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Premessa 

I tumori degli adolescenti e dei giovani adulti in età compresa tra i 15 e i 39 anni continuano 
ad essere l’obiettivo della ricerca e dell’approfondimento di questa Terza Edizione dello studio 
statistico epidemiologico del Gruppo di Lavoro ISS, ISTAT, ALTEG. 

Ci si interroga se questa fascia di età sia troppo ampia comprendendo le tipiche malattie 
dei giovanissimi (AYA secondo la definizione di Archie Bleyer, 2007) e le forme neoplastiche più 
comuni anche nell’età adulta.  

E’ presente, in ogni caso, una particolarità biologica che influenza la prognosi e curabilità 
delle neoplasie caratteristiche di questa fascia di età.

Gli importanti miglioramenti della sopravvivenza e della mortalità rilevati nella esperienza 
italiana sono legati probabilmente alle nuove metodiche diagnostiche, ma soprattutto ad una 
maggiore diffusione della prevenzione e ad una maggiore coscienza dei giovani riguardo alle 
malattie oncologiche.

Obiettivi per il futuro sono l’approfondimento delle caratteristiche clinico-patologiche dei 
tumori giovanili e la definizione di Linee Guida nazionali per le procedure diagnostico-terapeutiche.

La realizzazione di tali obiettivi richiede probabilmente l’ampliamento dello studio stati-
stico ad una casistica più ampia, sfruttando ad esempio l’esperienza di studi internazionali. Ciò 
permetterebbe una analisi sistematica per fasce di età più ristrette, l’identificazione di specifici 
fattori di rischio, di soluzioni preventive e terapie più efficaci.

D’altra parte l’esame puntuale e più dettagliato delle Schede di dimissione ospedaliera 
(SDO) offre ulteriori opportunità di approfondimento dei percorsi assistenziali dei giovani affetti 
da neoplasie e delle procedure terapeutiche utilizzate in Italia.

Siamo fieri di rinnovare l’esperienza fondante dell’avv. Giorgio Ratti che identificava nella 
centralità della persona, del giovane, con il suo desiderio di realizzazione di salute e di benessere 
psicologico, il fulcro dell’attività dell’ALTEG.

Il lavoro di ricerca congiunto con ISS ed ISTAT rappresenta un esempio lungimirante per 
la crescita della cultura in un campo come quello dei tumori giovanili, per lungo tempo poco 
conosciuto.

Valerio Rossi
Presidente ALTEG

Antonio Maria Alberti
Vice Presidente ALTEG
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Fonti di dati e misure epidemiologiche

Lo studio epidemiologico presentato in questo volume, relativo ai tumori negli adolescenti 
e nei giovani adulti, si basa sulle misure di incidenza, sopravvivenza, mortalità e morbosità ospe-
daliera1. La principale fonte di dati è costituita dai Registri tumori di popolazione,  che raccolgono 
sistematicamente  informazioni, di natura  demografica ed epidemiologica su tutti i pazienti  con 
diagnosi di neoplasia in un determinato ambito territoriale. Attraverso i dati dei Registri sono 
costruiti i tassi di incidenza e di sopravvivenza.

Con l’incidenza si misura la  frequenza dell’insorgenza della malattia, in quanto l’indicatore 
si riferisce ai nuovi casi di tumore diagnosticati in un determinato periodo di tempo. Per tale in-
dicatore è stato possibile aggiornare i dati fino al 20022.

La sopravvivenza è un indicatore di prognosi del  tumore Il suo valore dipende ovviamen-
te dalla distanza temporale dal momento della diagnosi  ed  esprime la proporzione di pazienti 
diagnosticati sopravvissuti sino a quell’istante. Seguendo la convenzione più frequentemente 
adottata, in questo rapporto i dati sulla sopravvivenza sono riferiti a 5 anni dalla diagnosi. Per la 
sopravvivenza si è fatto riferimento ai casi diagnosticati nel periodo 1985-1999. 

Per quanto riguarda la mortalità la fonte utilizzata è quella relativa all’indagine sulle cause 
di morte dell’Istat. Con questa fonte è possibile misurare i livelli e le caratteristiche della mor-
talità attraverso la costruzione di tassi. I dati relativi alla rilevazione delle cause di morte sono 
aggiornati fino al 2002.

Le misure di morbosità ospedaliera, invece, derivano dalle Schede di dimissione ospeda-
liera, raccolte dal Ministero della salute ed elaborate dall’Istat, e fanno riferimento ai ricoveri 
effettuati negli anni 1999-2004. La descrizione degli indicatori relativi all’ospedalizzazione con-
sente sia di mettere in luce alcuni aspetti importanti sui bisogni assistenziali e le cure ricevute 
dai pazienti oncologici, sia di dare alcune indicazioni riguardo alla diffusione del problema nella 
popolazione, dal momento che il trattamento della patologia in ospedale costituisce in genere un 
passaggio inevitabile nel percorso terapeutico.

