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Cosa si sapeva già
n Nel corso del ventesimo secolo, nei paesi sviluppati, la
durata della vita media ha superato i 75 anni in entrambi i
sessi.
n Negli ultimi due decenni del ventesimo secolo è stato
descritto nel Nord Europa un rallentamento nel declino dei
tassi di mortalità età-specifici delle persone di età molto
avanzata per le quali le cause di morte più frequenti sono
da tempo le malattie del sistema circolatorio.

Cosa si aggiunge di nuovo
n In Toscana si sono realizzati aumenti a breve termine del-
la mortalità in età avanzata collegabili, per esempio, a fat-
tori climatici o epidemici, ma sul medio periodo si è osser-
vato un continuo progressivo decremento della mortalità in
questa fascia di età.
n Alcune cause di morte, quali la malattia di Alzheimer, la
demenza senile, l’ipertensione arteriosa e il tumore del pol-
mone, appaiono però in aumento e richiederebbero l’atti-
vazione di interventi sanitari specifici, sia nel campo della
prevenzione sia in quello delle cure primarie.

La mortalità in età anziana 
in Toscana nel periodo 1987-2003

Riassunto 
Obiettivo: valutare la mortalità per causa in età avanzata e
il suo andamento temporale in Toscana.
Disegno: studio di epidemiologia descrittiva basato sui da-
ti di mortalità per causa del Registro di mortalità regionale
della Toscana (RMR) che raccoglie, secondo procedure stan-
dardizzate, le copie per la ASL delle schede di morte ISTAT
dei residenti toscani, a partire dal 1987.
Metodi: per descrivere le tendenze temporali sono stati calco-
lati tassi troncati standardizzati annuali di mortalità per i mag-
giori gruppi di cause (basati sui tassi età-specifici delle classi di
età 75-79; 80-84 e ≥85 anni; standard: popolazione europea)
e a questi sono stati applicati modelli di regressione Joinpoint
per stimare le variazioni percentuali medie annue (EAPC, Esti-
mated Annual Percent Change). 
Per le più frequenti cause sono state confrontate le variazioni
percentuali del numero di decessi e del tasso troncato stan-
dardizzato medio di periodo (basato sui tassi età-specifici del-
le classi di età 75-79; 80-84 e ≥85 anni; standard: popolazio-
ne europea) tra il primo e l’ultimo quinquennio in studio.

Risultati: la fascia di età >74 anni ha contribuito per il 65%
al totale dei decessi nella popolazione generale con una media
di 26.667 decessi all’anno tra il 1987 e il 2003. L’andamento
temporale del numero di decessi è in crescita (2003 vs 1987:
uomini +13,8%; donne +15,9%), ma quello del tasso tron-
cato standardizzato di mortalità per tutte le cause è in netta
diminuzione (EAPC = –1,35% negli uomini; EAPC = –1,41%
nelle donne), a fronte dell’incremento della popolazione di
questa stessa fascia di età (2003 vs 1987: uomini +43,6%; don-
ne +41,5%). Alcune cause di morte, quali la malattia di Alzhei-
mer, la demenza senile, l’ipertensione arteriosa e il tumore del
polmone, sono in aumento.
Conclusioni: in Toscana, a fronte di un continuo progres-
sivo decremento della mortalità tra le persone con età supe-
riore ai 74 anni, in accordo con quanto osservato in altri pae-
si occidentali, l’osservazione di andamenti in controtenden-
za per alcune cause necessita di essere approfondita sia nel
campo della prevenzione sia in quello delle cure primarie.
(Epidemiol Prev 2007; 31(2-3): 117-26)
Parole chiave: mortalità, cause di morte, anziani, Toscana

Abstract 
Aim: to assess cause-specific mortality and its temporal trend in
Tuscan elderly residents.
Design: descriptive epidemiologic study based upon death cer-
tificates, collected and registered since 1987 by the Tuscan Re-
gional Mortality Registry (RMR) according to standardized pro-
cedures. 

Methods: Major groups of causes: temporal trends are described
calculating annual truncated age-adjusted mortality rates (based
on age-specific rates subdivided in three classes: 75-79; 80-84 and
≥85; standard: European population) and estimating annual per-
cent changes (EAPC, Estimated Annual Percent Change) using
Joinpoint regression models. Most frequent specific causes: num-
ber of deaths and truncated age-adjusted mortality rates (based on
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age-specific rates subdivided in three classes: 75-79; 80-84 and
≥85; standard: European population) are compared between the
first and the last quinquennium (1987-1991 and 1999-2003)
by percent change.
Results: during 1987-2003, an average of 26667 annual deaths
(65% of total) occurred in persons aged 75 and over in Tuscany.
In the same period the number of elderly residents increased
(2003 vs 1987: men +43.6%; women +41.5%) with a conse-
quent increase in number of deaths (2003 vs 1987: men
+13.8%; women +15.9%). The truncated age-adjusted rates

for all mortality causes decreased (EAPC = –1.35% in males;
EAPC = –1.41% in females) while an increase was registered
for few specific causes as Alzheimer’s disease, senile dementia,
arterial hypertension and lung cancer.
Conclusions: the decreasing mortality trend observed in per-
sons aged 75 and over in Tuscany is consistent with similar trends
in other developed countries. The opposing trends for few spe-
cific causes of death need to be further investigated.
(Epidemiol Prev 2007; 31(2-3): 117-26)
Key words: mortality, causes of death, elderly, Tuscany

