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IL CANCRO IN ITALIA - RAPPORTO 2009

I trend di incidenza 
e mortalità per età

Incidence and mortality 
trends by age
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Introduzione
I trend di incidenza e mortalità sono il migliore strumento a
nostra disposizione per valutare i progressi compiuti nella lot-
ta contro il cancro. Gli andamenti temporali vengono stu-
diati tenendo conto contemporaneamente del vicendevole
rapporto dei nuovi casi diagnosticati e dei decessi per inter-
pretare se aumenti o diminuzioni siano causati da differenze
nella prevalenza dei fattori di rischio, nelle procedure tera-
peutiche applicate, nei programmi di prevenzione seconda-
ria, senza dimenticare possibili antefatti dovuti a cambiamenti
nelle tecniche di registrazione.
I trend delle patologie neoplastiche vengono analizzati come
tassi standardizzati per età; questo permette di ottenere infor-
mazioni sull’occorrenza dei tumori al netto dell’effetto del-
l’età, vale a dire eliminando l’influsso che le variazioni dell’età
media della popolazione possono esercitare in diversi perio-
di di tempo. Come già discusso in altra parte della mono-
grafia, in un periodo di invecchiamento così rapido come l’at-
tuale, la standardizzazione consente di apprezzare le reali oc-
correnze delle neoplasie in tempi differenti o confrontare dif-
ferenti popolazioni con diverse strutture per età. 
Nel fare questo, nella grande maggioranza degli studi, si con-
siderano i tassi per tutte le età combinate, perdendo di vista
in questo modo alcuni importanti aspetti epidemiologici del-
la patologia in esame. Il cancro è una malattia relativamente
rara nei giovani e che aumenta esponenzialmente con l’avan-
zare dell’età; poiché i tumori diventano 13 volte più frequenti
nelle donne e 42 volte negli uomini passando dalla fascia d’età
0-49 anni a 70 anni e oltre, le variazioni di incidenza o mor-
talità che si possono osservare per tutte le età sono dovute in
larga parte ai cambiamenti nelle classi di età più anziane, ri-
flettendo le esperienze di rischio degli individui cumulate du-
rante un’intera vita. Gli andamenti della malattia nelle classi
più giovani potrebbero essere in questo modo coperti dal ca-
rico preponderante di casi di età maggiore, nascondendo co-
sì cambiamenti della prevalenza di fattori di rischio avvenuti
più di recente.1

Appare chiaro perché sia importante considerare i trend età
specifici, cercando di dividere la popolazione in gruppi di età
abbastanza ampi per ottenere un numero di eventi sufficien-
te a produrre stime il più possibile stabili. 
La misurazione dei trend nei bambini e negli adolescenti per-
mette di mettere in luce tutti quegli aspetti del rischio con-
nessi con la genetica, mentre lo studio dei giovani adulti per-
mette di mettere in evidenza la prevalenza di fattori di rischio
intervenuti in tempi più recenti e di valutare l’influenza di va-
riazioni di stili di vita che i giovani tendono ad adottare pri-
ma degli anziani. 

Introduction
Incidence and mortality trends are the best tools at our dispos-
al to evaluate progress against cancer. Time trends are studied
taking into account simultaneously the relationship between
newly diagnosed cases and deaths in order to interpret the caus-
es of increases or decreases; they can be represented by differences
in risk factor prevalence, in therapeutic procedures, in second-
ary prevention programmes, considering also possible artefacts
due to changes in registration techniques.
Cancer trends are analysed as rates standardized by age; this
allows us to obtain information on the occurrence of tumours
without the effect of age, that is, excluding the influence of the
variation in the population mean age during different time pe-
riods; this makes it possible to compare cancer numbers from
different time periods and to compare different populations with
different age structures.
Pursuing these aims, most studies use rates for all ages combined,
therefore losing some important epidemiological information
about the disease. Cancer is relatively rare in young people and
increases exponentially with increasing age; incidence and mor-
tality variations observed at all ages are mainly due to varia-
tions in older subjects, owing to the fact that tumours become
13 times more frequent in women and 42 times more frequent
in men from 0-49 to 70 years or above. Thus, rates at all ages
reflect the risk experience which subjects accumulate during their
whole life span. Trends at younger ages may be covered by the
large burden of cases at older ages, thus hiding differences in risk
factor prevalence that may have occurred more recently.1

For all these reasons it is important to consider age-specific trends,
by trying to divide the population into age groups large enough
to have a number of cases sufficient to produce estimates as sta-
ble as possible.
Analysing trends of children and adolescents makes it possible
to stress risk factors related to genetics, while studying young
adults makes it possible to highlight the prevalence of risk fac-
tors in more recent periods and to evaluate the effect of life-
style variations, which young people tend to adopt earlier than
the elderly.
Moreover, some tumours are peculiar of a specific life period,
such as bone tumour and Hodgkin’s lymphoma in young peo-
ple, prostate tumour and multiple myeloma in the elderly, and
the same cancer can present different characteristics at differ-
ent ages, like breast cancer in pre- and post-menopause. It is
possible to investigate the epidemiology of these cancers by
analysing age specific trends.  
Age-specific analyses are also important when the purpose is to
evaluate trends in the light of variations in diagnostic (intro-
duction of  programmed or opportunistic screening) and treat-
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Va tenuto inoltre in considerazione che esistono specifici ti-
pi di tumore caratteristici di un particolare periodo di vita,
come per esempio i tumori dell’osso, del testicolo e il linfo-
ma di Hodgkin nei giovani, i tumori della prostata e il mie-
loma multiplo negli anziani, o che uno stesso tumore può
presentare caratteristiche differenti a età diverse come nel ca-
so del cancro della mammella in pre e post menopausa. Ana-
lizzare i trend età specifici può permettere di valutare meglio
l’epidemiologia di tali tumori. 
Queste analisi sono altresì importanti quando si cerca di in-
terpretare i trend alla luce di modificazioni nella diagnostica
(introduzione di screening organizzati od opportunistici) e nel-
le procedure terapeutiche; l’approccio clinico risulta fortemente
influenzato dall’età del paziente e per valutarne l’efficacia ri-
sulta molto importante esaminare i tassi età specifici. 
Nelle ultime decadi si è verificato un notevole invecchiamento
delle popolazioni occidentali e il numero di nuovi casi di tu-
more è aumentato e sta aumentando così rapidamente da met-
tere in difficoltà i sistemi sanitari. D’altra parte la patologia
neoplastica negli anziani si presenta come una sfida per l’on-
cologia viste le caratteristiche cliniche particolari di tali sog-
getti (deficit fisiologici e comorbidità). Quadri molto diffe-
renti possono emergere se l’attenzione è focalizzata sui giova-
ni, sugli adulti di mezza età o sugli anziani.2

L’obiettivo del presente studio è valutare i trend di incidenza
e mortalità per il periodo 1998-2005 per il pool dei registri
italiani partecipanti, considerando tre classi di età (0-49 an-
ni, 50-69 anni e 70 o più anni). Poiché le tre classi sono piut-
tosto ampie si è ritenuto opportuno standardizzare ugual-
mente per età i tassi all’interno di ciascun gruppo.

I trend d’incidenza: tutti i tumori
Nel periodo 1998-2005 i trend di incidenza per età di tutti i
tumori (esclusi gli epiteliomi non melanomatosi) presentano
andamenti diversi per età nei due sessi (Figura 1). L’influenza
esercitata dall’età e dal genere sugli andamenti temporali è de-
terminata dalla diversa frequenza di malattia caratterizzante
ciascuna fascia d’età e ciascun sesso.
Nei giovani (0-49 anni) i trend sono quasi stabili negli uo-
mini (+0,4 n.s. – non significativo), in lieve ascesa nelle don-
ne (+0,8 n.s.). I relativi tassi sono più bassi negli uomini (da
70 a 72) rispetto alle donne (da 112 a 116). Per queste ulti-
me i tassi sono sostenuti soprattutto dagli incrementi osser-
vati per i tumori della mammella, della cute non melanomi,
della tiroide, per i  melanomi, i linfomi di Hodgkin e per le
sedi di tumore fumo-associate (polmone, VADS); per i ma-
schi, invece, le sedi che contribuiscono maggiormente al lie-
ve incremento registrato sono rappresentate da prostata, te-
sticolo, colon-retto, tiroide e melanomi (Tabella 1).
Negli adulti di mezz’età (50-69 anni) i trend sono in signi-
ficativa crescita negli uomini (+0,6), mentre nelle donne so-
no in crescita fino al 2000 (+3,2 n.s.) e sembrano scendere
dal 2000 (-0,4 n.s.) (Figura 1). 

ment procedures; the clinical approach is strongly affected by
patients’ age, and only by examining age specific trends is it pos-
sible to evaluate their effectiveness.
During the last decades a rapid ageing process has occurred in
the Western population and the number of newly diagnosed
cancer cases has increased so quickly as to represent a challenge
for health care systems. In other words, malignancies in the eld-
erly constitute a real challenge for oncology, owing to the par-
ticular clinical characteristics of such subjects (physiological im-
pairments and comorbidity). Very different scenarios can emerge
if attention is focused on young people, middle-aged adults, and
the elderly.2

The present study is aimed at evaluating incidence and mor-
tality trends for the period 1998-2005 based on data from the
pool of participating Italian cancer registries, taking into con-
sideration three age groups (0-49 years, 50-69 years and 70
years or older). We standardized by age the rates within every
group because the three age classes are rather large.