Al fine di garantire la continuità di analisi del fenomeno, sono state considerate le stesse 
neoplasie già analizzate negli studi precedenti sui tumori giovanili. In questi, la selezione era sta-
ta effettuata considerando le categorie tumorali i cui i tassi di incidenza raggiungevano almeno il 
3 per 100.000 nella classe di età 15-39 anni. Erano stati inoltre inclusi quei tumori che, dai dati 
di letteratura clinica, sono ritenuti importanti nell’analisi della fascia d’età considerata. Pertanto 
il lavoro descrive i seguenti tipi di tumore: tumore maligno dello stomaco, del colon-retto, della 
trachea dei bronchi e dei polmoni, dell’osso, dei tessuti molli, melanoma della pelle, tumore ma-
ligno della mammella della donna, del collo dell’utero, del corpo dell’utero, dell’ovaio, del testico-
lo, della vescica, del rene, dell’encefalo, della tiroide, linfomi di Hodgkin e non-Hodgkin, mieloma 
multiplo, leucemie linfatiche acute, altre leucemie. Le tabelle presentate riportano, accanto alla 
denominazione in chiaro, i codici delle diverse sedi tumorali riferiti alla Nona Revisione della Clas-
sificazione Internazionale delle Malattie e Cause di Morte (ICD-9).  Oltre che per i diversi tipi di 
tumore,  gli indicatori vengono presentati anche per il complesso dei “tumori maligni”.

1  Per quanto riguarda la costruzione delle diverse misure e la descrizione delle fonti utilizzate si vedano le Note metodologiche 
riportate in appendice alla pubblicazione.
2  I dati di incidenza presentati nel volume si riferiscono ad elaborazioni originali rese possibili dalla collaborazione dell’Asso-
ciazione Italiana dei Registri Tumori (AIRTUM). Si riconosce pertanto il contributo delle seguenti strutture: Segreteria e Banca 
Dati AIRTUM: Eugenio Paci, Carlotta Buzzoni. Registro Tumori della Regione Liguria, SS Epidemiologia Descrittiva IST, DIS-
SAL, Università di Genova: Marina Vercelli. Registro Tumori Lombardia, Istituto nazionale per lo studio e la cura dei tumori, 
Milano: Giovanna Tagliabue. Registro Tumori della Provincia di Modena, Policlinico, Modena: Massimo Federico. Registro Tu-
mori della Provincia di Parma, UO Oncologia, Agenzia ospedaliera-Università: Vincenzo De Lisi. Registro Tumori Piemonte, 
Città di Torino: Roberto Zanetti. UOS Registro Tumori della Provincia di Ragusa, Azienda ospedaliera “MP Arezzo”, Ragusa: 
Rosario Tumino. Registro Tumori della Romagna, Ospedale GB Morgagni, Forlì: Fabio Falcini. Registro Tumori del Veneto, 
Istituto Oncologico Veneto, Università degli studi di Padova: Paola Zambon. Registro Tumori Toscano: Emanuele Crocetti.
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1. Incidenza3

      
La tabella 1.1 riporta i valori dei tassi di incidenza stimati per i tumori maligni negli ado-

lescenti e giovani adulti di età 15-39 anni per il quinquennio 1998-2002 per le sedi tumorali più 
frequenti ed il numero di nuovi casi diagnosticati ogni anno in Italia. Essi si riferiscono al com-
plesso di 13 registri italiani che disponevano di dati aggiornati per il periodo preso in esame. I dati 
provengono dalla pubblicazione Cancer Incidence in Five Continents (IARC, 2007)4 e fanno rife-
rimento ai casi incidenti  rilevati dai registri di Biella, Sondrio, Torino, Ferrara, Modena, Parma, 
Reggio Emilia, Romagna, Firenze e Prato, Umbria, Napoli, Ragusa, Sassari. È da evidenziare, cosi 
come già fatto nelle precedenti pubblicazioni, che i dati qui riportati si riferiscono all’incidenza 
osservata nei registri di popolazione, cioè nelle sole aree con adeguata copertura territoriale per 
l’attività di raccolta dati sui pazienti, che  sono al momento le uniche fonti in grado di fornirci 
un quadro completo del fenomeno. Il numero assoluto di casi in Italia viene stimato applicando 
i tassi di incidenza osservati nelle aree dei registri all’intera popolazione nazionale. I dati sono 
presentati solo per il complesso delle aree di registro considerate, poiché la distribuzione geogra-
fica dei registri per regione o ripartizione non consente un’analisi più dettagliata supportata da 
numerosità significative. Attualmente lo studio dei tumori in età giovanile si diffonde e riscuote 
crescente interesse  ma non trova una comune definizione dell’età giovanile che ne semplifichi i 
confronti e le conseguenti rilevazioni. Nel presente studio si è ritenuto opportuno adottare come 
riferimento la classe d’età 15-39 anni al momento della diagnosi. 

Per il complesso dei tumori, nel periodo 1998-2002, si osserva un tasso di incidenza nella 
fascia di età 15-39 anni pari a 94,5 casi per 100.000 donne ed a circa 64 casi per 100.000 negli 
uomini (Tabella 1.1 e Figura 1.1). Se riferiti alla popolazione italiana, tali tassi corrispondono ri-
spettivamente a circa 9.400 e 6.500 nuove diagnosi di tumore ogni anno. Il tasso di incidenza  più 
elevato si osserva in corrispondenza del tumore della mammella femminile (24,3) e del  testicolo 
(10,2); seguono il melanoma, i linfomi (sia Hodgkin che non-Hodgkin), i tumori della cervice ute-
rina, dell’ovaio, le leucemie, i tumori del colon-retto e dell’encefalo. Nella stessa tabella vengono 
anche riportati, per confronto con altri studi analoghi, i valori dei tassi standardizzati, corretti 
cioè per la distribuzione di  età della popolazione analizzata e riportati alla struttura per età della 
popolazione standard mondiale. La mammella, che rimane comunque la sede di neoplasia più fre-
quente nelle età giovanili, è la sede per cui la standardizzazione modifica maggiormente il tasso 
di incidenza. Differenze si trovano anche per il melanoma e la cervice uterina. L’ordine relativo di 
frequenza non viene comunque sostanzialmente modificato.

