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Fumo, alcol, alimentazione, eccesso ponderale e prevenzione

L’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) indica che ogni anno le malattie non trasmissibili (Non
Communicable Diseases-NCD) uccidono 41 milioni di persone, pari al 71% di tutti i decessi a livello globale.
Nella fascia di eta 30-69 anni muoiono ogni anno 15 milioni di persone per una malattia non trasmissibile e 1’85%
di questi decessi si verifica in Paesi a basso e medio reddito. A rendere il burden delle NCDs ancor piu gravoso,
concorrono le disuguaglianze e la poverta, che pregiudicano 1’accesso adeguato e dignitoso ad un sistema di cura,
influendo sulla produttivita della forza lavoro e minacciando la prosperita economica e lo sviluppo sostenibile. Le
NCDs creano enormi disparita di opportunita di salute specie per le popolazioni con basso reddito in quanto, in
tutte le realta sociali, le popolazioni pitt povere e piu vulnerabili risultano quelle piu a rischio e con minore pro-
babilita di avere accesso ai servizi di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione. E stato calcolato che le NCDs
colpiscono in modo sproporzionato le persone nei Paesi a basso e medio reddito in cui si verificano 31,4 milioni
dei decessi globali per NCDs, pari a piu di tre quarti del totale. La poverta ¢ strettamente legata alle NCDs. Le
persone vulnerabili e socialmente svantaggiate, infatti, si ammalano e muoiono prima delle persone con posizioni
sociali piu elevate, soprattutto perché sono maggiormente a rischio di essere esposte a prodotti nocivi, come il
tabacco o pratiche alimentari non salutari, ¢ hanno un accesso limitato ai servizi sanitari.

Nonostante i notevoli progressi fatti tra il 2000-2010 nella prevenzione e nel trattamento delle NCDs, la
velocita di riduzione del rischio di morire per una grave NCDs tra la popolazione di eta 30-70 anni ha cominciato
a rallentare gia a partire dal 2010. Le malattie cardiovascolari rappresentano la maggior parte dei decessi annui
per NCDs (17,9 milioni), seguite da tumori (9,3 milioni), malattie respiratorie (4,1 milioni) e diabete (1,5 milioni).
Questi 4 gruppi di malattie rappresentano oltre 1’80% di tutte le morti premature di NCDs.

L’uso del tabacco, I’inattivita fisica, ’abuso dannoso di alcol, una dieta non salutare e 1’eccesso di peso
rappresentano fattori di rischio in grado di aumentare il rischio di mortalita per NCDs. Tali fattori di rischio sono
rappresentati da comportamenti nella maggior parte modificabili per i quali ¢ fondamentale il rilevamento, lo
screening e il contrasto.

1l tabacco, anche a causa degli effetti dell’esposizione al fumo passivo, causa 7,2 milioni di decessi ogni
anno e si prevede che il suo impatto aumentera notevolmente nei prossimi anni. Inoltre, 4,1 milioni di decessi
annuali sono stati attribuiti all’assunzione eccessiva di sale, concausa dell’ipertensione. Piu della meta dei 3,3
milioni di decessi annuali attribuibili all’uso di alcol € riferibile a NCDs, incluso il cancro. Infine, 1,6 milioni di
decessi all’anno possono essere attribuiti a una insufficiente attivita fisica.

I fattori di rischio metabolici contribuiscono a determinare quattro principali cambiamenti metabolici che
aumentano il rischio di NCDs: 1’aumento della pressione sanguigna, sovrappeso/obesita, iperglicemia (alti livelli
di glucosio nel sangue) e iperlipidemia (alti livelli di grasso nel sangue). In termini di decessi attribuibili, il prin-
cipale fattore di rischio metabolico a livello globale ¢ 1’elevata pressione sanguigna (a cui sono attribuiti il 19%
dei decessi globali), seguita da sovrappeso, obesita e aumento della glicemia.

In Italia, il quadro complessivo delle condizioni di salute ¢ stato caratterizzato da un buon miglioramento.
Lo testimonia il progressivo incremento della longevita, tant’¢ che il nostro Paese permane nel tempo una delle
Nazioni con la piu alta speranza di vita nel contesto europeo. I miglioramenti hanno riguardato tutte le fasi della
vita con un’evoluzione positiva anche della mortalita evitabile grazie anche all’adozione di stili di vita piu salutari.
A partire dai primi mesi del 2020, tuttavia, il diffondersi della pandemia di Corona Virus Disease-19 (COVID-19)
su scala mondiale ha innescato una battuta d’arresto rispetto a questo miglioramento, costituendo ad oggi una del-
le minacce piu importanti per la salute registrate negli ultimi decenni. La pandemia ha colpito in modo violento
specialmente gli anziani e le persone piu fragili e svantaggiate, acuendo al contempo le significative disuguaglian-
ze sociali che affliggono il nostro Paese, come testimoniano i differenziali sociali riscontrabili nell’eccesso di mor-
talita causato dal COVID-19.

I dati a disposizione relativi al 2020 suggeriscono un peggioramento di molti dei fattori di rischio per la
salute nell’anno della diffusione della pandemia; si stima, ad esempio, un aumento dei comportamenti a rischio
nel consumo di alcol, un’abitudine a consumare piu cibo e ad avere abitudini sedentarie con una conseguente ten-
denza anche all’aumento della prevalenza dell’eccesso di peso.

Tali evidenze sono ancora piu preoccupanti vista I’associazione negativa tra i principali fattori di rischio
per la salute e il COVID-19. Le persone affette da NCDs, infatti, hanno un rischio maggiore di ammalarsi grave-
mente di COVID-19 e maggiori probabilita di morire in seguito all’infezione. I fattori di rischio per le NCDs pos-
sono rendere le persone piu vulnerabili ad ammalarsi gravemente di COVID-19. Per esempio, i fumatori possono
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avere una ridotta capacita polmonare che aumenterebbe notevolmente il rischio di malattie gravi.

Il Dipartimento per le NCDs dell’OMS ha condotto nel maggio 2020 un’indagine (della durata di 3 set-
timane) per la valutazione rapida della fornitura di servizi per le NCDs durante la pandemia. L’indagine (a cui
hanno risposto 163 Paesi su 194) ha confermato che i servizi di prevenzione e trattamento per le NCDs sono stati
gravemente interrotti dall’inizio della pandemia e che, quindi, il COVID-19 sta avendo un impatto significativa-
mente negativo sui servizi sanitari per le NCDs.

Per ridurre I’impatto delle NCDs sugli individui e sulla societa, ¢ necessario un approccio globale che
richieda a tutti i settori, inclusi sanita, finanza, trasporti, istruzione, agricoltura, pianificazione e altri, di collabo-
rare per ridurre i rischi associati a tali malattie e promuovere interventi per la prevenzione ed il loro contrasto.
Inoltre, riduzioni sostanziali nella mortalita delle NCDs richiedono un sistema sanitario rafforzato per fornire ser-
vizi che migliorino la diagnosi, il trattamento, la riabilitazione e le cure palliative, e politiche che riducano drasti-
camente i fattori di rischio per NCDs.

Il Piano Nazionale della Prevenzione (PNP) 2020-2025 adottato nell’agosto 2020 con Intesa in
Conferenza Stato-Regioni, come gia il Piano che lo ha preceduto, mette in evidenza tra i suoi macrobiettivi al pri-
mo posto proprio la “riduzione del carico prevenibile ed evitabile di morbosita, mortalita e disabilita delle malattie
non trasmissibili”. Il PNP rappresenta lo strumento fondamentale di pianificazione centrale degli interventi di pre-
venzione e promozione della salute da realizzare sul territorio. Esso mira a garantire sia la salute individuale e col-
lettiva sia la sostenibilita del Servizio Sanitario Nazionale attraverso azioni quanto piu possibile basate su eviden-
ze di efficacia, equita e sostenibilitd che accompagnano il cittadino in tutte le fasi della vita ¢ nei luoghi in cui
vive ¢ lavora. Il PNP mira a contribuire al raggiungimento degli obiettivi dell’Agenda 2030 delle Nazioni Unite,
che definisce un approccio combinato agli aspetti economici, sociali e ambientali che impattano sul benessere del-
le persone e sullo sviluppo delle societa, affrontando dunque il contrasto alle disuguaglianze di salute quale prio-
rita trasversale a tutti gli obiettivi. L’ Agenda 2030 per lo sviluppo sostenibile riconosce le NCDs come una grande
sfida globale per lo sviluppo sostenibile. Nell’ambito dell’Agenda, i capi di Stato e di Governo si sono impegnati
a sviluppare risposte nazionali ambiziose, entro il 2030, per ridurre di un terzo la mortalita prematura da NCDs
attraverso la prevenzione e il trattamento (Obiettivo 3.4 dei Sustainable Development Goals). Questo Obiettivo
proviene dalle riunioni ad alto livello dell’ Assemblea Generale delle Nazioni Unite sulle NCDs nel 2011 e 2014,
che hanno ribadito il ruolo di leadership e coordinamento dell’OMS nella promozione e nel monitoraggio del-
I’azione globale contro le NCDs.

In Italia, ’importanza di un monitoraggio epidemiologico costante nei confronti delle NCDs e dei fattori
di rischio per la salute, ¢ stata formalizzata dal quadro normativo dettato sia dal DPCM del 12 gennaio 2017 sui
nuovi Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) (che inserisce la “Sorveglianza dei fattori di rischio di malattie cro-
niche e degli stili di vita nella popolazione” all’interno dei nuovi LEA relativamente all’area prevenzione collet-
tiva e Sanita Pubblica) che dal DPCM del 3 marzo 2017 sui Registri e sorveglianze (che inserisce, ad esempio, il
sistema di monitoraggio sull’alcol fra quelle a rilevanza nazionale).

L’obiettivo della riduzione del 25% della mortalita prematura da NCDs entro il 2025, in Italia, rappre-
senta lo scopo finale e complessivo di un’azione complessa mirata a fornire le basi comuni di intervento e gli ele-
menti utili per la sensibilizzazione, rafforzando 1’impegno nelle policy nazionali e regionali dedicate ¢ la promo-
zione di un’azione globale per affrontare queste malattie invalidanti e mortali.

Le analisi che vengono proposte in questo Capitolo permettono di mettere in evidenza i trend in atto sui
diversi fenomeni analizzati: da un parte fattori di rischio come il consumo di alcol, I’abitudine al fumo, la carenza
di attivita fisico-motoria, il sovrappeso ¢ 1’obesita generale e infantile e, dall’altra, le attivita di prevenzione tra-
mite screening (mammografico, cervice uterina e colon rettale), L’ importanza di tutto cio dipende dal fatto di esse-
re consapevoli che per avviare i cambiamenti richiesti € necessario partire da un elevato livello di conoscenza indi-
viduale e collettiva sia dei danni e dei rischi legati ai comportamenti non salutari e sia di quanto questi siano dif-
fusi sul territorio in maniera differenziata e tra i diversi farget di popolazione. I risultati degli studi condotti evi-
denziano sia segnali positivi sia negativi e testimoniano 1’importanza e ’efficacia delle strategie preventive se
adottate adeguatamente. Si avverte ancora forte la necessita di proseguire ed ampliare gli interventi di educazione
alla salute in atto o di intraprendere nuove misure di provata efficacia per controllare la diffusione di comporta-
menti a rischio e promuovere I’offerta dei servizi di prevenzione, questo in maniera differenziata nei diversi farget
di popolazione, con particolare attenzione verso i gruppi piu vulnerabili.

Ove possibile, inoltre, il Capitolo offre delle analisi o riflessioni relative agli ultimi 2 anni che ci consen-
tono di mettere in evidenza come la pandemia di COVID-19, attualmente ancora in corso, stia avendo delle forti
ripercussioni sugli stili di vita della popolazione.



Rapporto Osservasalute 2021_01 prex 25/05/2022 15:37 Pagina 21

o

FUMO, ALCOL, ALIMENTAZIONE, ECCESSO PONDERALE E PREVENZIONE 21

Fumo di tabacco

Significato. L’abitudine al fumo di tabacco continua a
rappresentare una delle principali cause di morte evi-
tabili. La stima dei danni dell’abitudine al fumo ¢ di 8
milioni di morti I’anno. “Piu di 100 ragioni per smet-
tere di fumare” ¢ il nuovo e attrattivo slogan della
“Giornata mondiale senza tabacco 2021” promossa
dall’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS).
Tra le ragioni per promuovere 1’abbandono di questa
abitudine vi ¢ quella per cui i fumatori hanno maggio-
ri probabilita di sviluppare malattie gravi legate al

Prevalenza di persone per abitudine al fumo

Numeratore

Corona Virus Disease-19 (COVID-19) rispetto ai non
fumatori. Nella lunga lista di rischi e motivi che
dovrebbero spingere a smettere di fumare sono anche
elencati tutti gli effetti nocivi che il fumo determina su
tutti gli organi del nostro corpo, ad esempio un
aumentato rischio di malattie cronico-degenerative
del sistema nervoso, mestruazioni dolorose e sintomi
di menopausa piu dolorosi nonché menopausa preco-
ce, inflammazioni piu frequenti del tratto gastrointe-
stinale e molti altri effetti (1).