Introduzione
L’aumentata sopravvivenza fino a età molto avanzate rap-
presenta oggi per la sanità pubblica un grande risultato, ma
anche una grande sfida, a causa del notevole e crescente im-
pegno di risorse che gli anziani richiedono con il loro carico
di patologie cronico-degenerative. La prevalenza delle pato-
logie croniche nella popolazione anziana è in aumento; nel
2003 la popolazione italiana ultra74enne, che rappresenta-
va l’8,6% dell’intera popolazione,1 ha assorbito il 25,6% del-
la spesa sanitaria del Servizio sanitario nazionale per i rico-
veri ospedalieri.2 Da notare comunque come, almeno negli
USA, si stia osservando quella che è stata definita una «com-
pressione della morbosità»,3 cioè l’età media di esordio di
malattie o disabilità risulta posticipata, con tassi età-specifi-
ci per disabilità in diminuzione nel tempo più rapidamente
dei tassi età-specifici di mortalità, fenomeno questo che è sta-
to ipotizzato associato alla diminuzione della prevalenza dei
fattori di rischio legati allo stile di vita, ai miglioramenti nel-
l’accesso a cure e farmaci, e all’innalzamento del livello me-
dio di scolarità.4-6

A partire dagli anni Ottanta, in alcuni paesi del Nord Euro-
pa, si è osservato un rallentamento o addirittura una sta-
gnazione nella diminuzione dei tassi di mortalità delle età
più avanzate.7-8 In Norvegia l’elevata diffusione dell’abitu-
dine al fumo nelle coorti che giungevano a morte è stata con-
siderata uno dei possibili determinanti di tale stagnazione,
dato l’aumento della mortalità per tumori fumo-correlati e
broncopneumopatie cronico-ostruttive. Minore è apparso il
contributo del fattore fumo nei Paesi Bassi e in Danimarca,
dove era soprattutto aumentata la mortalità dovuta a malat-
tie tipiche delle età molto anziane (malattie infettive, pol-
monite, demenza, condizioni maldefinite). Aumenti di mor-
talità per queste ultime cause sono stati segnalati anche in al-
tri paesi europei e sono stati considerati in parte artificiali,
legati a cambiamenti nelle modalità di codifica e certifica-
zione delle cause di morte, ma in parte reali, legati a condi-
zioni di aumentata fragilità degli anziani.
In Italia, la speranza di vita alla nascita (o vita media) nel-
l’anno 2002 è risultata pari a 77,1 anni per i maschi e 83,0
anni per le femmine, ed è previsto in futuro ancora un au-
mento: le stime al 2030 pongono tale valore a 81,4 anni per
i maschi e 88,1 anni per le femmine.1 I più recenti guada-

gni ottenuti nella durata della vita media sono stati imputa-
ti proprio alla progressiva, e sempre più rilevante, riduzione
di mortalità in età adulta e senile.9

In Toscana, nel 2003, la popolazione di entrambi i sessi di
65 anni e oltre rappresentava il 22,8% del totale della po-
polazione regionale, percentuale tra le più alte del quadro
nazionale, dopo Liguria e Umbria; inoltre, Siena risultava tra
le province più «vecchie» d’Italia, superata soltanto dalle pro-
vince liguri e da Alessandria e Trieste; infine Firenze si col-
locava fra i primi tre comuni con la più alta proporzione di
popolazione anziana.1 Gli uomini di età superiore a 74 an-
ni rappresentano poco meno del 50% della fascia di popo-
lazione maschile ultra65enne e dal 1987 al 2003 sono au-
mentati dal 6,3% all’8,2% dell’intera popolazione maschile
toscana; le donne di età superiore a 74 anni rappresentano
più del 50% della popolazione femminile ultra65enne e so-
no passate, nel periodo considerato, dal 10,3% al 13,1% del
totale della popolazione femminile toscana.
Nel presente lavoro verrà valutata l’evoluzione della morta-
lità in Toscana dal 1987 al 2003 per le persone di età supe-
riore a 74 anni, basandosi sui dati raccolti dal Registro di
mortalità regionale (RMR) e focalizzando l’attenzione sulle
singole cause di morte più frequenti tra gli anziani.

Materiali e metodi 
Sono stati considerati i dati raccolti, codificati e registrati
presso il RMR, disponibili per il periodo 1987-2003, relati-
vi ai residenti in Toscana. Si tratta di dati centralizzati a li-
vello regionale tratti dalle schede ISTAT di decesso prove-
nienti dalle Aziende sanitarie locali, secondo le procedure de-
finite dalla normativa regionale.10-11

Tutti i dati sono controllati per verificarne la qualità in ter-
mini di completezza e accuratezza.12

La codifica delle cause di decesso è stata effettuata da due de-
gli autori (L.G. e M.G.F.) seguendo le regole di selezione e
codifica della Classificazione internazionale delle malattie,
dei traumatismi e delle cause di morte (ICD IX revisione)
dell’Organizzazione mondiale della sanità,13 avvalendosi an-
che di un indice aggiuntivo predisposto dall’ISTAT e delle
tavole di decisione ACME del National Center for Health
Statistics degli USA,14 utilizzate anche dall’ISTAT. Sono sta-
te analizzate le cause di morte per i maggiori settori nosolo-
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Settore Cause di morte Codici ICD IX
ICD IX

II Tumori 140-239
tumore stomaco 151
tumore intestino 153-154, 159.0
tumore polmone 162
tumore mammella 174
tumore prostata 185