Analoghi dati relativi alle età 40 anni e oltre sono riportati per comparazione nella Tabella 
1.2 e nella Figura 1.2. Anche per queste età, l’incidenza più elevata si osserva in corrispondenza 
dei tumori della mammella  femminile. La maggior parte dei tumori importanti nei giovani pre-
sentano alti livelli di incidenza anche nelle età più anziane. I tumori del testicolo appaiono invece 
particolarmente specifici della fascia di età giovanile. Nella fascia d’età oltre i 40 anni l’effetto 
della standardizzazione è ancora più evidente a causa della maggiore eterogeneità della popola-
zione analizzata. 

3  A cura di Andrea Tavilla, Riccardo Capocaccia e Maria Caropreso.
4  Cfr. Note metodologiche.
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SOPRAVVIVENZA

2. Sopravvivenza5

I Registri tumori costituiscono la fonte primaria dei dati anche per la costruzione di misure 
di sopravvivenza.

I dati utilizzati in questa pubblicazione derivano dalla banca dati dell’Associazione Italiana 
Registri Tumori (AIRTUM), dal progetto europeo EUROCARE-4, che include 83 Registri in 20 paesi 
europei, e, per quanto riguarda gli  Stati Uniti,  dalla banca dati del programma  SEER (Surveil-
lance Epidemiology and End Results)6 condotto dal National Cancer Institute. 

Per quanto riguarda l’Italia, sono stati selezionati otto registri (Firenze e Prato, Genova, 
Modena, Parma, Ragusa, Romagna, Torino, Varese e Veneto) i cui dati coprono l’intero arco tem-
porale 1985-1999 considerato per l’analisi degli andamenti della sopravvivenza. I valori italiani 
vengono comparati con quelli del pool Europeo del progetto EUROCARE, e di tre paesi selezionati: 
Finlandia,  Regno Unito e Stati Uniti.

La tabella 2.1 presenta i dati della sopravvivenza relativa a cinque anni stimati sul comples-
so dei registri italiani, e sul complesso dei registri europei, per i tumori più frequenti nella fascia 
di età considerata (15-39 anni). 

Anche gli indicatori di sopravvivenza sono stati standardizzati, utilizzando la popolazione 
standard mondiale7, per tener conto delle diverse strutture per età delle popolazioni giovanili 
messe a confronto. In alcuni casi non è stato possibile calcolare i valori standardizzati di soprav-
vivenza per la mancanza o per il troppo basso numero di casi osservati in particolari classi di età. 
Questi casi vengono esplicitamente segnalati nelle tabelle seguenti. 

La sopravvivenza in Italia dei giovani con diagnosi di tumore nel periodo 1995-1999 è, a 
cinque anni dalla diagnosi, di circa 77% casi osservati (71% negli uomini, 80% nelle donne). Sia 
i valori maschili che quelli femminili risultano più elevati rispetto ai corrispondenti valori medi eu-
ropei (rispettivamente 69% e 77%). Quasi la metà dei tumori considerati presentano, nel periodo 
di osservazione, una sopravvivenza relativa non inferiore all’80%: tiroide, testicolo, melanoma, 
corpo e cervice dell’utero, linfomi di Hodgkin, mammella. 

Un altro gruppo di tumori presenta valori non più bassi o prossimi alla soglia del 70%: 
ovaio, tessuti molli, osso, linfomi non-Hodgkin. Il colon-retto mostra un livello di poco inferiore 
alla soglia del 70%  mentre i valori scendono più drasticamente in corrispondenza delle leucemie 
(57%), encefalo (51%) fino ad arrivare al più basso livello in corrispondenza della trachea, bron-
chi e polmoni (25%). Per la maggior parte dei tumori analizzati, i valori di sopravvivenza in Italia 
risultano superiori ai corrispondenti valori europei (figura 2.1).

Nel periodo di osservazione che va dal 1985 al 1999, si osserva una tendenza all’aumento 
della sopravvivenza complessiva dell’insieme dei tumori in età 15-39 anni (tabelle 2.2-2.6 e figu-
re 2a-2c), unito ad una riduzione delle differenze tra i paesi considerati. In particolare, è interes-
sante osservare, che l’Italia, i cui livelli erano già superiori rispetto alla media europea, continua 
a mostrare una tendenza all’aumento della sopravvivenza fino a raggiungere i valori elevati della 
Finlandia (figure 2a.1, 2b.1, 2c.1). Nell’ultimo periodo di osservazione la sopravvivenza media 
europea è pari al 74%, mentre l’Italia si attesta al 78% come la Finlandia, storicamente caratte-
rizzata da più alti livelli di sopravvivenza rispetto al resto dei  paesi europei. 

La sopravvivenza a cinque anni per i tumori del testicolo (figura 2a.2) mostra un anda-
mento generalmente crescente in tutte le aree considerate. La tendenza dell’Italia si attesta sul 
96%, in linea con gli altri paesi che oscillano tra il 94% e il 96%. 