Incidence trends: all cancers combined
Incidence trends for all tumours combined in the period 1998-
2005 showed different patterns by age and sex (Figure 1). Their
effects depend on the different frequency of disease in each age
group and sex.
In young people (0-49 years) trends were almost stable in men
(+0.4 n.s – non significant), slightly rising in women (+0.8,
n.s.). Rates were lower in men (from 70 to 72) compared to
women (from 112 to 116). In women the rates were due main-
ly to the increase observed for cancers of the breast, non-melanoma
skin tumours, thyroid, melanoma, Hodgkin’s lymphoma and
smoking-associated cancers (lung, upper aerodigestive tract). In
men it was cancers of the prostate, testis, colon-rectum, thyroid,
and melanoma which contributed mainly to the slight regis-
tered increase (Table 1).
In middle-aged adults (50-69 years) trends were in very slight
but significant increase in men (+0.6), while in women they
moved upwards until 2000 (+3.2, n.s.) and seemed to decline
subsequently (-0.4, n.s.) (Figure 1). 
The rates were higher in men (from 1,047 to 1,078) compared
to women (from 724 to 761). In men the tumours which main-
ly determined the increase were thyroid, prostate, colon-rectum,
and melanoma; in women it was tumours of the thyroid, breast
until 2000, followed by rectum, lung, and pancreas (Table 3).
In the elderly (70 years or older) trends rose until 2002 (0.5,
n.s.) and subsequently decreased (-0.8, n.s.). On the contrary,
in women a slight decrease was observed until 2002 (-0.9,
n.s.), followed by an increase (+0.9, n.s.): as a consequence the
trends were stable (Figure 1). In men the rates were more than
two-fold higher (from 3,022 to 3,018) compared to women
(from 1,452 to 1,432). In men the stable trend seems to be re-
lated to the increase in new cases for cancers of the prostate,
thyroid, melanoma, and male breast, and to the decrease in
cancers of the lung (principally smoking-related squamous can-
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I tassi risultano più elevati negli uomini (da 1.047 a 1.078)
rispetto alle donne (da 724 a 761). Per gli uomini le sedi di
tumore che contribuiscono maggiormente all’incremento re-
gistrato sono tiroide, prostata, colon-retto e melanomi; per le
donne invece sono state tiroide e mammella fino al 2000, se-
guite da retto, polmone e pancreas (Tabella 3). 
Negli anziani (+70 anni) i trend sono in crescita negli uomi-
ni fino al 2002 (0,5 n.s.), successivamente scendono (-0,8
n.s.). Nelle donne si è osservata, invece, una diminuzione fi-
no al 2002 (-0,9 n.s.), seguita da una successiva ripresa (+0,9
n.s.): in definitiva, quindi, l’andamento risulta sufficiente-
mente stabile (Figura 1). I tassi sono più che doppi negli uo-
mini (da 3.022 a 3.018) rispetto alle donne (da 1.452 a 1.432).
Nei primi la stabilità sembra correlata al fatto che, alla cre-
scita di diagnosi registrate per i tumori di tiroide, mammella
e prostata e per il melanoma, si contrappongono le diminu-
zioni registrate per il polmone (dovuta alle forme squamose
fumo-correlate), lo stomaco, i VADS, le leucemie croniche
(linfatiche e mieloidi) e le leucemie; nelle donne la relativa
stabilità corrisponde a quella degli andamenti di mammella,
colon-retto e tumori ginecologici (Tabella 5). 

I trend di mortalità: tutti i tumori
La mortalità per tutti i tumori (esclusi gli epiteliomi non me-
lanomatosi) è significativamente in calo in tutte le fasce d’età
ed entrambi i sessi (Figura 1). 
Nei giovani (0-49 anni) il calo è netto e significativo (maschi
-3,2; femmine -1,8): si sottolinea che i tassi erano bassi an-
che a inizio periodo (21 nel 1998 e 16-17 nel 2005). Il rap-
porto fra mortalità e incidenza è a sfavore del sesso maschile
(1 decesso ogni 4 casi negli uomini e 1 ogni 7 nelle donne).
Negli adulti di mezz’età (50-69 anni) la pendenza della cur-
va presenta valori inferiori, ma significativi (maschi -2,8; fem-
mine -0,9): i tassi variano da inizio a fine periodo da 483 a
393 nei maschi e da 259 a 235 nelle femmine. Il rapporto fra
mortalità e incidenza è leggermente a sfavore del sesso ma-
schile (1 decesso ogni 3 casi negli uomini e 1 ogni 4 nelle don-
ne). Rispetto ai più giovani le frequenze di mortalità per tu-
more risultano circa 20 volte superiori nei maschi e 10 volte
nelle femmine.
Negli anziani (70 anni+) il calo della mortalità risulta più lie-
ve, ma è rilevante da un punto di vista di salute pubblica in
relazione all’elevata incidenza in tale fascia d’età. La morta-
lità scende da inizio a fine periodo da 1.963 a 1.845 nei ma-
schi e da 907 a 887 nelle femmine, in modo statisticamente
significativo in entrambi i sessi (maschi -0,8; femmine -0,5).  
Il rapporto fra mortalità e incidenza è simile fra i due sessi (1
decesso ogni 2 casi). Se si raffrontano i tassi di mortalità con
quelli degli adulti di mezz’età possiamo osservare negli anziani
valori circa 4 volte superiori: questo conferma inequivocabil-
mente la rilevanza giocata dall’invecchiamento come fattore di
rischio e giustifica la percezione di allarme da parte della po-
polazione sulla crescita del numero di decessi per tumore.3

cer), stomach, upper aerodigestive tract, chronic leukaemias
(lymphatic and myeloid) and leukaemias; in women the sta-
ble trend was due to breast, colon rectum, and gynaecological
cancers (Table 5). 

Mortality trends: all tumours combined
Mortality for all cancers combined (excluding non-melanoma
skin cancers) declined in all age groups and both sexes in a sta-
tistically significant way (Figure 1).
In young people (0-49 years) the decrease was marked and sta-
tistically significant (males -3.2, females -1.8): it must be tak-
en into account that the rates were low even at the beginning
of the period (21 in 1998 and 16-17 in 2005). The mortal-
ity-incidence ratio was poorer in males (1 death every 4 new
cases in men and 1 every 7 in women). 
In middle-aged adults (50-69 years) the decrease of the curve
was lower, but values were significant (males -2.8, females -
0.9): the rates changed over the period from 483 to 393 in
males and from 259 to 235 in females. The mortality-inci-
dence ratio was slightly poorer in males (1 death every 3 new
cases in men and 1 every 4 in women). With respect to the
younger group the mortality frequency appears to be about 20
times higher in males and 10 times higher in women.
In the elderly (70 years and older) the decrease of mortality was
lower, however the decrease is important from a public health
point of view because of the very high incidence in this age group.
Mortality declined from 1,963 to 1,845 deaths in males and
from 907 to 887 in females; in both sexes the trends were sta-
tistically significant (males -0.8, females -0.5).
The mortality-incidence ratio was similar in both sexes (1 death
every 2 new cases). The elderly showed mortality rates 4 times
higher than middle-aged adults: this confirms, without any
doubt, the role played by ageing as a risk factor and justifies the
alarm of the population with regards to the growth in the num-
ber of deaths from cancer.3

Trends in young people (0-49 years)
Incidence trends
Considering the mean value over the period 1998-2005 (71
in males and 113 in females), young patients (0-49 years) had
a lower incidence than middle-aged adults: around 15 times
lower in males and around 7 times lower in females (Figure 1).
These trends must be considered with caution owing to the low
absolute figures (Table 1). A variation of a few points in rates
often leads to a marked and sometimes significant APC: for in-
stance, an increase by a few new diagnosed prostate cancers in
the young class led to a doubling in rate (from 0.4 in 1998-99
to 0.8 in 2004-05), with a consequent statistically significant
APC of +9.9. A similar pattern also occurred for the increases
in thyroid cancer in both sexes and Hodgkin’s lymphoma in fe-
males, and the decreases in stomach cancer in both sexes, upper
aerodigestive tract cancer and acute leukaemias (myeloid and
lymphatic) in males, and chronic myeloid leukaemia in females.
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I trend nei giovani (0-49 anni)
I trend d’incidenza
Considerato il valore medio dei tassi del periodo 1998-2005
(71 nei maschi e 113 nelle femmine), i pazienti più giovani
(0-49 anni) risultano colpiti da tumore con minore frequen-
za rispetto agli adulti di mezz’età: circa 15 volte di meno nei
maschi e circa 7 volte nelle femmine (Figura 1). 
In relazione ai bassi numeri, i trend devono essere considerati
con cautela (Tabella 1). Incrementi o decrementi del tasso di
pochi punti spesso si esprimono in modifiche sostanziali e ta-
lora significative delle APC: per esempio, l’incremento di po-
chi casi di diagnosi di tumore della prostata in tale fascia d’età
portano a un raddoppio del tasso (da 0,4 del 1998-99 a 0,8 del
2004-05), che si traduce in una APC statisticamente significa-
tiva pari a +9,9. Analogamente si può dire per gli incrementi
di tumori tiroidei in entrambi i sessi e di linfoma di Hodgkin
nelle femmine e per i decrementi nei tumori gastrici in entrambi
i sessi, dei VADS e le leucemie acute (mieloidi e linfatiche) nei
maschi, delle leucemie mieloidi croniche nelle femmine.
Caratteristica di tale fascia d’età sono, inoltre, le frequenze re-
lativamente elevate per tumori della cute, nel complesso me-
lanomi e epiteliomi, e tumori di tipo non epiteliale, come
quelli del sistema ematolinfopoietico (maschi 15,1; femmi-
ne 12,1), dei tessuti di sostegno (osso e tessuti molli: maschi
2,4; femmine 2) e del sistema nervoso centrale (maschi 4;
femmine 2,9), che, in particolare, sono più frequenti nella fa-
scia d’età dei bambini e adolescenti. La maggior parte dei fat-
tori di rischio e dei meccanismi causali responsabili dell’ele-
varsi della frequenza dei tumori di tali sedi sono tuttora po-
co conosciuti. Emerge, inoltre, la cute (maschi 16,5; femmi-
ne 20,8), che vede nell’incremento di esposizione alla luce so-
lare il principale fattore di rischio.4

Fra i tumori di tipo epiteliale emergono quelli degli organi ri-
produttivi (testicolo 6,8; genitali femminili 12,1) e, soprat-
tutto, la mammella femminile (43,9), che vede nei fattori or-
monali correlati alle abitudini riproduttive, all’attività fisica
e all’obesità i principali fattori di rischio.5-6 I principali tu-
mori fumo-correlati (polmone, VADS, vescica) presentano,
invece, tassi relativamente più elevati nei maschi (13,9) ri-
spetto alle femmine (5,2), ma i trend che li caratterizzano ri-
sultano invertiti: sono in discesa nei maschi (significativa per
polmone e VADS) e in crescita, anche se non significativa,
nelle donne (a eccezione della vescica). 
Per gli uomini sedi di sufficiente rilievo (con tassi superiori a
4 per 100.000 nell’intero periodo) che presentano trend in
crescita statisticamente significativa sono: il testicolo (+4,2),
i melanomi cutanei (+3,8), il colon-retto (+1,1); in diminu-
zione statisticamente significativa si osservano invece i tumori
polmonari (-3,3) e i VADS (-4,4). 
Per le donne i tassi sono sostenuti soprattutto dagli incrementi
osservati per i tumori della mammella (+1), tiroide (+6,6) e
per i melanomi (+2,5). Un decremento significativo si osser-
va, invece, per i tumori dell’ovaio (-2,5).

