,81 3,65 5,20 4,55 — 0,97 0,56
Oltre 90 . . .| 266,39 154,54 196,36 9,32 5,65 7,04 4,03 - 1,98

ToraLe . . .| 12,53 7,65 10,05 0,81 0,40 0,60 0,25 0,16 0,21

QUOZIENTI STANDARDIZZATI (popolazione tipo anno 1936)
TOTALE . . . 12,5 7,6 10,1 08 0,4 0,6 0,2 0,2 0,2

centra, in particolare, nell’angina pectoris e nelle malattie delle coro-
narie. Tale inverso comportamento pud essere dovuto:

a) ad una causa reale, che bisognerebbe scoprire nel senso di
determinare se realmente ieri si moriva pili per fatti cerebrali ed oggi si
muore pil per fatti cardiaci (causa I);

b) ad uno slittamento di diagnosi dalle cause cerebrali a quelle
cardiache, per maggior reperimento di pazienti cardiaci, per compila-
zione di piu esatti certificati di morte che seno I'atto finale di una lunga
cura, per 'abitudine di non ritenere pit morto per «un colpo » chi &
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Prosp. 3 — VARIAZIONI PERCENTUALI DEL QUOZIENTE DI MORTALITA PER 100.000 ABITANTI
PER ALCUNE VOCI DELLE MALATTIE CARDIOVASCOLARI IN ITALIA

aLaTrTE |
Emorragia meningea e cerebrale (330-331) . . . . . . —_ — 53,47
Embolia e trombosi cerebrale (332) . . . . . . . — 140,75
Malattie del sistema circolatorio (400-468) . . . . . . 19,66 52,79
Reumatismo ‘articolare acuto (400-402) . . . . . . . 46,22 — 82,95
Endocarditi acute e croniche (401.1; 410-414; 421; 430) . . . — — 66,20
Malattie del cuore (410-443) . . . . . . . . . 7,50 69,80
Malattie delle arterie coronarie e angina pectoris (420) . . . — 671,22
Ipertensione senza mensione di malattie di cuore (444-447) (a) . — — 49,67
Morte improvvisa da causa sconosciuta (795.2) . . . . — — 97,80

(a) 11 confronto & stabilito tra il 1943 e il 1961.

stato soggetto a morte improvvisa, per la maggiore coscienza tra la
massa ed i medici delle cosiddette morti « per infarto » (causa II/1).

Fino a che non si dia una giustificazione alla causa reale (causa I), bi-
sogna, di necessita, propendere per la I1/1;

2) esiste una forte diminuzione delle morti per emorragie cere-
brali ed un aumento di quelle per trombosi e embolia nell’ambito della
voce 330-334:

a) se la causa ¢ reale (causa I), essa puo essere trovata in una
molto ipotetica e quanto mai dubbia relazione tra qualita della alimenta-
zione e livello della trombosi (1);

b) & estremamente piu probabile che si tratti, invece, di un caso
tipico di slittamento di diagnosi (causa II/1); & infatti molto difficile,
anche se il malato & ancora vivo, decidere se si tratti di emorragia o
trombosi; su questo secondo tipo di morte & oggi polarizzata 'attenzione
dei medici pit di quanto lo fosse ieri, quando le parole « emorragia
cerebrale » erano di uso molto comune;

3) un’altra voce & diminuita ed & l'ipertensione senza menzione di
malattie di cuore (49,67 % dal 1943); anche in questo caso, se non vi &
qualche spiegazione medica sostanziale, puo valere quella statistica e
formale che, migliorandosi le diagnosi, diminuiscono le denunce di mor-
te con la sola etichetta dell'ipertensione.

Considerando 'andamento delle singole voci per le quali si & risa-

(1) FROMENT: lav. cit., pag. 58; Biorck: lav. cit., pag. 88.
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liti il pii possibile indietro nel tempo (1), si nota che l'ipertensione senza
menzione di malattia di cuore & diminuita, dopo il 1950, anche per un
mutamento di classificazione (vedere la voce corrispondente e la nota
alla tavola 4). Del pari, sull'andamento della serie delle malattie delle
arterie coronarie e dell’angina pectoris, influisce, dal 1951, la modifica-
zione della voce statistica; ma 'aumento prima ricordato continua ra-
pido anche nella serie omogenea: La stessa osservazione vale per le ma-
lattie di cuore (410-443). La diminuzione delle endocarditi acute e cro-
niche appare, con tutta evidenza, dovuta all’introduzione degli antibio-
tici; lo stesso vale per il reumatismo articolare acuto. Nell'insieme delle
malattie del sistema circolatorio vi € una certa influenza della modifica-
zione della classificazione a partire dal 1951, ma, nei quozienti grezzi,
I'aumento prosegue continuo. Per la voce embolia e trombosi cerebrale
il movimento dei quozienti grezzi & ascendente; esso non & influenzato
da modificazioni di classificazione e, come si & detto, deve dipendere
dallo slittamento delle diagnosi dall’emorragia meningea e cerebrale.
Quest’ultima subisce una certa influenza dalla modificazione della clas-
sificazione, ma la sua diminuzione continua anche successivamente.

A conclusione di questo paragrafo, si possono fare le seguenti osser-
vazioni: ;

1) le serie temporali delle malattie cardiovascolari distinte in
singole voci o in piccoli gruppi di voci sono scarsamente attendibili;
anche se si riferiscono ad uno stesso Stato, perche:

a) vengono modificate, come & noto, periodicamente, le voci nella
classificazione ufficiale, producendo passaggi dall'una all’altra;

b) si verificano slittamenti tra voce e voce in base al migliora-
mento delle diagnosi, dovuto ai progressi della scienza, alla maggiore
accuratezza dei medici, ecc. (causa II/1);

¢) i quozienti grezzi non hanno significato, perché varia la compo-
sizione della popolazione per eta e le diverse malattie colpiscono ad eta
abbastanza differenti, subendo ovvie conseguenze dalle variazioni della
ricordata composizione;

2) ¢ presumibile che nelle diverse regioni di uno stesso Stato vi
sia molta differenza tra le diagnosi, perché nelle regioni meno svilup-
pate si seguono, di necessita, criteri diagnostici pit imprecisi di quelli
in uso nelle regioni aventi elevato sviluppo. Un calcolo di quozienti
standardizzati per le singole regioni non basterebbe, percid, a renderle
comparabili, eliminando la sola influenza della composizione della po-
polazione per eta e per sesso; bisognerebbe, anche, poter eliminare la
influenza della diversita delle diagnosi regionali, in relazione alla diffe-
rente attrezzatura sanitaria esistente nelle varie parti del paese.

(1) Le modificazioni di frequenza che si riscontrano nell’ambito del prospetto 3 si riferiscono
ai quozienti grezzi, quelle nell’ambito del prospetto 2 ai quozienti standardizzati; il confronto,
perd, nell’interno di ambedue i prospetti, & perfettamente corretto.
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Tav. 4 — Morti PER 100.000 ABITANTI PER ALCUNE CAUSE IN ITALIA (a)
ANNI 330-331 | 332 400-468 | 400-402 4?8-14}51; 110-443 420 s 795.2
421-430 (b)
1887 — — 156,52 3,57 - 137,69 — — —
1901 - — 200,91 2,63 — 174,48 — = —_
1911 — — 234,28 3,29 — 192,75 — — -
1921 — — 215,74 3,66 - 181,17 — — -
1931 — — 192,79 4,40 —_ 165,57 - — —
1933 97,39 23,19 187,29 522 53,26 148,02 7,54 — 9,53
1934 94,31 2291 184,17 5,24 50,30 145,07 7,50 — 10,11
1935 97,40 2543 196,62 5,83 52,11 152,82 8,36 - 10,71
1936 97,21 25,79 206,44 5,46 55,58 161,25 8,78 — 10,05
1937 95,53 26,31 206,54 6,04 53,15 163,12 8,80 — 9,36
1938 98,81 26,56 211,01 6,87 52,34 165,49 9,68 — 8,94
1939 96,46 25,72 212,20 6,20 50,91 167,97 10,00 — 9,46
1940 101,90 27,90 230,41 6,11 51,72 184,45 10,14 - 8,96
1941 97,56 27,53 226,58 5,49 50,28 182,42 | 10,08 — 9,57
1942 94,82 27,80 231,46 5,67 50,32 179,47 9,69 -- 9,52
1943 89,95 26,67 236,29 4,45 49,90 194,87 8,95 13,79 11,02
1944 88,24 28,35 236,55 3,83 47,37 204,85 8,67 18,83 12,43
1945 83,41 25,78 228,12 3,57 44,70 197,36 8,76 13,78 11,36
1946 82,73 26,06 217,98 2,88 43,26 194,11 8,64 11,59 + 9,54
1947 83,53 27,20 223,98 3,59 43,24 198,32 8,57 12,65 8,86
1948 81,68 28,33 214,52 3,58 39,67 189,35 8,92 14,97 9,31
1949 84,38 33,56 214,28 3,65 35,28 188,79 | 10,06 17,92 9,13
1950 84,64 36,40 205,29 2,82 13,37 177,65 | 10,93 13,48 8,01
1951 62,90 36,90 244,29 4,65 37,25 206,40 | 20,84 6,38(c)|  0,62(d)
1952 59,34 38,28 245,65 4,08 36,24 208,96 | 23,44 7,59 0,45
1953 60,67 4.2 263,87 2,70 35,53 2251 | 2643 6,31 0,52
1954 57,35 42,88 248,80 1,93 31,58 21647 | 29,71 7,55 0,50
1955 54,11 44,77 254,58 1,65 29,52 222,91 32,73 7,05 0,46
1956 58,47 53,48 302,72 145 30,21 261,75 | 46,53 8,60 0,37
1957 57,35 54,32 289,26 1,10 27,68 256,40 | 50,46 6,81 0,43
1958 51,51 55,01 272,21 0,84 22,06 239,01 50,68 7,27 0,23
1959 49,56 54,73 270,29 0,85 20,46 236,47 | 53,13 7,18 0,19
1960 48,06 | .57,63 292,57 0,78 20,60 256,38 | 56,59 7,64 0,20
1961 45,32 55,83 286,16 0,89 18,00 251,64 | 58,15 6,94 0,21

(a) Le cause di morte considerate sono: 330-331 — Emorragia meningea e cerebrale; 332 — Embolia
— Reumatismo articolare

e trombosi cerebrale; 400

— Malattie del sistema circolatorio;
acuto; 401, 410-414, 421; 430 — Endocarditi acute e croniche; 410-443 — Malattie del cuore; 420 —

400-402

Ma-

lattie delle arterie coronarie e angina pectoris; 444-447 — Ipertensione senza menzione di malattia
di cuore; 795.2 — Morte improvvisa da causa sconosciuta.

(b) Fino al 1950 le categorie 444-445-447 corrispondono alla categoria 102 (ipertensione arteriosa
idiopatica); la categoria 446 corrisponde alla categoria 131.b (nefrite cronica di natura arteriosclero-
tica); megli anni precedenti il 1943 la categoria 102 corrisponde a «anomalie idiopatiche della pres-

sione sanguigna » e la categoria 131.b ¢ compresa nella 131 « nefrite cronica ».
(c) Manca la categoria 445.

(d) Dal 1951 sono esclusi i morti per « sincope » compresi nelle forme sintomatiche del sistema

circolatorio.
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5. VARIAZIONI NEL TEMPO DELLA MORTALITA PER MALATTIE CARDIOVASCOLARI
NEGLI STATI UNITI

Al solo scopo di far vedere come in un paese molto progredito le
variazioni della mortalita per malattie cardiovascolari abbiano lo stesso
andamento che in Italia, abbiamo direttamente calcolato i quozienti
normalizzati per i principali gruppi delle malattie in questione negli
Stati Uniti. Pur avendo costruito tavole per classi di eta per ogni gruppo
di malattie, riportiamo soltanto quella generale (tav. 5) e dalle altre
ricaviamo il prospetto 4.

Tav. 5 — MorTI PER 100.000 ABITANTI PER MALATTIE CARDIOVASCOLARI NEGLI STATI

Unitt (a) -
| 1950 1960
CLASSI DI ETA’
(anni)
M F M F
QUOZIENTI GREZZI

1 e 9,1 59 12,2 82
L 24 19 2,1 1,7
59 . . . ... 1,9 1,9 1,6 1,0
10-14 . . . . . .. 31 36 20 1,7
15-19 . . . . . .. 6,8 6,5 4,7 32
2024 . . 0. L L. 10,2 9,8 73 7,0
2529 . .. . ... 17,8 15,1 14,4 11,8
30-3 . . . . ... 372 26,2 334 ) 19,8
3539 .. . L. L. 845 51,3 80,6 35,4
4044 . . . . . L. 192,0 101,5 176,7 71,2
4549 . . . ... 372,0 188,4 3442 C 1263
5054 . . . . . . . 658,1 3175 616,9 226,5
5559 . . . . . . . 1.057,4 520,0 965,9 398,5
6064 . . . . . . . 1.613,1 902,3 1.549,1 747,1
65-69 . . . . . . . 2.389,1 1.466,7 23273 1.253,8
074 . . . . . .. 3.604,7 2.614,8 3523,8 22276
75 e oltre . . . . . 7.229,7 6.366,9 7.382,6 6.397,1

TOTALE . . 525,8 3%4,1 543,6 411,7

QUOZIENTI STANDARDIZZATI (popolazione tipo anno 1950)
ToTaLE . . 525,8 394,1 512,0 352,6
(a) Le cause di morte considerate sono: B.22 — Lesioni vascolari interessanti il sistema nervoso

centrale; B.25 — Cardiopatie reumatiche; B.26 — Arteriosclerosi delle coronarie e miocarditi dege-

nerative; B.27 — Altre malattie di cuore; B.28 — Ipertensione con malattia di cuore.
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Prosp. 4 — Mort1 PER 100.000 ABITANTI PER MALATTIE CARDIOVASCOLARI NEGLI STATI

UNITI
A — Quozienti di mortalita
QUOZIENTI GREZZI
QUOZIENTI
STANDARDIZZATI
1960
MALATTIE 1950 1960
M F M F M F
Lesioni vascolari interessanti il sistema
nervoso centrale (B.22) . o v e e 102,5 105,6 104,5 111,4 96,0 94,9
Cardiopatie reumatiche (B.25) . . . . . 13,8 133 9,5 10,2 9,6 9,9
Arteriosclerosi delle coronarie e malattie
degenerative del cuore (B.26) . 337,1 202,8 380,0 237,0 359,8 201,9
Altre malattie di cuore (B.27) . . . . . 19.3 12,5 16,9 11,9 16,0 10,4
Ipertensione con malattie di cuore (B.28) 53,1 59,9 32,7 41,2 30,6 35,5
ToTAaLE . . . 525,8 394,1 543,6 411,7 512,0 352,6
B — Variazioni percentuali dal 1950 al 1960
QUOZIENTI GREZZI QUOZIENTI  STANDARDIZZATI
MALATTIE
M F M F
Lesioni vascolari mteressantl il sistema ner-
voso centrale (B.22) . T S 1,95 5,49 — 6,34 — 10,12
Cardiopatie reumatiche (B.25) . . . . . . — 31,16 — 23,31 — 30,40 — 25,56
Arteriosclerosi delle coronarie e malattie de-
generative del cuore (B.26) . . . .o 12,73 16,86 6,73 — 0,44
Altre malattie di cuore (B.27) . . . . . . — 12,44 — 4380 — 17,10 — 16,80
Ipertensione con malattie di cuore (B.28) . . — 38,42 — 31,22 — 42,37 — 40,73
ToTALE . . . 3,38 4,47 — 2,62 — 10,53

Anche negli Stati Uniti (1), se si considerano i quozienti standar-
dizzati, vi & una generale diminuzione delle malattie cardiovascolari dal

(1) Nel 1964 & stato pubblicato il volumetto U.S. DEPARTMENT OF HEALTH, EDUCATION AND
WELFARE - PuBLic HEALTH SERVICE - NATIONAL CENTER FOR HEALTH StaTisTICS: The Change
in mortality trend in the United States, Vital and health statistics, analytical Studies, Series 3,
n. 1, Washington, March 1964. I nostri dati sono stati elaborati traendoli dalle statistiche
epidemiologiche dell’Organizzazione Mondiale della Sanitd. Considerando la mortalita per
classi di eta, anche negli Stati Uniti la mortalitd per malattie cardiovascolari sembra aumentare
nell’'ultima classe di eta (85 anni ed oltre); accenna, perd, ad un aumento anche nelle classi
45-54 e 55-64, nei dati dell’ora ricordato volumetto. Cid non si riscontra nei valori da noi calco-
lati, perche si riferiscono a due soli anni (1950 e 1960). ~
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1950 al 1960. Fa eccezione, come in Italia, il gruppo dell’aterosclerosi
delle coronarie e delle malattie degenerative del cuore, che segna un
piccolissimo regresso per le donne ed un aumento discretamente forte
per gli uomini. Trattandosi di un paese nel quale, da molto tempo, la
medicina ha grande sviluppo e precisione, si puo, forse, pensare che
I'unico dato positivo che si riscontra (6,7 % di aumento delle morti per
malattie delle coronarie) sia veramente il frutto di un reale aumento
degli infarti € non di uno slittamento di diagnosi.

6. VARIAZIONI NELLO SPAZIO DELLA MORTALITA PER MALATTIE CARDIOVA-
SCOLARI COMPLESSIVAMENTE CONSIDERATE

Come per i confronti nel tempo, anche per i confronti nello spazio
si possono considerare le morti per malattie cardiovascolari:

a) come un solo gruppo (dal quale le statistiche dell’OMS esclu-
dono le morti improvvise);
b) come singole componenti del gruppo.

Sotto il primo profilo, quello sub a), si ottiene la serie riportata nel
prospetto 5.

Con questo raggruppamento si eliminano gli slittamenti dal gruppo
cerebrale (330-334) a quello cardiaco (400-468) e quelli interni tra le
malattie comprese in ciascun gruppo. Nel prospetto 5 si vede che negli
Stati, nei quali I'organizzazione medica ¢ molto elevata e la popolazione

PI‘OSp. 5 — PERCENTUALE DELLE MALATTIE CARDIOVASCOLARI SUL TOTALE DELLE MALATTIE
IN ALCUNI PAESI

PAESI PERCENTUALE Paest PERCENTUALE
Stati Uniti . . . . . . . . 55,3 Svizzera . . . . . . . . . 46,6
Scozia . . . . . . . . . 54,5 Olanda . . . . . . . . . 46,3
Australia . . . . . . . . 54,4 Itaia . . . . . . . . . . 45,2
Svezia . . . . . . . . . 53,5 Cecoslovacchia . . . . . . 45,1
Inghilterra e Galles . . . . 51,6 Belgio . . . . . . . . . 44,3
Nuova Zelanda . . . . . . 51,2 Germania (Rep. Fed.) . . . 429
Canada . . . . . . . . . 50,7 Francia . . . . . . . . . 374
Irlanda . . . . . . . . . 50,6 Giappone . . . . . . . . 37,3
Norvegia . . . . . . . . 498 Polonia . . . . . . . . . 30,9
Finlandia . . . . . . . . 49,6 Grecia . . . . . . . . . 30,8
Danimarca . . . . . . . . 49,3 Jugoslavia . . . . . . . . 26,6
Berlino Ovest . . . . . . 48,5 Venezuela . . . . . . . . 14,3
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ha una eta media del pari elevata, la mortalita ¢ abbastanza alta e su
livelli simili. Invece, nei paesi a non elevata organizzazione medica ed
in quelli a popolazione giovane, la mortalita ¢ bassa, per mancanza di
diagnosi o per slittamento su altre diagnosi (causa II/1) e per la com-
posizione demografica per eta (causa II/2). Ma, se tutti i dati si rendono
comparabili, standardizzandoli nei riguardi dell’eta (1), resta una ecce-
zione alla regola ora ricordata: Olanda, Norvegia, Francia e Belgio di-
mostrano una mortalita notevolmente bassa, pur avendo una organizza-
zione buona. ”

La ragione di questo fatto dovrebbe essere determinata; ma riesce
impossibile, nella presente relazione, un esame dettagliato delle stati-
stiche di tutti i paesi. Bisognerebbe conoscere, ad esempio, se corrispon-
dono ad una situazione reale i seguenti tassi grezzi che sono riportati
nella tavola 6: 1) la straordinaria altezza, unica al mondo, delle morti
per malattie delle arterie esistente in Belgio (voci 450-456) e la bassezza
dei decessi per emorragie e trombosi cerebrali (330-334); 2) il bassissimo
quoziente francese di arteriosclerosi delle coronarie ed altre malattie
del miocardio (420-422), contro un quoziente, unico al mondo anch’esso
per elevatezza, delle « altre malattie del cuore » (430-434); 3) il livello
piuttosto basso per tutte le voci, in cui si trovano Olanda e Norvegia;
4) occorrerebbe, inoltre, vedere se esiste la relazione inversa, che sembra
apparire dai quozienti grezzi, tra livello delle morti per fatti cerebrali
(330-334) e quello dei decessi per fatti cardiaci di origine spesso arterio-
sclerotica (420-443).

Dettagliate ricerche non sono state condotte finora da nessuno per
spiegare come paesi spesso confinanti, uguali per ricchezza, per abitudini
alimentari, per razza, talvolta per lingua, per tradizioni, per cultura,
abbiano tassi di mortalita cosi diversi per le malattie cardiovascolari in
genere e per le singole malattie in ispecie. Tutti coloro che si sono
occupati del problema si richiamano alla diversita delle diagnosi ed al
differente uso della nomenclatura internazionale che si fa nei singoli
paesi, con simiglianze tra quegli Stati che sono nella posizione di mae-
stri ad allievi, ad esempio, la Francia rispetto al Portogallo e ad alcune
repubbliche dell’America Latina (2).

e

(1) Vedere PUFFER e VERHOESTRAETE, op. cit.,, pag. 317. La lista delle malattie cardio-
vascolari sulla quale sono stati eseguiti i calcoli dai due Autori, & perd, pitt breve di quella
da noi usata.

(2) Questi concetti si ripetono ogni qualvolta esce un nuovo rapporto sulle malattie cardio-
vascolari; la serie & lunghissima e, a convalida di quanto & stato affermato, citiamo alcuni rapporti
pili recenti.

« Il valore dei dati resta limitato per parecchie ragioni, mancanza di uniformita internazio-
nale per quanto concerne i criteri di diagnostica, la nomenclatura e la definizione dei termini,
le differenze locali per quanto concerne l'esattezza dei certificati e I'utilizzazione dei dati, ecc. ».
(OMS: Rapport épidémiologique et démographique, vol. 16, n. 2, 1963, pag. 115).