III Malattie ghiand.endocr., nutriz., metabol.e dist.immunitari 240-279
Diabete 250

V Disturbi psichici 290-319
demenza senile 290

VI Malattie del sistema nervoso e organi di senso 320-389
malattia di Alzheimer 331

VII Malattie del sistema circolatorio 390-459
ipertensione arteriosa 401-404
malattie ischemiche del cuore 410-414
altre malattie del cuore 393-398, 424-428
cardiopatia non specificata 429
malattie cerebrovascolari 430-438

VIII Malattie dell'apparato respiratorio 460-519
polmonite/broncopolmonite 485-486
malattie polmonari cronico-ostruttive 490-496

IX Malattie dell'apparato digerente 520-579
XVI Sintomi, segni e stati morbosi mal definiti 780-799

Senilità 797
XVII* Traumatismi e avvelenamenti E800-E999

cadute accidentali E880-E888, E929.3
I, IV, X, Altre cause: m.infettive; m.sangue; m.app.genitourin.; 001-139; 280-289;
XII, XIII, m.pelle e sottocut.; m.sist.osteomuscol.; 580-759

XIV malform.congenite
I-XVII Tutte le cause 001-999

* codici E

età (sulla base dei tassi età-specifici delle classi di età 75-79;
80-84 e ≥85 anni e dello standard europeo) è stato calcolato
il rapporto di mascolinità per le più frequenti singole cause di
morte.
Per tutte le cause e per le più frequenti singole cause di morte
in età anziana sono state confrontate le variazioni percentuali
del numero di decessi e del tasso troncato standardizzato me-
dio di periodo (basato sui tassi età-specifici delle classi di età 75-
79; 80-84 e ≥85 anni; standard: popolazione europea) tra il pri-
mo e l’ultimo quinquennio in studio (1987-1991 e 1999-2003),
separatamente e congiuntamente per i due generi.

Risultati 
La fascia di età >74 anni contribuisce per il 65% al totale dei
decessi nella popolazione generale toscana, con 453.344 de-
cessi (193.849 maschi e 259.495 femmine) nel periodo 1987-
2003. L’andamento temporale è in crescita come numero as-
soluto (nel periodo: +13,8% negli uomini, +15,9% nelle
donne) e in diminuzione come tasso troncato standardizza-
to, con un accenno al rialzo nel 2003 (figura 1). L’analisi
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gici della ICD IX e le singole cause più frequenti identifica-
bili sulla base di un codice o di un raggruppamento di codi-
ci ICD IX in terza cifra (tabella 1).
Per descrivere le tendenze temporali della mortalità per tut-
te le cause e per i principali gruppi di cause sono stati co-
struiti tassi troncati standardizzati di mortalità basati su tre
classi di età: 75-79; 80-84 e ≥85 anni e come standard è sta-
ta utilizzata la popolazione europea troncata per le stesse clas-
si di età. Ai tassi annuali sono stati applicati modelli di re-
gressione Joinpoint, utilizzando il software Joinpoint 3.0 del
National Cancer Institute.15 Nel modello finale il periodo
temporale osservato può risultare frammentato in più seg-
menti, se viene individuato almeno un joinpoint, e ogni trend
è descritto da una variazione percentuale media annua (EAPC
- Estimated Annual Percent Change).16 Per ogni EAPC so-
no calcolati anche i limiti di confidenza al 95%, e per ogni
set di osservazioni (maschi e femmine) il modello presenta-
to è quello che si è adattato meglio ai dati tra i vari modelli
Joinpoint testati fino a un massimo di tre joinpoints.
A partire dai tassi troncati genere-specifici standardizzati per
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Tabella 1. Cause di morte esamina-
te: maggiori gruppi di cause (in gras-
setto) e cause specifiche più frequenti
con i relativi codici ICD IX.

Table 1. Causes of death: major groups
of causes (bold char) and most frequent
specific causes with ICD IX codes.
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Joinpoint 1987-2003 mostra una variazione percentuale me-
dia annua o EAPC pari a –1,35% e –1,41% rispettivamen-
te negli uomini e nelle donne (tabella 2).
Considerando i due quinquenni marginali del periodo in
studio (1987-1991 e 1999-2003), nel primo quinquennio
la maggior parte dei decessi in età avanzata è avvenuta nella
classe di età 75-84 anni (73.312 decessi vs 51.239 decessi nei
soggetti con età ≥85 anni), mentre nel quinquennio più re-
cente sono stati più numerosi i decessi nell’ ultima classe di
età (65.651 decessi nei soggetti di età 75-84 anni vs 77.534
nei soggetti con età ≥85 anni) (dati non mostrati).
Le malattie del sistema circolatorio, i tumori e le malattie
dell’apparato respiratorio costituiscono, in quest’ordine, i tre
principali settori di cause responsabili della mortalità in età
superiore a 74 anni e, come per la mortalità generale, mo-
strano un declino nel periodo in studio dei tassi troncati stan-
dardizzati in entrambi i sessi (tabella 2). L’aumento nell’an-
no 2003 del tasso troncato standardizzato di mortalità ge-
nerale è sostenuto da paralleli aumenti nello stesso anno dei
tassi troncati standardizzati di mortalità per due dei maggiori
settori nosologici, malattie del sistema circolatorio e malat-
tie dell’apparato respiratorio (dati non mostrati).
In figura 2, per ognuna delle più frequenti specifiche cause
viene mostrato come si ripartisce percentualmente il totale dei