Persone di eta 14 anni ed oltre per abitudine al fumo

Denominatore

Validita e limiti. Riguardo all’abitudine al fumo,
sono stati analizzati i dati riportati nell’Indagine
Multiscopo dell’Istituto Nazionale di Statistica (Istat)
“Aspetti della vita quotidiana”. Per 1’indagine relativa
al 2020, ¢ stata adottata una tecnica mista di rilevazio-
ne, Computer Assisted Web Interviewing/Computer
Assisted Personal Interviewing/Paper And Pencil
Interviewing. L’indagine ¢ condotta su un campione di
circa 25.000 famiglie.

Valore di riferimento/Benchmark. La prevalenza
dei fumatori puo essere considerata in riferimento alla
regione con il valore piu basso.

Descrizione dei risultati

I dati piu recenti a disposizione indicano che in Italia,
nel 2020, tra le persone di eta 14 anni ed oltre, i fuma-
tori sono circa 9 milioni e 700 mila, pari al 18,6% del-
la popolazione in questa fascia di eta. Un dato in dimi-
nuzione nell’ultimo ventennio (era il 23,7% nel 2001)
ma sostanzialmente stabile negli ultimi anni; infatti,
nel 2019 i fumatori erano il 18,4% e nel 2018 il
19,0%. Si conferma il differenziale tra uomini e donne
rispetto all’abitudine al fumo: sono fumatori il 22,2%
degli uomini (5 milioni e 650 mila) rispetto al 15,2%
delle donne (4 milioni e 150 mila), sebbene la forbice
si sia ridotta negli anni: nel 2001 era di 14,1 punti per-
centuali mentre nel 2020 ¢ di 7,0 punti percentuali
(Grafico 1). Differenze di genere ancora piu marcate
si registrano tra gli ex-fumatori: il 17,4% delle donne
vs il 29,7% degli uomini.

Costruendo una ipotetica graduatoria in ordine decre-
scente rispetto alla percentuale di fumatori delle
regioni ¢ PA nel 2020, il Lazio non ¢ piu la regione
che mostra la prevalenza piu elevata di fumatori ma

x 100

Popolazione dell’Indagine Multiscopo Istat di eta 14 anni ed oltre

alla 102 posizione poco sopra la media nazionale con
una diminuzione significativa di 4,0 punti percentuali.
La regione con la piu alta prevalenza di fumatori
(20,1%) ¢ I’Emilia-Romagna seguita da Umbria,
Toscana e Sicilia tutte con il 19,9% di fumatori di eta
14 anni ed oltre. La Lombardia, al 5° posto, mostra un
incremento significativo di 2,4 punti percentuali
rispetto al 2019 e arriva al 19,6% di fumatori. Nel
2020, anche il Friuli Venezia Giulia registra una dimi-
nuzione significativa rispetto al 2019 di 2,4 punti per-
centuali ed ¢ la regione con la percentuale piu bassa di
fumatori (14,7%). Seguono i residenti in Valle
d’Aosta (16,0%) e a stretto giro i residenti in Veneto
(16,1%) e Puglia (16,3%). Si confermano nel 2020
per i Comuni grandi, sia del centro sia della periferia
dell’area metropolitanal, percentuali di fumatori ele-
vate (19,5%), mentre nei centri piu piccoli con meno
di 2.000 abitanti questa quota scende al 16,6%. Una
distanza piu decisa si registrava nelle abitudini al
fumo nel 2003 tra Comuni di grandi e piccole dimen-
sioni (26,0% vs 21,4%).

La prevalenza di ex-fumatori nella popolazione di eta
14 anni ed oltre si mantiene stabile; infatti, nel 2020
presenta un valore pari al 23,3%, in linea con quanto
rilevato negli ultimi anni (23,0% nel 2019, 23,4% nel
2018, 22,7% nel 2017).

La prevalenza maggiore di ex-fumatori nel 2020 si
registra in Friuli Venezia Giulia, capofila tra le regioni
con il 28,3% della popolazione di eta 14 anni ed oltre
che si dichiara ex-fumatore. In generale, analizzando
le regioni in termini di ripartizioni a cinque, le regioni
del Nord-Ovest, Nord-Est e Centro sono quelle con la
piu alta prevalenza di ex-fumatori (24,8%), mentre le
regioni del Sud si confermano quelle in cui la preva-
lenza ¢ piu bassa (19,8%).

TComuni centro dell’area metropolitana sono: Torino, Milano, Venezia, Genova, Bologna, Firenze, Roma, Napoli, Bari, Palermo, Catania, Cagliari.

E. DEL BUFALO
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A differenza di quanto evidenziato per il 2019 la per-
centuale piu elevata di ex-fumatori si evidenzia nei
piccoli Comuni con meno di 2.000 abitanti (25,5%)
(Tabella 1).

Tra i fumatori, le fasce di eta con le differenze piu ele-
vate rispetto al valore medio sono, per gli uomini,
quella dei giovani adulti di eta compresa tra i 20-44
anni: nella fascia di eta 20-24 anni sono il 27,4%, nel-
la fascia di eta 25-29 anni il 29,9% e nella fascia di eta
30-34 anni il 28,1%. Pur mantenendo tassi piu bassi di
abitudine al fumo, anche le donne giovani presentano
valori al di sopra della media nazionale: nella classe di
eta 20-24 anni fuma il 17,9% e I’incidenza delle fuma-
trici raggiunge il valore piu elevato nella classe di eta
55-59 anni (21,0%).

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2021

Nel 2020 rimane stabile il numero medio di sigarette
fumate (10,9 sigarette al giorno). Si conferma, quindi,
la diminuzione rispetto al 2003, anno nel quale erano
13,8 le sigarette fumate in media, anche se negli ulti-
mi 5 anni si osserva una sostanziale stabilita. I piu
accaniti fumatori rimangono gli uomini rispetto alle
donne (12,0 sigarette vs 9,5 sigarette fumate in
media).

I fumatori di etd compresa tra i 55-64 anni rappresen-
tano 1 fumatori piu “forti” (rispettivamente, 14,3 siga-
rette in media per coloro che sono nella classe di eta
55-59 anni e 14,1 nella classe di eta 60-64 anni); le
fumatrici che mostrano i valori piu elevati in termini di
numero di sigarette fumate in media appartengono alla
fascia di eta 55-74 anni: 10,6 sigarette (Tabella 2).

Grafico 1 - Prevalenza (valori per 100) di fumatori nella popolazione di eta 14 anni ed oltre per genere - Anni

2001-2020

31,0

29,5

250 237 236 238

720 227 221 22 B0 128 23 44

2001 2002 2003 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

222
20,8 .
195 196 198 197 190 =g

14,9 152

Totale

Maschi Femmine

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2021.
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Tabella 1 - Prevalenza (valori per 100) di fumatori, ex-fumatori e non fumatori nella popolazione di eta 14 anni
ed oltre per regione, macroarea e densita abitativa - Anno 2020

Regioni/Macroaree/Densita abitativa Fumatori Ex-Fumatori Non Fumatori
Piemonte 19,3 244 55,1
Valle d’Aosta-Vallée d’ Aoste 16,0 24,2 58,9
Lombardia 19,6 24,8 54,5
Bolzano-Bozen 18,4 23,0 56,1
Trento 18,2 22,3 58,8
Veneto 16,1 23,2 59,5
Friuli Venezia Giulia 14,7 28,3 55,3
Liguria 18,1 26,3 54,8
Emilia-Romagna 20,1 25,0 54,0
Toscana 19,9 26,0 53,3
Umbria 19,9 24,8 53,8
Marche 17,9 22,5 57,8
Lazio 18,7 24,7 54,9
Abruzzo 17,8 22,0 57,0
Molise 18,3 20,7 59,9
Campania 18,9 20,2 59,0
Puglia 16,3 18,9 62,0
Basilicata 18,8 22,8 57,7
Calabria 16,7 17,7 64,4
Sicilia 19,9 20,8 57,0
Sardegna 18,9 27,3 50,8
Italia 18,6 233 56,5
Nord-Ovest 19,3 24,8 54,7
Nord-Est 17,7 24,4 56,7
Centro 19,0 24,8 54,7
Sud 17,7 19,8 60,4
Isole 19,7 22,5 554
Comune centro dell’area metropolitana 19,5 23,3 56,0
Periferia dell’area metropolitana 19,5 23,5 55,2
Fino a 2.000 abitanti 16,6 25,5 56,4
Da 2.001 a 10.000 abitanti 19,5 23,0 56,0
Da 10.001 a 50.000 abitanti 17,6 22,4 58,2
>50.000 abitanti 18,2 243 56,1

Nota: il totale per riga non fa 100 perché vi ¢ una quota residuale di “non indicato”.

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2021.

Prevalenza (valori per 100) di fumatori nella popolazione di eta
14 anni ed oltre per regione. Anno 2020

-173
-184
-19,5
-20,1
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Tabella 2 - Prevalenza (valori per 100) di fumatori, ex-fumatori e numero medio (valori assoluti) di sigarette

fumate al giorno per genere e classe di eta - Anno 2020

Maschi Femmine Totale
Classi di eta . Ex. N Medio . Ex. N Medio . Ex. ) Medio
Fumatori . sigarette Fumatori . sigarette Fumatori . sigarette
fumatori . fumatori . fumatori .
al giorno* al giorno* al giorno*
14-17 7,0 2,5 10,0 5,5 3.4 6,0 6,3 2,9 8,2
18-19 22,8 6,6 8,0 15,9 6,6 6,3 19,5 6,6 7.3
20-24 27,4 10,9 9,6 17,9 10,0 72 22,9 10,5 8,7
25-34 29,9 17,4 10,4 18,3 16,6 8,6 24,2 17,0 9,7
35-44 28,1 25,7 11,5 18,2 20,8 9,4 23,1 23,2 10,6
45-54 26,5 28,9 12,8 18,9 16,6 10,0 22,7 22,7 11,6
55-59 25,4 34,2 14,3 21,0 20,1 10,6 23,2 27,1 12,6
60-64 223 39,3 14,1 18,6 24,2 10,6 20,3 314 12,4
65-74 15,5 46,8 13,2 134 21,9 10,6 14,4 33,6 11,9
75+ 7,6 47.4 11,9 4,6 14,8 8,3 5.8 28,0 10,1
Totale 22,2 29,7 12,0 15,2 17,4 9,5 18,6 23,3 10,9

*Media calcolata sui fumatori di sigarette.

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2021.

Raccomandazioni di Osservasalute

L’OMS, il Ministero della Salute e I’Istituto Superiore
di Sanita continuano a incentivare le azioni, da parte
dei Governi nazionali, proposte dal Monitoring,
Protect, Offer, Warn, Enforce and Raise (2), un meto-
do pratico che si compone di sei azioni volte alla ridu-
zione del consumo di tabacco. Necessarie appaiono le
azioni di monitoraggio messe in atto dall’Istituto
Superiore di Sanita (3), dall’Istat (4) e dal Ministero
della Salute (5), nonché le attivita di supporto alle per-
sone che vogliono smettere di fumare. Politiche di
informazione sui danni del fumo, delle strategie per
smettere di fumare anche attraverso I’innalzamento
delle imposte sul tabacco. Anche 1’individuazione dei

target piu fragili della popolazione rispetto al consu-
mo di tabacco, come i giovani, ¢ fondamentale nelle
strategie di contrasto al consumo di tabacco (6).
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tlight/more-than-100-reasons-to-quit-tobacco.
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(3) Disponibile sul sito:
www.epicentro.iss.it/passi/dati/fumo.
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heet%20(Ages%2013-15).pdf.
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Sigaretta elettronica

Significato. La sigaretta elettronica (e-cig) rappresen-
ta un fenomeno che coinvolge una porzione limitata
della popolazione che cresce molto lentamente nel
tempo. Si presenta, tuttavia, come coadiuvante all’ab-
bandono dell’uso della sigaretta tradizionale, ma si €
evidenziato che il 75,3% degli utilizzatori ¢ composto
da fumatori, che consumano entrambi i prodotti (siga-
retta tradizionale ed e-cig) (1).

Alcuni dati durante il periodo pandemico evidenziano
che una persona su tre di eta compresa tra i 14-17 anni
ha gia avuto un contatto con il fumo di tabacco e quasi
il 42% con la sigaretta elettronica. Lo studio rileva
che il 2,1% di chi non ha mai usato le e-cig ¢ diventato
fumatore di sigarette tradizionali, dieci volte di piu
(19,6%) di chi da utilizzatore di e-cig ¢ diventato
anche fumatore (2).

Prevalenza di persone per abitudine all’uso della sigaretta elettronica

Numeratore

Persone di eta 18 anni ed oltre per abitudine all’'uso della sigaretta elettronica

Denominatore

Validita e limiti. Riguardo all’abitudine all’uso della
sigaretta elettronica, sono stati analizzati i dati ripor-
tati nell’Indagine Multiscopo dell’Istituto Nazionale
di Statistica “Aspetti della vita quotidiana”.

Per I’indagine relativa al 2020, ¢ stata adottata come
nel 2019 una tecnica mista di rilevazione, Computer
Assisted  Web  Interviewing/Computer — Assisted
Personal Interviewing/Paper And Pencil Interviewing.
L’indagine ¢ condotta su un campione di circa 25.000
famiglie.

Valore di riferimento/Benchmark. La prevalenza
degli utilizzatori di sigaretta elettronica pud essere
considerata in riferimento alla regione con il valore
piu basso.