«Prima di compiere qualsiasi indagine sul significato delle differenze dei dati, potrebbe
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Tav. 6 — QUOZIENTI GREZZI DI MORTALITA PER 100.000 ABITANTI PER MALATTIE CARDIO-
VASCOLARI IN ALCUNI PAESI NEL 1961 (a)

pAESL | O | 33| G0y | die |45 |0 |2 | B0 uT |8 e | ™| ™
Canada . . . |06 839 | 04| 80 /2370 (2074 | 26,7 | 11,5 | 174 | 50| 180 31| 65| 09
Stati Uniti . . |1,2 1054 | 03| 9,4 (3043|2744 | 272 | 138 | 346 | 67 | 258 48| 61| 11
Venezuela . . [1,5 228 04| 25| 426|239 | 169 | 101 82| 35 4,5 13| 45| 33
Giappone . . |05 165,4 1,1 57(503|20171/|162| 78| 92| 43 06 25115
Belgio . . . |03 7172 | 05 3,0 [128,5 |100,3 | 25,7 | 959 | 4,6 | 247 {1458 | 39| 3,6 | 26,7
Cecoslovacchia. |1,0 933 07| 153 |151,2 | 78,1 | 70,7 | 33,1 | 145 | 229 | 71,3 | 40| 39 | 24
Danimarca . . |09 118,5 0,1 6,4 (2390 [210,8 | 25,3 | 40,4 | 134 | 20| 245 | 99| 57| 13
Finlandia . . {17 1207 | 03 79 12306 |146,7 | 80,6 | 309 | 30,1 | 45| 155| 3,6 | 45 09
Francia . . . |14 1345 | 04 28| 792|603 | 17,9 [116,6 52| 46 | 243 | 61| 40| 248
Germania Oc-
cidentale . . |1,1(b)173,5| 04 1,1 {196,2 |103,1 | 82,2 | 18,0 | 146 | 4,3 | 33,8 85| 48| 154
Germania  O-
rientale . . |0,5(b)253,8| 0,3 3,4 1326,0 [198,6 (116,3 | 698 | 21,3 | 2,0 | 550 | 19,3 | 2,5 351
Grecia . . . |01 835| 09| 39| 708 |29 |394|264 | 97| 37| 67| 27| 34| 225
Irlanda . . . 0,1 1432 05| 11,1 |327,2 [152,0 |163,1 | 54,3 | 23,4 | 13,4 | 28,1 53| 67109
Italia . . . . [08 1285 | 09| 12,5 |181,3 | 57,4 |118,1 | 303 | 243 | 69| 23,8 | 25| 42| 30
Olanda . . . |05 98,4 01 52 (1708 (1159 | 52,9 [ 258 | 9,5 | 4,6 | 20,7 39| 64| 38
Norvegia . . [14 151,0 — | 12,4 12210 (1455 | 64,7 | 244 | 172 | 38 {204 | 28| 46| 11
Polonia . . . |01 397 05| 20({577|315(259(497| 14| 24{133|542| 50| 75
Portogallo . . 0,5 1369 | 0,7 | 21,5 {1024 | — — 165 ] 171 58| — —_ —_ —
Svezia . . . |03 1320 | 02| 6,1 [288,8 [186,7 | 96,4 | 23,0 | 26,0 | 4,1 | 329 | 60| 36| 01
Svizzera . . |06 1198 | 02| 2,0 2182 | 89,0 [116,0 | 26,4 | 25,6 | 3,8 | 23,7 | 76| 44| —
Inghilterra e .
Galles . . . |16 166,8 | 0,2 | 16,2 |316,3 |207,5 (108,2 | 31,8 | 24,3 | 13,6 | 326 | 86| 49| 03
Scozia . . . [0,6 189,8 | 0,2 | 15,6 (370,6 (230,4 ({133,7 | 17,2 | 220 | 10,6 | 342 | 46 | 50| 21
Jugoslavia . . (08 582 | 02| 86 |1050 | 80,3 | 23,9 | 33,7 381 07| 165 1,9 1,7 ] 86
Australia . . [06 [1139 | 04 | 6,7 (2556 (2070 | 448 | 26,7 | 145 | 80| 260 | 22| 58| 04

Nuova Zelanda (0,2 1128 | 05| 9,8 (2484 [206,7 | 353 | 355 | 166 | 50 | 183 | 55| 66| 08

(a) Le cause di morte considerate sono: 022-023 — Sifilide cardiovascolare; 330-334 — Lesioni vasco-
lari interessanti il sistema nervoso centrale; 400-402 — Reumatismo articolare acuto; 410-416 — Cardio-
patie reumatiche croniche; 420-422 — Malattie arteriosclerotiche e degenerative del cuore; 420 — Arterio-
sclerosi del cuore e malattie delle coronarie; ‘422 — Altre degenerazioni del miocardio; 430-434 — Altre
malattie di cuore; 440-443 — Ipertensione con malattia di cuore; 444-447 — Ipertensione senza menzione
di malattia di cuore; 450-456 — Malattie delle arterie; 460-468 — Malattie delle vene e altre malattie del
sistema circolatorio; 754 — Malformazioni congenite del sistema circolatorio; 782 — Sintomi relativi
al sistema circolatorio. )

(b) Dati concernenti soltanto l’aneurisma dell’aorta.

essere molto utile confrontare i metodi della compilazione dei certificati, i criteri di diagno-
stica e le regole di codificazione ». (OMS, ibidem, pag. 117).

« Nei paesi poco sviluppati & ancora difficile farsi un’idea esatta dell’importanza di queste
affezioni per il carattere incompleto e poco preciso delle dichiarazioni di morte. D’altro canto,
anche negli stessi paesi progrediti certi ostacoli, tra i quali i problemi di classificazione, impe-
discono di scoprire le variazioni geografiche della mortalitd dovuta a malattie cardiovascolari ...
Le variazioni osservate non avranno un significato reale se non nella misura secondo cui si potrad
disporre di dati confrontabili raccolti in gruppi diversi di popolazione ». (OMS, ibidem, vol. 12,
n. 10, 1959, pag. 346). .

tri ritengono che, quando non si possa spiegare sostanzialmente una differenza di livelli
di mortalitd, essa vada giudicata come frutto « delle discrepanze tra la terminologia nello stabi-
lire la causa di morte e la classificazione di tali cause nella classificazione internazionale delle
malattie ». (R. R. Purrer Dr. Pu., L. J. VERHOESTRAETE M. D.: Op. cit., in Bulletin de ’'OMS,
vol. 19, n. 2, 1958, pag. 315 e segg).

Le differenze che si riscontrano « sono imputabili alla mancanza di strumenti medici ed
all'insufficienza dei certificati di morte ... mentre altre sono dovute a divergenze di terminologia
nella dichiarazione delle cause di morte e nella classificazione di tali cause ». (Classification des
lésions d’atherosclérose. Rapport d’un groupe d’étude. Série de rapports techniques n. 143,
Genéve, 1958, pag. 12).
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Si tratterebbe, dunque, in prevalenza di questioni osservazionali
(causa II/1 ed anche II/2, se non si standardizzano i quozienti) e non
reali (causa I), salvo a determinare se queste ultime esistano, il che non
¢ facile, in presenza della causa II/1, assai difficilmente eliminabile nel-
la critica dei dati.

La conclusione provvisoria, alla quale si ¢ giunti per ora, & che le
statistiche internazionali delle cause di morte per malattie cardiovasco-
lari, intese nella loro pili larga accezione possibile, sono scarsamente con-
frontabili tra paesi anche simili.

7. VARIAZIONI NELLO SPAZIO DELLA MORTALITA PER MALATTIE CARDIOVA-
SCOLARI SINGOLARMENTE CONSIDERATE .

Se si tenta di rendersi conto dell’ordine di grandezza delle diverse
malattie, facendo delle graduatorie di esse nell’ambito di vari Stati, si
nota che le graduatorie stesse cambiano da Stato a Stato.

Il prospetto 6 istituisce un confronto tra una graduatoria mediana
dei tassi di molti Stati e quella italiana. Esse, pur essendo diverse, non
sono, per lo meno, agli antipodi. Si muore, nel mondo e in Italia, in
primo luogo per malattie di origine prevalentemente arteriosclerotiche
che colpiscono il cuore, in secondo luogo per emorragie e trombosi cere-
brali. La situazione italiana sarebbe, quindi, tra quelle che stanno verso
un valore medio; ma cid ha ben poco significato, perché molti dati,
relativi a numerosi paesi, sono inattendibili.

Confronti tra Stati per singole cause di morte si possono condurre
solo per misurare tendenze, come fu fatto raffrontando la tendenza ne-
gli Stati Uniti e quella in Italia, ma non certo per misurare livelli di-
versi di quozienti grezzi e nemmeno di quozienti standardizzati.

La tavola 7 & stata, percio, da noi compilata al solo scopo di far
.vedere come sia assolutamente impossibile qualsiasi raffronto interna-
zionale per ciascun singolo gruppo di cause. Qualche vago segno di
regolarita puo essere dato: a) dal fatto che si trovano sui livelli minimi,
per tutte le malattie, gli Stati nei quali I'organizzazione statistico-sani-
taria non & notevole, oppure i paesi nei quali una malattia (ad esempio
reumatismo articolare acuto o cardiopatie reumatiche croniche) ¢ prati-
camente debellata; b) dal fatto che si trovano sui livelli massimi i paesi
con elevata organizzazione sanitaria. Ma vi sono eccezioni: 1) il Vene-
zuela, per la mortalita da sifilide cardiovascolare, sta sul massimo, pur
essendo un paese a bassa organizzazione sanitaria; la sifilide dev’essere
effettivamente alta cola; 2) la Grecia e 1'Italia hanno valori elevati per il
reumatismo articolare acuto, ancora non debellato, mentre sono paesi
a non alta organizzazione sanitaria; ¢) dal fatto che, nelle malattie mal
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Tav. 7 — QUOZIENTI GREZZI DI MORTALITA PER 100.000 ABITANTI PER MALATTIE €ARDIO-
VASCOLARI IN ALCUNI PAESI

QUOZIENTE MINIMO

QUOZIENTE BASSO

QUOZIENTE ALTO

QUOZIENTE MASSIMO

CAUSE
DI MORTE
Paesi Quoz Paesi Quoz. Paesi Quoz Paesi Quoz.
Sifilide cardiova- GermaniaR.F.| 0,1 | N. Zelanda 0,2 | Inghilterra 1,6 | Finlandia 1,7
scolare (022-023) Grecia 0,1 | Svezia 0,3 | Venezuela 1,5
Irlanda 0,1 | Belgio 0,3 | Francia 1,4
Polonia 0,1
Lesioni  vascolari Venezuela 22,8 | Polonia 39,7 | Scozia 189,8 | Berlino Occ. |253,8
interessanti il Jugoslavia 58,2 | Germ. R.F 173,5
S.N.C. (330-334) .
Reumatismo artico- Norvegia 0,0 | Olanda 0,1 | Italia 0,9 | Giappone 1,1
lare acuto (400- - Danimarca 0,1 | Grecia 0,9
402) . . . . . Jugoslavia 0,2 | Cecoslovac. 0,7
Regno Unito 0,2
Svizzera 0,2
Svezia 0,2
Cardiopatie reuma- GermaniaR.F.| 1,1 | Polonia 2,0 | Scozia 15,6 | Inghilt. e G. | 16,2
tiche croniche Svizzera 2,0 | Cecoslovac. 15,3
(410-416) . . . Venezuela 25
Malattie  arterio- Venezuela 42,6 | Giappone 50,3 | Berlino Occ. |326,0 | Scozia 370,6
sclerotiche e de- Polonia 57,7 | Inghilt. e G. (316,3
generative del Grecia 70,8 | Irlanda 327,2
cuore (420-422) .
Arteriosclerosi del Giappone 22,0 | Venezuela 23,9 | Scozia 230 4 | Stati Uniti |274,4
cuore e malattie Grecia 26,9 | Danimarca (310’8
delle coronarie Polonia 31,5 | Inghilt. e G. |207'5 N
(420) P "
Altre degenerazio- | Venezuela 16,9 | Giappone 17,1 | Scozia 133,7 | Irlanda 163,1
ni miocar- Francia 17,9 | Berlino Occ. |116.3
dio (422) . Jugoslavia 23,9 | Svizzera 116,0
Altre malattie del Venezuela 10,1 | Canada 11,5 | Belgio 95,9 | Francia 11116,6
cuore (430-434) . Stati Uniti "| 13,8 | Berlino Occ. | 69,8
Giappone 16,2 | Irlanda 54,3
Ipertensione  con | Polonia 1,4 | Jugoslavia 3,8 | Finlandia 30,1 | Stati Uniti | 34,6
malattia di cuo- Belgio 4,6 | Svezia 260
re (440-443) . . Francia 5.2 | Svizzera 25.6
Ipertensione senza | Jugoslavia 0,7 | Danimarca 2,0 | Cecoslovac. | 22,9 | Belgio 4.7
t]:tetr.zzxo?ﬁ di ma- Bpeflino Occ.| 2,0 | Inghilt. e G. | 136
ia cuore 'olonia Irlanda
(a44aa7) | ° 24 n 13,4
Malattie delle ar- Giappone 4,3 | Venezuela 4,5 | Cecoslovac. 71,3 | Belgio 145,8
terie (450-456) . Grecia 6,7 { Berlino Occ | 55,0
Polonia 13,3 | S 2zia 329
Malattie delle vene Giappone 0,6 | Venezuela 1,3 | Berlino Occ. | 19,3 | Polonia 54,2
e altre malattie Jugoslavia 1,9 | Inghilt. e G. 8,6
del sistema circ. Australia 22
460-468) . . .
Malformazioni con- | Jugoslavia 1,7 | Giappone 2,5 | N. Zelanda 6,6 | Irlanda 6,7
genite del siste- Berlino Occ. | 2,5 | Canada 6,5
ma circolatorio Grecia 3,4 | Olanda 6,4
754) . . . ..
Sintomi relativi al Svezia 0,1 | Scozia 0,3 | Belgio 26,7 | Berlino Occ. | 35,1
sistema circola- Australia 0,4 | Francia 24,8
torio (782) . N. Zelanda 0,8 | Grecia 22,5

definite (sintomi relativi al sistema circolatorio, voce 782), si trovano
sul livello minimo i paesi ad organizzazione progredita, mentre dovreb-
bero stare sul massimo i paesi a bassa organizzazione medico-statistica;
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cio corrisponde per la Grecia, ma non corrisponde per il Belgio, la
Francia e la Germania.

Allo stato attuale delle statistiche, si puo concludere che i confronti
internazionali tra la mortalita per le singole voci delle malattie cardio-
vascolari sono impossibili, finche¢ non si elimini il problema delle dia-
gnosi diverse e delle relative conseguenze sulle statistiche.

Prosp. 6 — QUOZIENTI GREZZI PER 100.000 ABITANTI PER 1 PRINCIPALI GRUPPI DI MA-
LATTIE CARDIOVASCOLARI

MEDIANA
DEI QUOZIENTI QUOZIENTE
MALATTIE DI VARI STATI ITALIANO
NEL 1961 NEL 1961
(a)
Malattic arteriosclerotiche e degenerative del cuore (420-422) . 220 181,3
Lesioni vascolari interessanti il sistema nervoso centrale
(330-33) . . . . . . . i e e e e e 119 128,3
Malattie delle arterie (450-456) . . . . . . . . . . . . 24 23,8
Ipertensione con malattia di cuore (440-443) . . . . . . 16 24,3
Cardiopatie reumatiche croniche (410-416) . . . . . . . . 7 12,5
Ipertensione senza menzione di malattia di cuore (444-447) . 5 6,9
Malformazioni congenite del sistema circolatorio (754) . . 5 42
Malattie delle vene e altre malattie del sistema cucolalono
460-468) . . . . . . .o . 5 2,5
Sifilide cardiovascolare (022-023) . . . . . . . . . . . 0,6 0.8
Reumatismo articolare acuto (400-402) . . . . . . . . . 04 0,9

(a) OMS: Rapport épidémiologique et démographique. Vol. 17, n. 4, 1964, pag. 171.

8. RELAZIONE DEL TASSO DI MORTALITA PER MALATTIE CARDIOVASCOLARI
-CON ALTRE VARIABILI INFLUENTI SULLA DIAGNOSI

Parecchie sono le variabili che possono influire sulla diagnosi e
conseguentemente sulla statistica delle morti per malattie cardlovasco-
lari.

‘1) Se riconsideriamo il prospetto 1 si nota in esso una particola-
rita: il quoziente per le femmine era pit alto che per i maschi nel 1936
(e quello grezzo anche nel 1951); il rapporto ¢ invertito nel 1951 e parti-
colarmente nel 1961, anno nel quale, come in quasi tutti i paesi avviene,
il quoziente dei maschi supera di molto quello delle femmine, in quanto
la diminuzione di mortalita per esse ¢ stata fortissima.

_Esaminando la tavola 2 risulta che, nel 1961, i quozienti specifici di
mortalita, nelle singole eta, sono sempre superiori per i maschi che per
le femmine, meno che nell’'ultima classe di et (oltre 90 anni) e nel pe-
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riodo che va dai 5 ai 15 anni. Le differenze, abbastanza lievi, si possono,
forse, ritenere conseguenza del piccolo numero di casi. In tutte le altre
classi i maschi sopravvanzano fortemente le femmine. Nel 1936, invece,
nelle classi 5-10, 10-15, 20-25, 30-35, 35-40, ma particolarmente in quella
25-30, le donne toccavano quozienti piu elevati di quelli dei maschi.
Una certa prevalenza della mortalita femminile esiste anche nel 1951
per parecchie delle accennate classi. Non ¢ facile spiegare quale possa
esserne la causa.

Nel 1936, in particolare, la prevalenza della mortalita femminile
delle classi citate si trova per le malattie del sistema circolatorio e non
per le lesioni cerebrali. Pare che le donne morissero, allora, con mag-
gior frequenza degli uomini per tutte le malattie di cuore (specialmente
per reumatismo articolare), meno che per lesioni delle coronarie ed
angina pectoris. Sarebbe interessante una spiegazione medica di que-
sta differenza, che sembra essere sostanziale e non formale. Essa &
esistita per lungo tempo. Una relazione ufficiale italiana (1) notava che,
dal 1887 al 1936, e cioe¢ in 50 anni di osservazione, solo in 11 anni il tasso
di mortalitd per reumatismo articolare acuto era superiore negli uomini
che nelle donne. Notava la relazione che il fatto era « in parte dovuto
forse alla maggiore predisposizione delle donne a contrarre affezioni
reumatiche ». Questa — che non ¢ una spiegazione, ma una tautologia —
venne ripetuta in successive pubbblicazioni ufficiali sulle cause di morte.

La prima variabile alla quale sembra connessa la mortalita per ma-
lattie cardiovascolari ¢, dunque, il sesso. Ma anche questa acquisizione
¢ tutt’altro che pacifica. Nei quozienti generali essa ha poco significato,
perche la donna vive pitt a lungo dell'uomo e, solo per cio, la sua pro-
babilita di morte, per malattie di questo tipo, viene aumentata. Nei quo-
zienti specifici la maggior mortalitd. femminile che si riscontrava un
tempo si ¢, invece, ridotta, divenendo inferiore a quella maschile. Cid fa
sospettare una influenza della causa II/1, e cioé un reperimento mi-
gliore dei maschi attraverso le organizzazioni delle assicurazioni sociali.
Difatti, anche nel 1961 la mortalita rimane piu alta nelle femmine per
le classi 5-10, 10-15 anni di eta. Quando il maschio a tale eta va al lavoro,
esso risulta pilt controllato nella sua salute; meno lo ¢ la femmina che
rimane a casa. Il problema & ancora da risolvere, ma l'ipotesi fatta puo
essere non totalmente erronea, anche se, nelle pubblicazioni ufficiali
internazionali, si dia, ormai, per pacifica la constatazione della minore
mortalita della donna (2).

(1) Ismituto CENTRALE DI STATISTICA: Statistica delle cause di morte nell’anno 1936, Roma,
1937, pag. 24. :

(2) Nel volumetto U. S. DEPARTMENT OF HEALTH, EpUCATION AND WELFARE PuBLICc HEALTH
SERVICE: Hearts diseases in adults. United States 1960-1962, National Center for Health Sta-
tistics, Series 11, n. 6, Washington, Settembre 1964, pag. 7, si trova che, in una indagine per
campione sulle malattie di cuore, risultano pit colpite le donne che gli uomini pet tali malattie
quando siano chiaramente diagnosticate.
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2) Si e parlato di questo argomento solo perche esso era connesso
alle diagnosi, come pud esserlo, per le stesse ragioni, la variabile eta.

Qualora si tratti di valutazione della mortalita per malattie cardio-
vascolari, per classi di eta e per l'intera popolazione, vi si comprendono
le donne; puo influire, percio, nel calcolo, il numeratore della frazione
artificialmente diminuito dal non reperimento delle cardiache o arterio-
sclerotiche e dal conseguente slittamento delle diagnosi, al momento
della morte, per persone di sesso femminile prima mai controllate.

La relazione tra la mortalita per le cause in questione e l'eta sem-
bra essere molto stretta e ben definibile; pero ci si pud sempre doman-
dare se quel coefficiente di maggior resistenza, che si attribuisce alla
donna, sia frutto di un fatto esistente in natura o sia, invece, dovuto ad
una costante mancanza di rilevazione di un contingente di donne che, in
realta, muoiono per malattie cardiovascolari, ma sfuggono ai medici piu
degli uomini (1).

3) Altra e famosa variabile fu quella del contenuto lipidico della
dieta. Le indagini indette e sovvenzionate dal White e dal Keys in vari
paesi del mondo, sulla relazione tra quantita di grassi giornalmente inge-
riti, quantita di colesterolo nel sangue e mortalita per aterosclerosi (e,
in particolare, per fatti coronarici), erano gia state messe in dubbio nel
primo colloquio internazionale sulla morbosita coronarica nel mondo (2).
Varii Autori fecero, gia allora, comprendere l'inesistenza di qualsiasi
relazione (3). L’'argomento interessa indirettamente le diagnosi, solo nel
senso che la grande campagna mondiale che allora ebbe luogo puo aver
influito sulla « coscienza » di pazienti e di medici circa la larga diffusione
della mortalita per fatti coronarici, aumentando il reperimento di ma-
lati e la bonta dei giudizi.

4) Pare, infine, che un’altra variabile possa essere data dalla razza
e un’altra ancora dal biotipo.

Per quanto concerne la prima, conviene occuparsene perche, a no-
stro modesto avviso, essa & molto connessa alle diagnosi. Le razze di
colore abitano, in prevalenza, nei paesi sottosviluppati o non giunti
ancora al livello di ricchezza e di organizzazione medico-statistica di cui
godono buona parte degli Stati abitati dalla razza bianca. Ne consegue
che non pochi, prendendo tutte le rilevazioni statistiche per buone, so-

(1) Un magnifico studio concernente la relazione tra l'eta e la mortalita per malattie cardio-
vascolari & quello di J. W. Joossens: Mortality statistics and cardiovascular diseases in Malattie
cardiovascolari, vol. IV, n. 1, 1963, pag. 175 e segg. Sembra, da tale lavoro, che lintensita della
connessione tra mortalitd per malattie cardiovascolari ed etd sia identica in tutti gli Stati esami-
nati dall’A., a prescindere dal modo, buono o cattivo, nel quale sono rilevate le cifre della
mortalitd stessa nei singoli Stati.

(2) La raccolta delle relazioni si trova in Acta Cardiologica, cit., 1959,

(3) Gli studi relativi a tali indagini sono numerosissimi. Si vedano in particolare gli
scritti di CHAVEZ, BIOrck e FrROMENT gia citati e quello di B. Moia: L’athérosclérose corona-
rienne en Argentine, in Acta cardiologica, 1959, Supplementum VIII, Bruxelles 1959, pag. 37
e segg.
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stengono essere la razza bianca piu colpita dalle malattie e dalle morti
di cui ci occupiamo che non le razze di colore. C’¢ chi, invece, connette
questo fatto alla minore e piu leggera alimentazione propria, purtroppo,
di tali razze. Tra l'altro, si dimentica, quasi sempre, il fattore dell’eta me-
dia; i bianchi, vivendo piu a lungo, sono, per cio solo, pili esposti a
morire per le malattie cardiovascolari che sono proprie della vec-
chiaia (1).

Da uno studio di campione, condotto recentemente negli Stati Uniti,
risulta che i negri hanno maggiori frequenze di malattie di cuore di
quel che abbiano i bianchi (2). Il campione non era sufficientemente
grande per decidere il problema nei riguardi delle altre razze di colore
abitanti nella Confederazione stellata; ma per quella negra sembra de-
ciso e dipende, con tutta probabilita, dal minor livello economico e
sociale dei negri negli Stati Uniti. '

I bassi tassi attuali, per le razze di colore, corrispondono certa-
mente ad insufficienza di diagnosi, nel piu largo senso della parola.

5) Il problema dell'incidenza delle malattie e della mortalita nei
differenti biotipi non & connesso alle diagnosi, perche si tratta di studi
di tipo clinico, con diagnosi presumibilmente perfette.

9. CONCLUSIONI E PROPOSTE.

Le conclusioni che si possono trarre dai dati e dalla letteratura esa-
minata, citata e non citata, sono:

a) con le attuali statistiche & possibile costruire serie temporali
abbastanza attendibili solo per tutto il gruppo delle morti per malattie
cardiovascolari, ivi comprese le morti improvvise; ma cid puo essere fat-
to soltanto per ogni singolo Stato qualora esistano statistiche abbastanza
attendibili;

b) le serie storiche per singole voci o piccoli gruppi di voci sono
inattendibili anche nell’ambito di uno stesso Stato;

¢) i confronti internazionali tra Stati, che non siano quelli che si
limitino a segnalare « tendenze » comuni o diverse, sono del pari inat-
tendibili; & probabile che ad analoga conclusione si possa addivenire
per quanto concerne le regioni di un solo Stato;

d) le impossibilita di confronto dipendono dalle diagnosi, inten-

(1) Dimentica questo fattore ed & suscettibile di molte critiche, dal punto di vista statistico,
uno studio di A. MeNorTI, E. MoSCHINI-ANTINORI, G. SPLENDIANI: Heart diseases in Tripolitania.
A Clinical and statistical study, in Malattie cardiovascolari, vol. IV n. 2, 1963, pag. 665 e segg.,
che conclude per una minor morbositi e mortalita degli arabi (che sono un popolo sottoalimentato).
Il materiale relativo ad indagini razziali — in parte connesso alle ricerche promosse da White e
Keys — & vastissimo. In una stessa razza la mortalitd varia a seconda di dove abiti e come viva,
si nutra, lavori, ecc. la razza stessa.