This age group has a relatively high frequency of skin cancers,
melanomas and epitheliomas, and of cancers of the hematopoi-
etic and lymphatic systems (15.1 males and 12.1 females), bone
and soft tissues (2.4 males and 2 females) and central nervous
system (4 males and 2.9 females), more frequent in children
and adolescents. Most risk factors and causal mechanisms re-
sponsible for the upward trend of these tumour sites are nowa-
days little understood. The increase of sunlight exposure repre-
sents the main risk factor for skin tumours.4

Tumours of the reproductive system are the most frequent among
epithelial cancers: testis (6.8), female genital system (12.1) and
especially female breast (43.9), whose main risk factors are hor-
mones and reproductive habits.5-6 The main smoking-related
tumours (lung, upper aerodigestive tract, bladder) have rates
higher in males (13.9) than in females (5.2), but their trends
are inverted: descending in men (significant for lung and up-
per aerodigestive tract) and growing, although not significant-
ly, in women (except bladder). In men testis, skin melanomas
and colon-rectum are quite relevant (rates higher than 4 per
100,000 during the whole period) and had statistically sig-
nificantly upward trends (+4.2, +3.8, +1.1 respectively); on
the contrary, a statistically significant decline for lung cancer (-
3.3) and upper aerodigestive tract (-4.4) were observed. For
women the rates of all tumours combined are principally due
to the increases observed for cancers of the breast (+1), thyroid
(+6.6) and melanoma (+2.5). A significant decrease was ob-
served for ovarian cancer (-2.5). 

Mortality trends
In young people of both sexes (Table 2) the observed decrease
of mortality rates is related to some specific cancer sites. The
colon-rectum cancer decrease in males was statistically signif-
icant, -5.3 (colon -4.5, n.s., rectum -6.7, n.s.), while in fe-
males it was not significant, -3.6 (colon -3.8, n.s., rectum 
-2.8 n.s.). Similarly, haematological tumours showed a sig-
nificant decrease in males (leukaemias, -6.2; NHL, -5.6;
Hodgkin’s lymphoma, -1.4, n.s.) and not significant in females
(myeloma, -5.5; Hodgkin’s lymphoma, -1.7; NHL, -0.9;
leukaemias, -0.2). Brain and central nervous system tumours
decreased non significantly in both sexes (males -1.5, females
-1.3).
Upward trends in both sexes, but not significant and with low
rates, were registered for liver cancer (males +2.5, females +2.6). 
Owing to the changes in smoking habits, a significant down-
ward trend of smoking-related tumours was observed only in
men (lung -5.3, upper aerodigestive tract -4.7, larynx -6.7
n.s.),7 whereas the trends of melanoma (+4.1), bone (+1.3),
bladder cancers (+1.1) and myeloma (+0.1) rose non signifi-
cantly, with very low rates. 
In young women the reduction of overall mortality was caused
by cancers of the breast (-1.3), stomach (with a significant de-
crease starting in 2002, -12), gynaecological tumours (cervix,
-4.2; ovary, -3,5; corpus uteri, -1.7), bladder (-2.4), melanoma
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I trend di mortalità
Nei giovani di entrambi i sessi (Tabella 2) la diminuzione os-
servata nell’andamento dei tassi di mortalità risulta collegata
ad alcune sedi. Il calo dei tumori colorettali nei maschi è sta-
tisticamente significativo (-5,3; colon -4,5 n.s., retto -6,7 n.s.),
non significativo nelle donne (-3,6; colon -3,8 n.s., retto -2,8
n.s.). Lo stesso per i tumori ematologici che risultano in ca-
lo significativo nei maschi (leucemie -6,2; LNH -5,6; Hodgkin
-1,4 n.s.) e non significativo nelle donne (mieloma -5,5;
Hodgkin -1,7; LNH -0,9; leucemie -0,2). Infine, i tumori
dell’encefalo e SNC calano non significativamente in entrambi
i sessi (maschi -1,5; femmine  -1,3).
Risultano invece crescenti in entrambi i sessi, ma con tassi
molto bassi e trend non statisticamente significativi, i tumo-
ri del fegato (maschi +2,5; femmine +2,6).  
In relazione ai cambiamenti nell’abitudine al fumo, solo nei
maschi si osserva un calo significativo dei tumori fumo-cor-
relati (polmone -5,3; VADS -4,7; laringe -6,7 n.s.),7 mentre
crescono, con tassi molto bassi e trend non statisticamente si-
gnificativi, il melanoma (+4,1), i tumori dell’osso (+1,3), del-
la vescica (+1,1) e il mieloma (+0,1). 
Per le donne giovani contribuiscono alla riduzione della mor-
talità totale, anche se i rispettivi trend non calano significati-
vamente, i tumori di mammella (-1,3) e stomaco (dal 2002
in calo significativo, -12), i tumori ginecologici (collo utero
-4,2; ovaio -3,5; corpo utero -1,7), il tumore della vescica (-
2,4), il melanoma (-2), il tumore del pancreas (-1,7), i VADS
(-1,5) e le neoplasie dell’osso (-9,6) e dei tessuti molli (-5,2).
Risultano, infine, in calo significativo i tumori dell’utero non
specificato, (-7,1), dimostrando una migliore precisione nel-
le documentazioni di diagnosi, pur rimanendo i tassi, anche
in questa classe d’età, più alti sia di quelli della cervice sia del-
l’endometrio. In relazione, invece, ai cambiamenti nell’abi-
tudine al fumo, si osservano trend crescenti, anche se non si-
gnificativi, per i tumori polmonari (+0,5) e renali (+1,6).7

I trend negli adulti (50-69 anni)
I trend d’incidenza
Negli adulti di mezz’età (50-69 anni, Tabella 3) contribui-
scono in modo significativo all’andamento in crescita del
complesso dei tumori la prostata negli uomini, la mammel-
la nelle donne, la tiroide, il colon-retto e i melanomi in en-
trambi i sessi. 
Il tumore della prostata nei maschi è stato in rapida e stati-
sticamente significativa crescita (+12,8/anno) fino al 2003,
successivamente però l’andamento della crescita è diminuito
fino a una pendenza non significativa (+1,4 n.s.). La possibi-
le spiegazione del brusco abbassamento nel nostro Paese del
trend dopo il 2003 è l’analogia con i fenomeni di assesta-
mento dei trend di crescita dei tumori prostatici osservati in
quasi tutti i Paesi occidentali in cui la diffusione della dia-
gnosi precoce tramite test del PSA è avvenuta prima rispetto
al nostro Paese e, quindi, prima si è percepito l’assestamento

(-2), pancreas (-1.7), upper aerodigestive tract (-1.5), bone (-
9.6) and soft tissues (5,2); all these trends were non significant.
The rates of uterus NOS decreased significantly (-7.1), and
that is an indirect index of an improved specificity in diagnos-
tic records, even though rates, in this age class, as well, remained
higher than those of cervix and corpus uteri. Cancers of the lung
(+0.5) and kidney (+1.6) showed increasing but non signifi-
cant trends, consistent with the change in smoking habits.7

Trends in adults (50-69 years)
Incidence trends
In middle-aged adults (50-69 years) (Table 3) the increasing
trend of all tumours combined is determined by prostate can-
cer in men, breast cancer in women, melanoma, thyroid and
colon-rectum cancers, in both sexes.
Prostate cancer rates increased quickly and statistically signifi-
cantly (+18.8/year) until 2003, then the growth became non
significant (+1.4, n.s.). The levelling of the trend after 2003
in our country is consistent with the trends observed in almost
all Western countries. However, in other Western nations the
spreading of early diagnosis through PSA testing occurred ear-
lier than in Italy and, consequently, before a levelling of rates
was registered, owing to the depletion of latent cancers to be di-
agnosed.8-9

Female breast cancer increased significantly  and markedly up
to 2000 (+5.5), then the trends started to decrease significant-
ly (-1.2). The trend reversal is extremely important for public
health and, as for prostate cancer, it may be related to a reduc-
tion in new cases, due to the number of tumours detected by
planned or opportunistic screening.10

The trend of thyroid tumours was significantly increasing in
both sexes (+12.8 in males until 2001, followed  by 3.2; +8.1
in females); the phenomenon was more marked in women who
had rates about 3 times higher than men. This relevant increase
could be due to a larger spreading and a greater availability of
technologies for ultrasonography and, especially in women, to
a deeper awareness of body problems and a higher interest for
prevention campaigns; however, it is not possible to exclude that
a part of  the observed increase may be due to a higher expo-
sure to risk factors, particularly radiation.11

The reasons for the increase of skin cancers, especially melanomas
in both sexes (+3 males, +1.8 n.s. females) are clearer because
they are surely linked to a higher sunlight exposure.4,12