Descrizione dei risultati

Nel 2020, il 2,5% della popolazione di eta 18 anni ed
oltre dichiara di utilizzare la sigaretta elettronica. Cosi
come accade per il fumo tradizionale di sigarette,
anche in questo caso gli uomini mostrano una propen-
sione maggiore: risultano fumatori di e-cig il 3,1%
degli uomini vs 1’1,9% delle donne. Quest’abitudine ¢
cresciuta nel tempo anche se non in modo rilevante:
nel 2014, infatti, avevano questa abitudine il 2,1%
degli uomini vs 1’1,1% delle donne. L’analisi territo-
riale mostra Abruzzo (3,1%), Lombardia (3,0%) e
Umbria (2,8%) come le regioni con le piu elevate per-
centuali di utilizzatori di e-cig. Appaiono non affezio-
nati all’uso di questo dispositivo gli abitanti della PA
di Bolzano (1,0%), Valle d’Aosta (1,2%) e PA di

x 100

Popolazione dell’Indagine Multiscopo Istat di eta 18 anni ed oltre

Trento (1,7%). Se si guardano le ripartizioni geografi-
che, 1’uso della sigaretta elettronica risulta piu diffuso
nel Nord e nel Centro che si assestano intorno alla
media nazionale. Inoltre, la sigaretta elettronica ¢ piu
frequentemente adottata nei centri abitati piu grandi:
la usa, infatti, il 3,4% dei residenti nei Comuni che
costituiscono il centro di un’area metropolitanal. I
giovani rappresentano i maggiori utilizzatori della
sigaretta elettronica; infatti, gli individui di eta com-
presa tra i 18-24 anni mostrano le percentuali maggio-
ri di utilizzatori: il 6,0% dei ragazzi e il 3,2% delle
ragazze. Queste percentuali decrescono fino a rag-
giungere il minimo tra le persone di eta >65 anni.
Infine, rimane particolarmente informativa 1’Indagine
Global Youth Tobacco Survey, Indagine globale sul
tabacco e i giovani, promossa dall’Organizzazione
Mondiale della Sanita e dal Centers for Disease
Control and Prevention di Atlanta, che coinvolge dal
2010 gli studenti del III anno della scuola secondaria
di primo grado e del I e II anno della scuola seconda-
ria di secondo grado (13, 14 e 15 anni). Tale indagine,
fornisce i dati sulla prevalenza del fumo di sigaretta e
di altri prodotti del tabacco ed esplora cinque determi-
nanti dell’abitudine al fumo. I risultati piu rilevanti
evidenziano che piu di uno studente su cinque di eta
compresa tra i 13-15 anni fuma tabacco, il fumo di
sigaretta ¢ piu diffuso tra le ragazze (23,6%) vs i
ragazzi (16,2%), mentre per quanto riguarda la siga-
retta elettronica sono i ragazzi ad usarla abitualmente
di piu (21,9%) rispetto alle ragazze (12,8%).

TComuni centro dell’area metropolitana sono: Torino, Milano, Venezia, Genova, Bologna, Firenze, Roma, Napoli, Bari, Palermo, Catania, Cagliari.

E. DEL BUFALO
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Tabella 1 - Prevalenza (valori per 100) di persone di eta 18 anni ed oltre utilizzatrici di sigarette elettroniche per
macroarea e densita abitativa - Anno 2020

Macroaree/Densita abitativa Fumatori sigaretta elettronica
Nord 2,6
Centro 2,5
Sud ed Isole 2,3
Italia 2,5
Comune centro dell’area metropolitana 34
Periferia dell’area metropolitana 2,2
Fino a 2.000 abitanti 2,7
Da 2.001 a 10.000 abitanti 2,2
Da 10.001 a 50.000 abitanti 2,1
>50.000 abitanti 2,7

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2021.

Grafico 1 - Prevalenza (valori per 100) di persone di eta 18 anni ed oltre utilizzatrici di sigarette elettroniche per
genere e classe di eta - Anno 2020

18-24 32

25-44 2.4

45-64 25

totale 1.9

| WTotale = Femmine MMaschi

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2021.

Grafico 2 - Prevalenza (valori per 100) di persone di eta 18 anni ed oltre utilizzatrici di sigarette elettroniche per
regione - Anno 2020
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Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2021.
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Raccomandazioni di Osservasalute

Ad aprile 2021 ¢ stato pubblicato il parere finale del
Comitato scientifico della Commissione europea, che
valuta i rischi sanitari emergenti (Scientific Committee
on Health, Environmental and Emerging Risks), sugli
effetti sulla salute e la dimensione di salute pubblica del-
le sigarette elettroniche. Si riscontrano elementi che
avvalorano I’esistenza di moderati rischi di insorgenza
di problemi respiratori e cardiovascolari e rischi di svi-
luppo di patologie oncologiche. Inoltre, appaiono scarse
le prove che 1'uso delle sigarette elettroniche aiuti i
fumatori a smettere di fumare (3, 4).

Si rinnova, quindi, la necessita di regolamentare 1’uso
delle sigarette elettroniche inibendone la vendita ai
ragazzi e bambini, limitandone la pubblicita e sponsoriz-

zazione, regolando le caratteristiche dei prodotti e ini-
bendone 1’uso in spazi chiusi (5).

Riferimenti bibliografici

(1) Ministero della Salute, maggio 2020, prevenzione e con-
trollo del tabagismo.

(2) ISS, CS N°31/2021 - Fumo: durante la pandemia 1,2
milioni di fumatori in piu, contributo negativo delle e-cig e
dei prodotti a tabacco riscaldato.

(3) WHO report on the global tobacco epidemic, 2019.
Geneva: World Health Organization, 2019.

(4) Disponibile sul sito:
https://ec.europa.cu/health/sites/default/files/scientific_com
mittees/scheer/docs/scheer o 017.pdf.

(5) Disponibile sul sito:
www.tabaccoendgame.it/news/oms-sulle-sigarette-elettro-
niche-2-quali-rischi-per-la-salute-domande-e-risposte.
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Consumo di alcol

Significato. L’alcol ¢ una sostanza psicoattiva che
puo causare oltre 200 condizioni patologiche (1) tra
cui lesioni, disordini psichici e comportamentali,
patologie gastrointestinali, immunologiche, infertilita,
problemi perinatali e numerosi tipi di cancro (2),
come confermato dall’International Agency for
Research on Cancer (3). Inoltre, la pandemia di
Corona Virus Disease-19 (COVID-19) ha rimarcato
come un consumo eccessivo di alcol in un contesto
aggravato dalle restrizioni e dall’isolamento sociale
possa far aumentare il rischio di violenza auto ed etero
diretta (4, 5). L’Organizzazione Mondiale della Sanita
(OMS) ha stimato che nel 2016 I’alcol ha causato cir-
ca 3 milioni di morti (5,3% di tutti i decessi) in tutto
il mondo e 132,6 milioni di anni di vita con disabilita
(Disability Adjusted Life Year-DALY), cio¢ il 5,1% di
tutti i DALY in quell’anno (1).

L’Osservatorio  Nazionale Alcol dell’Istituto
Superiore di Sanita (ISS), in accordo con 'OMS, la
Societa Italiana di Alcologia e il Ministero della
Salute, ha costruito un indicatore di sintesi per identi-
ficare i consumi di alcol a rischio nella popolazione e
nei suoi target piu sensibili, con 1’intento di fornire ai

Prevalenza di consumatori giovani a rischio

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2021

decisori politici uno strumento utile a stabilire quali
sono gli interventi di Sanita Pubblica utili a prevenire
le patologie alcol-correlate (6, 7).

Le indicazioni per monitorare il consumo a rischio
nella popolazione italiana possono essere riassunte
come segue: sotto i 18 anni di eta qualunque consumo
deve essere evitato; per le donne adulte e per gli
anziani (>65 anni) il consumo giornaliero non deve
superare 1 Unita Alcolica (UA! = 12 grammi di alcol
puro); per gli uomini adulti il consumo giornaliero
non deve superare le 2 UA, indipendentemente dal
tipo di bevanda consumata. Allo stesso tempo un altro
comportamento molto rischioso per la salute ¢ la pra-
tica del binge drinking, ossia il consumo di quantita
eccessive di alcol, piu di 6 UA, concentrato nel tempo
e in una singola occasione (il fegato ¢ in grado di
smaltire non piu di 6 grammi di alcol all’ora).
L’indicatore di sintesi identifica come consumatori a
rischio gli individui che praticano almeno una delle
due componenti del rischio: il consumo abituale ecce-
dentario non rispettoso delle Linee Guida e il binge
drinking.

x 100

Numeratore Ragazzi/e di eta 11-17 anni che dichiarano di aver consumato bevande alcoliche
Ragazzi/e di eta 11-17 anni che dichiarano di aver consumato piu di 6 UA, anche
diverse, in un’unica occasione
Denominatore Popolazione dell’Indagine Multiscopo Istat di eta 11-17 anni

Prevalenza di consumatori (uomini) adulti a rischio

Numeratore Uomini di eta 18-64 anni che dichiarano di aver consumato giornalmente piu di 2 UA
Uomini di eta 18-64 anni che dichiarano di aver consumato piu di 6 UA, anche
diverse, in un’unica occasione
x 100
Denominatore Popolazione maschile dell’Indagine Multiscopo Istat di eta 18-64 anni
Prevalenza di consumatori (donne) adulti a rischio
Numeratore Donne di eta 18-64 anni che dichiarano di aver consumato giornalmente piu di 1 UA
Donne di eta 18-64 anni che dichiarano di aver consumato piu di 6 UA, anche
diverse, in un’unica occasione
x 100
Denominatore Popolazione femminile dell’Indagine Multiscopo Istat di eta 18-64 anni

TUna Unita Alcolica contiene circa 12 grammi di alcol e corrisponde ad un bicchiere di vino da 125 ml a 12° oppure una lattina di birra da 330 ml a 5° o un aperitivo alcolico da 80 ml a

18° o, infine, un cocktail alcolico da 40 ml a 36°.

E. SCAFATO, S. GHIRINIL, C. GANDIN, M. VICHI, A. MATONE

e
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Prevalenza di consumatori (uomini) anziani a rischio

Numeratore Uomini di eta 65 anni ed oltre che dichiarano di aver consumato piu di 1 UA al giorno
Uomini di eta 65 anni ed oltre che dichiarano di aver consumato piu di 6 UA, anche
diverse, in un’unica occasione
x 100
Denominatore Popolazione maschile dell’Indagine Multiscopo Istat di eta 65 anni ed oltre
Prevalenza di consumatori (donne) anziani a rischio
Numeratore Donne di eta 65 anni ed oltre che dichiarano di aver consumato piu di 1 UA al giorno
Donne di eta 65 anni ed oltre che dichiarano di aver consumato piu di 6 UA, anche
diverse, in un’unica occasione
x 100
Denominatore Popolazione femminile dell’Indagine Multiscopo Istat di eta 65 anni ed oltre

Validita e limiti. Gli indicatori proposti sono stati cal-
colati utilizzando i dati riportati nell’Indagine
Multiscopo dell’Istituto Nazionale di Statistica
“Aspetti della vita quotidiana”. Il questionario viene
auto-compilato dai membri delle famiglie ed ¢, quin-
di, verosimile che il fenomeno sia sottostimato a cau-
sa del timore a rispondere a quesiti su comportamenti
socialmente stigmatizzati. Le analisi, dove non diver-
samente specificato, sono state condotte utilizzando il
livello di significativita del 95%. Gli indicatori sopra
descritti sono utilizzati in tutti i sistemi di monitorag-
gio formali istituzionali: Sistema di Monitoraggio
Alcol, ai sensi del DPCM del 3 marzo 2017 sul trasfe-
rimento all’ISS delle sorveglianze e nel Programma
Statistico Nazionale come statistica derivata.

Valore di riferimento/Benchmark. Tenendo in con-
siderazione le indicazioni di salute pubblica nazionali
e internazionali, il valore di riferimento degli indica-
tori auspicabile dovrebbe essere 0; cid nonostante, al
fine di evidenziare le regioni con maggiori criticita, si
¢ deciso di considerare come valore di riferimento la
media delle regioni per ogni indicatore presentato:

- prevalenza di consumatori giovani a rischio (11-17
anni): totale 18,5%;

- prevalenza di consumatori adulti a rischio (18-64
anni): uomini 19,9%, donne 9,2%;

- prevalenza di consumatori anziani a rischio (65 anni
ed oltre): uomini 33,5%, donne 7,3%.

Descrizione dei risultati

Non consumatori (Tabella 1). Nel 2020, il 33,0% degli
italiani di eta >11 anni non ha consumato bevande
alcoliche e la prevalenza ¢ rimasta pressoché invariata
rispetto al 2019; a livello regionale si registrano degli
aumenti statisticamente significativi rispetto al prece-
dente anno in Piemonte (11,4%) e in Veneto (10,7%)
a fronte di una diminuzione in Calabria (-11,3%); le
variazioni osservate a livello regionale risultano signi-
ficative anche nel caso della prevalenza di astemi nel-
la vita.