(2) Heart diseases in adults, cit., pag. 8.
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dendo, in questa parola, la mancanza di diagnosi, la diagnosi inesatta,
la preferenza per l'una o per l'altra diagnosi in relazione a Scuole me-
diche diverse, esistenti nei vari paesi;

e) non & improbabile che le differenze della mortalita dei due
sessi e delle diverse eta subiscano l'influenza del minor reperimento delle
femmine colpite da malattie cardiovascolari e si abbia, in conseguenza,
per il sesso femminile, uno slittamento delle diagnosi.

Trattandosi di diagnosi molto complesse ¢ ben difficile illudersi che
si possa insegnare a centinaia di migliaia di medici il modo esatto in
cui si devono fare (1).

Le statistiche delle malattie cardiovascolari resteranno per molti
anni ancora non confrontabili, nelle loro singole voci, sia nel tempo che
nello spazio. In conseguenza, occorre cercare un modo per conoscere qua-
le sia la vera proporzione delle morti dovute alle malattie stesse. Per far
cid & necessario passare dall'universo al campione, raccogliendo tutti i
dati delle autopsie.

Gli uflici che tengono aggiornati i registri del cancro e che sono
sorti in parecchie citta potrebbero assolvere anche alla funzione di rac-
colta di tale materiale autoptico. Fornitori del materiale stesso sareb-
bero, in particolare, gli Istituti universitari di anatomia patologica e
qualche grande ospedale.

Alla compilazione di una nomenclatura e di una definizione unifor-
me dei termini e ad una classificazione statistica del pari uniforme stan-
no provvedendo gli organi dell'lOMS, che cercano anche di propagandare
dei criteri, a loro volta uniformi, di diagnosi.

Bisognerebbe chiedere, inoltre, agli studiosi, di usare sempre, nei
loro studi clinici, la classificazione internazionale (2), mentre I'Istituto
Centrale di Statistica, tra le sue molte indagini di campione, potrebbe
includerne una sulle malattie cardiovascolari nella popolazione italiana,
seguendo il modello di quella prima citata che fu, di recente, condotta
negli Stati Uniti. L'Istituto potrebbe effettuare tale indagine accordan-
dosi, in merito, con il Ministero della Sanita.

(1) Per rendersi conto delle difficoltd tecniche delle diagnosi di queste malattie, si vedano
i rapporti tecnici n. 143 e n. 168 del’lOMS gia citati e quelli Hypertension arterielle et cardio-
pathies ischémiques. Prevention (n. 231, Geneve, 1962) e La réadaptation des malades cardio-
vasculaires (n. 270, Geneéve, 1964).

(2) Ad esempio, in uno studio sulla mortalith per malattie cardiovascolari che ¢ di importanza
fondamentale. H. B. BurcHeLL e I. BErkSON (Review of medical cardiac death, Rochester
Hospitals 1952-53, Proceedings of the staff meetings of the Mayo Clinic, vol. 31, n. 475) raf-
frontano, con esattezza, i loro dati con quelli generali degli Stati Uniti.

Purtroppo, gli esempi in contrario da citare sarebbero molto numerosi e provenienti anche
da notissime personalita; ma & pit corretto il non farlo.




L'INFLUENZA DELLE DIAGNOSI NELLA STATISTICA, ECC. 37

RIASSUNTO

L’Autore esamina le statistiche ufficiali, nazionali ed internazionali, relative alle morti
per malattie cardiovascolari nel tempo e nello spazio. Per I'Italia, nel tempo, egli divide lo
studio in due parti: esame del gruppo complessivo di tutte le possibili morti per malattie cardio-
vascolari (ivi comprese le morti improvvise) ed esame dei decessi per ogni malattia cardiovasco-
lare. Conclude che il gruppo complessivo & confrontabile nel tempo perché si compensano
gli slittamenti di diagnosi; le morti per malattie cardiovascolari, assieme considerate, dimostrano
una notevole diminuzione se, invece dei quozienti grezzi, si calcolano i quozienti normalizzati.

Esaminando le morti per singole malattie cardiovascolari, il confronto nel tempo non &
valido nemmeno per uno stesso paese a causa dello slittamento delle diagnosi. Esse sono scivo-
late dalle malattie che colpiscono il sistema nervoso centrale a quelle che colpiscono il cuore e,
tra le prime, dalle emorragie cerebrali alle embolie e trombosi. Nulla fa pensare che questi
cambiamenti di diagnosi corrispondano a reali modificazioni del fenomeno.

Analoga a quella nel tempo ¢& la situazione per i confronti nello spazio. Considerando l'in-
tero gruppo di morti per malattie cardiovascolari, si pud avere una sia pur poco precisa idea
di quanto esso incida, nei singoli Stati, sul totale della mortalitd. Scendendo all'esame delle
singole malattie, i dati non possono essere tra loro paragonati, data la diversitd di diagnosi.
Confronti circa le sole tendenze della mortaliti tra Stati — per quelli che hanno statistiche
attendibili — possono essere genericamente condotti. Ad esempio, tendenze molto simili si ri-
scontrano in Italia e negli Stati Uniti d’America. Ma & pericoloso pretendere di andare oltre il
confronto di semplici tendenze.

L’Autore conclude con alcune proposte: raccogliere in un’unica sede tutti i dati sulle autopsie;
coordinare le ricerche cliniche; condurre un’indagine di campione sulle malattie cardiovascolari
nell’intera popolazione italiana analoga a quella di recente condotta negli Stati Uniti.

RESUME

L’Auteur examine les statistiques officielles, nationales et internationales, concernant les
déces par maladies cardiovasculaires dans le temps et dans Iespace. En ce qui concerne I'Italie,
dans le temps, ’Auteur répartit I'étude en deux sections: examen du groupe total de tous les
décés possibles par maladies cardiovasculaires (y compris les décés soudains) et examen des
décés par chaque maladie cardiovasculaire. Il conclut que le groupe total est comparable dans le
temps parce que les glissements des diagnoses sont compensés; les décés par maladies cardio-
vasculaires pris dans leur ensemble présentent une diminution remarquable si, au lieu des coeffi-
cients bruts, on calcule les coefficients normalisés.

En examinant, successivement, les décés par les différentes maladies cardiovasculaires, on
constate que, méme pour un pays seulement, il n’est pas possible une comparaison valable dans
le temps a cause du glissement des diagnostics. Les dits diagnostics, en effet, ont passé des
maladies du systéme nerveux central aux maladies du coeur et, parmi les premiéres, des hémorra-
gies cérébrales aux embolies et aux thromboses. Rien nous dit que ces changements de diagno-
stics correspondent 4 des modifications réelles du phénomeéne.

On constate la méme situation en ce qui concerne I'espace. En considérant le groupe entier
des morts par maladies cardiovasculaires on peut avoir une idée, bien qu’approximative, de son
incidence sur la mortalité totale dans les divers pays. Si on examme les différentes maladles on
constate qu’il n’est pas possibile de comparer les données a cause des différences dans’ les
diagnostics. On peut, toutefois, effectuer des comparaisons génériques sur les tendances de la
mortalité entre les Etats ayant des statistiques croyables. Par exemple, on registre des tendances
presque égales en Italie et dans les Etats Unis d’Amerique. Mais on doit se limiter & une simple
comparaison de tendances.

L’Auteur conclut avec des propositions: réunir toutes les données concernant les autopsies
dans un siége unique; coordonner les recherches cliniques; conduire une enquéte par sondage
sur les maladies cardiovasculaires de l’enti¢re population italienne analoguement a ce qu’on
a fait, récemment dans les Etats Units.

SUMMARY

The Author examines Italian and international official statistics on deaths by cardiovascular
diseases through time and space. For Italy, for the first aspect, the study is divided into two
parts: the analysis of the entire group of all possible deaths by cardiovascular diseases (including



38 DIEGO DE CASTRO

sudden death) and the analysis of deaths by each cardiovascular disease. He concludes that the
entire group is comparable in time because diagnosis changes are compensated; deaths by cardio-
vascular diseases considered as a whole, show a considerable decrease if standardized rates instead
of crude rates are calculated.

Examining deaths by each cardiovascular disease, the comparison through time is not valid
even within a country, owing to changes in dlagnosns Diseases that affect the central nervous
system have become heart diseases and among the former cerebral haemorrhages have become
embolisms and thrombosis. Nothing really testifies that these changes in diagnosis correspond
to actual changes in the phenomenon.

The situation as to space is the same as the comparisons through time. Taking the entire
group of deaths by cardiovascular diseases, an idea, although not precise, can be gained of the
incidence of such on total mortality for each country. Comparisons of each disease are not
possible owing to diagnosis differences. Comparisons only on tendencies of mortality between
countries, that have reliable statistics, can be carried out generically. For example, similar tenden-
cies are revealed for Italy and the United States, but it is dangerous to carry the comparisons
further than simple tendencies.

The Author concludes with certain proposals: all data on autopsies should be collected by
a central organisation; clinical research should be coordinated; a sample survey should be con-
ducted on the whole of the Italian population, as to cardiovascular diseases, similar to the one
carried out recently in the United States,
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- LA MORTALITA’ PER MALATTIE
CARDIOVASCOLARI NELLE REGIONI ITALTANE

1. L’analisi statistica delle differenze territoriali di mortalita per un
qualunque settore nosologico non puo prescindere dalla conoscenza pre-
liminare del comportamento delle varie zone territoriali nei riguardi
della mortalitd generale.

In Italia, se si considerano le circoscrizioni regionali, si osservano
differenze molto notevoli nel quoziente generico di mortalita, non solo
sotto l'aspetto statico, ma anche sotto 1'aspetto dinamico.

Nel corso della prima meta del nostro secolo la mortalita si & ridotta
in misura assai diversa da regione a regione: in linea di massima, nella
Italia settentrionale il quoziente & diminuito del 40-50 %, nell’Italia cen-
trale e in quella meridionale del 60-65 %. Nel corso dell’'ultimo decennio,
poi, nelle regioni settentrionali e centrali la mortalita ¢ rimasta pres-
soche invariata o addirittura & aumentata, mentre le regioni meridionali
 hanno registrato ulteriori riduzioni pitt 0 meno rilevanti. Si sono, cosi,
invertite le situazioni: mentre all'inizio del secolo le regioni del Nord
e del Centro presentavano una mortalitd piti bassa rispetto a quelle del
Sud e intorno al 1950 il vantaggio appariva evidente solo per le regioni
centrali, oggi si ha una netta super-mortalita nel Nord e un’altrettanto
netta sub-mortalitd nel Sud; i quozienti delle regioni centrali appaiono
tendenzialmente intermedi.

Naturalmente, le diversita regionali nella mortalita e le variazioni
che se ne osservano nel tempo sono dovute in buona parte a fattori demo-
grafici di natura strutturale: la composizione per sesso e soprattutto la
composizione per eta della popolazione differiscono assai regionalmente
e la diversa dinamica naturale e migratoria ne modifica continuamente
le caratteristiche. Tuttavia, questi fattori di ordine strutturale non sono
i soli responsabili delle differenze territoriali di mortalitd che si osser-
vano in Italia: l'analisi delle tavole di mortalita e ricerche particolari
condotte da vari Autori (1) indicano, infatti, concordemente, I’esistenza

(1) Cfr. C. Gint e L. GaLvant, Tavole di mortalita della popolazione italiana, in « Annali di
Statistica », s. VI, vol. VIII, 1931; S. SomocY1, La misura della mortalita della popolazione
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di un rischio di morte differenziale nelle varie regioni e, in linea di
massima, un divario tra Nord e Sud che nel corso di un cinquantennio —
dall’inizio del secolo fino al 1950 — si ¢ progressivamente modificato
fino a portare ad un’inversione nella situazione reciproca; dopo il 1950
sembrerebbe, invece, essersi determinata una tendenziale stabilizzazione.

L'attuale situazione globale di vantaggio delle regioni meridionali
e, peraltro, la risultante di situazioni differenziate nelle varie eta: oggi,

“infatti, nelle regioni meridionali, ad una mortalita tuttora piu elevata
nelle eta infantili e talora giovanili fa riscontro una minore mortalita
nelle eta mature e soprattutto in quelle senili con il risultato di un
minor rischio di morte globale particolarmente evidente per i maschi.

Un’analisi per grandi gruppi nosologici, per sesso e per eta, che
alcuni anni or sono avevamo condotto distintamente per grandi riparti-
zioni statistiche (regioni nord-occidentali, regioni nord-orientali e cen-
trali, regioni meridionali e insulari) e che si riferisce ai decessi dell’anno
1956 (1), consente di precisare che questa situazione di favore del
Mezzogiorno deriva sia da una sub-mortalita estesa a tutte le eta per
due gruppi di cause (quello dei tumori e quello delle cause di morte
accidentale) sia da una piu bassa mortalita per molti altri gruppi nelle
sole eta nelle quali maggiore, o comunque elevata, & la loro incidenza:
malattie dell’apparato respiratorio nelle eta senili, malattie dell’apparato
digerente nelle eta mature, malattie del sistema nervoso e degli organi
dei sensi (limitatamente al sesso maschile) nelle etd centrali e mature
e persino malattie infettive nelle eta mature e senili. Per il gruppo di
malattie dell’apparato circolatorio, in particolare, le nostre elaborazioni
indicavano che il Mezzogiorno presenta una sub-mortalita molto netta
a partire dai 35 anni per il sesso maschile, mentre il vantaggio ¢ soltanto
lieve ed inizia solo dai 65 anni per il sesso femminile. Una posizione
peculiare presenta, invece, il complesso delle regioni nord-orientali e
centrali con una sub-mortalita fino ai 70 anni che ¢ costante e accentua-
tissima per i maschi, piu irregolare per le femmine; dopo i 70 anni, pero,
il divario tra questa ripartizione e quella nord-occidentale sembra dive-
nire assai meno evidente.

Per completare il quadro comparativo tra Nord e Sud va pero preci-
sato che nel Mezzogiorno si mantiene tendenzialmente pilt elevata in
tutte le eta (ma soprattutto in quelle infantili e in quelle senili) e in
entrambi i sessi (ma specie in quello femminile) la mortalita per

italiana attraverso le tavole di eliminazione, Correlazione al XX Congresso Nazionale d’Igiene
(Roma, 9-12 aprile 1958); IstaT, Tavole di mortalita della popolazione italiana 1950-53 e 1954-57,
in « Annali di Statistica », s. VII, vol. X, 1959; G. MorTARA, Alcune caratteristiche demografiche
differenziali del Nord e del Sud dell’Italia, Roma, Istituto di Demografia della Facolta di Scienze
Statistiche, Demografiche e Attuariali, n. 5, 1960; N. Feperici, Caratteristiche territoriali della
mortalitd in Italia, Discorso di apertura tenuto alla XX Riunione della Societd Italiana di Statistica
(Roma, 29-30 ottobre 1960).

(1) Cfr. il nostro studio cit., Caratteristiche territoriali della miortalita in Italia, cui rin-
viamo per maggiori dettagli. )
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il gruppo di cause indicato come « sintomi, senilita e stati morbosi
mal definiti », la cui maggiore o minore rilevanza dipende direttamente
dalla maggiore o minore accuratezza diagnostica.

A queste indicazioni, che si ricavano da analisi condotte da statistici,
si aggiungono i risultati di un recentissimo studio statistico effettuato
da cardiologi sulla mortalitd per cardiopatie nel loro complesso e sepa-
ratamente per le principali forme, che rivela non soltanto una diversita
regionale sotto il profilo quantitativo ma anche sotto il profilo quali-
tativo, ossia come incidenza differenziale sulla mortalita globale delle
varie forme morbose (1).

2. Questo sommario quadro ricavato da ricerche precedenti consente
di iniziare l'analisi territoriale della mortalita per cardiovasculopatie
partendo da alcune ipotesi suggerite dai risultati di tali ricerche e che
appaiono abbastanza valide come ipotesi di lavoro da sottoporre a veri-
fica e a precisazione.

La prima fondamentale ipotesi & che sussista un’incidenza diffe-
renziale della probabilita di morte per le malattie cardiovascolari nelle
varie regioni, incidenza tendenzialmente superiore in quelle settentrio-
nali rispetto a quelle meridionali e presumibilmente intermedia in quelle
centrali.

La seconda ipotesi & che il vantaggio delle regioni meridionali sia
prevalentemente concentrato in alcune eta.

La terza ipotesi & che la differenziazione territoriale sia molto pit
netta per il sesso maschile che non per quello femminile.

All'opportunita della verifica e precisazione delle indicate ipotesi
si aggiunge quella di confermare l'esistenza di discordanze, nell’ambito
delle malattie cardiovascolari, del comportamento territoriale della mor-
talita per le varie forme morbose.

La prima ipotesi ha importanti implicazioni, giaccheé non sono state
ancora soddisfacentemente chiarite le componenti dell’aumento progres-
sivo, anche se irregolare, di mortalita registrato per le malattie cardiova-
scolari nel corso di questo secolo, si che un approfondimento di diversita
territoriali pud risultare assai utile anche per una migliore interpreta-
zione delle variazioni temporali, tanto pill in quanto I'Italia ben si presta,
per la difformita delle situazioni regionali, a fornire un campo ideale
per ricerche di questo tipo.

Largo accordo sembra esservi tra gli studiosi nel riconoscere che a
determinare le differenze temporali e territoriali del quoziente generico
di mortalita per cardiovasculopatie concorrono anche fattori estrinseci:
differenze nella struttura per eta della popolazione, diverso grado di

(1) Cfr. V. Pupbu e A. MeNoTTI, Studio preliminare sulla frequenza delle cardiopatie nelle
varie regioni italiane, in « Atti della Societa Italiana di Cardiologia », XXIV Congresso, vol. II,
1964.
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esattezza e diverso orientamento delle diagnosi, incidenza differenziale
di cause di morte, quali le malattie infettive, che eliminano gli individui
in eta mediamente piu giovanili rispetto alle eta nelle quali ¢ piu fre-
quente l'eliminazione per malattie cardiovascolari. Di questi tre fattori
soltanto i primi due possono tuttavia, a nostro avviso, considerarsi effet-
tivamente estrinseci, nel senso che la loro influenza vale a modificare i
livelli di mortalita indipendentemente dal verificarsi di variazioni nel
rischio di morte per 1'una o per l'altra delle malattie cardiovascolari od
anche per l'insieme di esse. La diversa incidenza di altre cause di morte
e, invece, fattore solo formalmente estrinseco: poiche, infatti, esso agisce
nel senso di determinare una maggiore o minore frequenza di elimina-
zione prima che gli individui raggiungano le eta caratteristiche di elevata
incidenza delle malattie cardiovascolari, una eventuale minore mortalita
per taluni gruppi di cause che intervengono in eta mediamente pitt gio-
vanile costituisce piuttosto un fattore rivelatore che non un fattore per-
turbatore della reale incidenza delle malattie cardiovascolari. Con piu
sottile argomentazione si potrebbe, del resto, anche sostenere che, rappre-
sentando tale fattore a sua volta una delle cause concomitanti della
diversa struttura per eta della popolazione, anche quest’ultima potrebbe
ritenersi elemento non del tutto estrinseco di tale reale incidenza, si che
soltanto la diversa esattezza diagnostica resterebbe come elemento indi-
scutibilmente estrinseco e pertanto perturbatore dei confronti temporali
e territoriali. E’, comunque, indubitato che, quale che sia l'opinione
al riguardo, l'isolare i diversi fattori indicati e il misurarne l'influenza
¢ sempre un utile approfondimento dello studio epidemiologico delle
malattie cardiovascolari. La valutazione della loro influenza non & pero
agevole e comporta sempre un certo grado di soggettivita, almeno nella
scelta della via da seguire per tentarla se non anche nell'interpretazione
dei risultati, tanto che si puo giungere a conclusioni diverse circa i loro
effetti (singoli e globali) nel determinare le variazioni osservate, sia dal
punto di vista temporale che da quello territoriale (1).

Le altre due ipotesi dalle quali siamo partiti nell’attuale indagine
sono di complemento alla prima, nel senso che valgono a precisarne il
significato.

3. In questa ricerca di cui ci accingiamo ad esporre i risultati ab-
biamo cercato di sondare la validita delle ipotesi sopra indicate, anche

(1) Tra gli studi in argomento, molto interessante & quello recentemente condotto per la
Gran Bretagna da M. CampBELL (Death rate from diseases of the heart: 1876 to 1959; The
main cause of increased death rate from diseases of the heart: 1920 to 1959, in « British Medical
Journal », 1963). L’Autore, applicando un semplice procedimento statistico alla serie della distri-
buzione delle morti per eta, & giunto alla conclusione che per le cardiopatie 'intenso aumento
di mortalita registrato dal 1920 al 1959 sarebbe imputabile completamente alla diminuzione della
mortalith per malattie infettive che, prolungando la vita di un numero crescente di individui,
li ha esposti al rischio di morte per malattie cardiache.



LA MORTALITA PER MALATTIE CARDIOVASCOLARI, ECC. 43

se tiranniche esigenze di tempo e di possibilita concrete di analisi hanno
creato seri limiti all’approfondimento dei problemi posti.

La ricerca & stata condotta sui dati dei decessi del biennio 1961-62,
distinti contemporaneamente per causa di morte, per regione, per sesso,
e per eta; tali dati, che non risultano nelle pubblicazioni ufficiali, hanno
formato oggetto di un apposito spoglio da parte dell'Istituto Centrale di
Statistica che ce li ha cortesemente forniti.

I settori e gruppi della classificazione nosologica internazionale con-

siderati sono stati i seguenti (1):

330-334 — lesioni vascolari del sistema nervoso centrale (1.v.sn.);

410-416 — cardiopatie reumatiche (c.r.);

420-422 — malattie arteriosclerotiche e degenerative del cuore
(m.a.d.c.);

444-447 — ipertensione (i);

450456 — malattie delle arterie (m.a.);

400468 — malattie del sistema circolatorio (m.s.c.);

330-334; 400-468 — wmalattie cardiovascolari (m.c.v.).

Nell'ambito del settore delle malattie arteriosclerotiche e degenera-
tive del cuore & stata tenuta isolata la voce 420 — Arteriosclerosi del
cuore e malattie delle coronarie (a.c.) per la sua particolare importanza,
sia sotto il profilo medico che sotto il profilo statistico.

In effetti, il gruppo che abbiamo denominato m.c.v. non rappresenta
il reale complesso delle malattie cardiovascolari, anche se ne costituisce,
certo, la parte pitt importante, risultandone escluse alcune voci: la
« sifilide cardiovascolare », le « malformazioni congenite del sistema cir-
colatorio » e i « sintomi relativi al sistema circolatorio ». La loro inclu-
sione sarebbe stata forse opportuna; si puo, tuttavia, rilevare che si
tratta di cause che hanno, singolarmente e anche complessivamente, una
scarsissima incidenza (nel 1961, i decessi complessivi per queste cause
sono stati 4.494 pari al 2,16 % dei decessi per m.c.v.), si che il lunghissimo
lavoro di spoglio necessario per considerarle non sarebbe stato sufficien-
temente compensato dal maggior rigore dei risultati, giacche & fuori dub-
bio che la loro esclusione non pud modificare sostanzialmente le con-
clusioni di massima cui l'analisi conduce (2).

Taluni Autori, invero, ritengono opportuno considerare ai fini di
una valutazione statistica comparativa (temporale o territoriale) della
mortalita per m.c.v. anche talune voci che possono nascondere mancate

(1) Nel corso dell’esposizione che segue, gli otto gruppi nosologici verranno indicati con le
sigle riportate a fianco di ciascuno di essi.

(2) Anche in ricerche di cardiologi autorevoli, peraltro, le voci considerate sono le stesse
da noi prese in esame {cfr. V. Puobu e A. Menorri, lav. cit.).
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diagnosi di m.c.v.,, quali la « senilita senza menzione di psicosi » e la
« morte improvvisa da causa sconosciuta » (1). Circa la prima voce, in
verita tuttora abbastanza consistente (19.346 decessi nel 1961), ci sembra,
pero, dubbio fino a che punto essa non celi, oltre e forse pilt che mancate
diagnosi di cardiovasculopatie, mancate diagnosi di tumori; quanto alle
morti improvvise, il loro numero assolutamente irrilevante (105 nel 1961)
toglie ogni valore statistico alla loro esclusione.