The upward trend of colorectal cancer is related to the increased
spreading of planned screening campaigns and opportunistic
early diagnoses: in both sexes the curve slope was similar, but
significant only in men (+1 males, +0.9, n.s. females) whose
incidence was higher (males: from 138 in 1998 to 149 in 2005;
females: from 85 in 1998 to 92 in 2005).13 In men the in-
crease seems related principally to colon cancer (+1.7, from 89
in 1998 to 100 in 2005), while rectum cancer showed almost
stable rates (-0.3, n.s.); on the contrary, in women colon can-
cer showed more stable rates (+0.3, n.s.), while the rectum can-
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dei tassi su valori più bassi in relazione al raggiungimento di
una situazione di saturazione delle possibilità di diagnosi.8-9

I tumori della mammella femminile, invece, presentano trend
in crescita significativa e consistente fino al 2000 (+5,5), an-
no in cui il trend si è significativamente invertito (-1,2). L’in-
versione del trend è di estremo rilievo dal punto di vista di
salute pubblica e, come precedentemente per la prostata, sem-
bra derivare dal raggiungimento della situazione di satura-
zione delle possibilità di diagnosi in relazione alla sempre mag-
giore diffusione dello screening programmato e/o spontaneo
nel nostro Paese.10

I tumori della tiroide presentano trend in significativo incre-
mento in entrambi i sessi (+12,8 nei maschi fino al 2001, se-
guito da 3,2 successivamente; +8,1 nelle femmine); il fenome-
no è più rilevante nelle donne che presentano tassi circa 3 vol-
te superiori rispetto agli uomini. L’incremento di diagnosi di
tumori tiroidei soprattutto nel sesso femminile, che, in gene-
re, è più incline alla cura del proprio corpo e sensibile ai mes-
saggi preventivi, sembra in larga parte collegato alla maggiore
diffusione e disponibilità delle apparecchiature per diagnosi
ecografica; non si può escludere, comunque, che parte dell’in-
cremento di rischio osservato esprima una reale crescita dell’e-
sposizione a fattori di rischio, radiazioni in particolare.11

Alla maggiore diffusione dell’abitudine a esporsi alle radia-
zioni solari sembra collegato l’incremento osservato in en-
trambi i sessi per i tumori cutanei, melanomi in particolare
(maschi +3; femmine +1,8 n.s.).4,12

L’andamento in crescita dei tumori colorettali è correlato al-
l’incremento nel nostro Paese della diffusione delle campa-
gne di screening programmato e dell’anticipazione diagno-
stica spontanea: in entrambi i sessi la crescita presenta una
pendenza analoga, significativa solo per i maschi  (maschi +1;
femmine +0,9 n.s.) in cui l’incidenza è più elevata (maschi:
da 138 nel 1998 a 149 nel 2005; femmine: da 85 nel 1998 a
92 nel 2005).13 Nei maschi l’incremento sembra essere cor-
relato all’innalzarsi dei tassi di tumore del colon (+1,7, da 89
nel 1998 a 100 nel 2005), mentre il retto mostra tassi quasi
stabili (-0,3 n.s.); nelle femmine, invece, è il colon a mostra-
re tassi più stabili (+0,3 n.s.), mentre il retto mostra una cre-
scita significativa (+2,2, da 25 nel 1998 a 29 nel 2005).
Continuano la loro significativa discesa in entrambi i sessi il
trend del tumore dello stomaco (maschi -3,6; femmine -3,1),
probabilmente in relazione al maggior controllo delle infe-
zioni da Helicobacter pilori, alla diffusione della refrigerazio-
ne come sistema di conservazione degli alimenti, in sostitu-
zione alla salatura e/o affumicazione e alla maggior disponi-
bilità di frutta e verdure fresche.14,15

Si osservano, poi, in entrambi i sessi trend discendenti per le
leucemie (maschi -4,1; femmine -1,9 n.s.) di tutti gli istoti-
pi, ma, soprattutto, delle leucemie linfatiche croniche (ma-
schi -3,6; femmine -5).
In relazione ai cambiamenti nelle abitudini di vita, alle cam-
pagne di disassuefazione dai consumi di fumo e alcool, e agli

cer trend increased significantly (+2.2, from 25 in 1998 to 29
in 2005). 
The significant decrease of stomach cancer in both sexes con-
firms the pattern observed in the past  (-3.6 males, -3.1 fe-
males), probably related to a better control of the Helicobacter
pylori infection, healthier food conservation methods which sub-
stituted salting and curing, and a greater consumption of fresh
fruit and vegetables.14-15

In both sexes leukaemias decreased (-4.1 males, -1.9 females
n.s.), especially chronic lymphatic leukaemia (-3.6 males, -5
females). 
The decreasing trends observed in men for cancers correlated to
smoking and professional exposure (lung -3.3, bladder -2.2) or
related to alcohol and smoking together (oesophagus -2.2, up-
per aerodigestive tract  -7.1, n.s.) are noteworthy especially in
the light of the changing life-styles, the campaigns against smok-
ing and alcohol, and the decreased risk and better surveillance
in the working environment.16-17

On the contrary, the more frequent smoking and alcohol con-
sumption in women have produced significantly increasing
trends for lung cancer (+1.8, in particular +2.2 for adenocar-
cinoma), non significant for upper aerodigestive tract  (+1.2,
n.s.) and bladder tumours (+0.2, n.s.).7 Pancreas cancer, re-
lated to smoking and alcohol consumption, also increased in
both sexes, particularly in women (+1.7 females, +0.5 n.s.
males). Finally, among major cancers, kidney and urinary tract
cancers grew slightly and not significantly in both sexes, espe-
cially in women (+0.6 males, +1.9 females).
Confirming the historical results of the projections on asbestos
exposure, mesothelioma increased non significantly (0.8 in men,
+4.9 in women), affecting especially men due to professional
risk factors (4 cases in males with respect to 1 in females).18

Trends of gynaecological cancers varied markedly, probably re-
flecting screening programmes and the growing use of ultra-
sonography: the rates of cervical and ovarian cancer decreased
(-4.3, -0.9 n.s., respectively),19 while those of corpus uteri in-
creased (+3 n.s.). Finally, a non significant increase in testis
cancer was observed in men (+6.4). 

Mortality trends
The significant decrease in mortality in middle-aged adults (50-
69 years) in both sexes is mainly due (Table 4) to cancer of the
stomach (males -3.2, females -3.9), liver (males -2.2, females
-3.6) and NHL (males -4.5, females -3). A declining trend in
both sexes, but statistically significant only in males, was ob-
served for tumours of the bladder (males -3.7, females -3) and
rectum (males -3.2, females -2.8). In addition, decreasing but
non significant trends were observed for the tumours of the thy-
roid (males -1.3, females -6.3), soft tissues (males -4.2, females
-1.5), kidney and urinary tract (males -1.1, females -0.3),
myeloma (males -1.3, females -1,2) and Hodgkin’s lymphoma
(males -1.4, females -5.0).
Only in men smoking-related cancers significantly decreased



TREND DI INCIDENZA E MORTALITÀ PER ETÀ

e&p anno 33 (4-5) luglio-ottobre 2009 supplemento 1 125

interventi di miglioramento delle condizioni di rischio e di
sorveglianza negli ambienti di lavoro, sono degni della mas-
sima considerazione i decrementi osservati nei maschi dei
trend dei tumori fumo ed esposizione professionale correlati
(polmone -3,3; vescica -2,2) o alcool-fumo correlati (esofago
-2,2; VADS -7,1 n.s.).16,17

Il peggioramento delle abitudini di consumo di fumo e al-
cool avvenuti per le donne, al contrario, hanno prodotto trend
in crescita significativa per il polmone (+1,8; +2,2 per l’isto-
tipo adenocarcinoma), non significativa per i VADS (+1,2
n.s.) e la vescica (+0,2 n.s.).7 Anche il tumore del pancreas,
che vede nei consumi di fumo e alcool i principali fattori di
rischio noti, risulta in aumento in entrambi i sessi, in parti-
colare nelle donne (donne +1,7; uomini +0,5 n.s.). Inoltre,
fra le sedi di maggior rilievo, i tumori renali e del tratto uri-
nario risultano in debole e non significativa crescita in en-
trambi i sessi (maschi +0,6; femmine 1,9).
Come previsto, infine, in relazione all’andamento storico del-
l’esposizione ad amianto, risultano in crescita (non significa-
tiva) i mesoteliomi (uomini +0,8; donne +4,9), che in rela-
zione alle esposizioni professionali pregresse colpiscono so-
prattutto il sesso maschile (4 casi negli uomini rispetto a 1
nelle donne).18

Infine, in relazione alle campagne di screening e alla maggior
diffusione delle strumentazioni ecografiche, nelle donne so-
no rilevanti le modificazioni dei trend dei tumori ginecolo-
gici: in diminuzione statisticamente significativa è la cervice
uterina (-4,3),19 in diminuzione non significativa l’ovaio (-
0,9 n.s.), in crescita non significativa il corpo dell’utero (+3
n.s.).  Parimenti, nei maschi si osserva, invece, una crescita
non significativa dei tumori del testicolo (+6,4). 