La mammella (figura 2b.2), sede tumorale di maggior rilievo nelle donne, presenta un 
trend temporale in continuo miglioramento. L’Italia (84%) mostra livelli superiori a tutti gli altri 
paesi che variano dal 78% del Regno Unito al 82% degli Stati Uniti.

La sopravvivenza per tumori della cervice uterina (figura 2b.3) in Italia presenta un trend 
in crescita nel periodo di osservazione dal 77% del 1985-1989 al 82% del 1995-1999. Tuttavia, i 
valori ancora più elevati (88%) osservati in Finlandia nel 1995-99 indicano il persistere di ulteriori 
margini di miglioramento. Miglioramenti della  sopravvivenza per i tumori dell’ovaio (figura 2b.4)  
si osservano per lo più nel periodo 1985-1995, mentre livelli stazionari o in leggera diminuzione 
vengono riportati per gli anni successivi. Questo effetto può essere parzialmente spiegato con 
una variazione degli standard di classificazione, che possono aver portato all’inserimento nella 
casistica di casi di incerta malignità nel primo periodo analizzato. 

     I risultati relativi agli altri tumori vengono presentati congiuntamente  per i due sessi.

5  A cura di Andrea Tavilla, Riccardo Capocaccia e Maria Caropreso.
6  Cfr. Note metodologiche.
7  Corazziari I., Quinn M., Capocaccia R., Standard cancer patient population for age standardising survival ratios, European 
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SOPRAVVIVENZA

Per i tumori del colon-retto (figura 2c.2) la sopravvivenza in Italia ha registrato nell’ultimo 
periodo 1995-1999 una crescita più rapida rispetto a tutti gli altri paesi, arrivando ad un livello 
di sopravvivenza del 69% rispetto al 51% dei periodi precedenti. La Finlandia mantiene sempre 
una sopravvivenza significativamente più elevata rispetto agli altri paesi fino a raggiungere il 
77% nel periodo più recente. 

In aumento è anche la sopravvivenza per i melanomi della pelle (figura 2c.3). L’incre-
mento maggiore è stato registrato per l’Italia che passa dal 79% al 93%  raggiungendo così i 
livelli delle altre aree.

Per la sopravvivenza per i tumori dell’encefalo (figura 2c.4) l’Italia nel periodo 1995-1999 
presenta valori piuttosto bassi e prossimi alla media europea (51%). La Finlandia fa registrare il 
valore più alto (68%), con una leggera e non statisticamente significativa diminuzione rispetto 
al 1990-1994. 

Per i tumori della trachea, bronchi e polmoni (figura 2c.5) i valori di sopravvivenza sono 
i più bassi fra tutte le sedi tumorali considerate. Nel 1995-1999 oscillano tra il 20% della Finlan-
dia e il 25% dell’Italia. Rispetto ai periodi precedenti non si osservano guadagni consistenti. Le 
figure 2c.6-2c.8 riguardano infine i tumori ematolinfopoietici.  

I linfomi di Hodgkin (figura 2c.6), che presentavano livelli di sopravvivenza già elevati 
nel 1985-89, registrano ulteriori aumenti fino a raggiungere il 91% negli Stati Uniti e il 93% in 
Italia ed Europa. 

La sopravvivenza per i linfomi non-Hodgkin (figura 2c.7) in Italia rimane pressoché 
costante nel tempo e ammonta al 68% nel 1995-1999. Questo valore è prossimo alla soprav-
vivenza nel Regno Unito e nella media europea, mentre il valore pari al 80% per la Finlandia fa 
ritenere possibili ulteriori margini di miglioramento. 

Consistenti appaiono infine gli aumenti della sopravvivenza per il complesso delle leucemie 
(figura 2c.8). In Italia i valori della sopravvivenza a cinque anni sono aumentati di 16 punti per-
centuali dal 39% al 55%. La Finlandia ha fatto registrare aumenti ancora più rilevanti raggiun-
gendo il 61% nel 1995-1999.
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MORTALITA’

3. Mortalità8

I dati più recenti di mortalità per tumore maligno tra i giovani adulti di 15-39 anni riportano 
1.032 decessi per gli uomini e 1.136 decessi per le donne, che corrispondono a tassi di mortalità  
rispettivamente pari a 10,4 e 11,7 per 100.000 persone della stessa età.

Eliminando l’effetto della diversa struttura per età le differenze tra i sessi si riducono: i tas-
si standardizzati ammontano a 9,1 per 100.000 uomini e 9,3 per 100.000 donne (tabella 3.1).

Rispetto alla mortalità complessiva i tumori maligni rappresentano il 12% nei maschi (su 
un totale di 8.495 decessi) e il 34% nelle femmine (3.338 decessi totali). Negli uomini infatti una 
quota consistente di decessi tra i giovani adulti è riconducibile alle cause accidentali (incidenti, 
traumatismi). 

L’evoluzione nel tempo (figura 3.1) mostra un andamento in diminuzione: nel periodo 
1990-2002 i tassi di mortalità standardizzati nella classe di età 15-39 anni si sono ridotti del 
29% nei maschi e del 26% nelle femmine. Tale riduzione è significativamente più elevata di 
quella osservata dopo i 40 anni (-18% negli uomini e -12% nelle donne). 