Per la determinazione della mortalita, sono stati calcolati i quozienti
specifici (per sesso e gruppi quinquennali di eta) con riferimento alla
popolazione censita al 15 ottobre 1961. Sarebbe stato certo desiderabile
utilizzare i decessi di un periodo pluriennale, anziché biennale, al fine
di poter contare sempre, nell’analisi, su cifre tali da escludere l'influenza
di fattori accidentali; il tempo richiesto dagli spogli e dai calcoli era,
pero, proibitivo ed ha imposto il limite di un biennio; disponendo dei
dati di un solo biennio, d’altra parte, & risultato opportuno rinunciare
all’analisi delle singole cause di morte, poicheé l'eccessivo dettaglio in
questo senso avrebbe aumentato l'influenza di perturbazioni accidentali.
Né ¢ sembrato preferibile rinunziare al dettaglio territoriale piuttosto
che a quello nosologico, in quanto proprio l'aspetto territoriale ci premeva
approfondire e precisare e qualunque raggruppamento regionale a priori
avrebbe impedito ogni precisazione al riguardo.

Parimenti, ragioni di tempo ci hanno suggerito di limitare il calcolo
ai quozienti specifici, che sono, com’¢ noto, soltanto misure approssimate
e per eccesso delle probabilita di morte, ma che a fini comparativi sono
piu che sufficienti a fornire indicazioni valide.

4. La prima ipotesi da noi posta dell’'esistenza di un rischio di
morte differenziale da regione a regione per le cardiovasculopatie ¢ pie-
namente confermata dall’esame dei quozienti specifici per eta. Per la
maggior parte delle cause considerate tali quozienti presentano per lo
pit un andamento analogo al crescere dell’eta, dando luogo pertanto
ad una curva tendenzialmente uguale nella forma, pur con qualche
variante: incremento irregolare fin verso i 30 anni, ma continuo e assai
intenso a partire da tale eta; tuttavia, quasi sempre (con la sola ecce-
zione delle m.a.) nell’'ultima classe di eta (90 anni ed oltre) il ritmo di
incremento si attenua o, addirittura, si determina una riduzione di mor-
talita rispetto alla classe precedente. Un ritmo d’incremento meno inten-
so al crescere dell’eta si ha per l'a.c. e soprattutto per le c.r.

L'illustrato andamento per eta &, riteniamo, ben noto ai medici e
sembra differire da quello della morbosita soltanto per l'intensita relativa

(1) Si veda, ad es., V. Masint e B. ConciNa, Aspetti sociali delle malattie cardiovascolari,
« Il pensiero scientifico » Editore, Roma 1963. L’attribuzione dei casi di « morte improvvisa »
a cause cardiovascolari & sostenuta anche dal Somogyi (cfr. S. Somocy1, Cause di morte mal definite
nella statistica italiana, in « Statistica », a. XV ,n. 1, 1955).
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dell'incremento nelle varie eta (1). Né puo destare meraviglia il fatto che
non si avvertano differenziazioni regionali sistematiche e macroscopiche
- nella forma della curva di mortalita secondo l'etd, anche se, come vedremo
pili innanzi, una qualche diversita si puo rilevare ad un piu attento esame.

Per il momento, osserveremo, invece, che una prima, evidente con-
ferma all'ipotesi di diversita regionali nel rischio di morte per cardio-
vasculopatie si ha nel fatto che sono piit 0 meno sensibilmente differen-
ziati, da regione a regione, i livelli di mortalita a parita di eta. A titolo
di esempio riportiamo le curve relative al complesso delle m.c.v., all’a.c.
e alle c.r. nei grafici da 1 a 6 nei quali, oltre alla curva relativa all’Italia
sono state tracciate quelle relative alle due regioni che presentano, ri-
spettivamente, mortalita massima e mortalita minima (Lombardia e
Sardegna per le m.c.v. e per l'a.c.; Sicilia e Veneto per le c.r.): si ha, in
tal modo, la possibilita di apprezzare visivamente il campo di variazione
territoriale. Piu difficile sarebbe apprezzare quantitativamente le diffe-
renze regionali sulla base dei singoli quozienti specifici regionali (tavv. da
1 a 8) in modo da poter giungere a conclusioni sintetiche; preferiamo,
pertanto, a tal fine fissare l'attenzione soltanto su alcuni valori carat-
teristici.

L’opportunita di una visione sintetica suggerisce innanzi tutto di
considerare i quozienti generali, previa eliminazione della diversa strut-
tura per eta, mentre per l'individuazione di diversita regionali nell’an--
damento per eta si possono assumere i quozienti relativi ad alcune eta
caratteristiche.

Nella tavola 9 sono riportati i quozienti regionali di mortalita effettivi
(Q) e teorici (Q) per il complesso delle m.c.v. e distintamente per i singoli
settori nosologici presi in esame. Per l'eliminazione della diversa strut-
tura per eta regionale & stato seguito il metodo indiretto: i quozienti teo-
rici sono stati ciog¢ ottenuti applicando il metodo dei coefficienti-tipo, e
precisamente applicando alla distribuzione per eta delle singole regioni
i quozienti specifici dell'Italia in complesso; i valori che ci interessano
sono, pertanto, quelli espressi dai rapporti Q/Q 100, che ficurano pure
nella tavola 9 (2).

(1) Per la morbositd il ritmo di incremento sembrerebbe essere relativamente pili rapido
nelle etd giovanili e centrali e meno rapido in quelle mature e soprattutto senili; sono questi,
almeno, i risultati di un’inchiesta campionaria effettuata negli Stati Uniti nel 1960-62 (cfr.
Heart Disease in Adults, National Center for Health Statistics, s. 11, n. 6, U.S. Department
of Health, Education and Welfare, september 1964).

(2) E’ stato necessario ricorrere al metodo indiretto di eliminazione giacché sarebbe stata
nel nostro caso non corretta I’applicazione del metodo della popolazione-tipo: in alcune regioni
risultava, infatti, indeterminato il quoziente relativo ad alcuni gruppi di etd, per mancanza di
decessi verificatisi in quelle eti nel biennio considerato (cfr., al riguardo, le osservazioni contenute
nel nostro lavoro Applicazioni pratiche dei vari metodi di eliminazione, in « Atti della VI Riunione
della Societd Italiana di Statistica », Roma, 1943). La scelta della situazione nazionale come
situazione di riferimento & apparsa, d’altra parte, la piti logica ed opportuna.

L’applicazione del metodo dei coefficienti-tipo comporta evidentemente che i quozienti
teorici esprimono valori dai quali risulta eliminata l'influenza del diverso rischio di morte regio-
nale, si che per ottenere valori dai quali sia, invece, eliminata I'influenza della diversa struttura

per etd, occorre calcolare i rapporti tra i quozienti effettivi (Q) e quelli teorici (Q): Q/Q 100.
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Mentre il confronto fra i quozienti effettivi mette in luce le differenze
di fatto nella mortalita regionale quali si manifestano per la concomi-
tante azione di tutti i fattori, estrinseci ed intrinseci, che concorrono a
determinarle, il parallelo confronto fra i valori regionali dei rapporti
Q/Q 100 permette di apprezzare in che misura e in che senso differirebbe
regionalmente la mortalita nell'ipotesi che la struttura per eta della popo-
lazione fosse uguale in tutte le regioni e pari a quella dell'intera popo-
lazione italiana, pur conservando ciascuna regione il proprio livello di
mortalita nelle varie eta (1).

I valori dei rapporti Q/Q 100 mostrano, infatti, come le diversita
regionali, assai accentuate per i quozienti effettivi, permangono molto
evidenti anche quando si sia standardizzata la struttura per eta (2). Tali

(1) In un suo recente articolo, il collega L’Eltore (cfr. L’ELTORE, La ricerca epidemiologica
nella medicina moderna, in « Bollettino di Statistica Sanitaria », n. 2, 1964) riprendendo le cri
tiche a suo tempo avanzate dal Galvani (L. GALVANY, Insufficienza teorica del metodo della popo-
lazione-tipo, in « Atti della VI Riunione della Societd Italiana di Statistica » Roma, 1943;
Ancora sul metodo della popolazione-tipo al lume della logica, in « Statistica », a. III, n. 1,
1943: Considerazioni sul metodo della popolazione-tipo, in « Statistica», a, IX, n. 3, 1949)
sull’annoso problema della validita o meno dei metodi di eliminazione (e al nome del Galvani
potrebbero aggiungersi molti altri nomi di statistici che hanno discusso la validita e i limiti del
metodo, alcuni svalutandone, altri sostenendone lutilitd), esprime delle perplessita circa la conve-
nienza di calcoli di questo genere per l'analisi delle statistiche sanitarie. Ora, se egli si riferisce
piuttosto all’utilizzazione dei risultati che non all'impiego del metodo, non ci sembra sia giusti-
ficato il timore di giungere a conclusioni errate quando si tenga ben presente il significato da
attribuire ai quozienti standardizzati. E, da questo punto di vista, 'adozione del metodo indiretto
da noi usato ¢ forse preferibile, poiché, fornendo numeri indici (ossia numeri puri), toglie ai valori
teorici il carattere di quozienti, si che, anche formalmente, risulta evidente che essi rappre-
sentano soltanto mumzeri atti ad un confronto, i cui risultati, si badi bene, hanno un preciso
significato oltre il quale non & lecito spingersi. Ma se, con la sua critica, egli intende investire,
invece, il problema di fondo della compatibilita, anche teorica, di determinati livelli dei
quozienti specifici di mortalitd (per una data causa o un dato gruppo di cause) con una struttura
per etd diversa da quella effettiva, le conseguenze di tale critica vanno, ci sembra, al di la
di una condanna dei metodi di eliminazione. Nell’ipotesi, infatti, che i medici dovessero escludere
tale compatibilita, non sarebbero corretti neppure i confronti (temporali o territoriali) tra
quozienti specifici e cadrebbe ogni possibilita di tentare I'isolamento dell'influenza dei diversi
fattori che agiscono sulle variazioni della mortalita per cause, si che la trattazione statistica
dei dati sanitari subirebbe seri limiti.

A noi sembra che degli indubbi legami, di cui gia abbiamo fatto cenno alla fine del
paragrafo 2, tra incidenza della mortalita specifica per eta imputabile a determinate cause pato-
logiche e struttura per eta della popolazione non tanto debba tenersi conto per la scelta degli
strumenti di analisi statistica (che si rischierebbe addirittura, in tal caso, di rinunziare ad ogni
analisi) quanto nell’interpretazione dei risultati ottenuti. In altre parole, I'impiego dei metodi
di eliminazione & valido, a nostro avviso, per apprezzare l'influenza esercitata da una determinata
struttura per etd, in quanto tale, salvo perd tener presente che nel determinare detta struttura
intervengono anche questi stessi fattori di cui si tende ad isolare l'influenza (nel nostro caso,
rischio di morte nelle varie eta). E mi auguro che, con questi limiti, anche il collega L’Eltore
possa essere d’accordo con I'impiego dei metodi di eliminazione.

(2) A questo stesso risultato erano giunti, del resto, V. Puddu e A. Menotti nel loro studio
cit.,, usando un metodo sintetico di eliminazione della struttura per eta: applicando, ciog,
ai quozienti generali effettivi delle singole regioni un coefficiente di correzione dato dal rapporto
tra etd media della popolazione italiana ed etd media della popolazione regionale. Tuttavia, le
caratteristiche della graduatoria regionale e della incidenza differenziale delle diverse forme pato-
logiche sono un po’ diverse nei risultati dello studio in parola e nei nostri risultati, anche se
le conclusioni di massima sono simili. Le diversitA derivano da varie circostanze: i dati esami-
nati dai due cardiologi si riferiscono al 1959, i nostri al 1961-62; il metodo di standardizzazione
usato nello studio cit. &€ molto sintetico e basato sulla struttura per eta al 1951, il nostro & piu
analitico e basato sulla struttura per eta al 1961; la mortalita considerata nello studio in parola
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differenze risultano ancora pit evidenti dai grafici da 7 a 14 nei quali
sono rappresentati tali valori. Questi permettono, tra l'altro, di apprez-
zare immediatamente 'esistenza sia di differenziazioni regionali caratte-
ristiche nell’ambito delle grandi ripartizioni territoriali sia di evidenti
diversita di comportamento dei due sessi.

Circa le caratteristiche differenziali delle varie regioni, si puo rile-
vare che l'indicazione di massima di una sub-mortalita nelle regioni
centro-meridionali e di una super-mortalita in quelle settentrionali
subisce parecchie eccezioni e va comunque precisata, nel senso che non
si rileva sempre evidente né una continuitad geografica né una unifor-
mita nell’ambito delle tre grandi ripartizioni statistiche, individuate,
com’e noto, dall’'ISTAT in base a criteri geografico-economico-demogra-
fici (1). '

Se si considera il complesso delle m.c.v. (graf. 7) si osserva che,
per i maschi, le regioni pitu colpite sono, nell’ordine: Lombardia, Veneto,
Trentino-A.A. e Piemonte, cui seguono Emilia-Romagna, Campania e
Friuli-V.G.; tutte le altre sono in condizione di approssimativa parita o
di vantaggio rispetto alla media nazionale: il vantaggio & particolarmente
rilevante in Sardegna, Basilicata, Sicilia, Calabria, ma & apprezzabile an-
che nella Val d’Aosta e in Liguria.

La regolarita geografico-territoriale ¢ ancora meno evidente per le
femmine, per le quali pili numerose sono le regioni settentrionali dove
il rischio di morte & inferiore a quello medio nazionale (non solo, come
per i maschi, Val d’Aosta e Liguria, ma anche Friuli-V.G. ed Emilia-Roma-
gna) e pitt numerose quelle meridionali dove esso ¢ nettamente superiore
(non solo Campania, ma anche Abruzzi, Molise, Puglia, Basilicata).

Abbiamo voluto determinare la concordanza tra le graduatorie regio-
nali dei quozienti effettivi e dei valori teorici ai fini di valutare sintetica-
mente l'influenza che la diversificazione regionale della struttura per eta
esercita nel modificare la graduatoria di mortalita per m.c.v.; I'indice di
cograduazione G (2) mostra che tale influenza ¢ assai piu evidente per
la mortalita femminile che non per quella maschile: la concordanza
risulta, infatti, apprezzabile per i maschi (G = + 0,53), quasi nulla per
le femmine (G = + 0,15).

¢ quella globale per l'insieme dei due sessi, mentre noi abbiamo analizzato separatamente la
mortalitd maschile e quella femminile. _

(1) Nella prima ripartizione I'IsTaT ha, infatti, riunito le regioni nord-occidentali, caratte-
rizzate da alto livello di industrializzazione, da scarso incremento demografico naturale e da forte
incremento migratorio; nella seconda ripartizione ha compreso sia le regioni nord-orientali
che quelle centrali (con esclusione, per il Lazio, delle province di Latina e Frosinone), per la
veritd abbastanza eterogenee tra loro sia per condizioni economiche che per comportamento
demografico; nella terza ha classificato le regioni essenzialmente agricole del meridione conti-
nentale e delle due isole, che si distinguono dal Centro-Nord per un incremento naturale tuttora
elevato e un forte decremento migratorio, in ragione della loro accentuata arretratezza economica.

(2) Com’¢ noto, I'indice G del Gini & un indice di cograduazione semplice ed oscilla tra
un valore — 1, in caso di contrograduazione massima, ed un valore + 1, nel caso di cograduazione
massima, assumendo valore 0 in caso di indipendenza.
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Le due maggiori componenti del complesso delle m.c.v. presentano
un profilo geografico-territoriale abbastanza diverso tra loro. Sintetica-
mente e trascurando taluni comportamenti anomali di singole regioni, si
puo affermare che per le l.v.s.n. (graf. 8) ad un vantaggio sia delle regioni
pill propriamente settentrionali, con la rilevante eccezione della Lom-
bardia, che di quelle pitt propriamente meridionali, fa riscontro uno
svantaggio che si estende a tutta la zona centrale, fino a comprendere
a Nord 'Emilia e a Sud gli Abruzzi e Molise. Viceversa, per le m.s.c.
(graf. 9) le caratteristiche territoriali sono piut simili a quelle gia illu-
strate per l'insieme di tutte le m.c.v. delle quali, peraltro, questo sotto-
gruppo rappresenta la componente numericamente pitt cospicua, le cui
caratteristiche hanno quindi, ovviamente, maggior peso nel determinare
quelle complessive.

Isolando, poi, nell’ambito delle m.s.c. il settore delle m.a.d.c. (graf.
10), si osservano talune varianti di notevole interesse che si ritrovano,
peraltro, con particolare evidenza nella voce a.c. che merita speciale
attenzione. Su quest’ultima, pertanto, ci soffermeremo.

Per tale causa (graf. 11) & ben chiara una delimitazione geografica
di aree di alta e bassa mortalita. Per essa, infatti, si possono individuare
cinque zone di mortalita decrescente: 1) Lombardia, Tre Venezie, Emilia-
Romagna; 2) Piemonte, Liguria; 3) Lazio, Campania ; 4) Marche, Toscana,
Umbria; 5) Abruzzi, Molise, Puglia, Basilicata, Calabria, Sicilia, Sardegna.
A parte va considerata la situazione della Val d'Aosta, che costituisce
un'’isola a comportamento affine a quello delle regioni centrali del quarto
gruppo. Da rilevare, inoltre, che per il Piemonte e la Liguria alla modesta
super-mortalitd maschile fa riscontro una sia pur lieve sub-mortalita
femminile rispetto alla situazione media nazionale; per tutte le altre
regioni, si pud parlare di comportamento non molto dissimile della mor-
talita dei due sessi.

Gli altri settori isolatamente considerati nel gruppo delle m.s.c.
danno luogo ai seguenti rilievi:

1) per le c.r. (graf. 12) risultano piu colpite le regioni centro-meri-
dionali dall’'Umbria alla Sicilia (eccezioni notevoli, la Sardegna e la To-
scana) e in condizione di pili 0 meno accentuato favore tutte le regioni
settentrionali;

2) una situazione quasi esattamente inversa presentano le m.a.
(graf. 13): super-mortalita nel Nord, dalla Lombardia fino alla Toscana
inclusa, sub-mortalitd pitt 0 meno decisa nelle regioni centro meridio-
nali ed anche in Val d’Aosta e Liguria;

3) comportamento assai irregolare per la i. (graf. 14), il cui tratto
saliente & quello di presentare super-mortalita in una zona circoscritta
che si estende dal Lazio alla Puglia.

Ove si vogliano individuare i minimi e i massimi territoriali per i
due grandi sottogruppi di m.c.v., si osserva che la regione che presenta
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il massimo rischio di morte per i maschi ¢ la Lombardia per le m.s.c. e
I'Umbria per le l.v.s.n., mentre per le femmine i massimi si hanno in
Campania per le prime e in Umbria e Marche per le seconde. I minimi
per entrambi i gruppi si ritrovano sempre in Sardegna, tanto per i ma-
schi che per le femmine; alla Sardegna si affiancano per le l.v.s.n. anche
Liguria e Friuli-V.G. ‘

Per quanto riguarda il comportamento differenziale dei due sessi,
si puo affermare che, in linea di massima, la mortalith femminile sembra
dar luogo ad una meno chiara differenziazione territoriale, risultato
questo abbastanza interessante per l'ulteriore approfondimento della
nostra analisi.

Oltre le indicazioni contenute nel corso della precedente illustrazione,
vale pero forse anche la pena di richiamare I'attenzione sui frequenti casi
di comportamento addirittura antitetico della mortalita maschile e di
quella femminile nei riguardi del livello regionale di mortalita in riferi-
mento a quello nazionale: su 20 regioni, cio si verifica per 6 nel gruppo
delle m.s.c. e per 5 in quello delle l.v.s.n., né tale caratteristica si puo
attribuire all’eventuale diverso comportamento di singole voci nell’am-
bito del gruppo, giacche essa si ritrova, anche se meno frequente, nei
sottogruppi e persino nella singola voce dell’a.c.

5. Verificata, cosi, e precisata, sulla base della mortalita generale, la
prima ipotesi avanzata all’inizio, altri rilievi sono suggeriti dall’analisi
territoriale comparativa della mortalita per eta, dalla quale si possono
ricavare utili indicazioni ai fini di verificare la seconda ipotesi, quella,
ciog, di una probabile concentrazione in alcune eta del vantaggio e dello
svantaggio di talune regioni.

Tale ipotesi era stata suggerita dai risultati della nostra precedente
ricerca che indicavano per il gruppo delle m.s.c. una differenziazione tra
I'una e l'altra delle grandi ripartizioni statistiche, differenziazione che,
almeno per i maschi, appariva particolarmente accentuata nelle eta
35-60 anni e tendenzialmente decrescente, in seguito, al crescere della
eta (1).

Come gia abbiamo osservato all’inizio del paragrafo 4, le curve
regionali di mortalita sono poco differenziate nella forma, ove si eccettui
qualche comportamento aberrante, ma non sempre il vantaggio o lo svan-
taggio delle singole regioni rispetto alla media nazionale si mantiene ana-
logo in tutte le etd, come ben si puo rilevare anche dai grafici da 1 a 4,
oltre che dalle tavole analitiche riportate in appendice. La difficolta di
apprezzare in modo soddisfacente ’'andamento comparativo dei quozienti

(1) Cfr. il nostro studio: Caratteristiche territoriali della mortalita in Itdlia, cit., tavola 17,
Poiché I'ultima classe di etd ivi considerata era la classe aperta di 70 anni ed oltre, esso non
consentiva di precisare ’andamento nelle eta senili.
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regionali suggerisce I'opportunita di fissare l'attenzione su alcune eta ca-
ratteristiche, lasciando un’eventuale, piu dettagliata analisi a chi volesse
proporsi fini particolari.

Nella scelta di tali eta ci ha guidato un criterio statistico. Abbiamo
ritenuto, infatti, di poter limitare la nostra illustrazione alle caratteri-
stiche del rischio di morte in due quinquenni di eta: il quinquennio
55-59 anni, poiche risulta essere il primo nel quale le m.c.v. determinano
una mortalita di una certa consistenza (1), e il quinquennio 75-79 anni,
nel quale si concentra, per lo piil, il maggior numero assoluto di decessi
per m.c.v. Si puo, pertanto, considerare la classe di eta 55-59 anni come
indicativa della mortalita « precoce » e quella 75-79 come indicativa della
mortalitd « normale » per m.c.v.,, intendendo naturalmente tali termini
con un significato puramente statistico.

E’ molto interessante al riguardo rilevare che per il complesso delle
m.s.c. (graff. 15 e 16) lo svantaggio delle regioni settentrionali resta ana-
logo nelle sue caratteristiche in entrambe le classi di eta, ma & assai
pitt accentuato nella classe 55-59 anni che non in quella 75-79. Altra osser-
vazione ¢ che le difformita di comportamento tra mortalita maschile e
femminile sono assai piu evidenti nella prima che non nella seconda
classe di eta.

Poiche si opera su cifre relativamente esigue, trascureremo, nella
analisi, i settori di minore rilevanza statistica, concentrando l'attenzione
sull'insieme delle m.a.d.c. e sulla singola voce dell’a.c.

In effetti, il comportamento del settore m.a.d.c. ¢ pressoche identico
a quello dell'intero gruppo delle m.s.c. ed & inutile, quindi, soffermarcisi.
Qualche variante di rilievo presenta, invece, la voce a.c. (graff. 17 e 18),
per la quale si puo precisare che lo svantaggio del Nord ¢ generalizzato
nelle eta 55-59, con particolare accentuazione in Lombardia, Trentino-A.A.
e, in minor misura, Liguria ed Emilia-Romagna; nelle eta 75-79, tale
svantaggio si annulla quasi in Val d’Aosta e Liguria (che, pur conser-
vando quozienti piu elevati di quelli del Mezzogiorno, passano da una
mortalita superiore ad una mortalita inferiore a quella media nazionale),
e si riduce solo di poco in Lombardia (limitatamente ai maschi), rimane
invariato nel Trentino-A.A. e si accresce sostanzialmente nelle altre tre
regioni settentrionali (Veneto, Friuli-V.G., Emilia-Romagna). Nelle re-
gioni centro-meridionali, d’altra parte, il vantaggio si riduce nelle eta
senili in quasi tutte le regioni, pur mantenendosi sensibile.

Si puo, pertanto, concludere confermando che anche qui la differen-
ziazione regionale ¢, nell’insieme, pit accentuata per la mortalita « pre-
coce » e precisando, pero, che, in particolare, lo svantaggio di talune re-

(1) L’unico gruppo di cause da noi considerate per il quale la mortalita sia apprezzabile anche
in etd precedenti ¢ quello delle c.r., non avendo noi compreso nella ricerca le malformazioni con-
genite. Per uniformita con le altre voci, abbiamo, perd, considerato il quinquennio 55-59 anni
anche per le c.r.
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gioni, nonche essere pilt accentuato (come in Lombardia) per la morta-
lita « precoce », ¢ addirittura limitato (come in Val d’Aosta e Liguria)
soltanto a questa, mentre in altre regioni settentrionali (Tre Venezie ed
Emilia-Romagna) esso permane notevole ed anzi si accresce, nella mor-
talitad « normale ».

