
popolazione standard. 
Il tasso standardizzato con questo metodo in sostanza consiste in 
una media ponderata dei tassi specifici per età ottenuta usando 
come pesi la struttura per età della popolazione assunta come 
standard (Rotman 2002), dove i pesi corrispondono al numero 
di persone a rischio in ciascun gruppo di età della popolazione 
standard. Il tasso standardizzato con metodo diretto è espresso 
pertanto come:

dove Tj è il tasso nella classe d’età j-esima e wj è il peso per la clas-
se d’età j-esima che deriva dalla popolazione standard. L’errore 
standard del tasso standardizzato è (Cochran 1977): 

L’intervallo di confidenza al 95% è quindi calcolato come: 
TSTD +1.96 ES(TSTD)
Il tasso d’incidenza è espresso come numero di casi per 100000 
residenti.

materiali e metodi

Popolazioni (in migliaia) residenti nelle province di Parma, Reggio Emilia e Modena al 31/12/2007

Nel presente lavoro sono considerati i casi incidenti (nuovi casi) 
di tumore maligno diagnosticati nel periodo 1996-2007 nelle 
popolazioni residenti nelle province emiliane di Parma, Reggio 
Emilia e Modena. Sono stati inclusi nell’incidenza anche i tumori 
della vescica in situ e a comportamento incerto, in base alle in-
dicazioni dell’ENCR (European Network for Cancer Registries). 
Tali tumori sono stati, tuttavia, esclusi dalle analisi di soprav-
vivenza. Sono stati esclusi dal computo dell’incidenza i tumori 
non maligni del sistema nervoso centrale poiché le procedure di 
raccolta dati da parte dei registri per questo tipo di lesioni non 
sono ancora omogenee. 
I casi incidenti di tumore sono selezionati in base alla Classi-
ficazione Internazionale per l’Oncologia, terza edizione (ICD-
O-3). Topografia ed istologia dei tumori in analisi sono riportati 

Dati di incidenza, mortalità e popolazione

Il tasso grezzo di incidenza (e mortalità) è ottenuto come rap-
porto tra il numero di nuovi eventi che si verificano in un defi-
nito periodo di tempo e la popolazione a rischio di sperimentare 
l’evento durante tale periodo.
Indicando con Oj il numero di casi osservati, con j i gruppi di 
età (dove j = 1,...,18) e con nj il numero di persone a rischio nel 
gruppo di età j-esimo, il tasso grezzo osservato nel gruppo di età 
j-esimo può essere scritto come Tj = Oj / nj.
Il tasso grezzo pur indicativo dell’occorrenza del fenomeno, non 
permette, tuttavia, di confrontare due o più popolazioni in uno 
stesso arco temporale o una stessa popolazione a due o più tempi 
differenti. Questo perché il tasso grezzo dipende oltre che dall’in-
tensità del fenomeno, anche dalla differente distribuzione per 
età delle popolazioni a confronto. Per effettuare correttamente i 
confronti è necessario ricorrere a una tecnica di aggiustamento 
chiamata standardizzazione diretta.
Il metodo della standardizzazione diretta consiste nell’applicare i 
tassi età-specifici dell’area o popolazione in studio ad una popo-
lazione di riferimento assunta come standard ed esprime pertan-
to l’incidenza (o la mortalità) che sperimenterebbe la popolazio-
ne in studio se avesse l’incidenza (o mortalità) età-specifica della 

Tassi grezzi e tassi standardizzati

nell’allegato A. 
Per l’analisi di mortalità sono considerati tutti i decessi per tu-
more che si sono verificati nelle popolazioni residenti nelle tre 
province negli anni 1996-2007. La  mortalità è classificata in base 
alla Classificazione Internazionale delle Malattie, Traumatismi e 
Cause di morte ICD-IX revisione (ICD-9). L’allegato A presenta 
i raggruppamenti operati sui codici per l’identificazione dei de-
cessi neoplastici.  
La popolazione è rischio, utilizzata come denominatore nelle mi-
sure di occorrenza, è costituita dalla popolazione residente negli 
anni 1996-2007 nei comuni afferenti alle tre province (rilevata al 
31/12 di ogni anno considerato). Di seguito sono riportate le pi-
ramidi d’età delle popolazioni nell’anno 2007 delle tre province.
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Rischio cumulativo
Il rischio cumulativo rappresenta la probabilità per un individuo 
di sviluppare la malattia in studio (o di morire per la stessa) du-
rante un certo intervallo temporale in assenza di altre cause di 
morte. 
Nel presente rapporto sono stati calcolati i rischi cumulativi di 
ammalarsi o di morire per un certo tumore, in diversi periodi 
d’età della vita: 0-54, 0-64, 0-74 e 0-84 anni.
Il rischio comulativo è calcolato nel seguente modo:

Rischio cumulativo = 1000 [1 - e-5 (∑ Tj 10-5)] 

dove Tj rappresenta il tasso specifico per classe quinquennale 
d’età. 

Stima della variazione annua percentuale del tasso standar-
dizzato (APC)
I trend temporali per l’incidenza e la mortalità sono analizzati 
confrontando i tassi annuali standardizzati per età alla popola-
zione europea. La stima della variazione annua percentuale (o 
Annual Percentage Change - APC) dei tassi è calcolata utilizzan-
do il software statistico Joinpoint (versione 3.3.1) sviluppato dal 
National Cancer Institute. L’analisi joinpoint evidenzia un even-
tuale cambiamento in una serie storica di valori, sintetizzandoli 
in una spezzata ossia una serie di rette con pendenze diverse e 
collegate tra loro da punti detti nodi (joinpoint). In specifico, 
essa è calcolata mediante una regressione lineare in cui il loga-
ritmo naturale del tasso rappresenta la variabile dipendente e 
l’anno di calendario è la variabile indipendente, cioè:  y = mx + b 
dove, y = 1n (TSTD) ed x rappresenta l’anno di calendario. L’APC è 
allora dato da: 100 (em -1).
Testare l’ipotesi che l’APC è uguale a zero è equivalente a testare 
l’ipotesi che il parametro di regressione dell’anno di calendario 
(m) è uguale a zero. Sono stati considerati significativi i trend 
aventi associato un p-value minore al cut-off di a=0.05. Il test 
statistico è effettuato mediante il metodo delle permutazioni 
Monte Carlo (n= 4000), (Kim et al. 2000).  

Stima del rischio relativo (RR) per comune per  il totale dei 
tumori
Al fine della rappresentazione in mappe del rischio di tumore nei 
comuni afferenti alle tre province, è stato calcolato il rapporto 
standardizzato di incidenza SIR (Standardized Incidence Ratio).
Esso rappresenta una stima del rischio relativo (RR) ed eviden-
zia quanto una popolazione (area) in esame sperimenta l’evento 
in studio (incidenza di neoplasia) in più (o in meno) rispetto 
ad una popolazione standard al netto dell’effetto dell’età. Il SIR 
è calcolato come rapporto tra il numero di casi osservati, in una 
popolazione in esame in un dato arco temporale, ed il numero di 
casi attesi nella popolazione se questa avesse lo stesso tasso d’in-
cidenza età e sesso specifico di una popolazione standard di ri-
ferimento. La determinazione dei casi attesi è stata effettuata con 

standardizzazione interna (Banerjee et al. 2004), usando come 
riferimento il tasso d’incidenza medio, età-specifico nel periodo 
1996-2007 delle tre province. 
La rappresentazione in mappe geografiche di indicatori di ri-
schio ha l’obiettivo di facilitare la lettura dei dati, evidenziare 
la variabilità nella struttura spaziale di un fenomeno ed, even-
tualmente, mettere in evidenza aggregazioni di aree a maggior 
rischio. La semplice rappresentazione in mappa del RR stimato 
dal SIR presenta, tuttavia, alcuni svantaggi (Lawson et al. 2000): 
i) una potenziale instabilità della mappa che deriva dal fatto che 
la varianza del rischio è tanto più elevata in un’area quanto più è 
piccolo il numero di popolazione a rischio e, viceversa, tanto più 
piccola quanto la numerosità della popolazione è alta; ii) nessuna 
differenziazione tra le aree in assenza di casi; iii) nessun tentati-
vo di cogliere la struttura spaziale del fenomeno. Per ovviare al 
problema è possibile fare ricorso a diverse soluzioni statistiche; 
tra queste, gli stimatori bayesiani gerarchici, i quali permettono 
di esprimere stime smoothed (“lisciate”) del rischio. Attraverso 
questa metodologia è infatti possibile ridurre il “rumore” casuale 
e stabilizzare la stima locale attraverso una ponderazione del ri-
schio relativo del singolo comune che sfrutta l’informazione de-
rivante dai comuni adiacenti. è stato qui utilizzato un approccio 
completamente bayesiano, con ricorso a un modello condizio-
nale autoregressivo (CAR). Nello specifico, il modello di riferi-
mento è quello gerarchico di convoluzione gaussiana proposto 
da Besag et al. (1991). Il modello per la stima del RR di ciascuna 
area comunale è formulato come segue:

Oi ~Poisson(Ei li)
 
dove Ei  sono i casi attesi nell’area i-esima e li  è il rischio relativo 
nell’area i

log(li) = a + vi + ui

ossia a ciascun comune è assegnato una distribuzione a priori 
log-normale, in cui il parametro del rischio relativo è funzione 
lineare di un valore comune (a: intercetta), una componente ete-
rogenea che non dipende dalla locazione geografica (vi) ed una 
componente autocorrelata che riflette la struttura spaziale dei 
comuni della provincia, incorporando l’influenza delle unità ge-
ografiche adiacenti (ui).
Le distribuzioni a posteriori sono ottenute per simulazione 
MCMC (metodo Monte Carlo per le catene di Markov) utiliz-
zando il software Winbugs 1.4 (100000 iterazioni di cui 50000 
burn-in). 

Sopravvivenza
L’analisi di sopravvivenza è stata sviluppata includendo i primi 
tumori maligni (cioè a comportamento /3 in base alla classifi-
cazione ICD-O-3) diagnosticati dal 1996 al 2007, ed escludendo 
i tumori della cute e quelli notificati in base all’esclusivo certifi-
cato di decesso (DCO). Il follow-up è stato chiuso alla data del 
31/12/2008. La sopravvivenza (osservata e relativa), rispettiva-
mente a uno, tre e cinque anni dalla diagnosi è stata stimata per 
le principali sedi tumorali. 
Per tutte le analisi di sopravvivenza è stato utilizzato il software 
Stata (StataCorp LP, College Station, TX, USA).

La sopravvivenza osservata è una stima della probabilità di so-
pravvivenza per tutte le cause di morte in uno specifico interval-
lo temporale nei casi di tumore. 
La sopravvivenza relativa (SR), invece, rappresenta una stima 
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In questa pubblicazione è stata principalmente utilizzata come 
standard la popolazione europea (Waterhous et al. 1976). Nelle 
tabelle 3 e 5 della scheda “Tutti i tumori” è proposta anche la 
standardizzazione, per le sedi principali in analisi, alla popola-
zione italiana al censimento 2001 (maschi e femmine combined) 
e alla popolazione mondiale (Segi 1960).
I tassi sono stati calcolati utilizzando il software Stata (StataCorp 
LP, College Station, TX, USA).



della sopravvivenza per tumore in assenza di altre cause di mor-
te. 
La SR è, infatti, calcolata come rapporto fra la sopravvivenza os-
servata e la sopravvivenza attesa di un gruppo della popolazione 
generale con caratteristiche comparabili ai pazienti in studio. Nel 
presente rapporto per il calcolo della sopravvivenza attesa sono 
state utilizzate le tavole di sopravvivenza della Regione Emilia 
Romagna.
Sia la sopravvivenza osservata che quella relativa sono state sti-
mate con il metodo di Hakulinen (Hakulinen 1982) e utilizzando 
il cosiddetto approccio completo.

Al fine di facilitare il confronto tra la SR stimata in diversi perio-
di di diagnosi (1996-99; 2000-03; 2004-07) e, quando possibile, 
per sottosede o stadio, la SR è stata standardizzata per età. La sti-
ma è stata effettuata applicando le classi di età ed i pesi proposti 
da Corazziari et al. (2004) e utilizzando il metodo suggerito da 
Brenner et al. (2004).

Al fine di mettere in luce differenze fra le SR fra periodi di dia-
gnosi e sesso in termini di rischio relativo, è stata utilizzata la 
regressione di Poisson, come proposto da Dickman et al. (2004).
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allegato a: Codifica dei tumori in base ai sistemi di classificazione iCd-o-3 e iCd-9