Nei giovani uomini le neoplasie che provocano il maggior numero di decessi (tabella 3.2) 
sono i tumori dell’encefalo (132 casi nel 2002), seguiti dalle altre leucemie con 108 decessi 
(escluse le leucemie linfatiche acute), i linfomi non-Hodgkin (94 decessi) ed i tumori della trachea, 
dei bronchi e dei polmoni (88 decessi).

I tassi di mortalità standardizzati per queste neoplasie risultano in diminuzione nel periodo 
1990-2002, con un trend decrescente più accentuato per le leucemie e i tumori della trachea, 
dei bronchi e dei polmoni (figura 3.2). Tra i tumori a più bassa mortalità si evidenzia un trend 
leggermente crescente per i tumori dei tessuti molli e per i melanomi della pelle mentre vi è una 
sostanziale stazionarietà dei tumori del testicolo e delle leucemie linfatiche acute.

Per quanto riguarda le giovani donne il quadro della mortalità è dominato dalla prevalenza 
di decessi per tumori della mammella (tabella 3.3): 283 decessi nel 2002, pari al 25% di tutti i 
decessi per tumore. Il tasso standardizzato di mortalità ammonta a 2,04 per 100.000 donne, in 
diminuzione rispetto alla prima metà degli anni ‘90 (circa 2,90).

Considerando le altre tipologie di tumori, i tumori dell’encefalo sono la seconda causa di 
morte più frequente, con 84 decessi, seguiti a breve distanza dalle altre leucemie, con 81 decessi 
(escluse le leucemie linfatiche acute). Come per gli uomini, la mortalità per queste neoplasie è 
in diminuzione rispetto al 1990, con un trend decrescente più accentuato per le altre leucemie e 
meno evidente per i tumori dell’encefalo (figura 3.2). Sempre in analogia a quanto avviene per 
il sesso maschile, si evidenzia un trend leggermente crescente per i tumori dei tessuti molli. 
Da segnalare infine, diversamente dagli uomini, una sostanziale stazionarietà della mortalità per 
tumori della trachea, dei bronchi dei polmoni. Dalla figura 3.2.3 appare chiaramente come si stia 
verificando nel tempo un rapido avvicinamento dei livelli di mortalità per questa neoplasia tra i 
due sessi.

Le figure 3.3 e 3.4 consentono l’analisi della mortalità dei tumori giovanili nelle regioni 
italiane. Le variazioni temporali possono essere valutate confrontando il tasso medio nei due 
periodi 1990-1996 e 1997-2002. In tal modo si ovvia infatti al problema della scarsa numerosità 
dei decessi all’interno di ogni regione in un singolo anno di calendario.

Nelle figure 3.3.1 e 3.4.1 si osserva come la mortalità per tumori maligni negli adolescenti 
e giovani adulti sia diminuita generalmente su tutto il territorio nazionale sia negli uomini che 
nelle donne. Questa tendenza si è accompagnata anche ad una diminuzione della variabilità re-
gionale dei tassi, che nel periodo 1997-2002 risultano più omogenei nel territorio.

Le regioni che negli anni più recenti hanno i tassi standardizzati di mortalità per tumori più 
elevati sono negli uomini il Lazio (11,1 decessi ogni 100.000 donne di 15-39 anni), la Campania 
(11,0), la Sicilia (10,5) e la Puglia (10,3), rispetto ad un valore a livello Italia pari a 9,8. Nelle 
donne nelle prime posizioni troviamo l’Umbria (11,1), la Campania (11,0), la Liguria (10,8) e la 
Sicilia (10,6), con valori comunque non molto più elevati della media italiana (9,9).

Analizzando le singole tipologie di tumore il quadro territoriale si arricchisce di informazioni.
La mortalità per tumori della trachea, dei bronchi e dei polmoni (figure 3.3.4 e 3.4.4) è più 

elevata del dato medio italiano in entrambi i sessi in Campania, Lazio, Sicilia ed Emilia Romagna. 
Inoltre tassi superiori alla media si registrano in Puglia e Sardegna per gli uomini, in Tren-

tino Alto Adige e Abruzzo nelle donne (in queste regioni i tassi sono anche aumentati rispetto al 
1990-1996).

Per i tumori dell’encefalo si osserva un ordinamento territoriale molto diverso tra uomini 
e donne (figure 3.3.9 e 3.4.11): nei primi le regioni a più elevata mortalità sono l’Abruzzo,
8  A cura di Alessandra Burgio, Roberta Crialesi e Claudio Falorni.
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la Sicilia, Piemonte-Valle d’Aosta, Trentino Alto Adige e Friuli Venezia Giulia; mentre nelle secon-
de predominano Calabria e Marche.

Tra i tumori ad elevata mortalità negli uomini, i linfomi non-Hodgkin (fig. 3.3.12) presenta-
no una spiccata variabilità regionale dei tassi e riduzioni nel tempo molto significative per alcune 
regioni, indicando la possibilità di ampi margini di miglioramento. Le regioni più svantaggiate 
risultano essere Puglia, Sardegna, Toscana, Lazio ed Emilia Romagna.

Per i tumori della mammella (figura 3.4.8), al contrario, la variabilità territoriale è andata 
molto riducendosi nel tempo per cui nel periodo 1997-2002, rispetto al dato medio italiano pari 
a 2,1 decessi per 100.000 adolescenti e giovani donne, i tassi variano da un minimo di 1,8 per 
100.000 in Calabria (seguita da Veneto e Marche) ad un massimo di 2,7 per 100.000 in Molise 
(seguito da Umbria e Sicilia).
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OSPEDALIZZAZIONE

4. Ospedalizzazione9

L’ospedale costituisce una tappa quasi sempre obbligata nel percorso terapeutico degli 
adolescenti e giovani adulti affetti da tumore.