decessi negli ultra74enni tra le due classi di età considerate
(75-84 anni, ≥85 anni): le cause sono presentate in ordine cre-
scente di rilevanza per la classe di età ≥85 anni. Nel periodo
1999-2003 i decessi per tutti i tumori delle principali sedi esa-
minate sono risultati relativamente più numerosi nei soggetti
di 75-84 anni, mentre la senilità, l’arteriosclerosi, le cardiopa-
tie miocardiosclerotiche e non specificate, le polmoniti/bron-
copolmoniti e le cadute accidentali sono state cause relativa-
mente più importanti per i molto anziani (≥85 anni).
Alcune cause di morte hanno presentato una distribuzione di
frequenza abbastanza diversa tra gli anziani dei due sessi: il rap-
porto M/F più alto è stato registrato per il tumore del polmo-
ne e il più basso per la demenza senile. Per il tumore del pol-
mone e le malattie polmonari cronico-ostruttive, patologie le-
gate all’abitudine al fumo, le differenze di mortalità per gene-
re si sono ridotte dal primo all’ultimo quinquennio (tabella 3).
In figura 3 sono riportate, per il totale della popolazione an-
ziana (maschi + femmine), le variazioni percentuali del nu-
mero dei decessi e del tasso troncato standardizzato di morta-
lità per causa. Negli anni più recenti (1999-2003) per alcune
principali cause la mortalità in età avanzata è nettamente di-
minuita rispetto ai primi anni in studio (1987-1991) ed è sta-
ta registrata una variazione percentuale negativa di entrambi
gli indicatori considerati; queste cause sono: arteriosclerosi, se-
nilità, cardiopatia non specificata (compresa la miocardioscle-
rosi), tumore dello stomaco e malattie cerebrovascolari. Per al-
tre cause l’osservazione di un aumento nel tempo del nume-
ro dei decessi non risulta confermata dal comportamento del
tasso troncato standardizzato di mortalità, che appare sostan-
zialmente invariato (tumore della prostata e cardiopatia ische-
mica) oppure addirittura diminuito (tumore della mammel-
la, tumore dell’intestino, malattie polmonari cronico-ostrut-
tive e polmoniti, diabete e cadute accidentali). Un aumento
di mortalità è invece evidente per demenza senile, malattia di
Alzheimer, ipertensione arteriosa (comprese cardiopatia e ne-
fropatia ipertensive) e tumore del polmone. Dal primo all’ul-
timo quinquennio i tassi troncati standardizzati di mortalità
per tre fra le maggiori singole cause si sono più che dimezza-
ti: arteriosclerosi (–66,5%), senilità (–58,7%) e cardiopatia
n.s. (–53,1%); mentre sono più che raddoppiati per demen-
za senile (+119,5%) e per malattia di Alzheimer (+164,3%).
Le malattie cerebrovascolari costituiscono nel loro comples-
so le patologie più frequentemente responsabili dei decessi in
età anziana, ma nell’ultimo quinquennio, limitatamente al
sesso maschile, sono state sopravanzate dalla cardiopatia ische-
mica come singola causa più frequente (tabella 4). Possiamo
notare che a una diminuzione di mortalità per malattie cere-
brovascolari (–32,6% nei maschi e –29,0% nelle femmine),
tra le principali complicanze dell’ipertensione, ha fatto ri-
scontro un aumento di mortalità per ipertensione non com-
plicata o ipertensione complicata da cardio/nefropatia iper-
tensiva: ciò vale senz’altro per gli uomini e in parte anche per
le donne (tabella 4).

ARTICOLI

Causa Periodo EAPC EAPC 95% CL

LL UL

Tutte le cause
Maschi 1987-2003 –1,35 –1,63 –1,08
Femmine 1987-2003 –1,41 –1,74 –1,09

1987-1991 + 0,48 –1,11 +2,10
1991-2001 –2,14 –2,57 –1,71
2001-2003 + 3,02 –1,59 +7,89

Malattie sistema circolatorio
Maschi 1987-2003 –2,10 –2,40 –1,80
Femmine 1987-2003 –2,16 –2,52 –1,80

1987-1992 –0,18 –1,31 +0,95
1992-2001 –3,17 –3,70 –2,65
2001-2003 + 2,20 –2,64 +7,29

Tumori
Maschi 1987-2003 –0,24 –0,47 –0,02
Femmine 1987-2003 –0,63 –0,90 –0,35

1987-1992 + 0,69 –0,83 +2,24
1992-2003 –1,02 –1,46 –0,59

Malattie apparato respiratorio
Maschi 1987-2003 –1,37 –2,02 –0,78
Femmine 1987-2003 –0,46 –1,59 +0,67

Tabella 2. Analisi Joinpoint: variazione percentuale media annua stimata
(EAPC) dei tassi troncati standardizzati annuali di mortalità per tutte le cau-
se e i principali gruppi di cause, per sesso (età ≥75 anni), con i relativi limiti
di confidenza (95%). Toscana, 1987-2003.