I trend di mortalità
Al calo significativo della mortalità negli adulti di mezz’età
(50-69 anni) in entrambi i sessi contribuiscono (Tabella 4) i
tumori di stomaco (maschi -3,2; femmine -3,9), fegato (ma-
schi -2,2; femmine -3,6) e i LNH (maschi -4,5; femmine -
3). Sempre in calo in entrambi i sessi, ma significativamente
solo nei maschi, si osservano i tumori della vescica (maschi -
3,7; femmine -3) e del retto (maschi -3,2; femmine -2,8).
Scendono inoltre, ma con trend non significativi, i tumori di
tiroide (maschi -1,3; femmine -6,3), tessuti molli (maschi -
4,2; femmine -1,5), rene e tratto urinario (maschi -1,1; fem-
mine -0,3), il mieloma (maschi -1,3; femmine -1,2) e i linfo-
mi di Hodgkin (maschi -1,4; femmine -5,0).
Solo nei maschi risultano in calo significativo i tumori fumo-
correlati (polmone -4; laringe -6,9; VADS -4,3; esofago -3,9)
e le leucemie (-3,7). Scendono, invece, non significativamente
i tumori di prostata (-1,9), encefalo (-1,5) e i non melanomi
cutanei (-0,9).
Nelle donne risulta in calo significativo il tumore della mam-
mella (-1,2). Scendono, inoltre, non significativamente alcu-
ni tumori ginecologici (collo dell’utero -2,7; utero n.a.s. -2,2;

(lung -4, larynx -6.9, upper aerodigestive tract  -4.3, oesoph-
agus -3.9) together with leukaemias (-3.7). Prostate (-1.9),
brain (-1.5) and non-melanoma skin cancers (-0.9) dimin-
ished non significantly. 
A significant decrease of female breast cancer was observed (-
1.2), along with a non significant decrease of some gynaeco-
logical tumours (cervix -2.7, uterus NOS -2.2, ovary -2), can-
cer of the colon (-1.2), biliary tract (-0.6), bone (-9.6) and
leukaemias (-2.3).
For many of the aforementioned cancer sites, the decrease was
evident already for incidence, in other cases it was observed on-
ly for mortality: it is probable that for the former a variation
in risk factor exposure occurred, whereas for the latter group the
improvements in diagnostic and therapeutic procedures caused
the decreasing trend.
On the contrary, melanoma (males +1.9, females +2.6) and
pancreas cancer (males +0.3, females +0.7) increased, albeit
not significantly, in both sexes. The rates of tumours of the testis
(+12.1), colon (+0.6), biliary tract (+9.3, but with an APC
of –5.9 since 2002) and bone (+0.5) grew, non significantly,
only in males. 
In women a significant increasing trend was observed for lung
cancer (+2.2), followed by a non significant increase of the oth-
er smoking-related tumours (upper aerodigestive tract  +3.2,
oesophagus +1.6, larynx +0.8); skin melanoma (+4.3), corpus
uteri (+2.4) and brain (+0.7) cancers also grew significantly.
The increase in melanoma and pancreas cancer in both sexes
and lung cancer in women have been discussed previously for
incidence; the simultaneous growth of mortality and incidence
for pancreas and lung cancers was expected, due to the very poor
prognosis, but the increase in melanoma was unexpected. Pub-
lic health must adopt a serious plan to deal with the rising num-
ber of melanoma patients.12

Trends in the elderly (70 years and older)
Incidence trends
In elderly men (70 years and older) the stability of the trend of
all cancers combined is due to the contrasting trends for major
cancers (Table 5): we observe a significant increase in new di-
agnoses of prostate cancer (+3.6), a lower non significant in-
crease in colon-rectum cancer (+0.6 n.s.) and, with an oppo-
site pattern, a significant decline of the cancers of the stomach
(-2.8) and upper aerodigestive tract  (-2.9) and a non signifi-
cant decrease in lung cancer (-0.8 until 2003 and -4.7 n.s.
subsequently; relevant the decrease of the squamous tumour, the
main smoking-related histological type, -4.1). Non-melanoma
skin cancers (-0.5 n.s.), liver (-0.6 n.s.), kidney (-0.2 n.s.) and
NHL (+0.2 n.s.) contributed with high rates and stable trends.
The stability observed in women is the same stability of trends
for the tumours of the breast (-0.6 until 2003, +1.8 subsequently,
n.s.), colon-rectum (+0.5 n.s.), skin except melanoma (-0.7 n.s.),
liver (-0.6 n.s.), kidney (+0.9 n.s.), NHL (-1.4 n.s. until 2002,
+1.2 n.s. afterwards) and gynaecological cancers (corpus uteri -
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ovaio -2), il tumore del colon (-1,2), delle vie biliari (-0,6),
dell’osso (-9,6) e le leucemie (-2,3).
Per molte delle sedi sopracitate il calo era già evidente nel-
l’incidenza, per altre si evidenzia solo nella mortalità: si pre-
sume quindi che per le prime si assista a una modifica dell’e-
sposizione ai fattori di rischio, per le seconde siano stati, in-
vece, i progressi diagnostico-terapeutici a determinare la di-
scesa dei trend.
All’opposto, risultano in crescita, anche se non significativa,
in entrambi i sessi i melanomi (maschi +1,9; femmine +2,6)
e il tumore del pancreas (maschi +0,3; femmine +0,7). Solo
nei maschi crescono non significativamente i tumori del te-
sticolo (+12,1), del colon (+0,6), delle vie biliari (+9,3, ma
dal 2002 il trend è -5,9) e dell’osso (+0,5). 
Solo nelle donne crescono significativamente i tumori pol-
monari (+2,2) accompagnati da una crescita non significati-
va di altri tumori fumo-correlati (VADS +3,2; esofago +1,6;
laringe 0,8); non significativamente crescono anche i non me-
lanomi della pelle (+4,3), il tumore del corpo dell’utero (+2,4)
e dell’encefalo (+0,7).
Gli incrementi di melanomi e tumori del pancreas in en-
trambi i sessi e del polmone nelle donne sono stati discussi
precedentemente per l’incidenza, ma se per il tumore del pan-
creas e del polmone la coincidenza fra incremento della mor-
talità e dell’incidenza è cosa ovvia data l’elevata letalità, non
altrettanto ci si aspettava per il melanoma. Sembra, quindi,
urgente dal punto di vista di sanità pubblica una seria rifles-
sione sui modelli di presa in carico di tale emergente pato-
logia.12

I trend negli anziani (70 anni e oltre)
I trend d’incidenza
Negli anziani (70 anni+) la stabilità dei trend del complesso
dei tumori negli uomini è correlata al fatto che i trend delle
patologie di maggior rilevo sono contrastanti (Tabella 5): a
una crescita significativa nelle diagnosi di tumore della pro-
stata (+3,6) e una crescita non significativa del tumore del co-
lon-retto (+0,6 n.s.), si contrappongono la significativa di-
minuzione dei tumori dello stomaco (-2,8), dei VADS (-2,9)
e quella non significativa dei tumori polmonari (-0,8 fino al
2003, -4,7 n.s. in seguito; significativa la diminuzione dell’i-
stotipo maggiormente fumo-correlato, il carcinoma squa-
moso, -4,1,). Contribuiscono, inoltre, con tassi elevati e an-
damento sostanzialmente stabile i non melanomi cutanei (-
0,5 n.s.), i LNH (+0,2 n.s.) e i tumori di fegato (-0,6 n.s.) e
rene (-0,2 n.s.).
Nelle donne la relativa stabilità corrisponde a quella degli an-
damenti dei tumori di mammella (-0,6 fino al 2003, +1,8 in
seguito, n.s.), colon-retto (+0,5 n.s.), i non melanomi cutanei
(-0,7 n.s.), fegato (-0,6 n.s.), rene (+0,9 n.s.), LNH (-1,4 n.s.
fino al 2002, +1,2 n.s. in seguito) e tumori ginecologici (cor-
po dell’utero -5,1 fino al 2000, +1,4 in seguito, n.s.; cervice -
4,5 fino al 2002, +3,1 in seguito, n.s.; ovaio -0,5, n.s.). Le cam-

5.1 until 2000, +1.4 subsequently, n.s.; cervix -4.5 until 2002,
+3.1 subsequently, n.s.; ovary -0.5, n.s.). The screening pro-
grammes for breast and gynaecological tumours, which started
in the Italian regions at different times and with different modal-
ities (e.g., the involvement of older people), could have influenced
the intensity of diagnostic procedures even in elderly women, af-
fecting, as a consequence, the increase of trends from 2002-03.20

As already reported for middle-aged adults, in the elderly of
both sexes a significant increase of thyroid tumour (+6.6 males,
+5.1 females) was observed, with female rates 2 times higher
than in males. Melanoma also showed trends similar to those
of younger people: in both sexes an increase more relevant in
men (males +5.7; females -2.3 until 2001 and +2.1 subse-
quently, n.s.), with rates in women almost double at the end
of the period.
The mild growth of colorectal tumours in the elderly of both
sexes (males 0.6 n.s., females 0.5 n.s.), does not seem to be af-
fected, to a large extent, by the increase in our country of screen-
ing programmes: the slope of the increasing curve was lower
compared to younger classes and similar in both sexes, men hav-
ing rates two times higher than women. In both sexes the growth
is related to the increasing trend of both colon (males +0.6, n.s;
females +0.4 n.s.) and rectum cancers (males +0.7, n.s.; fe-
males +0.8, n.s.).
Similarly to younger age groups, the elderly showed a statisti-
cally significant decreasing trend of stomach cancer (males -2.8,
females -3.4) and leukaemias (males -2.7, females -2.4), par-
ticularly of chronic leukaemias (lymphatic: males -3.8, females
-6.9; myeloid: males -3.7, females -4.8), except acute myeloid
leukaemia whose trend grew. 
Even in elderly men cancers related to smoking and profes-
sional exposure decreased (lung -0.8 n.s. until 2003, -4.7
n.s. subsequently; bladder +0.4 n.s. until 2003, -3.4 subse-
quently) together with alcohol and smoking related tumours
(oesophagus -2.0 n.s., upper aerodigestive tract  -2.9). On
the contrary, in elderly women, as in younger ones, upward
trends were registered for lung (+0.8 n.s., particularly ade-
nocarcinoma +2.7) and upper aerodigestive tract cancers
(+0.9 n.s.). Pancreas cancer increased weakly in both sexes
(females +0.3; males -1.3 n.s. until 2003, +4.8 n.s. after-
wards). Mesothelioma caused by asbestos is very frequent in
this age group, especially in men, showing rates 3 times high-
er than those in women and trends increasing more quickly
(+2.9 n.s. males, +1.2 n.s. females).
In elderly women variations of gynaecological cancer trends
were observed as in the younger age groups: an increase regis-
tered up to 2002 for cervix uteri (-4.5 n.s.) and up to 2000
for corpus uteri (-5.1 n.s.), was followed by an increase for
both cancers (cervix +3.1 n.s., corpus uteri +1.4 n.s.); ovari-
an cancer rates decreased very slightly (-0.5 n.s.). Finally, in
elderly men a rise in testis cancer (+5.7, n.s.) was observed.