Sono circa 70.000 ogni anno le dimissioni ospedaliere di pazienti di 15-39 anni, ovvero 
circa 355 ogni 100.000 adolescenti e giovani adulti (tabella 4.1).

Le donne sono più della metà e il tasso ammonta a 396 dimissioni per 100.000 contro 316 
per 100.000 uomini.

L’andamento negli anni 1999-2004 risulta pressoché costante (figura 4.1).
I linfomi di Hodgkin sono negli uomini tumori con elevata ospedalizzazione e sono anche gli 

unici, oltre a quelli della tiroide, ad essere caratterizzati da un trend crescente passando da 32 a 
40 per 100.000 (figure 4.2.1 e 4.2.2). Altre tipologie di tumori molto frequenti tra i ricoveri degli 
adolescenti e dei giovani adulti sono i linfomi non-Hodgkin, i tumori del testicolo e le leucemie 
(tabella 4.2).

Nelle donne è il tumore della mammella la neoplasia di gran lunga più frequente tra i rico-
veri, ma con una tendenza alla diminuzione: da 68 dimissioni per 100.000 donne nel 1999 a 56 
nel 2004 (tabella 4.3). Tra i tumori a più elevata ospedalizzazione (figura 4.3.1) sono i linfomi di 
Hodgkin, come negli uomini, ad avere un trend crescente; anche i tumori della tiroide aumenta-
no sensibilmente superando negli ultimi anni per frequenza i linfomi non-Hodgkin. Tra i tumori 
meno frequenti (figura 4.3.2) i trend sono in generale decrescenti o costanti.

La distribuzione per regione di residenza mostra una spiccata variabilità territoriale (tabelle 
4.4a e 4.4b): nei maschi il tasso standardizzato di dimissione ospedaliera varia da un minimo di 
146 per 100.000 nella provincia autonoma di Bolzano a un massimo di 397 nel Lazio (escludendo 
la Sardegna per cui si ritiene ci sia un problema di qualità dei dati).  

Rispetto al 1999 si osservano riduzioni dei tassi in 10 regioni su 21 soprattutto del Centro-
Nord. Le regioni che presentano tassi superiori alla media nazionale, oltre al caso del Lazio, si 
trovano prevalentemente al Sud.

Anche nelle donne vi è una elevata variabilità dei tassi di dimissione ospedaliera con valori 
estremi nella provincia autonoma di Bolzano e in Molise. Rispetto al 1999 i tassi si riducono solo 
in 6 regioni del Centro-Nord (Piemonte, Lombardia, Liguria, Emilia Romagna, Umbria e Marche). 
Mentre, come per gli uomini, alcune regioni del Sud e il Lazio non solo presentano tassi superiori 
alla media, ma sono caratterizzate anche da una tendenza all’aumento.

Emerge quindi una maggior diffusione nel Lazio e nel Mezzogiorno del paese dell’ospedaliz-
zazione degli adolescenti e giovani adulti per tumore. Questo avviene in particolare in corrispon-
denza dei tumori più frequenti: testicolo e linfomi di Hodgkin negli uomini; leucemie, linfomi e 
tiroide nelle donne (tabelle 4.5a e 4.5b; figure 4.5a e 4.5b).

Ogni anno il 20% circa delle dimissioni di adolescenti e giovani adulti per tumori maligni 
avviene fuori della propria regione di residenza e non si osservano variazioni significative nel 
tempo (figura 4.6).

Escludendo le piccole regioni per cui è più facile varcare i confini regionali, sono soprattutto 
alcune regioni del Sud, quali la Calabria, la Sicilia, la Campania, la Puglia, l’Abruzzo, oltre alle 
Marche quelle con i flussi più consistenti in uscita, mentre regioni quali Lombardia, Friuli Venezia 
Giulia, Emilia Romagna e Toscana costituiscono dei veri e propri poli di attrazione (tabella 4.6 e 
figura 4.7).

La matrice origine-destinazione (tabella 4.7) consente di analizzare maggiormente in det-
taglio le caratteristiche dei flussi in uscita e di quelli in entrata. Fra gli adolescenti e giovani adulti 
affetti da tumore che hanno effettuato il ricovero fuori regione la Lombardia costituisce sempre 
una regione di destinazione scelta da una quota consistente di persone. Per i residenti nelle 
Marche ha un peso rilevante anche l’Emilia Romagna; per i residenti in Abruzzo e Campania ci 
sono flussi consistenti verso il Lazio e la Toscana. Per i residenti in Puglia, l’Emilia Romagna e la 
Toscana sono importanti regioni per la cura del tumore, mentre i calabresi si recano frequente-
mente, oltre in Lombardia, anche nel Lazio. Il Friuli Venezia Giulia costituisce un polo di attrazio-
ne soprattutto nei confronti dei veneti e dei campani.

La tabella 4.8, infine, presenta tutti i principali indicatori ospedalieri per alcuni tumori sele-
zionati nei due sessi sia per frequenza che per gravità (mammella, testicolo, linfomi di Hodgkin, 
encefalo).