Table 2. Joinpoint analysis: Estimated Annual Percent Change (EAPC) of mor-
tality truncated age-adjusted annual rates for all causes and major groups of cau-
ses, by gender (age ≥75 years), with 95% confidence limits. Tuscany, 1987-2003.
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Includendo le fratture da causa non specificata (codice ICD
IX: E887), le cadute accidentali rappresentano per un an-
ziano la modalità più frequente di infortunio mortale, se-
guite dagli incidenti non specificati (a loro volta compren-

denti sicuramente molte ca-
dute) e dagli incidenti stra-
dali. Quasi tutti i decessi pro-
vocati da una caduta avven-
gono in soggetti di 75 anni
e più (87,4% del totale dei
decessi per cadute acciden-
tali) e, tra questi, soprattut-
to nei molto anziani. Tra i to-
scani ultra74enni le cadute
accidentali hanno provocato
in media 635 morti all’anno

tra il 1999 e il 2003, pari al 2,2% circa del totale dei deces-
si in persone della stessa età. Secondo le schede di morte, il
15,4% delle cadute mortali (pari a circa 98 ogni anno) è av-
venuto nell’abitazione, seguono, come più frequenti luoghi
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Codici ICD IX Causa di morte Rapporto M/F
1987-1991 1999-2003

151 Tumore stomaco 1,83 1,89
153-154, 159.0 Tumore intestino 1,55 1,67
162 Tumore polmone 7,52 6,61
250 Diabete 0,78 1,03
290 Demenza senile 0,82 0,80
331 Malattia di Alzheimer 0,87 0,84
401-404 Ipertensione arteriosa 0,80 0,89
410-414 Cardiopatia ischemica 1,56 1,61
393-398, 424-428 Altre malattie del cuore 1,14 1,21
429 Cardiopatia n.s. 1,13 1,11
430-438 Malattie cerebrovascolari 1,18 1,12
440 Arteriosclerosi 1,15 1,07
485-486 Polmonite/broncopolmonite 1,49 1,73
490-496 Mal. polmonari cronico-ostruttive 3,85 3,54
797 Senilità 1,00 0,99
E880-E888, E929.3 Cadute accidentali 0,84 0,91
001-999 Tutte le cause 1,45 1,47

Tabella 3. Rapporto di mascolinità
per le più frequenti singole cause di
morte (età ≥75 anni). Toscana, 1987-
1991 e 1999-2003.

Table 3. Most frequent causes of death:
males/females ratio (age ≥75 years). Tu-
scany, 1987-1991 and 1999-2003.

Figura 1. Andamento della mortalità per tutte le cause, per sesso (età ≥75 anni). Tassi troncati standardizzati (standard: popolazione europea) per 100.000 abi-
tanti (TS) e modello Joinpoint (JP). Toscana, 1987-2003.

Figure 1. All cause mortality trend, by gender (age ≥75 years). Truncated age-adjusted rates (standard: European population) per 100000 inhabitants (TS), and
Joinpoint model (JP). Tuscany, 1987-2003.

1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

TS Maschi

JP Maschi

TS Femmine

JP Femmine
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di accadimento: ospedali/residenze collettive e vie pubbliche
(dati non mostrati); per la maggioranza delle cadute però il
luogo di accadimento non è indicato sulla scheda ISTAT.

Discussione
Corrette valutazioni degli andamenti di mortalità per causa
devono tener conto di problemi di confrontabilità legati a va-
riazioni temporali nella codifica e nella qualità della certifica-
zione, e ciò è particolarmente vero per la fascia di età anziana.

Sui dati presentati in questo articolo sono stati effettuati dal
RMR controlli di qualità e verifiche anche sulla concordanza
delle codifiche delle cause di morte con i dati ISTAT.17-18

A proposito della qualità della certificazione, si è osservato, nel
tempo, un miglioramento legato al minor uso della diagnosi
di senilità, che è calata dal primo all’ultimo quinquennio esa-
minato (–36,4% come numero di decessi e –58,7% come tas-
so troncato standardizzato), nonostante l’innalzamento del-
l’età alla morte, a dimostrazione di una crescente attenzione
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Codici ICD IX Cause di morte Numero decessi Tassi standard
1987-1991 1999-2003 Var.% 1987-1991 1999-2003 Var. %