Consumatori a rischio (Cartogrammi, Tabella 2). La
prevalenza di consumatori a rischio in Italia, nel 2020,
¢ pari al 22,9% per gli uomini e al 9,4% per le donne.
Per gli uomini si registra, rispetto al 2019, un aumento
a livello nazionale del 6,5% e a livello regionale del
27,0% in Molise, del 19,3% nella PA di Bolzano, del
17,9% in Veneto e del 15,0% in Lombardia. Per le
donne si registra un incremento complessivo delle
consumatrici a rischio di eta >11 anni del 5,6% ¢ a
livello regionale soprattutto in Emilia-Romagna dove
la prevalenza ¢ passata dal 10,7% nel 2019 al 14,1%
nel 2020. La prevalenza dei consumatori a rischio ¢
piu elevata tra gli uomini rispetto alle donne in tutte le
realta territoriali.

Sia per gli uomini che per le donne, si conferma che
la prevalenza dei consumatori a rischio ¢ stata piu ele-
vata, come per 1’anno 2019, in Valle d’Aosta (M =
32,0%, F =12,5%) e in Emilia-Romagna (M = 26,8%;
F = 14,1%); per gli uomini si registrano valori supe-
riori alla media nazionale anche nella PA di Bolzano
(35,3%), Molise (M = 32,9%), PA di Trento (31,8%),
Friuli Venezia Giulia (30,3%), Sardegna (29,3%),
Veneto (28,3%) e Basilicata (26,7%), mentre per le
donne in Liguria (11,7%). Valori inferiori si registrano
per entrambi i generi in Campania (M = 16,0%; F =
6,6%) e Sicilia (M = 13,8%; F = 4,9%), oltre a Lazio
(19,0%) per gli uomini e Abruzzo (6,2%) e Calabria
(7,5%) per le sole donne.

Giovani (Tabella 2). La prevalenza di consumatori a
rischio tra i ragazzi di eta 11-17 anni nel 2020 ¢ stata
del 18,5% e non si rilevano, a livello nazionale, diffe-
renze statisticamente significative rispetto al 2019. A
livello regionale (Intervallo di Confidenza al 90%) si
rileva una riduzione dei consumatori a rischio in
Molise (-49,0%) e un incremento del 67,4% in
Calabria.

Adulti (Tabella 2). Nel 2020 il 19,9% degli uomini e il
9,2% delle donne hanno consumato bevande alcoliche
in modalita a rischio per la loro salute e, rispetto
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all’anno precedente, la prevalenza ¢ aumentata, rispet-
tivamente, del 12,4% e del 12,2%. A livello territoria-
le, per il genere maschile, si rileva un incremento dei
consumatori a rischio rispetto al 2019 in Molise
(+49,8%), Campania (+33,3%), PA di Trento
(+25,6%), Veneto (+24,4%), Friuli Venezia Giulia
(23,7%) e Lombardia (+22,4%). Le prevalenze sono
piu elevate tra gli uomini rispetto alle donne sia a livel-
lo nazionale sia in tutte le realta territoriali considerate.
Le regioni che presentano una prevalenza di consuma-
tori a rischio elevata sono, per entrambi i generi, la
Valle d’Aosta (M = 28,4%; F = 15,0%), il Friuli
Venezia Giulia (M = 29,8%; F = 12,6%) ¢ I’Emilia-
Romagna (M =22,8%; F = 12,9%), a cui si aggiungo-
no, per i soli uomini, le PA di Bolzano (36,0%) e
Trento (32,9%), il Molise (31,9%), la Sardegna
(29,9%) e il Veneto (25,0%).

Per il sesto anno consecutivo in Sicilia (M = 11,0%; F
=4,5%) e in Campania (M = 14,0%; F = 5,5%) si rile-
vano 1 valori piu bassi per entrambi i generi, a cui si
aggiunge per i soli uomini anche quest’anno il Lazio

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2021

(15,2%), oltre a Calabria (5,8%) e Abruzzo (6,1%) per
le sole donne.

Anziani (Tabella 2). La prevalenza di consumatori
anziani a rischio, nel 2020, ¢ stata del 33,5% tra gli
uomini e del 7,3% tra le donne; per queste ultime si
registra complessivamente una diminuzione del
15,1% rispetto all’anno precedente, significativa a
livello territoriale nella PA di Bolzano dove la preva-
lenza ¢ passata dal 10,0% al 2,9%. I valori piu alti di
prevalenza di consumatori a rischio si registrano tra
gli anziani di genere maschile in Basilicata (44,1%),
nella Valle d’Aosta (43,4%) e in Veneto (43,0%) oltre
alla Liguria (M = 40,1%; F = 13,2%) e all’Emilia-
Romagna (M = 39,3%; F = 13,8%) per entrambi i
generi. [ valori piu bassi si registrano, sia per gli
uomini che per le donne, in Sicilia (M = 19,5%; F =
2,2%) e in Campania (M = 23,5%; F = 4,7%) oltre alla
PA di Bolzano (2,9%), Abruzzo (4,1%) e Sardegna
(4,1%) per le sole donne.

Tabella 1 - Prevalenza (valori per 100) di astinenti, astemi, non consumatori e consumatori di alcol per regione

- Anni 2019-2020%*

2019 2020
Regioni . . . Non . . . . Non .
Astinenti Astemi . Consumatori Astinenti Astemi . Consumatori
consumatori consumatori
Piemonte 4,1 25,7 29,8 69,7 42 28,9 33,1 66,1
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 3,7 22,7 26,4 72,9 2,7 26,9 29,6 70,1
Lombardia 3,7 27,7 31,5 68,1 4.4 28,5 32,9 66,7
Bolzano-Bozen 5,1 23,8 28,9 69,9 4,7 23,7 28,4 71,0
Trento 4,4 25,5 29,9 69,5 4,6 26,3 30,9 68,3
Veneto 34 24,6 28,0 71,2 42 26,9 31,1 68,7
Friuli Venezia Giulia 4,5 24,0 28,5 70,6 49 24,4 29,3 69,4
Liguria 4,5 26,1 30,7 68,7 3,7 24,4 28,1 71,6
Emilia-Romagna 3,7 26,2 29,9 69,8 3,0 25,0 28,0 71,9
Toscana 32 26,4 29,7 70,0 3,6 26,8 30,4 69,4
Umbria 4,5 26,9 31,4 68,4 3,6 26,6 30,2 69,3
Marche 42 28,6 32,9 66,4 3,7 27,3 31,0 68,7
Lazio 43 28,2 32,5 66,6 4,1 27,8 31,9 67,1
Abruzzo 33 29,9 33,2 65,8 3,3 32,6 35,9 62,1
Molise 43 28,2 32,5 66,5 3,4 29,4 32,8 66,9
Campania 6,6 33,4 40,1 59,5 42 352 39,4 59,9
Puglia 3,9 30,5 34,4 65,0 42 28,3 32,5 66,1
Basilicata 2,6 29,7 32,3 66,8 3,5 30,1 33,6 66,1
Calabria 3,8 30,7 34,5 64,6 4,1 26,5 30,6 69,1
Sicilia 34 33,5 36,9 62,3 3,4 34,8 38,2 60,3
Sardegna 4,5 31,7 36,3 63,2 4,0 32,9 36,9 61,8
Italia 4,1 28,5 32,6 66,8 4,0 29,0 33,0 66,4

*La somma dei “Consumatori” e dei “Non consumatori” non corrisponde al 100% in quanto la popolazione al denominatore comprende anche

coloro che non hanno fornito una risposta al quesito.

Fonte dei dati: Elaborazioni dell’Osservatorio Nazionale Alcol ISS e del WHO CC Research on Alcohol su dati dell’Indagine Multiscopo

Istat “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2021.
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Tabella 2 - Prevalenza (valori per 100) di consumatori a rischio di alcol per classe di eta, genere e regione - Anno

2020
Regioni 11-17 anni 18-64 anni >65 anni >11 anni
Totale Maschi Femmine Maschi Femmine Maschi Femmine
Piemonte 16,8 21,7 10,5 31,6 8,6 239 10,2
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 16,7 28,4 15,0 43,4 8,4 32,0 12,5
Lombardia 16,6 22,4 10,5 35,1 6,8 24,5 10,2
Bolzano-Bozen 19,0 36,0 12,0 41,3 2,9 35,3 10,4
Trento 17,2 32,9 10,6 32,1 53 31,8 9,5
Veneto 13,3 25,0 10,8 43,0 10,0 28,3 10,7
Friuli Venezia Giulia 17,4 29,8 12,6 36,6 6,4 30,3 11,3
Liguria 15,9 15,8 10,1 40,1 13,2 223 11,7
Emilia-Romagna 249 22,8 12,9 39,3 13,8 26,8 14,1
Toscana 19,2 20,1 10,2 38,8 8,6 25,0 10,1
Umbria 19,3 17,4 9,9 343 7,3 21,4 10,2
Marche 12,5 18,2 11,1 324 43 21,3 9,1
Lazio 17,1 15,2 8,2 33,0 52 19,0 8,3
Abruzzo 18,6 22,5 6,1 30,8 4,1 24,5 6,2
Molise 17,5 31,9 11,1 38,8 7,6 32,9 10,5
Campania 17,5 14,0 5,5 23,5 4,7 16,0 6,6
Puglia 23,0 16,8 10,1 34,9 9,7 22,1 10,4
Basilicata 19,8 21,5 9,0 44,1 6,8 26,7 9,2
Calabria 30,8 21,9 5,8 29,5 52 243 7,5
Sicilia 20,2 11,0 4,5 19,5 2,2 13,8 49
Sardegna 17,0 29,9 9,8 29,6 4,1 29,3 8,3
Italia 18,5 19,9 9,2 33,5 7,3 22,9 9,4

Fonte dei dati: Elaborazioni dell’Osservatorio Nazionale Alcol ISS e del WHO CC Research on Alcohol su dati dell’Indagine Multiscopo
Istat “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2021.

Prevalenza (valori per 100) di consumatori a rischio di alcol nel- Prevalenza (valori per 100) di consumatori a rischio di alcol nel-
la popolazione di eta 11 anni ed oltre per regione. Maschi. Anno la popolazione di eta 11 anni ed oltre per regione. Femmine.
2020 Anno 2020

49-83
8,4-102
10,3 - 10,6
10,7 - 14,1
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Raccomandazioni di Osservasalute genza sanitaria della difficile gestione dei casi

Nel corso dell’anno in cui ¢ iniziata la pandemia si ¢
assistito a una complessiva diminuzione degli astemi
e dei non consumatori di bevande alcoliche, ma ¢ pro-
prio tra coloro che gia ne consumavano che si ¢ regi-
stra un aumento dei comportamenti a rischio per la
salute (4, 5, 8, 9). In un momento storico in cui il
sistema sanitario si ¢ trovato a dover gestire 1’emer-

COVID-19, i pazienti piu fragili e bisognosi come, ad
esempio, le persone con problemi di dipendenza da
alcol, hanno sperimentato un’interruzione nella conti-
nuita delle cure, a causa di chiusure di servizi di trat-
tamento specializzato durante il Jockdown (10).

La pandemia, che nel corso del 2020 ha coinvolto
I’Italia insieme a tutti i Paesi del mondo, ha sottoli-
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neato la necessita di intervenire con politiche di pre-
venzione specifiche per target di popolazione gia pre-
cedentemente identificati come soggetti fragili dagli
organi di Sanita Pubblica. Appare, quindi, quanto mai
fondamentale incentivare gli unici interventi di prova-
ta efficacia definiti dalla Nazioni Unite e dall’OMS
come “best-buys” per la promozione di politiche
nazionali sull’alcol. Tali interventi, secondo 1’OMS,
devono mantenersi indipendenti e distanti dalle logi-
che economiche di convenienza e dalle interferenze
dei conflitti d’interesse del settore della produzione
(che ¢ stato dimostrato dall’OMS ostacolare il rag-
giungimento degli obiettivi di salute sostenibile
dell’Agenda 2030). Per fornire sostegno agli Stati
membri nella riduzione del 10% del consumo dannoso
di alcol entro il 2025, ’OMS ha promosso I’iniziativa
SAFER il cui acronimo evidenzia i cinque interventi
piu efficienti in termini di costi per ridurre i danni
alcol-correlati: Strengthen restrictions on alcohol
availability (rafforzare le restrizioni sulla disponibilita
di alcol), Advance and enforce drink driving counter-
measures (consolidare le misure di prevenzione su
alcol e guida), Facilitate access to screening, brief
interventions, and treatment (facilitare 1’accesso a
programmi di screening, intervento breve e trattamen-
to sul consumo dannoso di alcol), Enforce bans and
comprehensive restrictions on alcohol advertising,
sponsorship, and promotion (applicare e far rispettare
i divieti e le restrizioni su pubblicita, sponsorizzazioni
e la promozione delle bevande alcoliche), Raise pri-
ces on alcohol through excise taxes and pricing poli-
cies (aumentare i prezzi degli alcolici attraverso acci-
se, tasse e politiche dei prezzi).