Se si passa a considerare il gruppo delle l.v.s.n. (graff. 19 e 20), si
rileva una notevole discordanza di andamento territoriale tra la classe
55-59 e quella 75-79 anni: in effetti, la caratteristica osservata per il com-
plesso di tutte le eta di una super-mortalita delle regioni centrali & netta
soltanto nelle eta senili e, per di piu, limitatamente ai soli maschi, mentre
indiscussa si presenta, per entrambi i sessi e per entrambi i gruppi di
etd considerati, la super-mortalitd della Lombardia e la sub-mortalita
della Liguria e della Sardegna.

Sembrerebbe, pertanto, che per le l.v.s.n. la differenziazione regionale
sia meno evidente per la mortalita « precoce » che per quella « normale »,
al contrario di quanto accade per le m.s.c.

6. L'analisi ora fatta risulta sintetizzata dalla misura della variabi-
lita regionale del rischio di morte nelle due classi di eta prescelte e nello
insieme di tutte le eta per le varie voci di m.c.v. qui considerate.

Per misurare la variabilita abbiamo utilizzato sia il campo di varia-
zione (C,) che la differenza media (A), indicativi l'uno della escursione
massima delle variazioni, l'altra della loro diversitad media. I risultati
sono raccolti nella tavola 18 (1).

A parte la diversa variabilita regionale delle differenti cause, a parita
di sesso e di eta, che dipende certo anche dalla dimensione statistica
della massa dei decessi (risultando ovviamente piu elevata la variabilita
quando il numero dei decessi & piui scarso), si possono fare i seguenti
rilievi:

1) nei riguardi dell’eta, la variabilita & piu elevata nella mortalita
« precoce » per l'a.c. e per le m.a., oltre che per i pii ampi raggruppa-
menti delle m.d.a.c. e delle m.s.c.; 'inverso avviene per le l.v.s.n. e soprat-
tutto per le cr.;

5\

2) nei riguardi del sesso, la variabilita & quasi sempre maggiore
per la mortalita maschile che non per quella femminile (sole eccezioni, le
cardiopatie reumatiche e, limitatamente alle eta 55-59, l'ipertensione).

Questi risultati sono assai interessanti percheé confermano sintetica-
mente la conclusione cui si era giunti a seguito dell’analisi, che, cioe, le
differenze territoriali sono piui accentuate per la mortalitd « precoce » e
soprattutto per i maschi, almeno per quelle cause per le quali si manife-

(1) Gli indici sono stati calcolati sulle serie dei n.i. riferiti alla media nazionale (= 100);
essi possono pertanto considerarsi come indici relativi, dai quali & eliminata l'influenza della
diversa intensita media, e quindi perfettamente comparabili tra loro.
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stano come uno svantaggio tendenziale delle regioni settentrionali ri-
spetto a quelle centro-meridionali e soprattutto rispetto a quelle meridio-
nali. Resta pertanto acquisito che tale svantaggio & soprattutto rilevante
nel periodo della vita attiva e specie per gli uomini.

I dati riportati nella tavola 19 indicano che i valori dell’eta media al
decesso, depurati dall'influenza della diversa eta media della popola-
zione (1), si presentano tendenzialmente crescenti dal nord al sud per
il complesso delle m.c.v., tanto per i maschi che per le femmine. L’anda-
mento risulta altrettanto (ma non piu) evidente ove si consideri singo-
larmente I'a.c., causa che presenta particolare interesse ai fini della nostra
analisi. Si puo, pertanto, concludere che la risultante di andamenti, pe-
raltro non tutti assolutamente univoci, delle singole cause patologiche
riflette la caratteristica di un’incidenza della mortalita per cardiovascu-
lopatie in eta mediamente piu avanzata al Sud rispetto al Nord con una
graduatoria regionale che non si discosta che poco da quella della a.c.,
causa che presenta, singolarmente, piu evidente tale caratteristica (2).

Interessante ¢ pure il rilievo che, mentre per il complesso delle m.c.v.
le eta medie alla morte risulterebbero quasi indifferenziate per i due
sessi qualora la popolazione femminile non presentasse un'eta media
sensibilmente superiore a quella maschile, per l'a.c. le donne morireb-
bero comunque in eta mediamente un po’ piu elevata: e cio in tutte le
regioni.

7. Nel corso dei precedenti paragrafi si ¢ avuto modo di richiamare
ripetutamente il diverso comportamento regionale della mortalita ma-
schile e di quella femminile e la piu netta influenza differenziatrice che
le circostanze ambientali sembrano esercitare su quella maschile. Risul-
terebbe, pertanto, confermata la terza ipotesi che avevamo avanzato allo
inizio.

Su questo conviene, pero, soffermarsi ancora ai fini di una pit sicura
verifica dell'ipotesi in parola e di una sua precisazione, anche perche da
un lato le nostre precedenti ricerche avevano accertato che il Mezzo-
giorno, che per il sesso maschile presentava una situazione di netto van-
taggio nella mortalita per m.s.c. a partire dai 35 anni, si trovava, invece,
per il sesso femminile in una situazione di evidente svantaggio fin verso
i 65 anni, e perche, d’altro lato, per le m.s.c. sembra essere in atto in
Italia un vero e proprio rovesciamento nella situazione reciproca della
mortalita dei due sessi, che merita di essere approfondito.

(1) I rapporti cosi costruiti sono dei numeri puri, perfettamente comparabili tra loro. Si
¢ preferito calcolare il rapporto tra etd media alla morte ed etd media della popolazione piuttosto
che applicare alla prima un coefficiente di correzione che avrebbe condotto a determinare una
etd media alla morte teorica, poiche¢ in tal modo risulta piti evidente che i valori teorici sono
semplicemente numeri atti al confronto (si veda, per analogia, la nota a pag. 46).

(2) La cograduazione risulta, infatti, prossima a quella massima: G = + 092, per i
maschi; G = + 0,93 per le femmine.
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E’ ben noto come, in linea di massima, il sesso femminile si presenti
avvantaggiato nei riguardi del rischio di morte globale (per l'insieme di
tutte le cause) in tutte le eta, si che la vita media risulta quasi ovunque
di 3-4 anni pilt elevata per le donne e il vantaggio tende piuttosto ad
aumentare che non a ridursi a mano a mano che il livello generale di
mortalith si abbassa (1). Tuttavia, I'analisi per cause di morte rivela
alcune eccezioni alla regola della super-mortalita maschile e, tra le cause
che danno luogo a super-mortalita femminile, figura in primo piano il
gruppo delle malattie cardiache, che, insieme a poche altre voci, ha con-
tinuato a presentare uno svantaggio per le donne fin verso il 1950,
quando gia la situazione di progressivo vantaggio del sesso femminile su
quello maschile aveva fatto passare altre cause di morte dalla categoria
delle malattie a super-mortalita femminile a quella delle malattie a super-
mortalita maschile (2).

Nonostante la difficolta di corretti confronti temporali per il mu-
tato raggruppamento seguito dalla statistica ufficiale per le voci che ci
interessano, sembra di poter affermare: innanzi tutto, che la passata si-
tuazione di svantaggio del sesso femminile era in buona parte effettiva
e non esclusivamente dipendente dalla diversa struttura per eta dei due
sessi, come qualche Autore ha ipotizzato (3); in secondo luogo, che
tale situazione si & andata progressivamente modificando nell’'ultimo
quindicennio nel senso di una crescente « mascolinizzazione » della mor-
talita per m.s.c., come ¢& stato rilevato in uno studio statistico dedicato
appunto all’analisi temporale del comportamento di queste cause pato-
logiche, dal quale risulta anche che la modificazione non dipende che in
piccola parte dalla diminuita incidenza di talune affezioni cardiache
(quali le c.r.) che tuttora colpiscono pilul frequentemente il sesso femmi-
nile (4). E’ pertanto interessante approfondire ora I’analisi sotto il pro-
filo territoriale.

Innanzi tutto va osservato che i nostri dati permettono di rilevare
che nel 1961-62 la tradizionale super-mortalitd femminile permane per
i due settori nosologici delle c.r. e dell’i., mentre molto netta appare la
super-mortalita maschile per gli altri due settori classificati nelle m.s.c. e
da noi considerati isolatamente, m.a.d.c. e m.a., e, nell’ambito delle
m.a.d.c., per I'importante voce dell’a.c.

Il gruppo totale delle m.s.c., per il compenso che viene cosi a deter-

(1) Questa peculiaritd & stata da noi illustrata in precedenti ricerche nelle quali abbiamo
cercato di interpretarne il significato (cfr. N. FepErici, Osservazioni sull’evoluzione temporale di
dlcune caratteristiche della mortalita e sul problema della super-mortaliti maschile, 28* Sessione
. dell’Istituto Internazionale di Statistica, Roma, 1954).

(2) Cfr. G. L’Eltore, Statistica e sociologia sanitaria, Roma, 1956, pagg. 265-269.

(3) L’ipotesi dell'influenza strutturale come determinante della super-mortalitd femminile
¢ stata avanzata da V. Masini e B. Concina (op. cit., pag. 35) in quanto tali AA. non hanno
esaminato I'andamento congiuntamente per sesso e per etd; essa risultava, viceversa, gia esclusa
dall’analisi precedentemente condotta dallo Scardovi (cfr. 1. ScArpovi, Spunti di statistica sani-
taria, in « Statistica », n. 3, 1960).

(4) Cfr. 1. Scardovi, lav. cit.
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minarsi, da luogo ad una mortalita praticamente uguale nei due sessi
con lievissimo vantaggio del sesso femminile; pressoche indifferenziata
rispetto al sesso, ma pure lievemente inferiore per le femmine, si pre-
senta anche la mortalita per l.v.s.n. (1) e, quindi, la mortalita complessiva
per m.c.v.

L’interesse maggiore della nostra analisi sta pero, da un lato, nello
esame dell’andamento per eta del rischio di morte differenziale dei due
sessi e, dall’altro, nella precisazione delle diversita regionali.

Dal punto di vista dell’andamento per eta, i rapporti di mortalita
M/F riportati nelle tavole da 10 a 17 mostrano che le cause di morte a
super-mortalita femminile non presentano un comportamento regional-
mente univoco, mentre quelle a super-mortalita maschile rivelano carat-
teristiche assai piti uniformi. Per queste ultime il vantaggio delle femmine
si mantiene per lo piu assai pronunziato fin verso i 70 anni e soltanto
dopo tale eta tende a ridursi. Misura degli scarti e misura della loro
riduzione si presentano pero regionalmente diverse. Ne evitiamo un’illu-
strazione analitica, che pur sarebbe interessante, rimandando alle tavole.
Ci limitiamo a rilevare che gli scarti massimi tra la mortalita dei due
sessi per quasi tutte le cause a super-mortalita maschile cadono ovunque,
salvo poche eccezioni, nell'intervallo di eta 50-59 anni.

Assolutamente irregolare ¢, invece, il comportamento dei due gruppi
di cause a super-mortalita femminile. Sebbene la loro scarsa incidenza
renda poco significativo un esame molto dettagliato, si pud affermare
che per entrambi lo svantaggio delle femmine & circoscritto ad alcune
eta, ove si eccettui la Sicilia, unica regione nella quale esso si pud consi-
derare generalizzato. In particolare, per la i. si osserva in molte regioni
(quasi tutte le regioni settentrionali e centrali) una sia pure incerta ten-
denza alla super-mortalita maschile dai 20 ai 65 anni, mentre per le c.r.
non sono rari gli esempi di super-mortalita maschile, ma le irregolarita
e le difformita regionali dell’andamento dei rapporti per eta non con-
sentono di individuare nessuna precisa tendenza. Poiché non si puo attri-
buire tale circostanza esclusivamente all’esiguo numero dei decessi, giac-
che le irregolarita di andamento si osservano anche per il complesso
d'Italia, seppure in misura minore, si puo avanzare l'ipotesi che per
questi due gruppi di cause ci si trovi in un periodo di transizione e sia
attualmente in corso quel rovesciamento nella situazione reciproca della
mortalita dei due sessi che per gli altri gruppi di m.c.v. si ¢ ormai quasi
completamente operato.

Ove si centri 'attenzione sulle diversita regionali, senza entrare in
un’analisi dettagliata, sembra di poter affermare che il processo evolu-
tivo che da una super-mortalita femminile sta portando ad una super-

(1) Secondo la classificazione fornita da L’Eltore (lav. cit.), tale gruppo di cause sarebbe
stato caratterizzato, invece, dall’inizio del secolo al 1950, da super-mortalita maschile.
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mortalitd maschile nelle cardiovasculopatie appare piu avanzato nelle
regioni settentrionali e pili arretrato in quelle meridionali, mentre le
regioni centrali presenterebbero da questo punto di vista una situazione
intermedia. Volendo precisare questa osservazione si pud anche aggiun-
gere che il processo sembra svolgersi sotto un duplice aspetto, intensivo
ed estensivo, nel senso che nelle regioni settentrionali lo svantaggio dei
maschi sarebbe rivelato tanto dalla sua maggiore intensita nelle eta in
cui & massimo quanto da un pil esteso intervallo di eta nel quale esso si
verifica con intensita apprezzabile.

8. Alcune considerazioni merita 'ultimo aspetto della nostra analisi
che riguarda le diversita regionali circa il peso relativo che sulla mor-
talita per m.c.v. hanno le diverse cause patologiche che ne costituiscono
parte integrante. Qualche indicazione al riguardo scaturisce dalla prece-
dente esposizione, ma conviene ora soffermarsi di proposito sulla visione
globale che si pud desumere dai nostri risultati.

Abbiamo ritenuto interessante operare il confronto regionale per Ie
due classi di etd scelte come indicative della mortalitd « precoce » e
della mortalitd « normale », riportando la situazione nei grafici 21 e 22.

Nelle eta 55-59, naturalmente, la struttura della mortalitd per m.c.v.
¢ ben diversa rispetto alle eta 75-79. Infatti, sulla mortalita « precoce s
del sesso maschile pesa in misura larghissima e talora assolutamente pre-
valente I'a.c. (soprattutto in Lombardia, Liguria e Trentino-A.A.); le l.v.s.n.
e le m.d.c. occupano alternativamente il secondo e il terzo posto: il peso
relativo delle prime & pilt notevole nelle regioni centrali che non in
quelle settentrionali o meridionali. Le altre cause hanno scarsa incidenza
in queste etd né danno luogo a rilevare un comportamento sistematica-
mente differenziato da regione a regione, salvo forse un’apprezzabile inci-
denza della i. in alcune regioni (Lazio, Campania).

Per le femmine, l'incidenza delle varie cause nella mortalita « pre-
coce » ¢ assai meno differenziata: non solo, infatti, si ha nelle eth 55-59

"anni una mortalité globale per m.c.v. assai pit bassa che non per i
maschi (come si & rilevato nel precedente paragrafo), ma questa & soste-
nuta in misura non molto diversa, almeno nella maggior parte delle
regioni, dalle L.v.s.n. e dalle m.d.c. che si alternano al primo e al secondo
posto; l'a.c. & per lo pil1 al terzo posto, immediatamente seguita (e non
di rado anche preceduta) dalle c.r., la cui mortalitd solo raramente &
raggiunta o superata da quella per i.; praticamente nulla & l'incidenza
delle arteriopatie.

Nelle eta 75-79, ovviamente, il quadro cambia, soprattutto per la
mortalith maschile: la modificazione saliente, per i maschi, ¢ la dimi-
nuita importanza relativa dell’a.c. che passa al terzo o al quarto posto
dopo le m.d.c. e le l.vs.n. (le quali ultime solo nelle regioni nord-occi-
dentali e nelle Tre Venezie mantengono una mortalita sensibilmente infe-
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riore a quella delle m.d.c., mentre nelle regioni centrali la superano piu
o meno largamente e in quelle meridionali la eguagliano).

Per le femmine, invece, la mortalita per m.d.c. tende ancora a soprav-
vanzare quella per l.v.s.n. quasi ovunque (con la sola eccezione di alcune
regioni centrali: Marche, Toscana, Umbria) e al terzo posto si colloca
'ipertensione.

La struttura nosologica della mortalita per cardiovasculopatie si
trasforma, dunque, notevolmente con l'eta per il sesso maschile, assai
meno per il sesso femminile.

9. A conclusione della disamina fatta, possiamo richiamare i risultati
piu indicativi cercando di sintetizzarli. Conviene, a tal fine, considerare
separatamente i due sessi.

Come ausilio per la sintesi, abbiamo costruito la tavola 20, nella quale
€ riassunta la situazione regionale, rispettivamente per i maschi e per
le femmine, con dei simboli convenzionali. Per ciascuna voce considerata
e separatamente per la mortalita « precoce », « normale » e « totale », i
livelli di mortalita sono stati distinti in cinque classi:

molto alta (a) — livello superiore a quello medio nazionale di ol-
tre il 20 %:;
' alta (a) — livello superiore a quello medio nazionale del 3-20 %;
media (m) — livello superiore o inferiore a quello medio nazio-
nale di non oltre il 3 %;
bassa (b) — livello inferiore a quello medio nazionale del 3-20 %;
molto bassa (b) — livello inferiore a quello medio nazionale di
oltre il 20 %.

A) Per i maschi si puo affermare con certezza l'esistenza di un rischio
di morte differenziale nelle regioni italiane. Nonostante talune irregola-
rita ed anomalie, in parte attribuibili allo scarso numero di decessi in
talune eta e in talune regioni per le cause da noi considerate (1) e in
parte probabilmente dovute a fattori di cui faremo cenno in seguito, si
puo precisare che le regioni settentrionali in genere sono in situazione
di svantaggio per l'insieme delle m.c.v. e le regioni centro-meridionali in
situazione di vantaggio. Tale affermazione di massima va, tuttavia, preci-
sata sotto vari punti di vista.
Dal punto di vista territoriale, va precisato che:
1) la Lombardia é la regione piit colpita, sia come intensita della

(1) A tale riguardo, va tenuto presente che le caratteristiche osservate per le piccole re-
gioni (Val d’Aosta, Molise ed anche Trentino-A.A., Friuli-V.G., Umbria e Basilicata) possono
essere alterate da fattori casuali, specie per quanto riguarda la mortalitd nelle etd 55-59 anni,
nelle quali il numero di decessi & ancora molto esiguo.



LA MORTALITA PER MALATTIE CARDIOVASCOLARI, ECC. 57

super-mortalita rispetto a quella media nazionale, sia come generalita
della situazione di sfavore, in quanto & la sola regione nella quale si
osservi accentuata super-mortalitd sia « precoce » che « normale » ed &
pure la sola regione nella quale tutti i singoli gruppi di cardiovasculo-
patie diano luogo a super-mortalita, con la sola eccezione delle c.r.;

2) la Sardegna ¢é, per converso, la regione piii favorita, trovandosi
in situazione antitetica, ma analoga, alla Lombardia;

3) la situazione delle regioni meridionali & molto piti uniforme,
quella delle regioni settentrionali pitt differenziata, quella delle regioni
centrali molto eterogenea.

Dal punto di vista della diversa incidenza della mortalita in eta pre-
senili o, invece, in eta senili, si puo rilevare che:

1) lo svantaggio del settentrione & assai piit evidente e regional-
mente pitt uniforme per la mortalita « precoce », per la quale, peraltro,
le regioni pil1 nettamente colpite sono (limitatamente alle m.s.c.) quelle
nord-occidentali e il Trentino-A.A.;

2) un vantaggio deciso e generalizzato esteso a tutte le eta si ha
soltgnto in alcune regioni del Sud (regioni insulari, Puglia, Basilicata
e Calabria), mentre nelle altre (regioni centrali, Campania, Abruzzi e
Molise) il vantaggio, nelle eta senili, ¢ evidente soltanto per alcune cause.

Dal punto di vista nosologico, si pud osservare:

1) una tendenziale sub-mortalita per lv.s.n. non solo nel Sud ma
anche nel Nord, risultando invece soprattutto colpita la zona centrale
(dall’Emilia-Romagna al Molise sul versante orientale, dalla Toscana al
Lazio su quello occidentale);

2) una notevole super-mortalita per c.r. in tutto il Mezzogiorno
(isole comprese);

3) una pin spiccata sub-mortalita nel centro-sud per le forme arte-
riosclerotiche in genere;

4) una singolare super-mortalita per ipertensione in Lazio, in Cam-
pania e, in minor misura, anche in Molise e Puglia.

B) Per le femmine la diversita regionale nel rischio di morte é assai
meno accentuata, né¢ si individua una regolarita geografico-territoriale
cosi decisa come per i maschi, anche se le caratteristiche sembrano
essere analoghe. Resta evidente, in ogni modo, la situazione di assoluto
favore della Sardegna e la situazione di netto sfavore della Lombardia,
come anche la situazione di relativo sfavore della Campania e del Molise.

Anche qui si osserva una certa attenuazione dello svantaggio delle
regioni settentrionali quando si passa dalla mortalita « precoce » a quella
« normale », ma il fenomeno & pitt smorzato che non per i maschi.

Del pari, analoghe a quelle indicate per la mortalita maschile si rive-
lano le caratteristiche territoriali per le singole voci esaminate, salvo una
maggiore irregolarita.
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C) Circa la situazione reciproca dei due sessi:

1) sussiste una super-mortalita maschile decisa nella maggior
parte delle cause considerate e specie nell’a.c.;

2) lo scarto é evidente in tutte le regioni, ma soprattutto in quelle
settentrionali e centrali;

3) esso & particolarmente notevole fin verso i 70 anni al Sud e
fin verso gli 80 anni al Centro e al Nord; si riduce in seguito e tende ad
annullarsi nelle etd molto avanzate;

4) una super-mortalita femminile si osserva, invece, nelle forme
reumatiche ed ipertensive, ma con forti irregolarita dall'una all’altra
classe di eta, senza che sia possibile rilevare una differenziazione regio-
nale di natura sistematica.

Come conclusione globale si puo affermare che nelle regioni setten-
trionali lo svantaggio dei maschi ¢ piu pronunziato.

10. Dai risultati esposti si puo tentare di ricavare qualche deduzione.
La prima fondamentale osservazione che balza evidente & che esiste
una indubbia influenza ambientale che agisce sui livelli di mortalita
« precoce ». Essa si precisa territorialmente come uno svantaggio del
Nord rispetto al Centro e al Sud, soprattutto per le forme arteriosclero-
tiche ed anche per quelle degenerative, come uno svantaggio del Centro
rispetto al Nord e al Sud per le forme cerebro-vascolari, come uno svan-
taggio del Sud per le forme reumatiche.

Naturalmente, i nostri risultati non permettono di escludere senza
altro che le differenziazioni osservate siano di natura del tutto estrinseca,
che, cioe:

1) la diversa importanza regionale di m.c.v. in complesso sia do-
vuta alla diversa frequenza, nelle varie regioni, di mancate diagnosi e,
in particolare, alla maggiore frequenza di tali mancate diagnosi nelle
regioni meridionali dove, infatti, risulta una piu elevata incidenza di
mortalita per « sintomi, senilita e cause mal definite » (1);

2) l'incidenza differenziale delle diverse forme di cardiovasculo-
patie sia da attribuirsi alla differente interpretazione diagnostica nello
ambito delle m.c.v.

Le due possibilita vanno considerate distintamente. Nei riguardi della
prima (diversa frequenza di mancate diagnosi di cause cardiovascolari),
non mancano argomenti, che scaturiscono dai risultati stessi della nostra
ricerca e che portano a ridurne I'importanza, seppure non ad escluderla.
Non sembra, infatti, pensabile che tale fattore incida in misura apprez-
zabilmente variabile nell’'uno o nell’altro sesso, nell’'una o nell’altra classe
di eta, mentre con intensita diversa si presenta, come si & ripetutamente
richiamato, la differenziazione territoriale, sia sotto il profilo qualitativo

(1) Cfr. pag. 41.
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che quantitativo, nei due sessi e nella mortalita « precoce » rispetto a
quella « normale ».

Cerchiamo, comunque, di saggiare la portata del fattore indicato
anche per altra via. In mancanza di dati sulla distribuzione territoriale
delle morti per « sintomi, senilita e cause mal definite », che celano
appunto deficienze diagnostiche, possiamo assumere come probabili de-
cessi per m.c.v. la somma dei decessi per « sintomi relativi al sistema
circolatorio », per « morte improvvisa per causa sconosciuta » e meta di
quelli per « senilita senza menzione di psicosi » (nell’ipotesi che meta
almeno di questi ultimi possano considerarsi mancate diagnosi di tumori
o di altre cause diverse dalle m.c.v.) e possiamo attribuire il complesso
di tali decessi per 3/4 alle sole regioni meridionali e per 1/4 alle rima-
nenti regioni. Riteniamo tale ipotesi un’ipotesi-limite, al di l1a della quale
non ci sembra ragionevole spingersi. Ebbene, cosi procedendo, si giunge
a risultati che mostrano chiaramente come la situazione globale di van-
taggio che il complesso delle regioni meridionali presenta rispetto alla
media nazionale si riduce un poco con l'inclusione dei decessi sopra indi-
cati, ma permane ancora sensibilissima per i maschi e non trascurabile
per le femmine, come risulta dal seguente prospetto (1).