Maschi
151 Tumore stomaco 2.039 1.658 -18,7 388,0 242,6 -37,5
153-154; 159.0 Tumore intestino 1.902 2.294 20,6 370,2 335,9 -9,3
162 Tumore polmone 2.626 3.632 38,3 473,8 518,5 9,4
185 Tumore prostata 1.580 2.073 31,2 309,6 310,6 0,3
250 Diabete mellito 1.096 1.414 29,0 210,6 211,1 0,2
290 Demenza senile 338 953 182,0 67,8 145,3 114,4
331 Malattia di Alzheimer 208 712 242,3 40,5 105,9 161,2
401-404 Ipertensione arteriosa 616 1.054 71,1 125,7 160,1 27,3
410-414 Cardiopatia ischemica 6.531 8.749 34,0 1.287,9 1.308,9 1,6
393-398; 424-428 Altre malattie del cuore 1.887 2.270 20,3 399,6 347,4 -13,1
429 Cardiopatia n.s. 4.003 2.590 -35,3 884,0 403,7 -54,3
430-438 Malattie cerebrovascolari 9.524 8.644 -9,2 1.955,9 1.318,1 -32,6
440 Arteriosclerosi 2.365 1.090 -53,9 531,7 171,2 -67,8
485-486 Polmonite/broncopolm. 1.006 1.400 39,2 226,7 214,4 -5,5
490-496 Mal.polmon.cron.-ostrutt. 3.103 3.426 10,4 626,2 516,0 -17,6
797 Senilità 784 425 -45,8 198,1 69,6 -64,9
E880-E888; E929.3 Cadute accidentali 742 1.034 39,4 163,7 159,3 -2,7
001-999 Tutte le cause 53.827 61.247 13,8 10.893,6 9.177,5 -15,8
Femmine
151 Tumore stomaco 2.026 1.625 -19,8 211,6 128,2 -39,4
153-154; 159.0 Tumore intestino 2.274 2.537 11,6 239,1 200,6 -16,1
162 Tumore polmone 611 947 55,0 63,0 78,5 24,5
174 Tumore mammella 1.238 1.554 25,5 130,7 125,6 -3,9
250 Diabete mellito 2.599 2.657 2,2 270,2 205,1 -24,1
290 Demenza senile 774 2.447 216,1 82,2 182,4 122,0
401-404 Ipertensione arteriosa 1.494 2.373 58,8 156,7 179,8 14,7
331 Malattia di Alzheimer 440 1.603 264,3 46,7 125,4 168,3
410-414 Cardiopatia ischemica 7.877 10.660 35,3 827,5 811,6 -1,9
393-398; 424-428 Altre malattie del cuore 3.289 3.787 15,1 352,0 286,7 -18,5
429 Cardiopatia n.s. 7.266 5.014 -31,0 780,3 369,0 -52,7
430-438 Malattie cerebrovascolari 15.653 15.630 -0,1 1.653,4 1.173,4 -29,0
440 Arteriosclerosi 4.287 2.179 -49,2 463,7 158,7 -65,8
485-486 Polmonite/broncopolm. 1.413 1.659 17,4 152,0 123,7 -18,6
490-496 Mal.polmon.cron.-ostrutt. 1.539 2.024 31,5 162,7 154,6 -4,9
797 Senilità 1.795 1.216 -32,3 198,3 87,1 -56,1
E880-E888; E929.3 Cadute accidentali 1.830 2.140 16,9 194,9 159,6 -18,1
001-999 Tutte le cause 70.724 81.934 15,9 7.495,3 6.262,1 -16,5

Tabella 4. Evoluzione della mortalità in età anziana per sesso (≥75 anni) per tutte le cause e per le più frequenti cause: numero di decessi, tassi troncati standar-
dizzati di mortalità (x 100.000 abitanti) e loro variazioni percentuali. Toscana, periodo 1999-2003 vs periodo 1987-1991.

Table 4. Mortality temporal evolution for all causes and the most frequent causes in elderly by gender (≥75 years): number of deaths, truncated age-adjusted mor-
tality rates (x 100,000 inhabitants) and their percent change. Tuscany, period 1999-2003 vs period 1987-1991.
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dei medici nella compilazione della scheda ISTAT di decesso,
con conseguente utilizzo di diagnosi meglio definite.
La mortalità totale non risente di problemi di confrontabilità
e pertanto la sua valutazione è fondamentale per bilanci di
mortalità in questo segmento di popolazione. L’aumento del-
la numerosità della popolazione anziana ha portato a un au-
mento del numero di deceduti anziani e l’età alla morte, al-
l’interno di tale fascia di popolazione, si è progressivamente
spostata in avanti.
Gli aumenti osservati nell’ultimo anno del tasso di mortalità
generale e dei tassi di mortalità per le malattie del sistema cir-
colatorio e dell’apparato respiratorio potrebbero essere legati
all’extra-mortalità estiva associata alle eccezionali condizioni
meteorologiche dell’estate 2003, come osservato in altre aree
italiane.19 D’altronde picchi di mortalità estiva tra gli anziani
toscani sono stati registrati anche in altri anni in cui la tem-
peratura media dei mesi di luglio e agosto ha superato la tem-
peratura media del periodo e le piogge sono state particolar-
mente scarse e picchi di mortalità invernale sono stati osser-
vati negli anni con la maggiore mortalità per influenza.12

La diminuita mortalità toscana per malattie cerebrovascolari
è in accordo con quanto osservato in tutti i paesi industrializ-

zati dalla metà degli anni Sessanta, anche se nell’Europa occi-
dentale il tasso di mortalità per tali cause è ancora a livelli leg-
germente superiori a quelli nordamericani.20 In Italia il de-
cremento si è evidenziato dalla metà degli anni Settanta, ma
per la fascia di età più anziana è stato meno pronunciato che
per la fascia di età <75 anni.9 Lo studio di un registro finlan-
dese su base di popolazione ha attribuito la diminuzione del-
la mortalità anziana per ictus principalmente al declino osser-
vato nell’incidenza della malattia.21 E’ verosimile che, anche
per gli ultra74enni italiani e toscani, sia diminuita l’inciden-
za degli eventi cerebrovascolari acuti, grazie alla crescente dif-
fusione degli interventi di prevenzione primaria e secondaria
dei maggiori fattori di rischio cerebrovascolare, primi fra tut-
ti l’ipertensione e il diabete.
Riguardo alla cardiopatia ischemica, una diminuzione della
mortalità per questa causa è stata ormai da tempo registrata
nella popolazione generale dei paesi sviluppati: in Nord Ame-
rica dai primi anni Settanta, in Europa occidentale dalla fine
degli anni Settanta,20 e in Italia dal 1979.9 Una crescente dif-
fusione della cessazione dell’abitudine al fumo tra gli uomini
anziani, seppur tardiva per influire in modo consistente sugli
andamenti di frequenza del tumore del polmone in età avan-
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Figura 2. Ripartizione percentuale tra le classi di età 75-84 anni e ≥85 anni del numero di decessi in età anziana (età ≥75 anni; maschi + femmine) per
le più frequenti cause di morte. Toscana, 1999-2003.