Anche alla luce della crisi sanitaria ed economica del-
I’era post COVID-19 ¢ indispensabile una rinnovata
politica nazionale sull’alcol atta a garantire:

- I’integrazione delle politiche sull’alcol all’interno
delle politiche economiche e di welfare, finalizzate al
raggiungimento del benessere sociale, sanitario ed
economico della societa;

- la collaborazione tra i diversi Ministeri e organi
governativi al fine di identificare le necessita della
societa nel suo complesso;

- l'integrazione di politiche sull’alcol finalizzate a
promuovere il benessere e stili di vita sani della popo-
lazione in un’ottica di riduzione del carico delle
malattie non trasmissibili € trasmissibili;

- la capacita e la possibilita per le diverse realta territo-
riali di sviluppare e promuovere programmi efficaci di
prevenzione dei danni causati sull’alcol attraverso pro-
grammi di identificazione dei bevitori problematici.
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Consumo di alimenti per tipologia

Significato. Le frequenze di consumo, rilevate attra-
verso 1’Indagine Multiscopo dell’Istituto Nazionale di
Statistica (Istat) “Aspetti della vita quotidiana”, riferi-
te all’anno 2020 (1), consentono di trarre indicazioni
sull’alimentazione nelle regioni in termini di frequen-
za di assunzione dei differenti alimenti dalle persone
di eta 3 anni ed oltre. La classe di frequenza di assun-
zione degli alimenti varia da gruppo a gruppo, a
seconda dell’uso abituale quotidiano, settimanale o
piu rarefatto e della porzione ritenuta auspicabile
rispetto ad una dieta equilibrata e variata (2).

Inoltre, le Linee Guida per una sana alimentazione (2)
assegnano un ruolo centrale alla varieta di alimenti e,
tra i diversi gruppi alimentari, Verdura, Ortaggi e
Frutta (VOF) spiccano per le forti evidenze di associa-

Percentuale di popolazione per gruppo di alimenti consumati

Numeratore

zione con la riduzione del rischio di malattie cardio-
vascolari e, piu in generale, per la loro capacita di vei-
colare le sostanze antiossidanti all’interno dell’organi-
smo umano. In riferimento alle indicazioni internazio-
nali, il consumo di 4/5 porzioni e piu al giorno di VOF
rappresenta un obiettivo di politica nutrizionale (3-5)
ed oggetto di sorveglianza (6).

Luoghi, tempi ed occasioni di assunzione dei pasti
variano a seconda delle caratteristiche regionali e pos-
sono influenzare i profili di consumo. La qualita del
modello di alimentazione viene sintetizzata attraverso
la stima dell’indice di aderenza alla dieta mediterra-
nea (3) che rappresenta un modello di alimentazione
noto per gli effetti benefici sulla salute umana sin dal
Seven Countries Study (4).

Persone di eta 3 anni ed oltre per consumo quotidiano di uno specifico gruppo alimentare

x 100

Denominatore

Popolazione dell’Indagine Multiscopo Istat di eta 3 anni ed oltre

Indicatore obiettivo per consumo di 5 porzioni e piu al giorno di Verdura, Ortaggi e Frutta

Numeratore Persone di eta 3 anni ed oltre per consumo di 5 porzioni e piu al giorno di Verdura, Ortaggi e Frutta
x 100
Denominatore ~ Popolazione dell’Indagine Multiscopo Istat di eta 3 anni ed oltre che ha dichiarato di consumare
almeno 1 porzione al giorno di Verdura, Ortaggi e Frutta
Indicatore di aderenza alla dieta mediterranea
Numeratore Persone di eta 14 anni ed oltre per grado di aderenza alla dieta mediterranea (bassa, media e alta)
x 100
Denominatore Popolazione dell’Indagine Multiscopo Istat di eta 14 anni ed oltre

L’Indice di Aderenza alla Dieta Mediterranea (IAMD) ¢ calcolato per la popolazione di eta >14 anni, come determinata dalla

somma dei punteggi attribuiti di seguito riportati (7):

Meno di 1 volta

Gruppo alimentare Piu di 1 volta al di 1 volta al di 1 volta a settimana . Mai
a settimana
Pasta, riso e pane 4 3 2 1 0
Verdure a foglia 4 3 2 1 0
Frutta 4 3 2 1 0
Latte 3 4 2 1 0
Pesce 1 3 4 2 0
Carne bianca 0 1 4 3 2
Carne rossa 0 0 2 4 3
Maiale 0 0 4 4 3
Salumi 0 0 1 4 3
Uova 0 2 4 3 1
Prodotti caseari e formaggi 1 2 4 3 0

Validita e limiti. L'TADM cosi calcolato sintetizza la
frequenza di consumo delle principali categorie ali-
mentari, ad esclusione delle bevande.

A. TURRINIL E. BOLOGNA

La limitazione ¢ dovuta all’uso della sola frequenza e
non della quantita assunta in grammi o, ancora meglio,
delle calorie (8).



Rapporto Osservasalute 2021_01 prex 25/05/2022 15:38 Pagina 34

o

34

Valore di riferimento/Benchmark. L’JADM varia
tra 0 (minima aderenza) e 56 (massima aderenza).

Descrizione dei risultati

La distribuzione territoriale dei consumatori di eta >14
anni in base allo TAMD (Grafico 1) vede un’adesione
alta nelle regioni del Centro (Lazio 26,0%, Toscana
25,3%, Umbria 24,5% e Marche 22,7%) insieme a 2
regioni del Settentrione, la Liguria (22,2%) e I’Emilia-
Romagna (20,9%), seguite da alcune regioni del
Mezzogiorno (Basilicata 21,6%, Sardegna 20,6% e
Sicilia 20,1%), e da Molise e Puglia a livello della
media Italia (19,5%). Se, pero, consideriamo i valori
complessivi di aderenza medio-alta, alle regioni sud-
dette si aggiungono Campania e Abruzzo, delineando
un quadro Centro-Sud ed Isole di aderenza medio-alta.
Un maggiore dettaglio dei consumi di alimenti per
tipologia che caratterizzano le diverse regioni ¢ ripor-
tato nelle tabelle. Analizzando i consumi giornalieri di
VOF si osserva che, nel 2020, tre quarti della popola-
zione di eta 3 anni ed oltre dichiara di consumare gior-
nalmente frutta; meno diffuso il consumo di verdura,
che riguarda la meta della popolazione (49,5%), e di
ortaggi, che risulta pari al 46,3% (Tabella 1). Nel com-
plesso, 1’81,3% della popolazione di eta 3 anni ed oltre
assume almeno una porzione di VOF al giorno, con un
lieve aumento pari a 1,0 punto percentuale rispetto al
2019; su tale aumento ha pesato prevalentemente la
crescita dell’abitudine al consumo di ortaggi che nel-
I’arco dell’ultimo anno ¢ cresciuta di circa 3 punti per-
centuali e una variazione percentuale del +7,2%.

I consumi giornalieri di verdura ed ortaggi sono piu
diffusi nelle regioni del Nord e del Centro, mentre al
Meridione e al Centro si osservano prevalenze piu ele-
vate nel consumo giornaliero di frutta.

Prendendo in considerazione le porzioni di VOF con-
sumate giornalmente si osserva come, in tutte le regio-
ni, il consumo sia diffusamente al di sotto delle 5 por-
zioni e si attesti principalmente tra le 2-4 porzioni. In
Campania e Puglia, circa un quinto della popolazione
consuma solo 1 porzione al giorno di VOF, restando
cosi piu lontane delle altre dall’obiettivo delle 5 porzio-
ni giornaliere. L abitudine alle 5 porzioni di VOF ¢ piu
diffusa nella PA di Trento, dove riguarda il 10,0% dei
consumatori giornalieri di VOF, seguita dal Piemonte
(8,5%). Le prevalenze piu basse nel consumo giorna-
liero raccomandato di VOF si osservano, invece, in
molte regioni del Meridione (Calabria, Campania,
Basilicata, Puglia, Sicilia e Abruzzo). Analizzando i
profili percentuali, il consumo di frutta e il consumo di
verdura o ortaggi hanno tendenzialmente un andamen-
to di segno opposto, ossia se la percentuale di consu-
matori € piu elevata per la frutta lo ¢ di meno per la ver-
dura o gli ortaggi, rappresentando un indicatore di pre-
ferenze diversificate da regione a regione denotando
tradizioni gastronomiche differenziate (Tabella 1).
Nell’analisi territoriale della frequenza di consumo di
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alcune tipologie di alimenti, si osservano diversi anda-
menti nella graduatoria delle regioni, a seconda del tipo
di alimento considerato (Tabella 2) risulta essenzial-
mente coerente con la distribuzione per livelli
del’TAMD. Per maggiore chiarezza, precisiamo che i
valori percentuali sono considerati uguali alla media
nazionale se I’arrotondamento all’unita fornisce lo
stesso risultato.

Per grandi linee, la mappatura geografica vede una
caratterizzazione prevalente al Centro-Sud ed Isole per
alimenti consumati quotidianamente come ‘“pane,
pasta, riso” e “latte”. Si aggiungono regioni del Nord,
in particolare, Emilia-Romagna per “pane, pasta e
riso”, PA Bolzano e Liguria per “latte”. Si discostano,
mostrando valori piu bassi al Centro-Sud ed Isole, in
particolare Puglia e Sardegna per “pane, pasta, riso” e
Marche, Abruzzo, Campania, Calabria e Sardegna per
“latte”.

Un simile quadro geografico si ha per alimenti a con-

LR T3

sumo settimanale come “carni ovine”, “carne di maia-
le”, “salumi”, “pesce”, “uova” e “legumi in scatola”. Si
aggiungono regioni del Nord, in particolare, Emilia-
Romagna per la “carne di maiale”; Valle d’Aosta,
Lombardia ed Emilia-Romagna per i “salumi”;
Piemonte, Valle d’Aosta, PA di Bolzano e Liguria per
le “uova”. Si discostano, mostrando valori piu bassi al
Centro-Sud ed Isole, invece, Toscana e Marche per le
“carni ovine”; Lazio e Puglia per la “carne di maiale”;
Lazio, Sicilia e Sardegna per i “salumi”; Abruzzo,
Molise e Sardegna per il “pesce”; Toscana, Puglia e
Sardegna per “le uova”’; Marche, Sicilia e Sardegna per
i “legumi in scatola”.

Andamento diverso si ha, invece, per i formaggi, per i
quali le regioni settentrionali sono compattamente al di
sopra della media nazionale (insieme a 2 regioni del
Centro: Toscana e¢ Umbria, e 2 regioni meridionali:
Molise e Sardegna).

“Carni bianche” e “carni bovine” presentano una map-
patura piu variegata. Le “carni bianche” hanno un con-
sumo maggiore in 4 regioni del Nord-Ovest (Piemonte,
Valle d’Aosta, Lombardia e Liguria), Emilia-Romagna
nel Nord-Est, 3 regioni del Centro (Toscana, Umbria e
Marche) e, nel Meridione, in Molise. Le “carni bovine”
hanno percentuali piu elevate in alcune regioni in tutte
le ripartizioni geografiche (Piemonte, Valle d’Aosta,
Toscana, Marche, Lazio, Campania, Calabria e Sicilia),
eccetto che nel Nord-Est in cui le regioni sono tutte al
di sotto della media nazionale.

Analizzando, infine, il consumo almeno settimanale di
dolci e snack salati, si osserva una maggiore frequenza
dei primi nella maggior parte delle regioni del Nord e
del Centro (eccezioni con valori al di sotto della media
nazionale nella PA di Trento, Umbria e Lazio), mentre
i secondi hanno consumi superiori alla media italiana
in alcune regioni del Sud (Molise, Campania, Puglia e
Calabria) e del Nord (Lombardia e Veneto).

L’uso dell’olio d’oliva presenta elevatissime percen-
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tuali in tutte le regioni e PA (la percentuale meno ele-
vata ¢ nella PA di Bolzano per 1’uso a cotto, 88,7% ¢
per 1’uso a crudo 93,2%). Nel Meridione e al Centro ¢
maggiormente diffusa I’abitudine ad usare 1’olio d’oli-
va ed altri oli vegetali sia come condimento a crudo che
nella preparazione di cibi cotti.

Infine, si evidenziano differenze regionali nel consumo
di sale iodato, con un suo uso piu esteso in quasi tutte
le regioni del Nord (eccetto la Liguria, che si affaccia
sul mare) e in alcune del Centro (Toscana e Umbria),
ma anche in Molise, Basilicata e Puglia.

Grafico 1 - Aderenza (valori per 100) alla dieta mediterranea in base all’Indice di Aderenza alla Dieta

Mediterranea per regione - Anno 2020 (7)
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Fonte dei dati: Elaborazione metodologia Benedetti et al. (6) su dati frequenze di consumo di alimenti nella popolazione di eta 14 anni ed

oltre. Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2021 (1).
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Tabella 1 - Popolazione (valori per 100) di eta 3 anni ed oltre per consumo quotidiano di Verdura, Ortaggi e
Frutta (VOF) e porzioni di VOF per regione - Anno 2020

Porzioni di VOF**

Regioni Verdura* Ortaggi* Frutta*® VOF* 1 2-4 5+
Piemonte 56,0 51,5 75,5 82,5 12,7 78,8 8,5
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 52,5 49,1 69,1 79,2 18,3 74,0 7,6
Lombardia 50,9 46,8 74,8 81,8 16,6 76,9 6,5
Bolzano-Bozen 50,6 46,7 67,1 76,5 18,2 74,6 7.2
Trento 60,8 56,1 72,5 81,9 12,2 77,8 10,0
Veneto 57,8 53,5 70,6 80,5 14,1 78,6 7,3
Friuli Venezia Giulia 60,2 50,3 70,5 80,3 13,1 79,2 7,7
Liguria 49,6 473 79,4 83,2 14,3 79,6 6,0
Emilia-Romagna 57,0 53,4 75,2 82,9 14,0 80,2 5,8
Toscana 51,8 51,3 76,8 82,4 15,8 77,1 7,1
Umbria 56,2 51,7 74,9 82,6 14,2 80,3 5,5
Marche 53,1 47,5 73,5 80,8 14,8 77,8 7,4
Lazio 54,5 47,9 74,0 81,5 16,2 77,4 6,4
Abruzzo 40,8 43,8 74,5 78,3 14,1 81,9 4,0
Molise 45,5 43,9 75,9 80,4 16,0 78,5 5,5
Campania 443 39,8 72,1 77,0 20,0 77,2 2,8
Puglia 38,7 36,5 78,5 81,9 21,5 74,8 3,7
Basilicata 38,0 43,6 80,9 84,0 16,6 79,7 3,7
Calabria 33,8 31,4 70,7 74,3 17,5 80,5 2,0
Sicilia 423 40,5 81,9 85,5 16,1 80,0 3,9
Sardegna 46,9 46,5 77,9 82,2 13,2 79,7 7,0
Italia 49,9 46,3 75,1 81,3 16,1 78,1 58

*Almeno 1 porzione al giorno.
**Per 100 persone di 3 anni ed oltre che consumano almeno 1+ VOF al di nella regione.