MorT1 PER 100.000 ABITANTI PER IL COMPLESSO DELLE M.V.C. (a)

NuUMERI INDICI (ITALIA = 100)
: 300-334; 410-468;
RIPARTIZIONI 330-334; 410468 (b) 782; 794 (172); 795.2 (b)
Maschi Femmine Maschi Femmine
Italia centro-settentrionale . . . . . 115,15 105,69 107,76 101,77
Italia meridionale (¢) . . . . . . 80,82 90,13 86,70 96,94
ITALTIA . . . . . . . . 100,00 100,00 100,00 100,00

(a) I quozienti sui quali sono stati calcolati i n.i. sono quozienti effettivi.
(b) Numeri della classificazione nosologica internazionale.
(¢) Campania, Abruzzi, Molise, Puglia, Basilicata, Calabria, Sicilia, Sardegna.

Anche per questa via, dunque, si arriva a concludere che lo svan-
taggio delle regioni settentrionali e il vantaggio di quelle meridionali deve
considerarsi reale e non apparente; infatti I'influenza del diverso grado
di accertamento diagnostico influisce soltanto ad accentuare lo scarto,
ma questo sussiste apprezzabile, anche indipendentemente da tale fattore

(1) Non abbiamo tentato, per ovvie ragioni, di distribuire regionalmente i decessi per le
cause mal definite n& di isolare il Centro dal Nord, poiche troppo grave sarebbe stato l'arbitrio di
qualsivoglia criterio distributivo. Va perd tenuto presente che i n.. dell’Italia centro-setten-
trionale sono certo pil bassi di quelli che presumibilmente si avrebbero per la sola Italia setten-
trionale in quanto essi sono influenzati dalla presenza, nel gruppo, delle regioni centrali, nelle
quali, come sappiamo, la mortalitd per m.c.v. & tendenzialmente inferiore alla media nazionale.
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di perturbazione, soprattutto per i maschi, ed & anzi certamente supe-
riore a quello che risulta dal nostro calcolo, giacche il calcolo stesso &
basato, lo ripetiamo, su un’ipotesi-limite.

Ci sembra pertanto di poter concludere che, anche a prescindere dai
fattori estrinseci, sussiste una reale influenza dei fattori ambientali al-
meno per quanto riguarda la mortalita maschile. Per le femmine, infatti,
tale influenza & assai piu discutibile e, comunque, certo molto meno evi-
dente (1).

11. L’individuare le possibili cause dell’accertata differenziazione ter-
ritoriale costituisce, in un certo senso, una nuova ricerca che dai risultati
ottenuti dovrebbe prendere le mosse e che non ¢ possibile affrontare in
questa sede. Ci limitiamo, percio, qui ad alcune osservazioni di massima:
fissando un momento l'attenzione sulle cardiopatie arteriosclerotiche e,
in particolare, sull’a.c., sembra da escludere che le cause che differen-
ziano il rischio di morte possano essere ricondotte ad un solo fattore ed
anche ad un solo gruppo di fattori.

I numerosi casi di diversita di comportamento di regioni che si
presentano affini per alcuni fattori, ma differiscono per altri, sta a suf-
fragare l'ipotesi, peraltro quasi concordemente accettata dai cardiologi,
che molti fattori concorrono ad accrescere o ad attenuare il rischio di
morte per cardiovasculopatie; soltanto riconoscendone l’azione concor-
rente si pud spiegare un comportamento differenziato della Lombardia
rispetto al Piemonte o della Sardegna rispetto alle altre regioni meridio-
nali e, viceversa, un’affinita di comportamento tra Lombardia e Tre Ve-
nezie o tra Emilia-Romagna e Piemonte. E l’elenco potrebbe continuare.

Vanno dunque, certamente, chiamati in causa fattori molteplici del-
I'ambiente naturale come dell’ambiente sociale: dal tenore di vita nel suo
insieme all’alimentazione (nei suoi aspetti quantitativi e qualitativi), dal
clima all’attivita economica, dal tipo di insediamento (accentrato o
sparso, di montagna o di pianura) al grado di sedentarieta della popola-
zione e, infine, alla costituzione individuale prevalente che, attraverso
fattori ereditari o ambientali, potrebbe tendere a differenziare in misura
crescente le popolazioni. Né va dimenticato il fattore migratorio che, spo-
stando forti masse demografiche dalle regioni meridionali ad alcune
regioni settentrionali, potrebbe occultare o attenuare talune affinita di
comportamento. Ma concentrare l'attenzione su un solo gruppo di cause
0, ancor pili, su una sola causa, pud nascondere un pericolo: quello di
dimenticare la possibilita di uno slittamento delle diagnosi dall'una alla
altra forma di cardiovasculopatie, che costituisce, appunto, la seconda

(1) Tenendo conto del fatto che, per mancanza di dati sufficientemente dettagliati, il nostro
calcolo & condotto sui quozienti effettivi, sui quali pertanto giuoca la piu favorevole struttura
per eta del Mezzogiorno, i circa 5 punti di scarto del n.i. relativo alle femmine contro i 21 punti
di quello relativo ai maschi autorizzano una certa perplessita.
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possibilita di influenza estrinseca che abbiamo piui sopra indicato. Di
questa possibilita sembrerebbe costituire un indizio la notevole frequenza
di evidenti alternanze regionali tra causa e causa e tra gruppo e gruppo
di cause, che abbiamo avuto modo di porre in rilievo nel corso della
nostra illustrazione descrittiva.

Fino a che punto i risultati ottenuti siano imputabili a tale possibi-
lita, legata tanto ad una differente precisione diagnostica quanto a diver-
sita di scuole cliniche, & problema che puo, evidentemente, venire appro-
fondito esclusivamente dai medici. Noi vogliamo, invece, qui richiamare
piuttosto l’attenzione sulle alternanze, altrettanto numerose, osservate
sotto il profilo dell’eta: spesso si rileva che ad un’eliminazione per certe
cause, o addirittura per l'insieme delle m.c.v., pitl intensa in certe eta fa
riscontro una eliminazione meno intensa in eta successive; queste alter-
nanze suggeriscono l'esistenza di fenomeni che potremmo chiamare selet-
tivi (usando tale termine, evidentemente, in senso lato) i quali potreb-
bero, almeno in parte, spiegare anche le alternanze regionali tra causa
e causa. L'osservazione &, a nostro avviso, importante, giacché puo essere
collegata con un fenomeno di carattere generale, che investe tutto il pro-
blema della valutazione comparativa dell’incidenza differenziale (territo-
riale, come anche temporale) delle varie cause di morte e di cui abbiamo
discusso nel paragrafo 2. .

E’ ovvio che quanto maggiore ¢ la probabilita di morte per una deter-
minata causa o gruppo di cause, tanto minore diviene, automaticamente,
la probabilita di morte per le rimanenti cause, e viceversa. Per questo,
a parte l'arbitrio della scelta delle ipotesi quantitative, hanno un indubbio
fondamento statistico le ricerche del tipo, ad es., di quella condotta dal
Campbell per la Gran Bretagna (1), in base alla quale egli arriva a con-
cludere che I'aumento di mortalitd per m.c.v. ivi riscontrato negli ultimi
quarant’anni sarebbe esclusivamente imputabile alla parallela riduzione
della mortalita per malattie infettive. Ma, proprio per la ovvieta di una
conclusione di questo genere, riteniamo che tale circostanza non debba
essere considerata come estrinseca, nel senso almeno che la riduzione
nell’incidenza di determinate cause di morte non debba considerarsi come
un fattore perturbatore, ma semmai come un fattore rivelatore, della
reale incidenza di altre cause, cosi come abbiamo gia detto all’inizio.

Sul piano territoriale, peraltro, quando si tratti di comparare, come
nel nostro caso, regioni diverse di uno stesso paese in cui non esistano
differenze macroscopiche nell'incidenza delle cause di morte di natura
essenzialmente esogena (com’¢ il caso, appunto, per le malattie infettive),
i fenomeni di alternanza hanno portata e significato diversi che, rite-
niamo, andrebbero particolarmente approfonditi.

Resta ancora da considerare l'interpretazione del comportamento

(1) M. CaAMPBELL, op. cit.
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reciproco dei due sessi, sia come tendenziale trasferimento delle m.c.v.
in genere da cause a super-mortalita femminile a cause a super-mortalita
maschile, sia come differenziazioni regionali nello scarto di mortalita tra
i due sessi.

Quando, negli studi sulla super-mortalita maschile, avevamo osser-
vato la relazione inversa che ne legava la misura all'intensita del livello
di mortalita generale (1), avevamo prospettato I'ipotesi che l'organismo
femminile beneficiasse maggiormente dei progressi della medicina nella
lotta contro le malattie; nelle nostre piu recenti ricerche (2), osser-
vando, in particolare, la minore mortalitd femminile per tumori, ci era
sembrato di poter completare questa ipotesi con quella di un miglior
adattamento dell’organismo femminile al mutare delle condizioni am-
bientali e in particolare ai riflessi sfavorevoli che tale mutamento com-
porta. Risultando ora confermata la minore (e persino dubbia) influenza
ambientale sulla mortalitad femminile anche per le m.c.v. e risultando 'in
fase di progressiva accentuazione la sub-mortalita femminile per queste
cause, soprattutto nelle regioni economicamente pilt evolute e soprat-
tutto nella mortalitd « precoce », riteniamo convalidata quest’ultima ipo-
tesi e cio tanto piu in quanto le regioni ad alto sviluppo economico sono
quelle nelle quali il tipo di vita dei due sessi differisce meno, in ragione
di una piu larga partecipazione femminile alle attivita produttive, si che
il maggiore scarto di mortalita a svantaggio del sesso maschile non puo
essere interpretato alla luce di fattori sociali che differenzino in modo
sostanziale la vita dei due sessi.

Un’ultima osservazione in proposito, merita forse il comportamento
delle c.r. Qui ¢, infatti, evidente I’eccezionalita della situazione reciproca
dei due sessi, rlsultando tuttora notevole, ovunque, la super-mortalita
femminile: questa viene collegata dalla maggior parte dei cardiologi alla
gravidanza, ma sembra strano che nelle regioni a pitt bassa prolificita
(Piemonte, Liguria, Emilia-Romagna) non si osservi un sistematico mino-
re scarto nella mortalita dei due sessi, come sarebbe da attendersi se lo
stato di gravidanza costituisse un fattore importante nel determinarne
la misura. Vorremmo qui sottoporre ai medici l'ipotesi che un altro
fattore concorra a determinare la super-mortalita femminile per c.r.
Sembra essere opinione abbastanza concorde che tra i fattori predispo-
nenti di tali affezioni pud essere annoverata la prolungata esposizione
all'umidita, il che renderebbe ragione della loro incidenza mediamente
piu elevata nelle regioni essenzialmente agricole, che la nostra analisi ha
posto in luce e che costituisce una conferma della loro maggiore incidenza
tra gli addetti all’agricoltura osservata in recenti ricerche (3). Ora, ci

(1) Lav. cit. nella nota 1 a pag. 53.

(2) Caratteristiche territoriali della mortdlita in Italia, cit.

3) Cfr. U. ComanpiNi, G. Dorg, G. Visco, Incidenza relativa delle principali cardiopatie
tra i lavoratori agricoli della provincia di Vtterbo in « Atti del I Congresso di Medicina ru-
rale », 1960,
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sembra importante tener presente che, a parita di ogni altra circostanza,
la donna & esposta assai pili dell'uomo e in modo piut continuo all’'umi-
dita per il frequente contatto con l'acqua che comporta 'accudire alle
faccende domestiche. L’accentuazione della super-mortalita femminile
nelle regioni agricole sarebbe una conferma dell'indicata spiegazione, in
quanto per le donne che svolgono attivita agricole verrebbero a sommarsi
le due circostanze predisponenti, della frequente esposizione alle intem-
perie e del piu frequente contatto con l'acqua nella casa.

I risultati di questa nostra ricerca risolvono, invero, pochi dubbi e
ripropongono o propongono, invece, numerosi interrogativi. Tuttavia, essi
offrono molteplici spunti per ulteriori indagini alle quali, crediamo, pos-
sano e debbano utilmente collaborare medici e statistici.

RIASSUNTO

s

Una ricerca condotta sui dati dei decessi per malattie cardiovascolari nelle diverse regioni
italiane nel biennio 1961-62 ha condotto ai seguenti risultati: 1) il rischio di morte per tali
malattie risulta nell’insieme pill elevato nelle regioni settentrionali rispetto alle regioni centro-
meridionali; 2) lo svantaggio del Nord & assai piti evidente per i maschi ed & pili accentuato per
le etd presenili; 3) tra le malattie cardiovascolari quelle che presentano una maggiore supet-
mortalita nel Nord sono le forme arteriosclerotiche; per converso le cardiopatie reumatiche
hanno una maggiore incidenza nelle regioni meridionali; 4) per la maggior parte delle malattie
cardiovascolari si ha una super-mortalitd maschile (in tutte le etd, fino, almeno, agli 80-90 anni);
fanno eccezione le forme reumatiche ed ipertensive per le quali si ossetva, invece, una super-
mortalitd femminile.

Le caratteristiche di affinita e di diversitd di comportamento da regione a regione sono
tali da suggerire la conclusione che sia impossibile individuare un fattore che possa considerarsi
prevalente nell’influenzare la mortalitd per cardiovasculopatie od anche per le sole forme arterio-
sclerotiche, ma che i fattori che concorrono ad accrescere o ad attenuare il rischio di morte per
tali cause sono da ritenersi vari e molteplici.

RESUME

L’enquéte effectuée sur les décés par maladies cardiovasculaires dans les différentes régions
d’Italie pendant la période 1961-62, a donné les résultats suivants: 1) le risque de mort 3 cause
des maladies susmentionnées est plus élevé dans les régions du Nord que dans les régions du
Centre-Sud; 2) dans le Nord les hommes sont bien plus frappés, surtout dans les 4ges pré-séniles;
3) parmi les maladies cardiovasculaires, celles artériosclérotiques présentent la mortalité la plus
élevée dans le Nord; les cardiopathies rhumatismales, au contraire, sont plus nombreuses dans
les régions du Midi; 4) en ce qui concerne la plupart des maladies cardiovasculaires, on registre
une mortalité supérieure chez les hommes (jusqu’a 80-90 ans au moins). La mortalité au contraire
est supérieure chez les femmes pour les formes rhumatismales et hypertensives.

Compte tenu des caractéristiques d’affinité et de diversité de comportement d’une région
a l'autre, on peut conclure qu’il est impossible de connaitre un facteur 3 considérer comme
prépondérant pour ce qui concerne la mortalité par cardiovasculopathies ou seulement par les
artériosclérotiques les facteurs, qui contribuent 3 augmenter ou 2 diminuer le risque de mort
étant treés différents et trés nombreux.

SUMMARY

A research carried out on the figures of deaths by cardiovascular diseases in the different
Italian regions during the 1961-62 period, led to the following results: 1) the death risk by
these diseases is higher in the northern than in the central and southern regions; 2) in the
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North this is much more evident for males and more accentuated for pre-senile ages; 3) among
the cardiovascular diseases, the arteriosclerotic forms have a higher super-mortality rate in the
North, whereas rheumatic heart diseases have a higher incidence in the South; 4) as to most cardio-
vascular diseases, there is male super-mortality (at all ages, at least up to 80-90); however,
rheumatic and hypertensive forms give female super-mortality.

The affinity and the difference of the situation from one region to the other, led us finally
to the following conclusions: it is impossible to detect a prevalent factor that influences morta-
lity by cardiovascular diseases or even for only the arteriosclerotic forms, on the other hand,
the factors contributing to the increase or the decrease in the death risk for those causes are
various and manifold.
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(Tutti i quozienti di mortalitd sono calcolati per 100.000 abitanti)
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Tav. 1 — MORTALITA PER LESIONI VASCOLARI DEL SISTEj

S(};A SES)AI, PIEMONTE DY&';SLT"A LIGURIA |LOMBARDIA A'I;_ R:;)NRTD’;EE VENETO VElilREI:IkIG. REOI\I\:LI;I{Q MARCHE | ToSCANA
M
0-4 0,41 — — 0,54 — 0,31 — 0,41 0,98 1,42
59 0,44 — — 0,59 — — — 1,30 — —_
10-14 0,81 — — 1,09 3,02 091 1,17 0,75 —_— —
15-19 0,82 _— 0,95 0,76 1,52 0,96 2,25 0,79 —_ 0,45
20-24 3,63 — 1,61 1,30 — 2,15 0,98 1,04 — 1,60
2529 2,31 —_ 1,63 3,38 — 1,74 2,36 2,14 1,97 3,00
30-34 3,49 11,56 4,45 ° 5,82 3,36 4,14 4,70 4,10 1,90 1,57
35-39 5,06 24,38 5,24 11,29 13,49 7,32 5,58 4,99 5,55 4,55
40-44 15,41 — 11,65 15,60 5,38 18,29 14,48 15,37 13,16 14,30
45-49 32,40 — 26,82 41,91 48,07 34,72 31,99 33,09 25,07 23,00
50-54 71,41 134,26 49,99 85,60 80,27 80,13 52,30 66,51 46,04 47,86
55-59 130,68 154,27 112,96 200,00 146,54 162,71 111,99 143,74 138,39 124,84
60-64 279,72 298,99 214,26 365,13 278,41 306,64 205,32 296,14 339,52 266,8ﬁ
65-69 544,39 803,86 421,69 675,33 536,31 560,79 362,23 580,33 651,39 533,37]
70-74 1.032,47 506,23 746,00 | 1.219,16 967,74 | 1.038,75 687,77 | 1.139,36 | 1.216,68 { 1.056,45
5-19 1.777,79 | 1.312,65 | 1.330,16 | 2.086,84 1.490,61 | 1.668,60 1.242,96 | 1.959,71 | 2.358,15 | 1.926,7
80-84 2.732,69 |+ 1.669,94 | 2.269,71 | 3.126,14 2.086,93 | 2.578,58 1.689,52 | 3.049,52 | 3.597,53 | 3.241,7
85-89 3.489,38 | 1.104,97 | 2.926,28 | 3.787,15 2.958,02 | 3.089,14 2.267,00 | 3.803,50 | 4.245,01 | 4.11259
90 + 3.296,02 | 3.448,28 | 2.840,91 | 2.825,16 3.232,76 | 2.410,9 2.681,99 | 3.709,48 | 4.683,84 | 3.902,99
FE
04 0,86 —_ 1,04 0,94 1,46 1,27 —_ 1,29 1,03 —
5-9 0,92 — - 0,61 — 0,34 1,41 0,45 —_
10-14 — —_ — 0,19 — 0,31 3,63 — —
15-19 0,86 —_ 0,97 0,58 — 0,65 — 1,64 1,05
20-24 2,06 — — 0,81 1,62 0,32 — 1,07 0,92
25-29 2,41 13,37 1,62 1,69 3,67 0,71 1,26 1,11 0,99
30-34 1,95 12,17 1,45 2,00 6,98 243 1,21 2,10 1,90
35-39 5,26 — 2,11 5,58 8,20 5,36 7,27 3,91 7,40
40-44 10,40 — 7,02 15,80 21,85 10,14 16,24 4,37 11,38
45-49 20,01 14,27 20,9 30,47 18,24 27,03 13,44 21,07 16,78
50-54 58,00 58,60 34,12 65,19 52,05 58,17 38,57 43,87 46,68
55-59 85,27 68,99 82,21 117,98 78,29 106,41 71,13 86,23 106,54
60-64 177,26 162,73 142,14 208,59 190,14 237,40 132,30 176,19 212,11
65-69 174,06 440,31 285,19 460,27 405,15 419,87 287,17 348,83 517,42
70-74 711,29 613,50 553,75 891,69 668,19 756,94 550,40 777,09 | 1.015,58
75-719 1.374,15 771,32 | 1.023,78 | 1.575,73 1.277,96 | 1.523,15 1.109,62 | 1.413,51 | 2.039,94
80-84 2.061,14 | 1.666,67 | 1.689,21 | 2.483,36 2.348,00 | 2.170,23 1.654,91 | 2.267,42 | 3.169,78
85-89 2.736,43 | 2.073,73 | 2.322,55 | 3.224,67 2.748,04 | 2.928,54 2.538,85 | 3.121,18 | 4.072,82
90 + 3.132,33 | 1.785,71 | 2.610,44 | 3.428,17 3.516,82 | 2.737,86 2.358,97 | 3.185,75 | 4.377,56
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BasI-

UMBRIA Lazio |CaMPANIA| ABRUZZI | MoLISE PueLIA LICATA CALABRIA SicILiA SARDEGNA ITALIA
CHI
— 0,87 0,57 — — 0,81 1,42 1,28 0,82 1,91 0,70
— 1,87 0,62 0,99 — — — — — — 0,42
— — — — — 0,55 — — 0,43 1,35 0,51
—_ 0,99 — 2,21 — 1,00 —_ — 0,26 — 0,65
— 2,73 0,77 — — 0,36 187 1,20 1,59 3,35 1,51
— 1,64 1,15 — — 1,24 1,96 1,33 1,18 1,95 1,90
1,58 3,52 2,04 3,30 — 2,12 2,06 0,72 2,74 1,03 3,34
5,98 7,49 6,9 5,69 8,16 5,87 — 6,23 4,45 12,28 6,92
14,50 9,11 12,67 9,58 23,69 8,19 14,03 8,98 10,10 10,66 13,07
35,69 26,27 23,51 26,44 23,70 18,62 8,67 16,25 17,67 17,59 28,65
65,77 59,04 63,41 54,10 56,10 51,50 34,08 42,29 48,84 47,40 63,85
176,53 151,41 145,80 145,49 88,96 117,42 92,60 99,04 93,47 83,51 141,27
368,15 272,78 270,15 279,12 312,37 234,52 225,18 253,69 215,29 152,12 280,52
772,38 538,64 522,15 585,53 686,50 531,28 500,94 491,09 397,19 362,97 544,72
1.363,14 | 1.024,20 929,66 | 1.102,28 | 1.068,26 969,94 876,13 866,90 830,04 796,06 1.017,84
2.836,59 | 1.926,34 | 1.627,70 | 2.203,88 2.171,97 1.785,711 1.921,70 1.457,31 1.562,21 1.166,07 1.802,58
4.243,49 | 2.740,00 | 2.740,17 | 2.933,65 3.164,91 2.851,59 2.393,51 2.576,86 2.383,15 1.982,71 2.743,21"
4.602,68 | 3.547,30 | 3.043,86 | 4.166,67 | 3.802,01 3.122,80 2.786,22 3.334,25 3.093,68 3.040,77 3.414,40
6.435,64 | 2.575,76 | 2.282,68 | 3.428,57 3.797,47 2.655,37 1.582,28 2.507,68 2.470,69 2.264.81 2.918,25
INE
1,9 1,21 0,59 1,04 — 0,56 — 1,79 0,42 1,35 0,87
— —_ 0,21 — — 0,30 — 0,93 0,69 0,70 0,46
— 0,92 0,42 0,95 — 0,29 — —_ 0,67 0,71 0,39
— — 1,00 — — 1,03 — — 0,28 — 0,56
1,59 0,60 0,52 — — 1,43 1,94 1,26 0,27 0,88 0,82
—_— 2,84 1,9 1,10 — — — 2,61 1,44 1,00 1,56
— 1,55 2,51 5,32 11,09 2,37 —_ — 1,15 6,21 2,17
7,42 2,45 4,39 322 3,80 4,64 2,21 2,16 5,87 1,1 4,45
12,40 11,46 14,69 8,88 534 757 12,98 2,98 5,26 5,94 10,10
30,99 23,33 24,34 27,28 26,32 23,00 11,34 20,82 23,55 15,42 23,31
61,13 55,76 54,41 56,53 68,58 64,75 62,30 49,66 54,90 37,92 53,40
116,09 81,53 109,36 111,22 135,95 105,92 111,41 93,50 99,52 74,90 96,83
262,03 189,86 203,75 225,63 304,32 220,53 241,80 195,63 220,15 109,45 196,49
520,70 406,60 408,31 451,83 523,06 444,75 440,03 402,94 448,17 293,29 405,34
1.153,76 762,04 800,23 986,49 1.085,43 826,57 823,89 850,05 858,47 676,48 796,84
1.877,93 | 1.378,91 | 1.351,91 | 1.756,09 | 1.954,28 1.526,86 1.557,36 1.428,10 1.628,43 1.073,25 1.477,23
3.017,24 | 2.105,14 | 1.972,55 | 2.801,29 | 2.935,65 2.339,90 2.132,95 2.210,82 2.284,43 1.637,57 2.246,44
1.362,39 | 2.592,98 | 2.481,35 | 3.341,25 2.688,78 2.820,22 2.391,70 2.914,80 2.582,34 2.274,11 2.856,09
1.880,69 | 2.787,13 | 2.019,63 | 4.223,74 1.345,29 1.925,25 911,46 2.490,71 2.235,58 2.323,50 2.796,04
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Tav. 2 — MORTALITA PER CARDIOPAT