Il tumore della mammella nelle donne che, come si è visto in precedenza, è molto frequen-
te ma in diminuzione tra le adolescenti e giovani adulte ricoverate per tumore, presenta tassi 
standardizzati di dimissione ospedaliera in aumento in alcune regioni meridionali, quali l’Abruzzo,
9  A cura di Alessandra Burgio, Roberta Crialesi e Claudio Falorni.
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la Campania, la Calabria e la Sicilia. I trattamenti vengono effettuati in day hospital nel 46,5% 
dei casi, mentre tra quelli effettuati in regime ordinario la durata media della degenza è inferiore 
ai 5 giorni (3,6 in Emilia Romagna, 6,8 nella provincia autonoma di Bolzano). La mobilità ospe-
daliera interregionale è minore di quella osservata per il complesso dei tumori (12,4% rispetto a 
19,4%), ma è molto elevata per le residenti in Calabria e in Sicilia dove circa una donna su due 
effettua il ricovero fuori della propria regione.

Per il tumore del testicolo negli uomini si osservano oltre 3.000 ricoveri corrispondenti a un 
tasso di circa 30 casi ogni 100.000 adolescenti e giovani adulti. Le regioni a più elevata ospeda-
lizzazione per questa neoplasia sono la provincia autonoma di Trento, la Liguria, la Basilicata e la 
Sicilia. Il 30% dei ricoveri avviene in day hospital e, come per i tumori della mammella, la durata 
media del ricovero è di 5 giorni. I ricoveri effettuati fuori regione sono diminuiti nel tempo: la 
percentuale è passata da 18,4% nel 1999 a 12,4% nel 2004.

I ricoveri di adolescenti e giovani adulti per linfomi di Hodgkin ammontano a circa 4.000 
casi in entrambi i sessi nel 2004 e sono sensibilmente aumentati rispetto al 1999. I tassi di di-
missione ospedaliera sono simili negli uomini e nelle donne (circa 40 casi ogni 100.000 persone), 
ma eliminando l’effetto della diversa struttura per età il tasso femminile è leggermente superiore 
a quello maschile (43,5 contro 40,7). Queste neoplasie vengono trattate molto frequentemente 
in regime di day hospital (56% negli uomini, 65% nelle donne). La durata media della degenza 
per i ricoveri in regime ordinario è pari a circa 8 giorni.

I tumori dell’encefalo non sono tra quelli a più elevata ospedalizzazione tra gli adolescenti 
ed i giovani adulti, ma sono sicuramente tra i più importanti per gravità. Le dimissioni ammonta-
no a 1.252 tra gli uomini e 908 tra le donne di 15-39 anni nel 2004. Anche il tasso di dimissione 
ospedaliera è più elevato tra gli uomini e pari a 12,6 per 100.000 rispetto a 9,4 nelle donne. 
Rispetto ad altre neoplasie il trattamento in day hospital è meno frequente (solo il 19% tra gli 
uomini e il 14% tra le donne) e la degenza media in regime ordinario più elevata (circa 13 giorni 
per gli uomini e 11,5 giorni per le donne). Circa 1 ricovero su 4 avviene al di fuori della propria 
regione di residenza.
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Note metodologiche

I. Le fonti disponibili

I dati utilizzati nel presente lavoro derivano da fonti differenti, secondo la misura presa in 
considerazione, il periodo in esame e l’ambito geografico. Ciascuna fonte, nonostante le differen-
ze informative e di dettaglio riscontrate, è stata accuratamente selezionata allo scopo di rendere 
quanto più ampia possibile la disponibilità dei dati.

Per l’incidenza sono stati  utilizzati  i dati elaborati dalla Agenzia Internazionale per la Ricerca 
sul Cancro (IARC-International agency for cancer) nell’ambito della pubblicazione Cancer Incidence in 
Five Continents10. Le stime di incidenza sono basate esclusivamente sui dati dei Registri e pertanto di-
pendono dalle caratteristiche dei dati delle aree coperte dai Registri stessi, concentrate al centro-nord. 
La copertura territoriale è parziale (26%) ed è relativa ai Registri di Biella, Sondrio, Torino, Ferrara, 
Modena, Parma, Reggio Emilia, Romagna, Firenze e Prato, Umbria, Napoli, Ragusa, Sassari.

Per quanto riguarda la mortalità sono stati utilizzati i dati relativi all’indagine dell’Istat 
sulle cause di morte aggiornati al 2002.

Per i confronti geografici e temporali, le diverse misure epidemiologiche sono state standar-
dizzate con la popolazione mondiale, la cui struttura viene riportata nella tabella che segue.

Popolazione standard mondiale

Le misure di sopravvivenza derivano dal progetto EUROCARE-411. Tale progetto rappre-
senta l’unico studio sistematico effettuato in comune su un vasto gruppo di paesi europei, con lo 
scopo di fornire un’unica fonte informativa sui dati di sopravvivenza in Europa. Il progetto include 
83 Registri in 20 paesi europei, tra cui 20 registri italiani; di questi solamente 9 hanno una coper-
tura temporale dal 1985 al 1999: Firenze, Genova, Modena, Parma, Ragusa, Romagna, Torino, 
Varese, Veneto. Per gli Stati Uniti le misure di sopravvivenza sono fornite dal programma SEER 
(Surveillance Epidemiology and Ending Results)12.