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2021.
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Raccomandazioni di Osservasalute

Le Linee Guida per una sana alimentazione (2) asse-
gnano un ruolo centrale alla varieta di alimenti e, tra i
diversi gruppi alimentari, Verdura, Ortaggi e Frutta
spiccano per le forti evidenze di associazione con la
riduzione del rischio di malattie cardiovascolari e, piu
in generale, per la loro capacita di veicolare le sostan-
ze antiossidanti all’interno dell’organismo umano. In
riferimento alle indicazioni internazionali, il consumo
di 5 porzioni e piu al giorno di VOF rappresenta
oggetto di sorveglianza (6) perché costituisce un
obiettivo di politica nutrizionale (3-5) confermato
anche nella piu recente revisione delle Linee Guida
per una sana alimentazione, sottolineando che “dob-
biamo considerare le 5 porzioni al giorno come un
obiettivo di minima: anche in questo caso, almeno, 5
porzioni, ma se sono di piu ¢ meglio” (2). Nel 2020, il
consumo quotidiano di VOF, pur in lieve crescita
rispetto all’anno precedente, continua a riguardare
otto persone su dieci rimanendo, quindi, al di sotto del
target complessivo della popolazione totale: le racco-
mandazioni indicate negli anni passati (9) restano per-
cio valide. Inoltre, tra i consumatori giornalieri di frut-
ta e verdura solo il 5,8% raggiunge le 5 porzioni al
giorno (5+ VOF).

Anche alla luce dei risultati dell’analisi di sintesi
sull’aderenza alla dieta mediterranea, restano di attua-
lita, dunque, i programmi come “Frutta e verdura nel-
le scuole” (10) e “Latte nelle scuole” (11), promosso
in Italia dal Ministero delle Politiche Agricole,
Alimentari e Forestali, in linea con il corrispondente
programma europeo (12).

Piu in generale, ¢ importante promuovere 1’adozione
di modelli di dieta salutari e sostenibili di cui il con-
sumo di VOF sia parte integrante (13), con 1’ausilio
dei produttori (14) e dei ristoratori (15); continuare il
monitoraggio dei consumi alimentari e delle variabili
dello stile di vita, tra cui centrale ¢ 1’attivita fisica, per
verificare se le politiche di sensibilizzazione verso
una alimentazione equilibrata e corretta riescano a
produrre cambiamenti desiderabili, come 1’aumento
del consumo di VOF, raggiungendo almeno le 5 por-
zioni giornaliere.

Nel nostro Paese il numero di porzioni di VOF ¢ rile-
vato, ad esempio, anche nel programma ‘“Progressi
delle Aziende Sanitarie per la Salute in Italia” (16).
Tuttavia, esiste una necessita di stimare le quantita
medie giornaliere ingerite di alimenti, che sono la
base per la valutazione dell’adeguatezza nutrizionale,
della sicurezza d’uso e, piu recentemente, dell’impat-
to ambientale della dieta (17). La complessita di que-
sti studi ¢ determinata dalla metodologia di misura-
zione che varia in relazione al periodo (alimentazione
attuale/alimentazione abituale) e, nel primo caso,
all’uso di un modello di rilevazione aperto (diario o
intervista) che richieda la codifica degli alimenti a un
livello dettagliato (18). La questione ¢ da lungo tem-
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po dibattuta e, grazie al Programma EU-MENU, atti-
vato dall’European Food Safety Authority, gli Stati
membri dell’Unione Europea stanno realizzando le
indagini alimentari individuali che rilevano le abitu-
dini a tavola seguendo una metodologia armonizzata
(19) a comporre una banca dati europea dei consumi
alimentari individuali (20). In Italia, ¢ stata appena
conclusa dal Consiglio per la Ricerca in agricoltura e
I’analisi dell’Economia Agraria (CREA) la raccolta
dei dati del quarto studio su scala nazionale nell’am-
bito del Programma EU-MENU. La formazione dei
rilevatori ¢ realizzata dalla collaborazione tra il
CREA, il Ministero della Salute e I’Istituto Superiore
di Sanita (21).
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Sovrappeso e obesita

Significato. Nel mondo 1’obesita rappresenta la
seconda causa evitabile di tumore dopo il fumo. Dal
1975 la quota di persone obese nel mondo ¢ triplicata
(1). Si stima, infatti, che almeno 2,8 milioni di perso-
ne muoiano ogni anno a causa del sovrappeso e del-
I’obesita (2). In Italia, si calcola che vi siano 2,7 anni
di vita persi in media a causa di sovrappeso e obesita
e che essi determinino il 9% della spesa sanitaria tota-
le. Si valuta che partecipino al mondo del lavoro quasi
600 mila lavoratori in meno I’anno a causa del sovrap-

Prevalenza di persone in sovrappeso ed obese

Numeratore

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2021

peso e che cio provochi una diminuzione del 2,8% del
Prodotto Interno Lordo (3).

Nell’Edizione 2021 della Giornata mondiale contro
I’obesita (4 marzo) si € evidenziato come I’eccesso di
peso sia un fattore predisponente lo sviluppo di com-
plicanze da Corona Virus Disease-19 (COVID-19)
(come, ad esempio, la necessita di ricovero, di Terapia
Intensiva e di ventilazione meccanica). Anche 1’obesi-
ta si presenta come una condizione che aumenta la
probabilita di morte per COVID-19 (4).

Persone di eta 18 anni ed oltre con Indice di Massa Corporea 25-29 e >30

Denominatore

Validita e limiti. L’Indice di Massa Corporea (IMC) ¢
il parametro piu utilizzato per la determinazione del
peso ideale ed ¢ dato dal rapporto tra il peso (kg) ed il
quadrato dell’altezza (m2). La Classificazione
dell’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS)
distingue, inoltre, I’obesita in tre livelli: di primo gra-
do o lieve: IMC fino a 34,99; di secondo grado o
moderata: IMC da 35 a 39,99; di terzo grado o grave:
IMC con un valore di 40 e piu (4).

Per la sua semplicita d’uso rappresenta uno strumento
agevole nelle analisi che riguardano la popolazione
adulta, senza distinzione di genere o fascia di eta.
L’OMS definisce “sovrappeso” un IMC >25 e “obesi-
ta” un IMC >30 (5). Una critica che viene rivolta a
questo indicatore ¢ che si tratta di una misura incom-
pleta, in quanto non fornisce indicazioni sulla distri-
buzione del grasso nel corpo e sulla quantita di massa
grassa e massa magra. Infatti, conoscere la distribu-
zione del grasso corporeo ¢ molto importante perché,
ad esempio, un eccesso di grasso addominale puo ave-
re conseguenze molto gravi in termini di problemi di
salute.

Riguardo alla prevalenza di eccesso ponderale sono
stati analizzati i dati riportati nell’ Indagine Multiscopo
dell’Istituto Nazionale di Statistica “Aspetti della vita
quotidiana”, relativa al 2020, condotta con tecnica
mista di rilevazione, Computer Assisted Web
Interviewing/Computer Assisted Personal Interviewing
/Paper And Pencil Interviewing.

L’indagine ¢ condotta su un campione di circa 25.000
famiglie. I dati sono stati ottenuti mediante intervista
diretta o attraverso 1’auto compilazione. Pertanto, le
informazioni raccolte sono auto riferite.

Valore di riferimento/Benchmark. La prevalenza di
persone in sovrappeso ed obese puo essere considera-
ta in riferimento alla regione con il valore piu basso.

E. DEL BUFALO

x 100

Popolazione dell’Indagine Multiscopo Istat di eta 18 anni ed oltre

Descrizione dei risultati

Continua a essere stabile la quota delle persone di eta
18 anni ed oltre in sovrappeso. Anche nel 2020, si
conferma che il 36,1% della popolazione adulta ¢ in
eccesso di peso, mentre piu di una persona su dieci €
obesa (11,5%); complessivamente, il 47,6% dei sog-
getti di eta >18 anni ¢ in eccesso ponderale (Tabella
1). Questi valori non presentano variazioni significa-
tive negli ultimi anni, a conferma che le variazioni di
questo fenomeno siano apprezzabili in intervalli tem-
porali piu ampi. Infatti, se si procede ad un’analisi
delle serie storiche dal 2001-2020 si vedono variazio-
ni piu decise: I’andamento dei dati sul sovrappeso pre-
senta un andamento crescente in tutte le ripartizioni
fino al 2013-2014 per poi diminuire leggermente sen-
za tornare ai livelli del 2001. Rispetto all’obesita I’an-
damento nel ventennio in esame ¢ in crescita anche se
non lineare. Raggruppando per macro-regioni (Nord-
Ovest: Piemonte, Valle d’Aosta, Liguria, Lombardia;
Nord-Est: PA di Bolzano, PA di Trento, Veneto, Friuli
Venezia Giulia, Emilia-Romagna; Centro: Toscana,
Umbria, Marche, Lazio; Sud: Abruzzo, Molise,
Campania, Puglia, Basilicata, Calabria; Isole: Sicilia,
Sardegna) (Grafico 1), si osserva che, dal 2001, i
maggiori incrementi si sono osservati nelle regioni del
Nord-Ovest: I’incidenza di maggiorenni in sovrappe-
so ¢ cresciuta dal 2001 del 12,1% mentre quella delle
persone obese si ¢ quasi raddoppiata.

Nel 2020 le differenze rilevate sul territorio si man-
tengono considerevoli (si evidenzia una differenza di
10,0 punti percentuali tra la regione con incidenza piu
alta di persone in sovrappeso e quella con I’incidenza
piu bassa e di 6,7 punti percentuali in riferimento
all’incidenza di obesita).

La prevalenza piu alta di persone, di eta 18 anni ed
oltre, obese ¢ elevata in Basilicata 14,9%, Campania
14,3% e Abruzzo 13,9%; le regioni con la prevalenza
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minore di persone obese sono PA di Bolzano (8,2%),
PA di Trento (8,9%) e Liguria (9,5%). Anche nello
studio della prevalenza di persone in sovrappeso le
regioni meridionali sono ai primi posti: Campania
(42,0%), Sicilia (39,8%) e Molise (39,4%). Nella par-
te bassa della graduatoria vi sono PA di Trento
(32,0%), Valle d’ Aosta (32,5%) e Toscana (32,6%).

Al crescere dell’eta aumenta la percentuale di popola-
zione in condizione di eccesso ponderale (in sovrap-
peso o obesa). Anche nel 2020, la percentuale di per-
sone in condizione di sovrappeso passa dal 15,9% del-
la fascia di eta 18-24 anni al 46,3% nella fascia di eta
65-74 anni che si conferma piu critica rispetto alla
condizione di eccesso di peso. Anche ’obesita ¢ una
condizione del 3,7% dei giovani di eta 18-24 anni per

arrivare a coinvolgere il 16,0% di coloro che hanno tra
1 65-74 anni (Tabella 2).

La condizione di eccesso ponderale ¢ caratterizzata da
un deciso differenziale di genere a sfavore degli uomi-
ni; infatti, risulta in sovrappeso il 43,9% degli uomini
vs il 28,8% delle donne ed obeso il 12,3% degli uomi-
ni vs il 10,8% delle donne. La fascia di eta in cui si
registrano percentuali piu alte di persone in eccesso di
peso ¢, sia per gli uomini che per le donne, quella tra
165-74 anni. La fascia di eta 35-44 anni ¢ quella in cui
si registra la piu elevata differenza tra uomini e donne
in sovrappeso, mentre la fascia di eta 45-54 anni ¢
quella in cui si registra la piu elevata differenza tra
uomini e donne obese; in entrambi i casi a svantaggio
della popolazione maschile (Tabella 2).