TREND DI INCIDENZA E MORTALITÀ PER ETÀ

e&p anno 33 (4-5) luglio-ottobre 2009 supplemento 1 127

pagne di screening dei tumori mammari e ginecologici, av-
viate dalle regioni in tempi diversi e con modalità differenti
(per esempio nell’estensione dell’offerta alle fasce d’età più
prossime alle anziane), possono aver influenzato l’esecuzione
di esami diagnostici anche nelle donne anziane, influenzando
quindi i trend che dal 2002-03 risultano in ascesa.20

Come già osservato anche negli adulti di mezz’età, negli an-
ziani di entrambi i sessi si osserva un incremento significati-
vo dei tumori della tiroide (+6,6 nei maschi, +5,1 nelle fem-
mine), con tassi femminili che rimangono circa doppi ri-
spetto a quelli maschili. Anche per il melanoma si osserva-
no andamenti analoghi ai più giovani: in entrambi i sessi si
nota un incremento che risulta più rilevante nei maschi (ma-
schi +5,7; femmine -2,3 fino al 2001 e +2,1 successivamen-
te, n.s.), i cui tassi si presentano a fine periodo quasi doppi
rispetto ai tassi femminili.
La lieve crescita dei tumori colorettali negli anziani di en-
trambi i sessi (maschi 0,6 n.s.; femmine 0,5 n.s.) non sem-
bra, invece, molto influenzata dall’incremento nel nostro Pae-
se della diffusione delle campagne di screening: la pendenza
di crescita è minore rispetto ai più giovani e analoga nei due
sessi, ma i valori dei tassi rimangono negli uomini quasi dop-
pi rispetto alle donne. In entrambi i sessi l’incremento è cor-
relato all’innalzarsi sia dei tassi del colon  (maschi +0,6 n.s.;
femmine +0,4 n.s.), sia del retto (maschi +0,7 n.s.; femmine
+0,8 n.s.).
Rispetto ai più giovani, anche negli anziani si osserva una di-
scesa statisticamente significativa dei trend dei tumori dello
stomaco (maschi -2,8; femmine -3,4) e delle leucemie (ma-
schi -2,7; femmine -2,4), in particolare delle leucemie croni-
che (linfatiche: -3,8 nei maschi e -6,9 nelle femmine;  mie-
loidi: -3,7 nei maschi, -4,8 nelle femmine); fanno eccezione
le leucemie mieloidi acute, per cui si osserva una crescita (ma-
schi +1,5 n.s.; femmine +3,8).
Si osservano, inoltre, anche nei maschi anziani decrementi
nei trend dei tumori fumo ed esposizioni professionali corre-
lati (polmone -0,8 n.s. fino al 2003, -4,7 n.s. in seguito; ve-
scica +0,4 n.s. fino al 2003, -3,4 in seguito) o alcool-fumo
correlati (esofago -2,0 n.s., VADS -2,9).  Mentre nelle don-
ne anziane, come nelle più giovani, si osservano trend in cre-
scita per il polmone (+0,8 n.s., in particolare per l’istotipo
adenocarcinoma, +2,7) e per i VADS (+0,9 n.s.). I tumori del
pancreas risultano in debole aumento in entrambi i sessi (don-
ne +0,3; uomini -1,3 n.s. fino al 2003, +4,8 n.s. in seguito).
I mesoteliomi amianto-correlati sono molto diffusi in tale fa-
scia d’età, soprattutto negli uomini, che presentano tassi più
che tripli rispetto alle donne e trend di crescita più elevati (uo-
mini +2,9 n.s.; donne +1,2 n.s.).
Infine, anche nelle donne anziane si osservano modificazio-
ni dei trend dei tumori ginecologici: a una diminuzione os-
servata per la cervice uterina fino al 2002 (-4,5 n.s.) e fino al
2000 per il corpo dell’utero (-5,1 n.s.), è seguito un incre-
mento per entrambe le sedi (cervice +3,1 n.s.; corpo +1,4

Mortality trends
In the elderly (70 years and more) the slight but significant re-
duction of mortality for all cancers combined in men is relat-
ed to the trends of major cancers (Table 6): prostate cancer de-
creased significantly (-1.7), as well as bladder cancer (-1.3) and
upper aerodigestive tract cancer (-1.9); the mortality of cancers
of the stomach (-1.6 until 2003, -9.9 subsequently, n.s.) and
lung (-0.5) declined non significantly.  
In women the slight but significant mortality reduction for all
cancers combined followed the mortality reduction for cancer of
the breast (-0.7, n.s.), colon-rectum (-1.0, n.s.), stomach (-3.4)
and reproductive system (corpus uteri -1.7, n.s.; cervix -4.2, n.s.;
uterus NOS  -0.3, n.s.). Screening programmes have seemed to
benefit even the oldest age classes. In the elderly of both sexes the
trends were significantly decreasing for rectum cancer (males -
2.7, females -1.2); two contrasting trends were observed for the
colon: a weak but significant increase in men (+1.0) and a weak
decrease in women (-1.0, n.s.). Not significant decreasing trends
were noticed for the liver (males -0.5 n.s., females -0.1 n.s.) and
increasing trends were observed for kidney and urinary tract tu-
mours (males +1.1 n.s., females +0.9 n.s.).
In elderly men, similarly to younger people, smoking and pro-
fessional exposure related tumours had a declining mortality:
the decrease was significant for bladder cancer (-1.3) and up-
per aerodigestive tract (-1.9), less marked for lung (-0.5 n.s.)
and oesophagus cancers (-0.5, n.s.). In elderly women the growth
of lung cancer mortality (+0.9 n.s.) was weaker than in younger
patients. 
Pancreas cancer showed a trend reversal in 2002: a slight de-
crease in both sexes (males -2.9 n.s., females +1.1 n.s.), followed
by a growth (males +3.8 n.s., females +2.1, n.s.). The trends
of skin melanoma were similar in elderly and younger male pa-
tients (a non significant mortality increase, +2.6), with rates
more than double at the end of the period in men compared to
women. On the contrary female mortality decreased slightly (-
0.8, n.s.). The different distribution of sites by sex (arms more
frequent in women than head, trunk and back) can only par-
tially explain the different mortality. Non-melanoma skin can-
cers had upward trends in both sexes (males +0.4 n.s., females
+4.5), however rates remained low.
As regards haematological tumours, we observed a decreasing
trend in younger people and an opposite non significant mor-
tality increase in the elderly for leukaemias (males +0.2, females
+0.9) and Hodgkin’s lymphoma (males +1.3, females +0.9),
whereas the rates of NHL declined (males -1.4, females -1.9
n.s.) and those of myeloma showed a different pattern by sex
(males -0.3 n.s., females +0.7 n.s.). 
Only in women thyroid and biliary tract cancers presented
marked mortality rates, the former with a downward trend (-
2.9, n.s.), the latter with a stable trend (+0.3, n.s.). 
In elderly men the trend of testis cancer increased (+3.8, n.s.)
while that of bone cancer declined significantly (-4.4). 
Finally, it is worth noting the mortality increase for brain and
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APC1 (95%CI) APC2 (95%CI) JP 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
AGE 0-49 YEARS
Incidence M 0.4 (-0.1 ; 0.8) - - 69.5 70.5 69.7 71.6 70.2 69.8 71.4 72.2

F 0.8 (-0.1 ; 1.7) - - 112.2 107.0 109.1 115.6 114.8 112.7 114.9 116.2
Mortality M -3.2* (-4.3 ; -2.2) - - 21.1 20.0 18.5 19.0 19.0 17.6 17.2 16.2

F -1.8* (-3.5 ; -0.1) - - 20.9 19.2 19.6 19.6 19.8 20.1 18.2 17.0
AGE 50-69 YEARS
Incidence M 0.6* (0.3 ; 1.0) - - 1047.2 1034.3 1033.9 1052.6 1063.1 1057.9 1083.5 1078.4

F 3.2 (-2.2 ; 8.9) -0.4 (-1.6 ; 0.8) 2000 723.6 751.1 768.2 772.0 774.7 751.0 758.9 761.1
Mortality M -2.8* (-3.2 ; -2.3) - - 483.2 476.0 451.5 450.4 433.0 424.1 415.6 392.8

F -0.9* (-1.8 ; -0.1) - - 258.8 241.6 255.8 249.7 247.5 240.9 244.7 235.2
AGE 70 YEARS AND OVER
Incidence M 0.5 (-0.2 ; 1.2) -0.8 (-1.9; 0.3) 2002 3021.8 3013.4 3043.0 3070.3 3087.4 3039.0 3008.3 3018.1

F -0.9 (-2.5 ; 0.6) 0.9 (-1.5 ; 3.4) 2002 1452.1 1448.4 1437.9 1415.5 1400.9 1406.8 1449.8 1432.1
Mortality M -0.8* (-1.3 ; -0.3) - - 1962.7 1960.1 1898.4 1923.0 1947.3 1894.5 1863.6 1844.7

F -0.5* (-1.0 ; -0.1) - - 906.7 908.4 912.6 904.0 870.9 882.2 880.5 886.9

Figure 1. Incidence and mortality trends for all tumours combi-
ned (excluding non-melanoma skin cancers), by sex and age group:
age standardized rates per 100,000 (European standard popula-
tion), period 1998-2005. *statistically significant.
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n.s.); le diagnosi di tumore dell’ovaio presentano, invece, un
lievissimo decremento (-0,5 n.s.). 
In ultimo, nei maschi anziani si osserva una crescita dei tu-
mori del testicolo (+5,7, n.s.). 