%%}SIT? PIEMONTE D‘,’A‘;SLT‘Z LIGURIA |LOMBARDIA A'}'LRTIE()NZII)P;%E VENETO V}E‘EZUI’;IG R];:)nhﬁér{& MARCHE TOSCANA‘

-

0-4 . - — — — - — — — — -

59 . ... 0,88 - — 0,40 1,55 0,33 - — — 4
014 . ... 2,02 — 2,84 — 3,02 0,30 4,67 1,51 0,93
519 . . . . 4,10 — 1,9 1,71 4,56 3,20 3,38 2,37 1,02
024 . . . . 2,64 — 321 2,76 445 185 2,94 1,38 —
529 .. .. 5,29 — 6,53 4,06 173 4,52 47 357| .39
3034 . ... 7,29 - 7,41 6,15 5,05 4,49 3,53 6,83 571
3339 . ... 911 | 12,19 9,72 8,82 675 | 10,11 558 | 1031 9,2
w044 . ... 12,52 —| ws| umn 260 | 121 1303 | 12,20 14,47
s . ... 15,29 — 1135 139 285 | 1075 048 | 21,33 9,81
50-54 . . .. 16,89 — 1 1328| 137 1806 | 1343 890 | 1556 16,11
5559 . . . . 21,78 — | 25| 1608 17,00 | 11,03 240 | 18,03 14,88
6064 . . . .. 23,81 —| 1me| 1B 3.9 | 21,06 1062 | 2325 10,95
6569 . . . . 30,39 — | 1551|2498 26,38 | 20,09 1690 | 3145| 33,78
07 . . . . 232 3894 | 2671| 1860 88| 1986 942 | 1928 | 48,91
B L ... 40,88 —| mm| um 601 | 2536 457 | 1981 49,22
s0-84 . . . . 57,70 —1 37| 6074 51,74 | 34,85 | 965 | 3824 18,74
858 . . . . 57,80 —| 814|345 - — 2519 | 9530 | 5698
0+ ... 31,09 — | 413 — — 1 o8 — - —
0- 4 - — - — - — — 0,43 —
59 . ... 0,46 — — — — — — — —
1014 . . . . 2,9 — 0,98 0,37 — — — 1,18 —
1519 . . . . 2,14 — 097 1,54 1,58 1,63 2,35 — 2,11
024 . . .. 6,54 — 3 2,59 1,62 2,22 6,48 3,55 2,71
529 ... . 5,15 — 8,08 423 — 2,14 3,79 4,79 1,97
3034 . ... 9,08 — 4,35 4,61 1,74 521 | 6,03 6,31 475
339 .. .. 82| 2537 7,12 9,12 16,39 9,72 10,38 7,81 9,25
w04 ... 1538 | 25| 105 1B%2 17,00 | 12,55 1082 1617 15,17
549 . ... 23,80 —| 1662| 1838 1824 1511 1904 | 2286 13,63
5054 . . . . 19,33 — | 3049| 2085 1735 | 18,15 3336 | 30,14 20,00
5559 . .. . n| ws| 2| 22 4250 | 18,44 25| 84| 229
60-64 . . . . 25,15 —| 1822| 2406 1875 | 19,10 1849 | 2169 | 22713
6569 . . . . 3280 | 4892| 2022| 30,66 750 | 21,46 1538 | 3205 19,16
074 .. . . 3598 | 61,35 | 3728 | 32,00 22| 21,5 1027 3497 4s64
B ... 5955 | 9074 | 3552 57,89 8946 | 47 2134 49,18 56,39
80-84 . . . . 53,10 | 98,04 | 4436 | 3503 8651 | 59,80 2843 | 44,9 74,34
8589 . . . . 61,30 —| 79| 863 — 1 42,98 1387 | 5554 75,08
04 ... . 50,25 - — — —| 5825 — 1 3600 —
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UMATICHE PER REGIONE, SESSO ED ETA

ABRUZZI

Basi-

ItaLia

UMBRIA Lazio |CaMPANIA MOoLISE PUGLIA LICATA CALABRIA SICILIA SARDEGNA
CHI
— — — — — 0,27 — — 0,41 — 0,07
— 2,49 1,03 — — 1,15 — 2,23 0,44 — 0,74
— 2,96 2,83 1,83 2,93 1,93 5,89 3,10 1,71 0,67 1,78
1,71 3,98 7,93 5,52 7,76 8,31 8,55 3,53 2,65 — 3,85
6,15 8,19 711 1,00 3,53 5,70 9,34 4,81 4,24 5,86 4,04
— 5,89 8,02 3,29 3,71 5,78 21,51 7,30 5,89 5,84 5,20
11,05 7,36 11,64 7,70 3,85 8,05 14,45 8,59 5,17 2,06 7,04
8,97 8,79 13,61 14,79 16,33 11,75 6,67 11,68 11,75 7,82 9,85
6,22 18,68 14,03 19,16 5,92 18,26 10,53 113,47 13,77 3,04 13,03
16,06 17,12 23,11 16,70 — 15,88 14,46 23,90 18,03 4,06 15,89
23,21 17,71 20,99 7,12 — 21,41 11,36 25,17 24,81 6,77 16,59
9,81 24,16 17,96 19,05 22,24 21,08 33,34 25,09 31,63 18,37 19,78
29,93 23,24 27,35 25,18 41,65 19,02 13,51 33,72 35,69 17,14 21,81
18,93 31,91 19,86 58,25 52,01 32,68 40,07 46,88 28,87 21,67 27,31
50,49 41,73 29,17 50,60 39,08 41,21 T 34,70 52,54 48,71 29,12 31,90
88,22 37,70 45,48 103,16 93,34 46,25 47,74 © 99,00 59,42 66,40 43,29
102,43 60,35 83,64 187,62 166,57 55,05 182,56 89,30 73,90 82,33 62,15
118,02 137,25 87,72 159,38 71,74 52,78 202,63 151,86 64,09 86,39 70,41
— 30,30 93,81 190,48 316,46 84,75 — 102,35 —_ 58,07 43,30
INE
— —_ 0,40 — — — —_— 0,45 0,21 — 0,12
— 0,32 1,71 1,04 3,32 2,38 3,06 0,93 0,92 0,70 0,74
— 3,69 5,07 2,85 3,12 571 6,21 32 2,02 1,42 2,36
3,53 4,35 6,50 6,87 4,13 5,83 2,19 741 5,55 7,38 3,65
— 5,38 8,03 6,33 7,35 9,27 15,54 1,57 8,21 1,75 517
10,26 9,14 10,90 4,40 3,70 13,40 19,76 9,15 12,98 6,00 7,29
6,28 9,62 17,32 4,25 18,49 17,01 10,23 17,94 12,09 |- 6,21 8,87
7,42 13,65 21,68 11,79 22,79 17,73 30,94 17,32 16,14 4,45 12,29
4,13 18,67 24,89 28,11 21,35 26,80 45,41 23,85 28,31° 5,94 18,55
5,47 19,57 30,61 16,89 21,93 37,11 17,01 24,29 28,05 11,22 21,86 -
15,78 30,15 30,01 35,00 55,72 34,05 45,31 T23,42 34,69 15,45 25,96
14,51 36,64 36,14 23,83 70,49 T 32,48 32,35 " 45,02 39,53 17,91 28,53
18,91 36,42 33,60 45,48 34,45 29,51 40,30 36,84 42,18 | 31,27 27,38
40,53 34,91 39,32 | 45,60 110,12 © 32,81 49,44 59,38 56,10 28,67 34,82 -
42,30 46,58 50,07 103,71 105,04 41,97 79,09 " 108,36 79,72 | 54,12 45,28
114,51 50,72 63,33 151,45 233,53 78,95 145,10 158,98 |~ 112,05 63,79 67,75
49,26 99,03 76,53 134,35 258,34 97,89 106,65 137,22 131,68 89,21 71,26
155,67 72,03 | 106,60 203,53 57,21 92,82 135,38 156,95 133,65 90,96 78,44
108,46 18,71 56,63 513,70 —_ 75,50 260,42 - 15,42° —_ 43,02




70

NORA FEDERICI

Tav., 3 — MORTALITA PER

ARTERIOSCLEROSI DEL CUO

1():(112331;?' PIEMONTE DYA‘(I)‘SI:[EA LIGURIA |LOMBARDIA AI; ‘;%NZID’;EE VENETO Vﬂl;gz‘;le. R%iﬁé;‘: MARCHE | ToOSCANA

M -
04 — — — 0,18 — — — - — 047
5.9 — — — 0,20 — - — - — —
10-14 0,81 — — 0,18 — —_ — — — -
15-19 0,82 — — 1,33 — 1,60 — 0,39 1,02 0,90
20-24 1,32 — 1,61 1,14 — 2,15 0,98 0,69 1,83 1,20
25-29 1,65 — 1,63 4,90 8,64 3,83 1,18 6,07 4,93 3,42
30-34 9,19 — 6,67 13,64 13,46 7,94 7,07 10,59 4,76 6,27
35-39 21,93 24,38 19,45 30,51 25,30 19,88 13,40 22,94 12,96 17,82
40-44 45,75 66,67 28,16 55,25 45,74 36,06 46,34 36,16 27,63 33,20
45-49 7191 105,10 67,04 103,96 78,65 66,95 65,16 78,32 50,13 57,62
50-54 131,95 93,98 ' 124,18 169,78 128,43 126,47 103,49 149,36 107,03 100,46
55-59 205,70 205,69 241,28 264,31 258,89 198,48 169,38 227,55 184,52 163,68
60-64 322,37 160,99 334,64 376,60 403,63 332,96 295,60 329,80 222,69 276,93
65-69 424,13 321,54 458,35 509,24 540,71 448,11 458,83 463,95 330,52 352,95

70-74 530,21 506,23 500,30 623,24 561,53 588,90 653,23 557,00 406,58 468,76 u
75-719 629,35 536,99 581,78 767,54 791,31 708,38 796,27 719,27 492,21 572,28
80-84 742,82 491,16 729,37 801,78 845,12 815,39 1.052,33 - 914,54 683,90 679,34
85-89 664,64 828,73 773,78 | 1.050,45 1.335,88 | 1.128,54 1.284,63 | 1.022,35 683,76 384,88
90 + 342,04 | 2.586,21 473,48 613,01 431,03 978,34 1.628,35 | 1.091,21 819,67 527,43
FEM
0 4 0,43 — — — — — — — — =
59 — — — e — - — - —
10-14 — — — — — — — — — —
15-19 —_ — — 0,38 — 0,65 1,17 0,41 — 0,46
20-24 0,34 —_ — 0,81 —_ 0,32 — 0,36 — 0,41
25-29 0,69 — 0,81 1,69 1,83 0,36 1,26 1,47 —_ v 0,87
30-34 1,95 — 2,18 1,83 523 1,39 1,21 1,05 1,90 1,19
35-39 3,95 25,37 1,40 2,03 1,64 3,69 1,04 2,60 2,77 1,48
40-44 7,24 — 7,90 6,60 17,00 9,17 14,88 5,68 3,79 3,9
45-49 13,45 14,27 12,29 13,00 8,11 13,12 14,56 16,07 5,24 7,94
50-54 26,34 — 29,76 35,32 21,21 28,05 32,32 24,41 14,45 18,28
55-59 49,46 51,74 47,21 56,21 60,39 48,24 48,61 44,03 32,37 29,44
60-64 92,34 122,05 95,67 117,22 131,23 100,42 103,85 83,07 71,21 55,32
65-69 173,77 97,85 162,81 224,43 180,44 189,81 203,41 157,16 142,86 135,36
70-74 252,49 153,37 254,09 354,12 376,39 311,38 291,68 303,84 254,45 228,84
75-19 380,42 362,98 317,58 548,31 370,61 505,99 536,52 491,75 411,30 349,22
80-84 494,54 196,08 458,34 700,68 642,61 672,75 688,13 709,41 506,89 458,90
85-89 494,75 691,24 695,89 766,10 785,15 951,76 749,17 927 47 619,37 557,02
90 + 6é6,ﬂ — 717,15 839,26 764,53 | 1.106,80 871,79 827,93 683,99 730,08
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UMBRIA Lazio |[CaMPANIA| ABRUZZI | MOLISE PuGLIA géi_’m CALABRIA SICILIA SARDEGNA ITALIA
CHI
— — — — — 0,27 — — — —_ 0,07
1,79 — — — —_ — 1,47 — — — 0,07
— —_ — — — 0,28 — —_ —_ —_ 0,09
1,1 0,33 0,48 — — 1,33 — 0,59 — 0,78 0,73
— 0,30 2,31 — — 1,78 —_ 1,80 2,65 0,84 1,39
8,36 0,98 2,86 3,29 11,13 0,83 391 1,33 3,24 2,92 3,35
6,31 7,68 4,65 2,20 — 3,81 2,06 5,01 6,08 11,32 7,90
10,47 14,98 18,99 12,51 16,33 9,49 20,02 17,91 12,07 10,05 19,06
24,86 30,53 29,41 19,16 592 28,96 28,07 20,21 25,25 30,45 35,49
51,75 62,50 59,37 23,66 71,11 39,42 54,94 36,33 47,48 52,77 66,83
71,38 104,59 118,24 85,42 98,18 90,85 56,80 72,50 87,44 73,13 119,31
139,75 195,44 180,67 117,78 139,00 158,07 74,08 134,70 143,98 100,21 194,25
215,50 275,52 302,83 218,26 263,78 205,55 216,18 199,10 204,76 173,54 292,97
265,03 411,96 366,08 266,71 312,04 327,97 280,52 319,21 316,04 235,66 402,56
307,51 508,31 487,31 390,31 312,66 373,85 251,56 347,34 378,97 275,06 493,98
481,81 601,27 526,77 412,64 482,27 - 518,82 310,34 487,09 438,42 439,87 599,10
965,76 740,32 707 46 562,85 721,82 594,54 385,40 567,67 491,87 493,96 709,26
786,78 865,71 675,44 523,68 | 1.004,30 941,24 658,56 675,12 716,62 621,98 848,83
660,07 969,70 656,66 190,48 316,46 790,96 474,68 614,12 481,57 232,29 676,03
[NE
— — 0,20 — — — —_ — —_ — 0,05
— — — — — — —_ — — 0,70 0,03
— 0,31 0,21 — — 0,29 —_ 0,47 — — 0,10
— — 0,50 1,15 — 0,69 — 0,62 0,28 — 0,38
— 0,60 1,04 — — 1,07 —_ 2,52 0,55 — 0,60
— 1,26 1,12 — — 1,58 1,98 1,96 1,73 —_ 1,16
1,57 0,62 2,23 — — 2,37 4,09 3,45 1,73 5,18 1,83
— 3,72 3,52 4,29 3,80 4,64 —_ 2,64 2,64 2,22 2,96
6,20 4,67 7,34 5,92 — 5,83 9,73 599 5,26 1,49 6,47
16,40 13,92 17,70 9,09 4,39 10,98 22,68 13,88 8,66 9,82 12,60
21,69 14,46 24,40 17,50 4,29 22,33 19,82 22,49 16,78 14,04 24,12
36,28 44,38 50,40 41,31 30,21 36,72 32,35 20,78 34,08 24,42 43,81
62,13 80,60 95,92 75,21 80,39 83,09 96,72 81,30 61,21 68,41 88,66
149,66 154,93 172,37 126,43 68,82 138,53 88,99 113,11 130,89 83,80 163,60
246,13 260,84 251,97 207,42 262,61 247,64 145,00 209,24 196,35 132,59 265,88
354,98 393,39 376,11 288,48 356,44 347,70 319,21 241,21 300,93 232,66 402,04
455,67 540,43 498,69 335,89 446,22 539,98 248,84 376,09 399,03 363,20 536,99
591,53 523,83 675,12 339,21 743,71 528,34 541,52 392,38 505,97 439,66 637,82
216,92 635,99 755,00 456,62 672,65 528,50 390,63 557,62 370,03 357,46 682,41




72

NORA FEDERICI

Tav. 4 — MORTALITA PER MALATTIE ARTERIOSCLEROTICHE

CLASSI

FrIUuLI

EMILIA

D(I afl;ll‘?’ PIEMONTE D‘,’A‘;s‘}‘z . LIGURTA {LOMBARDIA ;E%N;Ip};gé VENETO VEers G, | Roaa MARCHE | TOSCANA
M
0- 4 — — — — — 0,31 1,32 — — —
5.9 — — — 0,59 — 0,65 — — 1,00 -
10-14 0,81 — — 0,18 — 0,61 —_ —_ o —_ —
15-19 0,82. — 0,95 2,09 1,52 2,88 — 0,79 1,02 S 1,34
20-24 4,96 — 2,41 1,95 — 4,00 3,92 1,73 1,83 1,60
25-29 3,30 — 2,45 6,08 10,37 6,96 2,26 6,43 4,93 5,56
30-34 12,36 | — 6,67 17,80 20,18 10,71 11,76 13,67 51 7,44
35-39 29,35 24,38 20,95 36,33 32,05 25,81 20,09 25,60 13,88 23,12
40-44 56,83 66,67 - 35,93 66,77 75,33 46,73 53,58 40,22 31,58 38,31
45-49 104,84 105,35 -+ 85,18 130,35 " 100,50 85,55 85,30 87,51 59,94 68,14
50-54 185,44 147,69 154,64 222,47 170,57 172,81 142,44 176,98 126,60 125,04
55-59 331,95 342,82 326,22 379,78 378,57 292,47 271,56 296,26 218,75 208,23
60-64 587,21 229,99 547,79 615,58 641,43 571,17 527,47 471,75 312,13 386,31
65-69 903,22 | 546,62 |© 858,88 990,43 © 989,10 909,31 1.009,42 808,38 581,42
70-74 © 1.447,69 | 1.168,22 | 1:255,21 | 1.620,89 1.320,19 | 1.541,18 1.771,25 | 1.245,89 840,67
75-719 2.610,32 | 1.968,97 { 2.204,20 | 2.783,40 2.649,98 | 2.652,37 3.033,28 | 2.112,10 | 1.387,15
80-84 - 4.435,31 | 3.241,65 | 4.167,09 | 4.709,46 4.363,57 | 4.763,40 5.271,29 | 3.909,88 | 2.538,88
85-89 + 6.848,72 | 4.143,65 | 6.879,57 | 7.263,30 6.440,84 | 7.421,58 8.136,02 | 6.212,09 | 4.074,07
2 + 6.809,70 | 5.172,41 1 8,759,47 | 6.130,06 6.034,48 | 8.141,16 11.015,33 | 7.699,50 | 5.152,22
0- 4 — — 1,04 — — — — — —
5-9 0,92 — — — —_ — — 0,45 1,03
10-14 — —_ —_ 0,37 —_— — 1,21 0,79 —
15-19 0,86 — — 0,38 - 0,65 1,17 0,82 —
20-24 2,06 — — 2,10 3,24 1,59 2,16 1,42 —
25-29 2,41 — 2,42 321 9,17 1,79 1,26 1,84 —
30-34 4,86 — 3,63 4,50 6,56 4,17 6,03 3,15 6,65
35-39 7,56 25,37 2,81 5,91 6,55 7,71 5,19 4,23 6,47
40-44 16,28 — 13,16 14,86 26,71 13,03 23,00 9,62 5,06
4549 . 33,80 |- 57,09 22,40 27,68 26,35 23,06 25,75 23,93 15,73
50-54 _ . 64,01 102,55 53,72 64,82 34,70 56,93 53,17 46,54 22,23
55-59 - 128,46 | 155,23 104,19 125,53 143,16 112,09 110,26 79,35 71,48
60-64 258,47 264.44 194,07 | + 269,76 257,10 241,71 234,72 172,48 139,39
65-69 553,23 318,00 421,39 564,98 517,50 620,49 389,50 389,50 325,78
70-74 1.088,52 | 1.134,97 904,50 | 1.206,98 1.230,65 | 1.154,33 1.152,33 825,26 685,24
75-79 2.238,10 | "2.132,40 | 1.859,51 | 2.356,27 2.083,07 | 2.396,67 2.368,61 | 1.699,41 1.442,88
80-84 0 3.823,56 | 2.352,94 | 3.592,81 | 4.189,24 4.189,32 | 4.263,22 4.424,48 | 3.376,44 | 2.439,85
85-89 ©6.291,59 | 3.225,81 | 6.315,24 | 6.711,23 6.281,23 | 6.992,88 7.463,93 | 5.692,55 3.’828,83'
90 + 7.872,70 | 4.46429 | 8.634,54 | 7.524,89 6.574,92 | 8.815,53 9.641,03 | 7.559,40 | 5.813,95
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JENERATIVE DEL CUORE, PER REGIONE, SESSO ED ETA

Basi-

UMBRIA Lazio |CAMPANIA| ABRUZZI | MOLISE PucLia LICATA CALABRIA SIcILIA SARDEGNA ItALIA
CHI
— — 0,19 — — 1,08 1,42 — — — 0,19
1,79 1,24 0,21 0,99 3,15 0,29 2,94 0,45 0,44 0,66 0,52
— — 0,20 —_ — 0,55 — — 0,43 — 0,23
1,711 2,32 1,92 1,10 3,88 1,66 — 1,18 0,53 0,78 1,51
1,54 2,12 487 3,01 — 2,50 —_ 2,41 31 1,67 2,80
8,36 2,62 5,44 7,69 11,13 3,72 5,87 3,98 7,07 4,86 5,33
11,05 11,21 6,98 7,70 — 6,78 6,19 8,59 9,12 18,53 11,08
13,46 21,16 25,63 15,93 20,41 14,92 24,47 21,03 17,78 16,75 24,31
26,94 38,28 38,01 27,14 5,92 36,52 42,10 23,58 34,89 41,10 44,00
62,45 78,02 82,09 38,97 113,78 52,57 66,50 57,37 66,62 63,59 85,32
98,65 137,06 174,79 121,02 144,93 130,78 73,84 114,79 135,49 98,86 160,36
208,40 262,02 281,57 187,06 205,72 239,36 159,27 211,29 246,41 160,34 283,81
338,22 434,13 540,30 369,36 437,32 386,65 405,33 369,30 387,88 280,67 487,13
518,70 679,83 833,36 637,65 738,51 721,29 614,48 662,98 674,99 503,82 792,09
761,89 | 1.063,40 | 1.395,10 968,56 | 1.029,18 1.146,57 954,20 1.007,01 1.061,90 747,52 1.257,63
1.392,94 | 1.784,97 | 2.283,32 | 1.622,43 | 2.177,97 2.081,32 1.838,15 2.039,44 1.706,15 1.439,95 2.165,43
2.794,85 | 3.130,28 | 4.373,74 | 3.078,63 | 3.747,92 3.747,06 3.265,72 3.272,10 2.935,06 2.703,07 3.810,36 °
4.642,01 | 5.046,45 | 6.429,82 | 4.667,58 | 5.093,26 6.315,97 5.319,15 5.084,05 5.086,23 4.958,53 6.016,82
4.950,50 | 5.575,76 | 8.755,47 | 6.285,71 | 6.962,03 7.146,89 4.588,61 5.424,77 5.234,51 4.065,04 6.671,32
INE
—_— — — — 3,35 0,84 — 0,89 0,43 —_ 0,22
— — 0,43 — — — — 0,47 0,46 0,70 0,26
— 0,61 0,84 — — 1,43 — 0,93 045 — 0,48
— 0,33 1,00 2,29 — 1,37 — 0,62 0,55 0,82 0,73
1,59 0,90 3,63 2,11 3,68 2,49 1,94 3,79 1,92 — 1,89
— 2,84 5,03 — — 3,94 1,98 5,88 4,90 5,00 3,14
4,711 3,10 4,75 2,13 14,79 435 6,14 8,97 7,71 8,29 4,92
5,93 6,82 9,67 7,50 22,79 9,29 8,84 13,71 8,51 7,78 7,10
8,27 9,33 17,54 19,23 16,01 20,39 25,95 21,86 18,20 16,34 14,66
21,87 21,83 37,62 23,38 21,93 31,88 39,69 26,02 25,97 28,04 26,34
45,36 35,52 66,81 45,77 34,29 61,40 56,63 59,03 49,95 37,92 52,72
82,23 88,24 144,54 125,52 95,67 110,86 111,41 98,12 103,61 76,52 106,96
159,38 176,13 294,79 206,39 252,64 235,29 286,13 243,90 210,38 168,09 223,29
327,39 368,78 634,41 445,61 495,33 459,33 563,63 458,08 438,52 326,36 471,51
1723,02 789,98 | 1.158,90 870,14 936,62 1.079,78 1.133,67 982,70 890,95 657,54 981,45
.356,92 | 1.510,50 | 2.353,56 | 1.756,09 | 2.409,05 2.002,22 2.331,21 1.773,48 1.749,01 1.542,33 1.957,46
586,21 | 2.866,28 | 4.327,75 | 3.009,54 | 3.499,30 3.681,95 3.874,87 3.273,02 2.984,72 2.950,17 3.556,95
735,99 | 4.524,62 | 6.650,48 | 4.732,02 | 5.835,24 5.940,31 4.828,52 4.719,73 4.677,80 4.487,57 5.704,57
904,56 | 6.453,42 | 9.003,40 | 6.221,46 | 5.156,95 6.530,77 5.468,75 5.501,86 5.365,40 5.049,15 7.104,50
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Tav. 5 — MORTALITA PER 1PERTENSION