Tabella 1 - Prevalenza (valori per 100) di persone di eta 18 anni ed oltre in sovrappeso ed obese per regione

- Anno 2020

Regioni Sovrappeso Obesita
Piemonte 33,8 10,6
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 32,5 11,8
Lombardia 34,3 10,6
Bolzano-Bozen 33,5 8,2
Trento 32,0 8,9
Veneto 34,8 11,3
Friuli Venezia Giulia 35,1 11,7
Liguria 35,7 9,5
Emilia-Romagna 36,2 12,4
Toscana 32,6 10,7
Umbria 35,0 11,3
Marche 35,7 10,3
Lazio 34,2 10,8
Abruzzo 35,9 13,9
Molise 394 12,5
Campania 42,0 14,3
Puglia 38,2 12,3
Basilicata 38,5 14,9
Calabria 38,5 11,8
Sicilia 39,8 12,3
Sardegna 35,3 10,2
Italia 36,1 11,5

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2021.
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Prevalenza (valori per 100) di persone di eta 18 anni ed oltre in Prevalenza (valori per 100) di persone di eta 18 anni ed oltre
sovrappeso per regione. Anno 2020 obese per regione. Anno 2020
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Grafico 2 - Prevalenza (valori per 100) di persone di eta 18 anni ed oltre in sovrappeso ed obese per macroarea
- Anni 2001-2020
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Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2021.
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Tabella 2 - Prevalenza (valori per 100) di persone in sovrappeso ed obese per genere e classe di eta - Anno 2020

Classi di eta Sovrappeso Obesita
Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

18-24 20,4 13,6 15,9 2,7 3,2 3,7
25-34 32,8 18,1 24,4 7,4 6,4 5,3
35-44 43,6 23,6 32,1 9,4 7,6 7,9
45-54 47,5 27,7 36,4 15,0 9,6 11,3
55-64 50,9 34,8 41,4 15,8 12,7 13,9
65-74 51,8 37,2 46,3 16,9 16,1 16,0
75+ 48,7 36,0 43.8 14,1 15,1 13,1
Totale 43,9 28,8 354 12,3 10,8 10,5

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2021.

Raccomandazioni di Osservasalute

Obesita e sovrappeso sono condizioni prevenibili (1).
1l Global Obesity Observatory ha teorizzato la neces-
sita di diffondere un’informazione appropriata rispetto
all’eccesso di peso. Sono state elaborate delle “roots”
necessarie per un corretto approccio alla prevenzione e
cura: capire i motivi biologici legati all’insorgere del
sovrappeso; pubblicizzare il ruolo negativo del cibo
elaborato che ormai ¢ diffuso in tutto il mondo; valu-
tare la presenza di rischi di tipo genetico legati all’in-
sorgenza della condizione di eccesso di peso; sostenere
I’importanza del supporto di specialisti di Medicina
dell’Obesita; considerare i cambiamenti del peso legati
al ciclo di vita; analizzare il ruolo delle politiche di
marketing tese alla vendita e consumo di cibi poveri di
nutrienti e ricchi di grassi; mettere in evidenza come la
presenza di malattie mentali e il consumo di farmaci

possano indurre aumento di peso; sottolineare che la
mancanza di sonno o la presenza di sonno irregolare
inducono ad alti livelli di stress e a condizioni di
sovrappeso; sottolineare quanto la discriminazione
legata alla presenza di obesita o sovrappeso puo deter-
minare gravi conseguenze sociali.

Riferimenti bibliografici
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Eccesso di peso nei minori

Significato. La diffusione dell’obesita tra bambini e
ragazzi ¢ un fenomeno che sta caratterizzando non
soltanto 1’Italia e i Paesi europei, ma anche tutti i
Paesi del resto del mondo, ad una velocita diversa a
seconda del Paese in questione e seguendo differenti
modelli di sviluppo. Mentre in passato 1’obesita in eta
infantile veniva considerata un problema esclusivo
dei Paesi ad alto reddito, attualmente si assiste ad un
aumento dell’eccesso di peso anche in Paesi a basso e
medio reddito, specialmente nei contesti urbani.
L’Organizzazione Mondiale della Sanita stima che,
nel 2020, 39 milioni di bambini di eta <5 anni sono in
condizione di sovrappeso o obesita. A questi si
aggiungono, inoltre, i 340 milioni di bambini e adole-
scenti di eta 5-19 anni nella stessa condizione (1).

La diffusione del sovrappeso e dell’obesita tra bambi-
ni e ragazzi merita una particolare attenzione perché

Prevalenza media di minori in eccesso di peso

Numeratore

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2021

rappresenta un fattore di rischio per la salute che ¢
connesso all’insorgenza di numerose patologie croni-
che (2). Inoltre, recenti evidenze scientifiche ricono-
scono all’obesita in eta pre-adolescenziale ed adole-
scenziale una forte capacita predittiva della presenza
di obesita in eta adulta (3). E stato calcolato che,
approssimativamente, piu di un terzo dei bambini e
circa la meta degli adolescenti che sono in sovrappeso
mantengono questa condizione da adulti (4).

In Italia, a partire dal 2010, I’Istituto Nazionale di
Statistica (Istat) ha validato e reso disponibili le infor-
mazioni relative all’eccesso di peso (sovrappeso/obe-
sitd) dei minori di etd 6-17 anni per analisi ed appro-
fondimenti anche a livello di dati elementari.

A partire dal 2019 sono stati resi disponibili anche i
dati relativi ai bambini di eta 3-5 anni.

Minori di eta 3-17 anni in eccesso di peso

Denominatore

Validita e limiti. I dati vengono rilevati nell’ambito
dell’Indagine Multiscopo “Aspetti della vita quotidiana”
condotta annualmente su un campione teorico di circa
24.000 famiglie, per un totale di oltre 45.000 individui.
Per la prima volta, quindi, sono disponibili periodica-
mente dati sull’eccesso di peso di una fascia estesa di
minori (3-17 anni) rappresentativi a livello nazionale e
sub-nazionale.

Per stimare la prevalenza dell’eccesso di peso tra i mino-
ri ¢ stato calcolato I’Indice di Massa Corporea (IMC),
ottenuto come rapporto tra il peso espresso in chilo-
grammi ed il quadrato dell’altezza espressa in metri,
strumento agevole nelle analisi che riguardano ampi
gruppi di popolazione e che viene diffusamente utilizza-
to anche a livello internazionale.

La possibilita di avere tramite 1’indagine dell’Istat
“Aspetti della vita quotidiana” informazioni periodiche
sull’eccesso di peso di bambini e ragazzi, permette di
monitorare la diffusione del fenomeno tra diversi gruppi
di popolazione. Le analisi possono essere effettuate,
infatti, con riferimento a diverse fasce di eta o differenti
zone territoriali (regioni o in alternativa macroaree otte-
nute da un loro raggruppamento); in relazione a infor-
mazioni di tipo familiare (eccesso di peso dei genitori,
livello socio-economico della famiglia etc.) o rispetto ad
indicatori che si riferiscono agli stili di vita dei minori
(attivita fisico-sportiva pratica vs sedentarieta). Inoltre, &

x 100

Popolazione dell’Indagine Multiscopo di eta 3-17 anni

possibile effettuare confronti con la diffusione del feno-
meno a livello internazionale. I dati vengono forniti
come stime biennali che costituiscono valori piu robusti
e che permettono, quindi, un livello di analisi anche sub-
nazionale.

I dati di peso ed altezza utilizzati per la stima della pre-
valenza dell’eccesso di peso dei minori sono ottenuti tra-
mite autodichiarazione (diretta per i ragazzi di eta 14-17
anni e in modalita proxy per i bambini e ragazzi di eta 3-
13 anni) e non tramite misurazione diretta. La modalita
di rilevazione costituisce, di per s¢, un limite perché ¢
noto in letteratura che I'IMC ottenuto tramite dati auto
dichiarati comporta problemi di stima del fenomeno
(sottostima e sovrastima).

Per la definizione di sovrappeso e obesita sono stati uti-
lizzati i valori soglia per I'IMC desunti da Cole e
Lobstein (5) in quanto rappresentano valori di riferimen-
to ampiamente utilizzati negli ultimi anni in numerosi
studi nazionali ed internazionali. Tali cut point, tuttavia,
non rappresentano gli unici valori di riferimento dispo-
nibili. Infatti, mentre per 'IMC degli adulti si ¢ arrivati
ormai ad un consenso internazionale sui valori soglia da
adottare (valori di IMC >25 per il sovrappeso e >30 per
’obesita), cid non ¢ avvenuto per i minori e, ad oggi,
non esiste ancora una convergenza in tal senso!. Il fatto
di avere a disposizione diversi standard pone, tuttavia,
seri problemi nella stima del fenomeno perché porta ad

TTra i cut point pit utilizzati a livello internazionale, possiamo citare anche i cut point CDC-2000, WHO-2006, Cole-IOTF 2000. Nel contesto italiano va citato lo studio condotto da Cacciari

et al. per la definizione di cut point specifici per bambini e ragazzi italiani di eta 2-20 anni.

E. BOLOGNA
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avere differenti stime, a volte anche molto diverse tra di
loro, a seconda dei valori soglia utilizzati.

Valore di riferimento/Benchmark. Per I’eccesso di
peso dei bambini e ragazzi non ¢ disponibile un valore
standard a cui fare riferimento. Si possono, quindi,
assumere come riferimento i valori piu bassi registrati
nel biennio considerato (2019-2020). La valutazione
dei valori osservati va anche vista in un’ottica di anda-
mento temporale che valuti i cambiamenti intervenuti
(in termini di miglioramento, stabilita o peggioramen-
to) specialmente nei gruppi di popolazione in cui il
fenomeno ¢ piu diffuso (maschi, 3-10 anni, residenti
al Sud e nelle Isole, provenienti da famiglie in cui
almeno uno dei genitori ¢ in eccesso di peso etc.).

Descrizione dei risultati

I dati (media 2019-2020) mostrano che, in Italia, sono
circa 2 milioni e 200 mila i bambini e gli adolescenti
di eta 3-17 anni in eccesso di peso (pari al 26,3%).
Dopo una diminuzione osservata a partire dal biennio
2012-2013 e fino al 2017-2018, nel triennio successi-
vo si ¢ registrata, invece, una tendenza in aumento del
fenomeno (6).

Emergono forti differenze di genere che si mantengo-
no nel tempo: il fenomeno ¢ piu diffuso tra i maschi
(29,2% vs il 23,2% femmine). Tali differenze non sus-
sistono tra i bambini di eta 3-10 anni, mentre si osser-
vano in tutte le altre classi di eta (Tabella 1).
L’eccesso di peso raggiunge la prevalenza piu elevata
tra i bambini di eta 3-10 anni, dove raggiunge il
33,6%. Al crescere dell’eta, il sovrappeso e 1’obesita
vanno tuttavia diminuendo, fino a raggiungere il valo-
re minimo tra i ragazzi di eta 14-17 anni (15,8%).
Come per ’eccesso di peso degli adulti, anche per
quello dei minori si osserva un forte gradiente Nord-
Centro vs Mezzogiorno, con i valori piu elevati regi-

strati al Sud e nelle Isole (35,3%) e i valori piu bassi
registrati al Centro e nel Nord del Paese (rispettiva-
mente, 22,4% e 22,8%) (dati non presenti in tabella).
Le regioni che mostrano prevalenze particolarmente
elevate sono Campania (39,1%), Puglia (33,8%),
Basilicata (33,6%), Molise (31,9%) e Abruzzo e
Calabria (pari merito 30,1%) (Tabella 2).
Analizzando il fenomeno dell’eccesso di peso in rela-
zione ad alcune informazioni che si riferiscono al con-
testo familiare, si osservano prevalenze piu elevate tra
i bambini e i ragazzi che vivono in famiglie con risor-
se economiche scarse o insufficienti, ma soprattutto in
cui il livello di istruzione dei genitori ¢ piu basso, con
una influenza maggiore del titolo di studio della
madre rispetto a quello del padre.

Inoltre, sono soprattutto i bambini e i ragazzi che vivo-
no in famiglie in cui almeno uno dei genitori ¢ in
eccesso di peso a essere, anche loro, in sovrappeso o
obesi: se entrambi i genitori sono in eccesso di peso, la
percentuale di bambini e adolescenti di eta 3-17 anni in
sovrappeso o obesi ¢ pari al 36,3% rispetto alla percen-
tuale del 31,2% (solo madre in eccesso di peso) e del
25,9% (solo padre in eccesso di peso). Viceversa, la
quota di bambini in eccesso di peso con entrambi i
genitori normopeso si attesta al 19,1% (Tabella 3).
Tali evidenze si confermano anche nell’analisi effet-
tuata per le diverse macroaree del Paese, anche se si
registrano distanze pit marcate tra livelli socio-eco-
nomici piu elevati e livelli socio-economici meno ele-
vati al Centro-Nord rispetto al Mezzogiorno: se al
Centro e al Nord del Paese la distanza tra coloro che
sono in eccesso di peso e che vivono in famiglie con
scarse/insufficienti risorse economiche rispetto a
coloro che vivono in famiglie con buone/ottime risor-
se economiche ¢ pari a circa 4 punti percentuali si
annulla del tutto tra chi vive nelle regioni del Sud e
nelle Isole.

Tabella 1 - Prevalenza media (valori per 100) di minori in eccesso di peso per genere e classe di eta - Anni 2019-

2020

Classi di eta Maschi Femmine Totale
3-5 anni 33,3 33,0 332
6-10 anni 35,4 32,2 33,9
11-13 anni 28,7 18,2 23,5
14-17 anni 20,2 11,3 15,8
Totale 29,2 23,2 26,3

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2021.
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Tabella 2 - Prevalenza media (valori per 100) di
minori di eta 3-17 anni in eccesso di peso per regione
- Anni 2019-2020

Regioni Eccesso di peso
Piemonte 23,6
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 16,8
Lombardia 21,9
Bolzano-Bozen 15,0
Trento 18,5
Veneto 26,0
Friuli Venezia Giulia 21,0
Liguria 18,6
Emilia-Romagna 24,4
Toscana 23,5
Umbria 26,4
Marche 24,7
Lazio 20,5
Abruzzo 30,1
Molise 31,9
Campania 39,1
Puglia 33,8
Basilicata 33,6
Calabria 30,1
Sicilia 29,4
Sardegna 22,1
Italia 25,6

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti
della vita quotidiana”. Anno 2021.