I trend di mortalità
Negli anziani (70 anni+) la lieve ma significativa riduzione del-
la mortalità del complesso dei tumori negli uomini è correlata
ai trend delle patologie di maggior rilievo (Tabella 6): il tumo-
re della prostata scende significativamente (-1,7), così come
quello della vescica  (-1,3) e i VADS (-1,9); scende, invece, non
significativamente la mortalità del tumore dello stomaco (-1,6
fino al 2003, -9,9 in seguito, n.s.) e del polmone (-0,5). 
Nelle donne la debole, ma significativa, riduzione nella mor-
talità per il complesso dei tumori corrisponde a quella degli
andamenti dei tumori della mammella (-0,7 n.s.), colon-ret-
to (-1,0 n.s.), stomaco (-3,4) e tumori ginecologici (corpo del-
l’utero -1,7 n.s.; cervice -4,2 n.s.; utero nas -0,3 n.s.). I be-
nefici delle campagne di screening sembrano quindi essersi
estesi anche alle fasce d’età più anziane.
Negli anziani si osserva in entrambi i sessi una riduzione si-
gnificativa della mortalità per i tumori del retto (maschi -2,7;
femmine -1,2); per i tumori del colon, invece, i trend nei due
sessi sono contrastanti: la crescita è debole, ma significativa,
nei maschi (+1,0), mentre nelle donne si osserva un debole
calo (-1,0 n.s.). Con tassi di rilievo e trend non significativi,
si osservano inoltre il tumore del fegato in leggero decremento
(maschi -0,5 n.s.; femmine -0,1 n.s.) e i tumori del rene e del-
le vie urinarie in leggero aumento (maschi +1,1 n.s., femmi-
ne +0,9 n.s.).
Nei maschi anziani, analogamente ai più giovani, si osserva-
no decrementi nella mortalità dei tumori fumo ed esposizio-
ni professionali correlati: il calo è significativo per i tumori
della vescica (-1,3) e i VADS (-1,9), più ridotto per quello del
polmone (-0,5 n.s.) e dell’esofago (-0,5 n.s.). Nelle donne an-
ziane, invece, la crescita della mortalità per tumori polmona-
ri (+0,9 n.s.) risulta più debole rispetto alle più giovani. 
Negli anziani la mortalità per tumori del pancreas presenta
un’inversione di tendenza nel 2002: il trend è in debole di-
minuzione in entrambi i sessi fino al 2002 (maschi -2,9 n.s.;
femmine -1,1, n.s.), anno in cui inizia invece ad aumentare
(maschi +3,8 n.s., femmine +2,1 n.s.).
Per i melanomi cutanei si osservano andamenti analoghi ai
più giovani solo nei maschi (incremento non significativo
nella mortalità, +2,6), che presentano a fine periodo tassi che
sono doppi rispetto a quelli femminili. Nelle donne, invece,
si osserva un debole decremento (-0,8 n.s.). La diversa di-
stribuzione nelle sedi di tumore nei due sessi (più frequenti
nelle donne i tumori agli arti, rispetto a quelli della testa,
tronco e dorso) può parzialmente rendere conto della diver-
sa mortalità. Per i non melanomi cutanei la mortalità pre-
senta trend crescenti in entrambi i sessi (maschi +0,4 n.s.;
femmine +4,5), anche se i tassi rimangono molto bassi.

central nervous system tumours (males +3.9, females +3.2 n.s.).
The classification of these tumours is different in the registra-
tion systems of incidence and mortality, since the latter also in-
clude tumours with uncertain behaviour.

Conclusions
For all tumours combined we did not find peculiar patterns
that are particularly marked in one of the three age groups.
However, a number of interesting characteristics emerged from
a comparison of incidence and mortality trends in the three
age classes.
Incidence increased particularly in the two youngest groups, al-
though in some cases the increase was slight and not complete-
ly significant, both in men and women; in the elderly trends
were stable in both sexes. In young people, between 0 and 49
years, besides the fact that the increase was caused by a few cas-
es per 100,000, it is conceivable that the trend was influenced
by incidence increase in children from 0 to 14 years and ado-
lescents between 15 and 19, confirming the data registered by
the ACCIS Project and the specific AIRTUM monograph. Dur-
ing the period 1970-1999, the ACCIS study observed an in-
crease by 1% yearly for all tumours, with a quicker pace in the
last years of the period; the authors state that, despite taking in-
to account many etiological studies, no single factor can be held
responsible, although variations in birth weight and infection
exposure could be good candidates.21-22 Due attention must be
paid to the increasing frequency in this young group of cancer
types that are more common in elderly people, such as prostate
cancer in men, breast cancer in women, colon-rectum cancer
and melanoma in both sexes. The growth of breast cancer in
young women is particular worrying.
For the intermediate age group, it is difficult to disentangle the
influence of an increased prevalence of risk factors and the ef-
fect of secondary prevention. Considering that middle-aged peo-
ple participate more frequently in organized or opportunistic
screening programmes, it is possible to hypothesize that the ris-
ing incidence trends are due to the use of more sensitive diag-
nostic procedures which are able to detect smaller and smaller
incidental tumours, thus increasing incidence.
This hypothesis seems to be confirmed by the fact that in the eld-
erly incidence remained stable; this age group is rarely enrolled
in early diagnostic programmes, even though several experts sup-
port the usefulness of not stopping screening at 69 years.23 In ad-
dition, the elderly adopt new life habits more slowly than young
people, therefore it is less likely that modifications of risk factor
prevalence can influence their trends over a small period.
Mortality trends have clearer patterns than incidence trends.
For all age classes we observe declining rates which gradually
become more marked with the decrease of age. In particular,
the two youngest age groups of men have a much (around three
times) higher mortality decrease than the elderly. The same phe-
nomenon was observed in women, confirming that it was not
a fortuitous occurrence.
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Per quanto riguarda i tumori ematologici, rispetto ai più gio-
vani che presentano trend in diminuzione, negli anziani si os-
serva un incremento non significativo della mortalità per leu-
cemie (maschi +0,2; femmine +0,9) e linfomi di Hodgkin
(maschi +1,3; femmine +0,9), mentre si riducono i LNH (ma-
schi -1,4; femmine -1,9 n.s.) e i mielomi presentano com-
portamento difforme fra i due sessi (maschi -0,3 n.s.; fem-
mine +0,7 n.s.). 
Presentano tassi di mortalità di rilievo solo nelle donne i tu-
mori della tiroide, con trend discendente (-2,9 n.s.) e i tu-
mori delle vie biliari, con trend stabile (+0,3 n.s.). 
Nei maschi anziani, si osserva inoltre una crescita della mor-
talità per tumori del testicolo (+3,8 n.s.) e una discesa signi-
ficativa dei trend del tumore dell’osso (-4,4). 
Infine, in tale fascia d’età è rilevante la crescita della mortalità
per tumori dell’encefalo e SNC (maschi +3,9; femmine +3,2
n.s.). I criteri di classificazione di tale tipo di tumori differi-
scono nei sistemi di rilevazione dell’incidenza e della mortalità,
che spesso include anche tumori a comportamento dubbio.    

Conclusioni
Per tutti i tumori combinati (con o senza gli epiteliomi cuta-
nei) non si sono rilevati peculiari comportamenti particolar-
mente marcati per qualcuna delle tre classi di età, cioè nes-
sun gruppo presenta trend tanto particolari da differenziarsi
nettamente dagli altri. Sono comunque riassumibili alcune
interessanti caratteristiche emerse dal confronto degli anda-
menti di incidenza e mortalità nelle tre classi.
L’incidenza è in aumento anche se in alcuni casi in modo lie-
ve e non completamente significativo, sia per i maschi sia per
le femmine, specie nei due gruppi più giovani; negli anziani
sopra i 70 anni i trend sono stabili in entrambi i sessi. 
Al di là del fatto che, per la classe più giovane, l’aumento è da-
to da pochi casi per 100.000, si può pensare che il trend sia
particolarmente influenzato dagli aumenti di incidenza nei
bambini tra 0 e 14 anni e negli adolescenti tra 15 e 19, a con-
ferma di quanto registrato dal progetto ACCIS e dalla specifi-
ca monografia AIRTUM. Nel periodo 1970-1999 in ACCIS
si osserva un aumento di 1% annuo per tutti i tumori, con
un’accelerazione finale dell’incremento; gli autori affermano
che, pur tenendo conto di numerosi studi eziologici, nessun
fattore singolo può essere responsabile, anche se i cambiamen-
ti del peso alla nascita e l’esposizione alle infezioni potrebbero
essere buoni candidati.21,22 Non vanno comunque dimentica-
ti gli aumenti, per tutta questa classe di età, di tumori caratte-
ristici di età più avanzate, come quello della prostata nei ma-
schi, della mammella nelle femmine, di colon-retto e melano-
ma in entrambi i sessi. In particolare, è preoccupante l’aumento
nelle donne giovani del cancro della mammella.
Per il gruppo intermedio è difficile disgiungere l’apporto di
un’aumentata prevalenza di fattori di rischio e l’effetto della
prevenzione secondaria. Trattandosi di un gruppo di età mag-
giormente sottoposto a screening organizzati od opportuni-

stici, si può ipotizzare che l’andamento crescente sia dovuto
anche all’applicazione di tecniche diagnostiche sempre più
sensibili, in grado di intercettare tumori incidentali sempre
più piccoli, aumentando così anticipatamente l’incidenza.
Questa ipotesi sembra supportata dal fatto che l’incidenza ne-
gli anziani rimane sostanzialmente stabile; questa classe sof-
fre il mancato arruolamento a programmi di diagnosi preco-
ce, anche se numerosi sono gli esperti che sostengono l’uti-
lità di non interrompere gli screening a 69 anni.23 Inoltre, gli
anziani adottano nuove abitudini di vita più lentamente dei
giovani e, quindi, è più difficile che alterazioni nella preva-
lenza dei fattori di rischio possano influenzare i loro trend in
un breve periodo.
I trend di mortalità presentano andamenti per età molto più
chiari di quelli di incidenza. Per tutte le classi di età si assiste
a una diminuzione dei tassi, che gradualmente diventa più
marcata con il diminuire dell’età. In particolare, nei maschi i
due gruppi più giovani hanno un decremento della mortalità
nettamente maggiore degli anziani (quasi tre volte). Che non
si tratti di una casualità è confermato dal fatto che anche nel-
le femmine si assiste allo stesso fenomeno.
Con un’incidenza leggermente in crescita, questo drastico ca-
lo della mortalità fino a 69 anni è particolarmente incorag-
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This striking mortality decrease up to the age of 69 years, ac-
companied by a slight incidence increase, is particularly en-
couraging, and it is possible that, even in such a short peri-
od of time as the one considered, some constant improvements
in clinical procedures have occurred, as confirmed by the
marked improvement in survival registered in the first two
decades of life.24 It is important to take into consideration
that the female population undergoing breast cancer screen-
ing is included in the intermediate age class. The spreading
of screening, along with an improvement of survival due to
more effective adjuvant therapies, have led to a satisfying de-
crease in mortality in that age class.25