S(i zEES)AI PIEMONTE D‘,’&’;SLT‘Z LIGURIA {LOMBARDIA A{%NIT\?IIEE VENETO Vlal;gzl;le. R%xiéﬁ MarcHE | TOSCANA
M )
0 4 —_ — — 0,18 — — — - —_ A
59 — — — — — 0,65 — — — A
10-14 — — — — — — — — — —
15-19 - 14,29 — 0,19 — — — 0,39 1,02 —
20-24 0,99 — 0,80 0,81 — 0,62 1,96 0,35 0,91 0,40
25-29 0,99 — — 0,85 — 0,35 — 1,97 1,97 1,28
30-34 2,85 — 2,22 0,83 1,68 1,73 2,35 1,03 0,95 0,78
3539 3,04 — 5,24 3,70 1,69 3,14 5,58 2,66 1,85
40-44 7,22 33,33 291 6,91 5,38 2,03 8,69 4,52 1,32
45-49 9,83 — 11,83 9,87 8,74 8,68 3,55 5,52 5,45
50-54 17,95 13,43 17,9 17,97 10,03 20,36 10,02 15,17 14,9
55-59 29,85 34,28 42,47 36,78 36,64 35,71 25,20 26,31 35,71
60-64 65,96 46,00 88,35 64,16 53,19 70,41 58,41 60,57 36,51
65-69 100,21 64,31 131,16 111,31 105,50 110,93 123,16 73,92 79,61
70-74 173,28 116,82 199,41 209,88 215,05 165,92 197,85 170,45 165,08
75-19 284,94 179,00 409,70 350,17 248,44 297,12 354,44 295,33 295,33
80-84 468,77 196,46 561,05 520,35 379,44 498,29 511,68 493,91 374,74
85-89 534,60 276,24 661,23 615,07 429,39 573.83 528,97 450,53 826,21
90 + 373,13 — 615,53 586,35 215,52 489,17 191,57 529,27 585,48
0-4 - — - — - — — — —
5.9 — — — 0,20 — 0,34 — — -
10-14 — — — — . — 1,21 — _
15-19 — - 0,97 0,38 — 0,65 — — —
20-24 1,03 — — 0,16 — 0,32 — 0,36 —
25-29 0,34 — — 0,51 — . 1,26 0,74 —
30-34 1,30 — — 1,50 3,49 — 1,21 0,70 —
35-39 2,3¢ 12,69 3,51 1,86 1,64 2,35 2,08 0,98 2,77
40-44 3,62 — 6,14 3,30 2,43 3,38 6,76 393 5,06
45-49 793 — 3,61 6,87 4,05 5,17 3,36 6,43 8,39
50-54 12,67 29,30 16,70 18,79 13,49 13,20 10,42 9,16 12,22
55-59 23,99 — 27,68 31,11 29,08 24,12 13,04 16,51 16,18
60-64 45,35 81,37 48,29 55,54 69,63 57,85 29,87 38,62 45,45
65-69 86,40 73,39 91,51 113,52 156,61 126,09 73,50 75,81 78,40
70-74 172,12 245,40 185,04 223,56 173,39 217,62 186,92 174,07 171,87
75-719 286,21 317,60 417,67 407,24 357,83 385,64 320,07 332,79 421,26
80-84 534,37 98,04 717,08 543,02 593,18 446,01 415,15 520,83 425,79
85-89 612,96 — 878,57 648,84 499,64 503,44 582,69 666,44 450,45
90 + 619,77 892,86 803,21 512,09 917,43 504,85 820,51 665,95

615,60




LA MORTALITA PER MALATTIE CARDIOVASCOLARI, ECC.

15

R REGIONE, SESSO ED ETA

Basi-

UMBRIA Lazio |CAMPANIA| ABRUZZI | MOLISE PuGLIA LICATA CALABRIA SICILIA SARDEGNA ITALTA
CHI

— — 0,19 — — — — — — — 0,55

— 0,31 0,41 — — — — — — — 0,12

— 0,30 — — — — — — — — 0,02

— — 0,48 — — 0,33 — — — — 0,18
1,54 0,30 1,02 1,00 — 0,36 — 0,60 — — 0,61
1,67 1,31 0,86 1,10 — 0,41 1,96 0,66 1,18 — 0,79
1,58 1,28 2,91 1,10 — — 2,06 — 2,13 1,03 1,46
— 4,56 1,58 1,14 — 2,26 2,22 2,34 1,59 2,23 2,88
8,29 5,92 9,95 — 5,92 6,30 3,51 5,61 2,30 4,57 5,21
7,14 13,93 13,55 2,78 4,74 7,12 — 4,78 1,73 4,06 8,37
9,67 21,09 20,99 11,39 14,03 9,26 11,36 12,08 14,97 17,60 16,14
31,87 46,17 59,17 32,91 22,24 31,61 14,82 26,41 23,60 20,04 34,18
59,86 71,94 123,40 33,59 48,59 58,86 54,04 61,01 50,31 32,14 64,65
94,65 141,19 208,10 113,43 166,42 137,96 86,83 87,06 95,20 67,72 111,48
151,46 251,62 405,89 195,16 241,52 229,61 216,86 180,97 165,62 152,09 201,08
305,37 493,84 640,47 379,82 575,61 365,99 346,14 344,53 305,05 336,13 356,20
395,08 732,28 | 1.052,48 656,66 860,63 675,28 547,67 523,03 554,22 377,33 566,34-
590,09 960,73 | 1.596,49 705,83 645,62 879,66 962,51 812,90 774,88 552,87 742,89
1.155,12 727,27 | 1.751,09 952,38 632,91 932,20 791,14 511,77 628,14 696,86 702,50

INE

-— — — — — — — — 0,21 — 0,02

— — 0,64 — — — — — 0,23 — 0,15

— — — — — 0,29 — — — — 0,05

— 0,33 0,50 — — 0,34 — — — — 0,24
1,59 0,30 1,30 — — 0,71 — — 0,55 — 0,45
— 0,32 1,12 1,10 3,70 — — — 0,29 1,00 0,42

— 1,55 2,23 2,13 — 0,40 2,05 0,69 2,30 1,04 1,19
1,48 0,31 3,81 1,07 — 3,38 — 1,44 2,93 2,22 2,11
8,27 2,12 8,16 5,92 —_— 2,33 — 4,97 4,04 4,46 3,96
5,47 8,28 18,07 1,30 — 5,75 8,50 4,34 8,31 5,61 721
9,86 11,57 28,01 14,81 21,43 22,89 16,99 3,43 16,01 2,81 14,93
16,93 39,73 52,30 27,01 25,18 40,95 17,97 17,32 29,08 26,05 2791
51,33 70,45 106,21 47,23 68,90 62,90 72,54 48,27 61,72 39,09 56,04
124,72 142,56 212,34 101,56 165,18 138,53 153,27 103,21 109,18 86,00 112,96
188,45 290,65 369,34 215,00 306,37 257,67 276,83 203,64 222,18 194,83 218,80
395,05 567,47 730,24 371,41 540,81 418,25 371,25 364,56 414,04 345,24 411,64
640,39 738,50 | 1.175,13 550,85 516,67 663,13 426,59 579,39 616,50 484,26 606,11
778,33 | 1.047,67 | 1.646,33 898,91 915,33 756,82 767,15 695,07 859,19 721,11 794,26
867,68 | 1.066,22 | 1.906,38 513,70 | 1.569,51 679,50 1.041,67 594,80 709,22 402,14 765,49
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|
Tav. 6 — MORTALITA PER MALATT“

%%ES)AI PIEMONTE DYA%S’—T‘:; LiGURIA |LOMBARDIA ELRT‘“:(fZID";gE VENETO V;NngIG, Roni:;‘rI(; MARCHE | ToSCANA
M
0-4 — — — 0,36 — 0,31 — — — —
5-9 —_ — — 0,20 — — — 0,43 —_ —
10-14 — — —_ —_ —_ — — — — 0,43
15-19 — — — 0,19 — - 0,39 0,39 — —
20-24 0,33 12,43 — — — — — 0,35 — 3
25-29 — _ 2,45 0,51 — 0,70 — — — 0,43
30-34 0,95 — — 0,83 — 1,38 —_ 0,68 — 0,78
35-39 0,67 — 1,50 2,12 — 2,09 3,35 1,99 — 1,52
40-44 0,48 — 0,97 2,30 2,69 1,02 1,45 1,36 2,63 3,06
45-49 3,28 — 8,68 4,84 2,18 4,13 2,37 3,68 2,18 3,04
50-54 5,98 — 11,72 6,86 10,03 10,39 6,68 7,39 5,75 2,16
55-59 15,73 51,42 9,94 18,03 17,10 18,38 15,40 16,57 13,39 8,81
60-64 26,78 23,00 25,40 35,03 18,77 39,48 31,86 33,04 34,68 25,29
65-69 60,78 64,31 43,72 67,93 52,75 67,26 60,37 68,41 101,33 62,62
70-74 134,15 38,94 94,36 181,39 149,34 179,94 185,29 185,67 165,08 162,53
75-19 317,15 59,67 226,70 450,49 395,66 433,00 461,25 429,73 501,16 449,97
80-84 812,54 982,32 535,55 | 1.109,54 1.000,34 | 1.083,70 839,93 | 1.089,80. 927,49 | 1.176,93
85-89 1.618,26 | 1.104,97 | 1.294,32 | 2.017,97 1.812,98 | 2.046,67 1.511,34 | 2.252,64 | 2.535,61 ! 2.427,10
90 + 2.456,47 — | 2.272,73 | 2.292,11 3.448,28 | 2.655,49 2.203,07 | 3.553,62 | 4.449,65 | 4.043,6
FE
0-4 — — — — —_ — — — —
59 — — - - — - - — -
10-14 — — 0,98 — —_ — — — —
15-19 — — — — — — — 0,82 —
20-24 0,34 — 2,41 0,16 — — — 0,71 —_ 0,8
25-29 0,69 — — 0,34 — — — — —_
30-34 0,32 — — — — — — — 0,95
35-39 — — —_— 0,17 —_ 1,01 1,04 0,98 0,92 2,2
40-44 0,45 — — 0,24 2,43 1,45 1,35 1,75 2,53 1,
45-49 1,03 — 0,72 1,49 — 1,19 — 1,43 —
50-54 0,67 14,65 1,45 1,13 7,71 0,83 2,08 0,76 2,22 1,6
55-59 4,06 — 3,26 4,00 2,24 4,26 4,74 2,29 1,35 4,2
60-64 11,13 — 10,02 10,49 8,03 10,37 17,07 7,94 13,64 10,2
65-69 24,54 — 18,09 26,10 23,83 33,54 22,22 28,97 41,81 23,7
70-74 69,57 61,35 45,57 87,46 76,12 86,02 88,32 88,59 122,76 104,7
75-79 207,10 181,49 165,06 256,19 255,59 306,70 292,65 226,44 371,50 306,
80-84 604,07 882,35 450,95 691,24 679,68 ' 789,85 665,38 716,15 763,72 844,2
85-89 1.335,38 691,24 | 1.148,23 | 1.508,76 1.427,55 | 1.290,23 1.721,65 | 1.721,65 | 2.139,64 | 1.883,
90 + 2.730,32 — | 2.438,32 | 2.816,50 2.752,29 | 3.126,21 2.153,85 | 3.293,74 | 3.351,57 | 3.170,




LA MORTALITA PER MALATTIE

CARDIOVASCOLARI, ECC.

LLE ARTERIE, PER REGIONE, SESSO ED ETA

UMBRIA Lazro |{CAMPANIA| ABRUZZI | MOLISE PucLIA 325&/‘ CALABRIA SicILia SARDEGNA ITALIA
CHI )
— 0,29 — —_ — — —_ — -— — 0,09
— — — — — — — — — — 0,05
— — — — — — — — — — 0,02
— — — — — — — — — — 0,05
— — 0,26 — — 0,36 — — 0,27 — 0,15
— — 0,29 1,10 — — — — — — 0,29
1,58 0,96 0,29 — — — — — 0,91 — 0,63
— 1,95 1,27 — — — — — — — 1,21
— 0,91 0,90 1,60 — 1,26 —_ —_ 1,38 1,52 1,41
1,78 2,39 3,98 1,39 — 2,74 — — 1,10 4,06 3,29
7,74 9,70 5,14 5,69 — 2,89 2,84 4,03 3,94 4,06 6,30
4,90 11,28 12,68 6,93 11,12 9,03 11,11 3,96 9,44 5,01 13,14
32,92 25,30 21,35 27,28 — 25,35 9,01 17,66 17,55 25,71 27,65
64,36 58,02 42,57 49,05 20,80 26,62 6,68 40,18 40,58 35,20 56,01
119,33 166,33 76,56 90,35 104,22 75,06 43,37 37,95 86,71 71,66 132,06
305,37 348,70 151,59 206,32 248,91 166,91 179,04 178,20 228,46 174,29 327,84
921,86 816,77 439,12 861,33 721,82 396,36 263,69 363,57 598,10 418,50 800,43
1.494,89 | 1.488,60 947,37 | 1.343,35 | 1.578,19 800,49 709,22 895,56 1.357,49 1.209,40 1.580,53
2.475,25 | 1.757,58 | 1.626,02 | 3.142,86 | 2.848,10 1.553,67 632,91 1.484,14 2.030,99 2.206,74 2.369,73
INE
— _ 0,20 — — — — — — — 0,02
— - - - — — — 1 oa - — 0,05
— 0,33 - 1,15 - - — - — — 0,11
— 0,30 — — — 0,36 — — — - 0,27
— 0,32 — 1,10 — 0,39 — — 0,58 — 0,24
— 0,62 — — — — — 0,69 0,58 — 0,18
1,48 0,62 — — — — — — —_ 1,11 0,49
2,07 1,27 0,41 — - — — — — — 0,74
— 1,13 0,37 — 4,39 —_ — — 1,32 — 0,83
1,97 2,89 0,80 1,35 — 1,12 — 0,94 0,76 1,40 1,35
2,42 4,13 1,43 6,36 5,04 3,53 — 1,15 2,73 — 3,30
10,81 4,78 9,21 7,00 11,48 11,65 4,03 10,16 6,69 9,77 9,62
28,06 22,55 20,32 22,80 34,41 18,23 — 16,97 2111 13,23 24,04
84,61 94,09 47,60 50,59 52,52 49,08 52,73 52,31 61,27 35,18 75,05
229,02 222,05 111,15 147,84 208,95 94,06 126,09 193,15 193,15 105,07 215,75
L 529,56 633,81 350,57 611,31 657,59 303,15 452,33 516,74 516,74 401,43 600,91
463,26 | 1.158,98 769,87 | 1.272,05 972,54 678,28 541,52 715,12 1.050,12 1.091,57 1.288,65
.169,20 | 2.375,61 | 1.245,75 | 2.340,18 | 2.017,94 1.170,25 130,21 1.449,81 1.865,56 1.697,94 2.336,52
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Tav. 7 — MORTALITA PER MALATTIE DEL. SISTEA

CLASSI

MMBARDIA‘ TRENTINO

BUERL | P! YA | Licon o TG, | voors | B | B | s | Tosnn
M.
0- 4 2,47 — 0,99 2,18 5,65 6,11 2,64 3,29 491 2,37
5-9 1,33 — 1,09 2,38 3,10 2,62 — 1,30 2,01 1,99
10-14 4,44 12,91 3,78 3,09 7,55 4,26 4,67 2,64 2,78 2,55
15-19 8,20 14,29 3,80 6,83 7,60 6,72 4,50 5,13 5,12 5,38
20-24 11,90 12,43 8,83 7,48 8,90 8,92 10,78 5,18 4,56 7,21
25-29 13,21 — 13,07 12,84 15,55 14,26 8,28 13,93 11,82 11,11
30-34 28,20 11,56 18,53 30,60 28,59 24,87 22,34 26,31 15,23 19,58
35-39 48,92 36,57 44,88 57,32 47,23 48,82 42,42 47,21 30,55 39,80
40-44 85,24 166,67 63,11 97,21 88,79 74,16 85,43 66,89 57,90 59,76
45-49 148,17 118,23 143,54 182,13 150,75 126,47 125,58 135,68 92,64 102,85
50-54 254,06 187,97 223,37 295,76 244,82 245,58 212,55 246,99 187,59 184,11
55-59 791,54 565,65 450,93 514,00 505,57 417,44 390,55 419,05 333,33 319,60
60-64 1.231,67 551,98 775,30 831,93 876,10 818,59 722,18 677,34 501,97 555,13
65-69 1.231,67 868,17 | 1.179,03 | 1.343,21 1.336,38 | 1.270,94 1.347,50 | 1.128,43 916,77
70-74 2.026,61 | 1.674,45 | 1.746,61 | 2.270,88 2‘007,1;7 2.162,79 2.399,35 | 1.829,27 | 1.552,95
75-719 3.563,02 | 2.863,96 | 3.160,17 | 4.008,06 3.698,93 | 3.817,31 4.233,83 | 3.203,19 | 2.568,46
80-84 6.281,55 | 5.304,52 | 5.697,24 | 6.971,05 6.433,25 | 6.962,16 7.134,58 | 6.153,21 | 6.153,33
85-89 9.593,99 | 6.906,08 | 9.608,89 | 10.711,82 9.494,48 | 10.625,48 10.831,23 | 9.824,99 | 8.290,60
90 + 10.323,38 | 6.034,48 | 12.310,61 | 9.728,14 10.775,86 | 12.019,57 13.984,67 | 12.842,89 | 11.124,12
0- 4 0,86 — 2,07 245 1,46 2,86 1,39 518 1,03
5-9 2,30 — 2,23 1,02 1,62 1,01 1,41 1,35 1,03
10-14 2,90 — 391 4,47 — 3,13 1,25 3,55 —
15-19 4,29 — 2,90 3,46 4,75 3,92 5,87 2,87 4,21
20-24 11,01 — 7,22 6,62 6,49 4,76 14,04 7,10 4,61
25-29 9,97 — 11,31 9,47 11,01 6,43 8,84 12,16 3,95
30-34 17,51 12,17 8,71 13,51 20,93 12,16 15,67 12,26 13,30
35-39 24,33 63,44 21,06 21,63 26,23 24,80 24,92 18,89 23,12
40-44 42,97 83,25 35,98 38,68 55,84 37,16 50,06 38,47 34,14
45-49 71,61 71,37 55,65 68,18 62,82 54,06 59,35 67,14 49,28
50-54 119,68 175,80 124,13 126,25 96,39 103,13 107,37 105,28 83,35
55-59 214,10 241 46 181,52 217,30 248,29 196,75 189,69 162,83 160,49
60-64 406,46 508,54 317,99 431,77 457,95 389,67 375,55 308,46 292,42
65-69 814,39 709,39 631,03 853,99 898,82 811,57 842,71 635,41 581,88
70-74 1.553,92 | 1.993,87 | 1.331,20 [ 1.753,09 1.742,37 | 1.690,21 1.583,68 | 1.332,70 | 1.234,32
75-19 3.164,28 | 3.675,14 | 2.751,66 | 3.459,54 3:194,89 3.500,53 3.307,52 | 2.701,22 | 2.709,96
80-84 5.567,73 | 4.705,88 | 5.211,80 | 6.048,72 6.141,87 | 6.146,91 5.977,02 | 5.329,56 | 4.420,11
85-89 9.006,13 | 4.608,29 | 8.959,64 | 9.662,29 8.993,58 | 9.945,97 9.794,67 | 8.808,18 | 7.376,13
90 + 12.060,30 | 6.250,00 | 12.478,49 | 11.578,49 11.009,17 | 13.106,17 12.974,36 | 12.580,99 | 11.217,51
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RCOLATPRIO, PER REGIONE, SESSO ED ETA
UMBRIA Lazio |CAMPANIA| ABRUZzI | MoOLISE PUGLIA Eéi; CALABRIA SIcILIA SARDEGNA ITALIA
CHI
1,79 3,76 6,43 — 9,57 4,04 4,27 6,80 3,07 2,55 3,87
1,79 5,29 4,93 3,98 9,45 4,88 7,35 8,04 2,85 1,33 3,43
1,55 5,62 7,27 4,57 5,87 4,95 13,26 7,09 5,33 2,02 4,77
341 8,62 12,74 11,04 15,53 12,96 21,38 6,47 4,77 0,78 7,68
9,22 13,34 14,35 5,01 3,53 12,48 14,95 8,42 11,40 7,53 9,72
16,72 10,79 18,90 15,37 18,55 13,22 29,33 13,93 17,38 11,68 14,07
29,98 23,69 25,02 23,10 3,85 17,80 22,71 20,75 23,11 26,77 24,39
34,39 38,75 47,78 32,99 36,73 33,43 51,17 39,72 33,66 39,08 44,12
60,09 72,00 71,94 57,47 29,62 72,41 66,66 49,40 61,52 62,41 72,92
99,93 125,00 139,07 75,15 137,48 90,90 95,42 101,35 106,00 82,54 129,46
162,49 210,86 249,76 168,00 163,63 196,75 122,12 171,18 201,66 155,73 228,01
306,48 397,86 422,62 280,60 300,23 340,97 296,32 297,12 353,57 240,51 404,23
580,66 648,12 789,10 528,86 652,51 565,94 580,98 545,92 565,14 407,08 692,06
867,03 | 1.087,92 | 1.228,76 | 1.026,98 1.102,56 1.061,36 874,97 935,31 938,74 712,39 1.126.34
1.317,24 | 1.722,18 | 2.131,54 | 1.488,98 1.524,23 1.654,35 1.431,30 1.459,43 1.566,55 1.184,39 1.841,93
2.612,65 | 3.059,15 | 3.395,61 | 2.691,55 3.34474 2.927,93 2.661,73 2.993,82 2.568 47 2.257 45 3.228,13
5.004,39 | 5.363,32 | 6.391,58 | 5.287,40 5.913,38 5.365,53 4.645,03 4.758,26 4.567,71 3.965,42 5.765,24.
7.749,80 | 8.414,27 | 9.578,95 | 7.627,95 8.106,17 8.682,27 7.649,44 7.660,51 7.766,25 7.256,39 9.075,2;1
9.240,92 | 9.030,30 | 12.883,05 | 11.714,29 | 11.075,95 10.338,98 6.645,57 8.137,15 8.521,78 7.259,00 10.506,18
INE
379 3,63 4,15 3,13 10,04 6,19 2,96 6,26 3,22 5,38 3,68
1,88 2,56 7,70 4,18 3,32 537 6,12 5,60 5,52 2,79 3,49
— 6,45 10,76 7,60 15,61 11,99 13,96 12,10 8,31 4,95 6,55
3,53 7,35 13,01 14,89 12,39 9,27 6,56 13,59 9,15 11,48 7,09
3,19 7.47 14,77 14,78 14,71 15,33 19,43 15,14 14,23 3,51 9,69
13,67 15,44 22,07 12,10 11,09 22,46 31,61 16,99 22,50 14,99 14,00
14,14 17,08 28,71 11,70 36,98 24,13 28,64 35,20 27,93 20,72 18,38
16,32 26,36 42,19 25,72 49,38 39,25 46,42 41,84 35,79 21,12 27,77
28,94 37,34 59,