Figure 2. Number of deaths by most frequent causes in elderly (age ≥75years, males + females) and its proportion in age classes 75-84 and ≥85 years. Tu-
scany, 1999-2003.
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zata, può avere avuto un effetto favorevole sui trend di mor-
talità cardiovascolare in Europa.8 Dai dati presentati non ri-
sulta però che durante il periodo considerato si sia realizzata
in Toscana alcuna variazione dei tassi di mortalità in età an-
ziana per cardiopatia ischemica; in effetti erano già stati de-
scritti per il totale della popolazione toscana due andamenti
temporali contrastanti all’interno di questo gruppo nosologi-
co: in diminuzione per l’infarto miocardico acuto e in aumento
per la cardiopatia ischemica cronica.22-23 E’ ragionevole pen-
sare che il fenomeno osservato nella popolazione generale si
sia presentato nella popolazione anziana toscana con una più
contenuta riduzione della mortalità per infarto miocardico
acuto, da un lato, e con un più accentuato aumento della mor-
talità per le forme subacute e croniche di ischemia cardiaca,
dall’altro; la stagnazione della mortalità per la causa cardiopa-
tia ischemica (acuta e cronica) nelle età avanzate sarebbe quin-
di la risultante di questi due andamenti, meno favorevoli che
nelle età più giovani.
Dal 1979, anno in cui nell’ICD IX revisione è stato istituito

un apposito codice per la malattia di Alzheimer (ICD IX: 331),
è stato registrato un progressivo incremento della sua frequenza
come causa di morte: negli USA le statistiche di mortalità han-
no registrato tra il 1979 e il 1991 un aumento di dodici vol-
te del tasso di mortalità (aggiustato per età) per malattia di
Alzheimer nelle persone di 65 e più anni;24 dal 1991 al 1998
(ultimo anno codificato con l’ICD IX negli USA) la crescita
del tasso è continuata, anche se molto più lentamente.25 Ri-
guardo a questo progressivo incremento, inizialmente, la qua-
lità della certificazione di morte sembra aver svolto un ruolo
importante, oltre alla disponibilità di migliori tecniche e pro-
cedure diagnostiche, e alla diffusione delle conoscenze su que-
sta malattia e del suo riconoscimento come possibile causa di
morte. Si può ritenere che un fenomeno analogo, con una cer-
ta sfasatura temporale rispetto agli USA, possa essere avvenu-
to anche in Toscana negli anni Novanta, dove il tasso di mor-
talità ha mostrato un incremento del 164,3% dal primo al-
l’ultimo quinquennio in studio. Si stima che in Europa tra gli
ultra64enni la demenza di Alzheimer rappresenti il 53,8% del
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Figura 3. Evoluzione della mortalità in età anziana (≥75 anni; maschi + femmine) per tutte le cause e per le più frequenti cause: variazioni percentuali
del numero di decessi e dei tassi standardizzati troncati di mortalità. Toscana, periodo 1999-2003 vs periodo 1987-1991.

Figure 3. Mortality temporal evolution for all causes and the most frequent causes in elderly (≥75 years, males + females): percent change in number of deaths
and in truncated age-adjusted mortality rates. Tuscany, period 1999-2003 vs period 1987-1991.
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totale delle demenze e la demenza vascolare il 15,8%, con una
prevalenza in questa fascia di età pari, rispettivamente, a 4,4%
e 1,6%. Le prevalenze aumentano marcatamente con l’età e
tra le persone di 90 e più anni sono pari a 22,2% per la de-
menza di Alzheimer e 5,2% per le demenze vascolari.26 In Ita-
lia lo studio ILSA, che ha incluso persone tra 65 e 84 anni, ha
stimato una prevalenza per tutte le demenze pari al 6%, in li-
nea con quanto rilevato in Europa, ma una prevalenza della
demenza di Alzheimer circa la metà di quella europea (2,5%).27

Da altri questa differenza è stata attribuita in parte al fatto di
aver escluso dallo studio le età con la maggiore prevalenza di
demenza, in parte all’elevata quota di soggetti anziani per i
quali non è stato diagnosticato il tipo di demenza in Italia.28

Tra i tumori, la maggiore diminuzione percentuale dei tassi
troncati standardizzati di mortalità nel periodo considerato si
è avuta per il tumore dello stomaco, causa molto rilevante nel-
la nostra regione, dove raggiunge storicamente livelli di mor-
talità superiori a quelli medi nazionali (dal primo all’ultimo
quinquennio: diminuzione pari a –38,1%). Questo trend, af-
fermatosi da tempo in Italia e in tutto il mondo, riflette, co-
me noto, la marcata diminuzione di incidenza di questa ma-
lattia, ma è interessante notare che si evidenzia, in questo ca-
so, in una fascia di età per la quale in precedenza la diminu-
zione di mortalità era stata molto meno netta che nelle età più
giovani.9 Una favorevole evoluzione della mortalità in età an-
ziana per tumore gastrico è stata descritta recentemente anche
per il livello nazionale.29