For the elderly the issue is more complex, although the stable
incidence and the slightly decreasing mortality prove that
progress has been made. This age class represents the major-
ity of the tumour burden which the health care system has to
cope with. The most recent studies on survival in elderly pa-
tients showed a relevant gap with middle-aged adults because
of a more difficult access to health care and less frequent use
of standard therapies even after adjustment for comorbidi-
ty.26-28 Nevertheless, a prognostic improvement was report-
ed even for this population, clearly confirming the observed
mortality decrease.
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Table 1. AIRTUM 1998-2005. Incidence trends in young people (0-49 years) by tumour site and sex: APC by tumour site and mean standardized rate per
100.000 (European population standard).  *Statistically significant.
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Table 2. AIRTUM 1998-2005. Mortality trends in young people (0-49 years) by tumour site and sex: APC by tumour site and mean age standardized rate per
100.000 (European population standard).  *Statistically significant.
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Table 3. AIRTUM 1998-2005. Incidence trends in middle aged adults (50-69 years) by tumour site and sex: APC by tumour site and mean standardized rate
per 100.000 (European population standard).  *Statistically significant.
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Table 4. AIRTUM 1998-2005. Mortality trends in middle aged adults (50-69 years) by tumour site and sex: APC by tumour site and mean standardized rate
per 100.000 (European population standard).  *Statistically significant.



136 e&p anno 33 (4-5) luglio-ottobre 2009 supplemento 1

Table 5. AIRTUM 1998-2005. Incidence trends in the elderly (70 years and older) by tumour site and sex: APC by tumour site and mean standardized rate per
100.000 (European population standard).  *Statistically significant.
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Table 6. AIRTUM 1998-2005. Mortality trends in the elderly (70 years and older) by tumour site and sex: APC by tumour site and mean standardized rate per
100.000 (European population standard).  *Statistically significant.

M
O

R
TA

LI
TY

TR
E

N
D

S
-

FE
M

A
LE

S
70

ye
ar

s
an

d
ol

de
r

M
O

R
TA

LI
TY

TR
E

N
D

S
-

M
A

LE
S

70
ye

ar
s

an
d

ol
de

r
S

IT
E

A
P

C
1

(9
5%

C
I)

A
P

C
2

(9
5%

C
I)

JP
M

ea
n

S
IT

E
A

P
C

1
(9

5%
C

I)
A

P
C

2
(9

5%
C

I)
JP

M
ea

n
ra

te
ra

te
U

te
rin

e
ce

rv
ix

-4
.2

(-8
.2

;0
.0

)
-

-
4.

1
B

on
e

-4
.4

*
(-8

.3
;-

0.
4)

-
-

3.
8

S
to

m
ac

h
-3

.4
*

(-5
.0

;-
1.

7)
-

-
72

.3
P

an
cr

ea
s

-2
.9

(-7
.0

;1
.3

)
3.

8
(-

2.
7

;1
0.

7)
20

02
83

.7
Th

yr
oi

d
-2

.9
(-7

.5
;2

.0
)

-
-

5.
5

R
ec

tu
m

-2
.7

*
(-4

.2
;-

1.
2)

-
-

57
.6

N
on

H
od

gk
in

's
ly

m
ph

om
as

-1
.9

(-4
.2

;0
.5

)
-

-
31

.8
La

ry
nx

-2
.0

(-4
.6

;0
.7

)
-

-
30

.3
C

or
pu

s
ut

er
i

-1
.7

(-6
.1

;3
.0

)
-

-
7.

8
U

pp
er

ae
ro

di
ge

st
iv

e
tr

ac
t

-1
.9

*
(-3

.3
;-

0.
5)

-
-

59
.8

R
ec

tu
m

-1
.2

*
(-2

.0
;-

0.
4)

-
-

29
.8

P
ro

st
at

e
-1

.7
*

(-3
.1

;-
0.

3)
-

-
22

7.
0

B
la

dd
er

-1
.1

(-2
.7

;0
.6

)
-

-
20

.4
S

to
m

ac
h

-1
.6

(4
.6

;1
.6

)
-9

.9
(-

22
.7

;5
.0

)
20

03
15

0.
5

P
an

cr
ea

s
-1

.1
(-2

.6
;0

.5
)

2.
1

(-
0.

4
;4

.6
)

20
02

66
.0

H
od

gk
in

's
ly

m
ph

om
a

1.
3

(-
5.

9
;9

.1
)

-
-

3.
0

C
ol

on
-1

.0
(-2

.3
;0

.3
)

-
-

86
.5

N
on

H
od

gk
in

's
ly

m
ph

om
as

-1
.4

*
(-2

.6
;-

0.
2)

-
-

44
.8

C
ol

on
-R

ec
tu

m
-1

.0
(-2

.1
;0

.0
)

-
-

11
6.

3
B

la
dd

er
-1

.3
*

(-2
.5

;0
.0

)
-

-
11

4.
5

S
ki

n
m

el
an

om
a

-0
.8

(-6
.0

;4
.7

)
-

-
7.

8
A

LL
-0

.8
*

(-
1.

3
;-

0.
3)

-
-

19
19

.5
Fe

m
al

e
br

ea
st

-0
.7

(-2
.2

;0
.9

)
-

-
12

5.
2

A
LL

(s
ki

n
ex

cl
ud

ed
)

-0
.8

*
(-

1.
3

;-
0.

3)
-

-
19

11
.8

O
es

op
ha

gu
s

-0
.6

(-3
.6

;2
.5

)
-

-
7.

8
B

ilia
ry

tr
ac

t
-0

.6
(-2

.4
;1

.3
)

-
-

29
.4

A
LL

(s
ki

n
ex

cl
ud

ed
)

-0
.5

*
(-

1.
0

;-
0.

1)
-

-
89

4.
0

O
es

op
ha

gu
s

-0
.5

(-3
.3

;2
.5

)
-

-
29

.1
A

LL
-0

.5
*

(-
1.

0
;0

.0
)

-
-

89
7.

8
Li

ve
r

-0
.5

(-1
.5

;0
.6

)
-

-
11

1.
5

U
te

ru
s.

N
O

S
-0

.3
(-2

.4
;1

.8
)

-
-

22
.3

Lu
ng

-0
.5

(-1
.3

;0
.2

)
-

-
50

7.
5

Li
ve

r
-0

.1
(-1

.8
;1

.7
)

-
-

47
.4

M
ye

lo
m

a
-0

.3
(-2

.7
;2

.1
)

-
-

29
.6

S
ki

n
no

n
m

el
an

om
a

4.
5*

(1
.5

;7
.6

)
-

-
3.

8
C

ol
on

-R
ec

tu
m

0.
0

(-0
.7

;0
.6

)
-

-
20

8.
5

La
ry

nx
4.

1
(-

4.
5

;1
3.

6)
-

-
2.

1
B

ra
in

&
C

N
S

3.
9*

(1
.4

;6
.5

)
-

-
25

.8
B

on
e

3.
9

(-
1.

1
;9

.2
)

-
-

2.
1

Te
st

is
3.

8
(-

12
.7

;2
3.

3)
-

-
0.

9
B

ra
in

&
C

N
S

3.
2

(-
0.

2
;6

.8
)

-
-

18
.2

S
of

tt
is

su
es

3.
5

(-
4.

6
;1

2.
3)

-
-

5.
7

S
of

tt
is

su
es

2.
1

(-
4.

4
;9

.0
)

-
-

3.
5

S
ki

n
m

el
an

om
a

2.
6

(-
0.

8
;6

.1
)

-
-

13
.0

H
od

gk
in

's
ly

m
ph

om
a

0.
9

(-
6.

8
;9

.2
)

-
-

1.
6

K
id

ne
y.

U
rin

ar
y

tr
ac

t
1.

1
(-

0.
7

;2
.9

)
-

-
50

.2
K

id
ne

y.
U

rin
ar

y
tr

ac
t

0.
9

(-
2.

1
;3

.9
)

-
-

17
.9

C
ol

on
1.

0*
(0

.3
;1

.7
)

-
-

15
0.

9
Le

uk
ae

m
ia

0.
9

(-
1.

9
;3

.6
)

-
-

33
.3

S
ki

n
no

n
m

el
an

om
a

0.
4

(-
2.

8
;3

.8
)

-
-

7.
7

Lu
ng

0.
9

(0
.0

;1
.7

)
-

-
87

.5
Le

uk
ae

m
ia

0.
2

(-
1.

1
;1

.6
)

-
-

61
.5

M
ye

lo
m

a
0.

7
(-

2.
1

;3
.6

)
-

-
20

.8
Th

yr
oi

d
0.

1
(-

5.
9

;6
.5

)
-

-
3.

7
B

ili
ar

y
tr

ac
t

0.
3

(-
1.

2
;1

.8
)

-
-

29
.4

O
va

ry
0.

2
(-

1.
6

;2
.0

)
-

-
36

.8
U

pp
er

ae
ro

di
ge

st
iv

e
tr

ac
t

0.
1

(-
4.

9
;5

.4
)

-
-

11
.1

TREND DI INCIDENZA E MORTALITÀ PER ETÀ