Per completare il quadro epidemiologico è stata considerata un’ulteriore fonte informativa e re-
lativa alla morbosità ospedaliera. Si tratta delle Schede di dimissione ospedaliera degli anni 1999-
2004, rilevate a livello nazionale dal Ministero della salute, ed elaborate per il presente lavoro dall’Istat. 
Tale fonte è di natura prettamente amministrativa per cui il suo utilizzo a fini statistico-epidemiologici 
richiede una certa cautela. Tuttavia la possibilità di esplorare le caratteristiche dei ricoveri relativi 
alle diagnosi di tumore è stata valutata un’opportunità importante, sia per evidenziare alcuni aspetti 
sui bisogni assistenziali e le cure ricevute da questi pazienti, sia per dare alcune indicazioni riguar-
do alla diffusione del problema, con un dettaglio maggiore rispetto a quanto è possibile fare con 
le altre fonti di dati epidemiologici, che soffrono di una parziale copertura del territorio nazionale.

10   Curado. M. P., Edwards, B., Shin. H.R., Storm. H., Ferlay. J., Heanue. M. and Boyle. P., eds 2007 Cancer Incidence in Five 
Continents, Vol. IX  IARC Scientific Publications No. 160, Lyon, IARC.
11  Progetto EUROCARE-4: Survival for eight major cancers and all cancers combined for European adults diagnosed in 1995–99: 
results of the EUROCARE-4 study, Berrino F., De Angelis R., Sant M., Rosso S., Lasota M.B., Coebergh J.W., Santaquilani M., 
and the EUROCARE Working group*, Lancet Oncol 2007: 8: 773–783. http://www.eurocare.it/
12  Surveillance, Epidemiology, and End Results (SEER) Program (www.seer.cancer.gov). SEER*Stat Database: Incidence - 
SEER 9 Regs Limited-Use, Nov 2004 Sub (1973-2002), National Cancer Institute, DCCPS, Surveillance Research Program, 
Cancer Statistics Branch, released April 2005, based on the November 2004 submission.
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II. Metodi di misurazione

II.a. Tassi e proporzioni

     Un tasso è il rapporto tra la frequenza (numero) degli eventi che si verificano in un determi-
nato periodo di tempo in una popolazione e la popolazione a rischio.
      Dal momento che la popolazione a metà periodo può essere considerata una buona stima 
della popolazione media a rischio per un dato evento durante un determinato periodo di tempo, 
essa è spesso usata come denominatore del tasso. In formule:

Tasso = 

dove N rappresenta il numero di casi colpiti dall’evento e P rappresenta la numerosità media della 
popolazione nella quale si sono verificati i casi colpiti dall’evento. Un tasso può essere interpretato 
come la rappresentazione istantanea di un evento; pertanto viene chiamato frequentemente tasso 
puntuale. Dalle definizioni precedenti risulta che il tasso di incidenza (mortalità o morbosità) 
è calcolato come il rapporto tra il numero di casi incidenti (decessi o numero di degenze) in un 
determinato periodo di osservazione e la popolazione a rischio a metà del periodo di osservazione.
L’età è un importante determinante del livello di incidenza e mortalità. Pertanto spesso i tassi 
vengono calcolati con riferimento ad una specifica età o classe di età:

Tasso specifico =                 (1)

dove x indica l’età o la classe di età;

Dal momento che la struttura per età può differire molto tra diverse popolazioni, e varia nel 
tempo per una medesima popolazione, i tassi di mortalità ed incidenza grezzi, che non tengono 
conto di questo fenomeno, possono dar luogo a distorsioni nei confronti geografici o nell’analisi 
degli andamenti temporali. 

Al fine di rendere confrontabili le misure è necessario adottare una distribuzione per età 
della popolazione che sia uguale per tutti (popolazione standard) e che costituisca i pesi di cia-
scuna età. In formule:

dove      rappresenta la numerosità della popolazione standard presa a riferimento all’età x ed
      è la misura di cui alla (1).

Come popolazione standard è stata usata quella mondiale riportata nel paragrafo I.

II.b. La sopravvivenza dei malati

Sia T  l’istante di tempo in cui avviene il decesso di un paziente  con diagnosi di cancro al 
tempo T0 ; la funzione di sopravvivenza è definita come la probabilità che la variabile T - T0 sia 
maggiore di un prefissato valore, indipendentemente dal motivo del decesso. 

Tuttavia, la mortalità per cause differenti dalla patologia in esame varia per età, tra diverse 
popolazioni e nel corso del tempo. Questo distorce le comparazioni, qualora la mortalità dovuta al 
cancro sia il fenomeno di interesse. Allo scopo di eliminare l’effetto mortalità dovuto alle altre cause 
sui tassi di sopravvivenza, viene introdotto il concetto di sopravvivenza relativa. Essa è definita come 
il rapporto tra il tasso di sopravvivenza osservata nel gruppo di pazienti e quello  atteso  in un sot-
toinsieme di popolazione generale con le stesse caratteristiche dei pazienti riguardo età, sesso, anno 
di calendario e area geografica. La sopravvivenza relativa dall’inizio del follow-up alla fine dell’i-esimo 
sotto-intervallo (ossia la sopravvivenza cumulata) è quindi espressa dalla seguente relazione:

 

dove    rappresenta il tasso di sopravvivenza osservato e     è la corrispondente sopravvivenza 
attesa.
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