Riguardo alla mortalità per tumore del polmone, la diminu-
zione nei maschi, in Italia e in Toscana, è iniziata alla fine de-
gli anni Ottanta per tutte le età, a esclusione degli ultra74en-
ni, appartenenti alle coorti di nascita comprese tra il 1910 e il
1930, per le quali è stata massima la diffusione dell’abitudine
al fumo. Nel periodo esaminato, nei dati toscani, in analogia
a quanto osservato a livello nazionale29, la mortalità per tu-
more polmonare negli uomini più anziani mostra ancora una
tendenza in crescita. Negli anni più recenti si è avuto un no-
tevole aumento di mortalità per tumore del polmone anche
tra le donne ultra74enni, molto maggiore di quello osservato
negli uomini di pari età, riflettendo le diverse dinamiche tem-
porali della prevalenza dell’abitudine al fumo nei due sessi.
Nell’arco di tempo considerato il tasso troncato standardizza-
to di mortalità per tumore della mammella è diminuito del
3,9% tra le ultra74enni, fascia di popolazione non più coin-
volta nei programmi di screening mammografico, ma che può
continuare a beneficiarne, grazie alla riduzione eventualmen-
te già ottenuta, a età precedenti, dell’incidenza dei tumori a
peggior prognosi. Ci attendiamo quindi che la diminuzione
di mortalità per tumore della mammella nelle donne anziane
toscane diventi ancora più marcata in futuro, quando i pro-
grammi di screening mammografico, intrapresi nel 1990 a Fi-
renze e successivamente nei comuni di tutte le Aziende USL
della Toscana, avranno raggiunto un congruo numero di an-
ni di attività. 

La mortalità per tumore dell’intestino negli anziani è dimi-
nuita in entrambi i sessi, ma, come in Italia, più per le donne
che per gli uomini. Per questa sede tumorale sembra prema-
turo cercare di scorgere in tale favorevole evoluzione un effet-
to dell’attivazione dei programmi di screening, organizzati in
Toscana a partire dal 2000, ma non ancora attivi in tutte le
Aziende USL. La maggiore diminuzione osservata nelle don-
ne potrebbe invece essere messa in relazione con l’uso di tera-
pia ormonale sostitutiva in post-menopausa, come peraltro
suggerito in diversi studi.30-31

La mortalità per tumore della prostata non ha subito varia-
zioni e l’aumento del numero di decessi per questa causa può
essere totalmente attribuito al progressivo invecchiamento del-
la popolazione maschile toscana; al livello nazionale invece è
stato segnalato un aumento della mortalità in età anziana per
questo tumore negli anni 1994-99.29

Tra le principali singole cause di morte sono solo due le cau-
se non immediatamente legate a una patogenesi cronico-de-
generativa: le polmoniti/broncopolmoniti e le cadute acci-
dentali, e per queste potrebbero essere attuati anche in età avan-
zata interventi di prevenzione primaria. Per quanto riguarda
le cadute accidentali, il problema della sottostima degli inci-
denti mortali domestici è stato recentemente riconosciuto nel-
la Relazione sullo stato sanitario del paese 2001-200232 e si è
stimato che almeno il 50% delle morti per caduta accidenta-
le, in persone di 75 anni e più, possa essere avvenuto in casa,
anche quando non si hanno informazioni sul luogo di acca-
dimento. Quindi, secondo questa stima, peraltro giudicata
conservativa, più di 350 anziani toscani ogni anno morireb-
bero per una caduta in ambito domestico, a fronte dei circa
100 documentabili sulla base della scheda di morte.12 Spesso
le cadute avvengono in modo talmente banale che sulla sche-
da di decesso viene semplicemente indicata la frattura senza
specificare le circostanze in cui la frattura si è realizzata: tali ca-
si entrano comunque nel gruppo nosologico «cadute» (come
«fratture da causa non specificata», ICD IX: E887), ma per es-
si non è ovviamente disponibile l’indicazione del luogo dove
è avvenuto il trauma. Anche altre e non specificate modalità
di incidente domestico presentano lo stesso problema di sot-
tostima. Negli anziani gli infortuni domestici rappresentano
quindi la prima causa di morte violenta.
Concludendo, a fronte di una maggiore vulnerabilità degli an-
ziani nei confronti di vari fattori di rischio che possono svol-
gere un ruolo nella mortalità a breve termine, quali epidemie
influenzali e variazioni climatiche e dei livelli di inquinamen-
to atmosferico, e a fronte di un aumento nel numero di mor-
ti in questa fascia di età legato all’invecchiamento della popo-
lazione, si è osservato negli ultimi anni, anche in Toscana, un
decremento reale della mortalità fra gli anziani. Alcune cause
di morte, quali la malattia di Alzheimer, la demenza senile, l’i-
pertensione arteriosa e il tumore del polmone, risultano tut-
tavia ancora in aumento e per queste è necessario attivare una
maggiore attenzione sia in termini di prevenzione che di cure
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primarie. Gli interventi di prevenzione saranno in genere da
programmare per le età precedenti l’età anziana, ma per alcu-
ne cause, per esempio per le cadute accidentali, potranno es-
sere rivolti anche a persone molto anziane.
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Nota: una parte del presente lavoro è stata inserita nel report annuale del
Registro mortalità regionale (Regione Toscana, CSPO. Morti per causa: an-
no 2003. Firenze, Edizioni Regione Toscana, 2005. Indirizzo internet:
http://www.regione.toscana.it/index.htm).
Altri dati di mortalità in Toscana per età, sesso, anno di morte, causa di
morte e Azienda USL di residenza sono disponibili nelle pagine dedicate
al Registro mortalità regionale nel sito internet del CSPO (indirizzo in-
ternet: http://www.cspo.it).
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