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2021

Prevalenza media (valori per 100) di minori di eta 3-17 anni in
eccesso di peso per regione. Anni 2019-2020

Tabella 3 - Prevalenza media (valori per 100) di minori di eta 3-17 anni in eccesso di peso per genere e alcune

caratteristiche dei genitori/famiglia - Anni 2019-2020

Caratteristiche genitori/famiglia Maschi Femmine Totale
Titolo di studio della madre*

Dottorato di ricerca e Laurea 23,8 18,4 21,2
Diploma scuola superiore 27,5 23,1 25,4
Scuola dell’obbligo 35,0 27,0 31,1
Titolo di studio del padre*

Dottorato di ricerca e Laurea 21,7 19,0 20,3
Diploma scuola superiore 28,1 22,6 25,4
Scuola dell’obbligo 33,7 26,9 30,5
Risorse economiche della famiglia

Risorse economiche Ottime-adeguate 28,3 22,5 25,5
Risorse economiche scarse o insufficienti 30,8 24,8 27,8
Eccesso di peso dei genitori*

N¢ il padre né la madre in eccesso di peso 21,8 16,2 19,1
Solo la madre in eccesso di peso 34,6 27,6 31,2
Solo il padre in eccesso di peso 28,1 23,6 25,9
Sia il padre che la madre in eccesso di peso 39,8 324 36,3
Totale 29,2 232 26,3

*Si considerano solo i bambini ed i ragazzi che vivono con almeno un genitore.

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2021.

Raccomandazioni di Osservasalute

La diffusione dell’obesita tra bambini e ragazzi ¢ un
fenomeno che si sta diffondendo in Italia, ma anche in
tutti i Paesi del resto del mondo e che merita una par-
ticolare attenzione.

La possibilita di avere periodicamente informazioni
sull’eccesso di peso di bambini e ragazzi permette di
monitorare la diffusione del fenomeno nei gruppi in
cui ¢ maggiormente presente (tra i maschi, tra chi
risiede nel Mezzogiorno e tra chi vive in famiglie in
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cui almeno uno dei genitori ¢ in eccesso di peso e con
un livello socio-economico non elevato).

Cio risulta di particolare importanza perché consente
di avere strumenti teorici importanti che possono
essere utilizzati per costruire azioni di prevenzione e
di contrasto al fenomeno.

Un ruolo fondamentale gioca la famiglia, che risulta
centrale nella crescita dei bambini e dei ragazzi rap-
presentando il luogo dove possono essere trasmessi
stili di vita sani tramite una corretta alimentazione e
incentivando D’attivita fisica e sportiva. In tal senso,
bisognerebbe programmare interventi di supporto alle
famiglie per aiutarle a svolgere nel migliore dei modi
questo importante ruolo educativo.
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Sovrappeso e obesita nei bambini (OKkio alla SALUTE)

Significato. Sebbene la prevalenza complessiva di
eccesso ponderale in eta pediatrica si sia stabilizzata
in diversi Paesi ad economia avanzata (1), la lotta
all’obesita, attraverso la promozione dei corretti stili
di vita e la comprensione dei determinanti di tale
fenomeno, rimane un obiettivo prioritario di Sanita
Pubblica. Diversi studi riportano che lo stato pondera-
le dei bambini possa essere influenzato da diversi fat-
tori, tra cui le caratteristiche alla nascita (2, 3) e nei
primi mesi di vita (4-6).

Il Sistema di sorveglianza nazionale OKkio alla

Prevalenza di bambini in sovrappeso

Numeratore

SALUTE (7), attivo nel nostro Paese dal 2008 e coor-
dinato dal Centro Nazionale per la Prevenzione delle
Malattie e la Promozione della Salute dell’Istituto
Superiore di Sanita, ¢ in grado di fornire trend tempo-
rali sulla prevalenza dello stato ponderale dei bambini
di eta 8-9 anni in tutte le regioni, raccogliendo anche
importanti informazioni sui fattori di rischio inclusi
quelli dei primi mesi di vita del bambino (peso alla
nascita e allattamento), nonché le caratteristiche alla
nascita (eta gestazionale e tipo di parto).

Bambini di eta 8-9 anni misurati e risultati in sovrappeso

x 100

Denominatore

Prevalenza di bambini obesi

Numeratore

Popolazione scolastica di eta 8-9 anni partecipante a OKkio alla SALUTE

Bambini di eta 8-9 anni misurati e risultati obesi

Denominatore

Validita e limiti. Al fine di avere delle misure ogget-
tive e uniformi di peso e statura su tutto il territorio
nazionale, il Sistema di Sorveglianza OKkio alla
SALUTE prevede che i bambini vengano misurati
direttamente a scuola da personale formato, con pro-
cedure e strumentazioni comuni.

L’Indice di Massa Corporea ¢ utilizzato come indica-
tore indiretto dello stato di adiposita, mentre per la
definizione di sottopeso, normopeso, sovrappeso,
obesita e obesita grave dei bambini si utilizzano i
valori soglia dell’International Obesity Task Force
(IOTF) desunti da Cole et al. (8).

Come tecnica di campionamento si utilizza quella a
grappolo, che ha il vantaggio di concentrare il lavoro
su un numero limitato di classi anche se i bambini
all’interno dei grappoli tendono ad “assomigliarsi” e,
di conseguenza, la variabilita stimata dal campione ¢
una sottostima della reale variabilita nella popolazio-
ne. Questo inconveniente ¢ compensato aumentando
il numero dei soggetti campionati, al fine di raggiun-
gere 1 livelli di precisione desiderati: 3% a livello
regionale e 5% per le aziende.

Valore di riferimento/Benchmark. Non essendo
disponibile alcun valore di riferimento pud essere
assunto, come tale, il valore piu basso rilevato.

Descrizione dei risultati
Dai dati 2019 di OKkio alla SALUTE su 45.735 bam-
bini misurati si evince che quelli in sovrappeso sono

x 100

Popolazione scolastica di eta 8-9 anni partecipante a OKkio alla SALUTE

(utilizzando i valori soglia dell’TOTF) il 20,4%
(Intervalli di Confidenza-IC 95%: 19,9-20,9%) e gli
obesi sono il 9,4% (IC 95%: 9,0-9,7%), compresi i
bambini gravemente obesi che rappresentano il 2,4%
(IC 95%: 2,3-2,6%). Nel corso degli anni il sovrappe-
so ¢ diminuito, passando dal 23,2% nel 2008-2009 al
20,4% nel 2019. La prevalenza dell’obesita, in gene-
rale, ¢ diminuita negli anni (dal 12,0% nel 2008-2009
al 9,4% nel 2019), anche se nell’ultima raccolta dati si
¢ assistito ad una fase di plateau (Grafico 1).

In tutte le raccolte dati, si evidenzia una forte variabi-
lita regionale con un gradiente in crescita della preva-
lenza del fenomeno dal Nord al Sud ed Isole. Nel
2019, la percentuale di bambini in eccesso ponderale
(somma di sovrappeso e obesita) ¢ risultata massima
in Campania (44,2%) e minima in Valle d’Aosta
(14,0%) (Tabella 1) (9).

Per quanto riguarda le caratteristiche alla nascita e nei
primi mesi di vita, la prevalenza di bambini in sovrap-
peso e obesi ¢ maggiore tra i nati con Taglio Cesareo,
tra coloro che avevano un peso alla nascita >4.000 g e
tra i bambini tra i bambini che non sono mai stati
allattati al seno o solo per meno di 1 mese (Grafico 2).
Sebbene le rispondenti siano madri di bambini di eta
8-9 anni e, quindi, le risposte a queste domande
potrebbero essere affette da recall bias, i risultati sono
in linea con quanto evidenziato in altri studi e Paesi e
sottolineano I’importanza delle prime fasi della vita
sullo sviluppo dell’obesita infantile.

P. NARDONE, A. SPINELLI, M. BUONCRISTIANO, M.A. SALVATORE, S. CIARDULLO, M. BUCCIARELLI, S. ANDREOZZI, D.

GALEONE, Gruppo “OKkio alla SALUTE” 2019
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Grafico 1 - Prevalenza (valori per 100) di bambini di eta 8-9 anni in sovrappeso, obesi e in eccesso ponderale -
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Fonte dei dati: ISS. “OKkio alla SALUTE”. Anno 2021.

Tabella 1 - Prevalenza (valori per 100) di bambini di eta 8-9 anni in sovrappeso, obesi e in eccesso ponderale

per regione - Anno 2019

Regioni Sovrappeso Obesita Eccesso ponderale
Piemonte 18,5 7,0 25,5
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 11,3 2,7 14,0
Lombardia 17,6 47 22,3
Bolzano-Bozen 12,9 3,2 16,1
Trento 16,9 4,0 20,9
Veneto 19,0 6,3 253
Friuli Venezia Giulia 19,1 6,6 25,7
Liguria 18,1 7,9 26,0
Emilia-Romagna 19,2 7,2 26,4
Toscana 19,2 6,6 25,8
Umbria 23,2 7,2 30,4
Marche 21,3 8,9 30,2
Lazio 21,7 9,1 30,8
Abruzzo 23,4 11,6 35,0
Molise 21,1 13,3 34,4
Campania 254 18,8 442
Puglia 21,6 15,1 36,7
Basilicata 243 11,6 35,9
Calabria 26,4 15,7 42,1
Sicilia 22,6 14,0 36,6
Sardegna 18,2 6,4 24,6
Italia 20,4 9,4 29,8

Fonte dei dati: ISS. “OKkio alla SALUTE”. Anno 2021.
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Grafico 2 - Prevalenza (valori per 100) di bambini di eta 8-9 anni in sovrappeso e obesi per caratteristiche alla

nascita e nei primi mesi di vita - Anno 2019
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Fonte dei dati: ISS. “OKkio alla SALUTE”. Anno 2021.

Raccomandazioni di Osservasalute

E necessario continuare a monitorare 1’eccesso ponde-
rale dei bambini, grazie alla sorveglianza in essere,
cosi come proseguire a studiarne i principali determi-
nanti rappresenta una valida strategia di prevenzione
per sviluppare e adattare azioni mirate ai diversi por-
tatori di interesse.
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Attivita fisica

Significato. Svolgere attivita fisica con regolarita
favorisce uno stile di vita sano, con notevoli benefici
di tipo psicofisico per ’individuo. L’attivita fisica,
infatti, concorre a migliorare la qualita della vita:
aumenta il benessere psicologico attraverso lo svilup-
po dei rapporti sociali ed il rafforzamento di valori
importanti come lo spirito di gruppo, la solidarieta e la
correttezza, ed ¢ associata positivamente allo stato di
salute. In particolare, chi pratica regolarmente attivita
fisica riduce significativamente il rischio di avere pro-
blemi di ipertensione, malattie cardiovascolari, diabe-
te tipo 2, osteoporosi, depressione, traumi da caduta
(principalmente negli anziani) e alcuni tipi di cancro
(soprattutto tumore del colon-retto e della mammella),
prevenendo la morte prematura (1).

Le stime globali sull’attivita fisica indicano che un
adulto su quattro non raggiunge i livelli globali racco-
mandati di attivita fisica e che piu dell’80% della
popolazione mondiale adolescente non ¢ sufficiente-
mente attiva (2).

I dati evidenziano, inoltre, che nella maggior parte dei
Paesi le donne sono meno attive degli uomini e che ci
sono significative differenze nei livelli di attivita fisi-

Prevalenza di persone che praticano sport o attivita fisica

Numeratore

ca tra i diversi Paesi e tra le regioni di uno stesso
Paese. Queste differenze possono essere spiegate dal-
le disuguaglianze nell’accesso alle opportunita di
essere fisicamente attivi e non fanno altro che ampli-
ficare ulteriormente le disuguaglianze nello stato di
salute. Attualmente, non ci sono stime globali dei
comportamenti sedentari, ma di certo 1’innovazione
tecnologica e lo spostamento verso attivita lavorative
e ricreative sempre piu sedentarie hanno contribuito
alla riduzione dell’attivita fisica praticata (3).

Risulta, quindi, molto importante il passaggio dalla
sedentarieta ad un livello di attivita fisica anche mode-
sto e I’adozione di uno stile di vita piu sano, ad esem-
pio attraverso il trasporto attivo come camminare o
andare in bicicletta. E stato, inoltre, evidenziato che
non esiste una precisa soglia al di sotto della quale 1’at-
tivita fisica non produca effetti positivi per la salute (4).
A fronte di tali considerazioni, si ritiene di fondamen-
tale utilita monitorare, attraverso sistemi di sorve-
glianza, i quadri epidemiologici e misurare il fenome-
no nella popolazione per individuare adeguati inter-
venti di promozione della salute.

Persone di eta 3 anni ed oltre che praticano sport o attivita fisica

x 100

Denominatore

Validita e limiti. Per quanto riguarda I’attivita fisica,
sono stati analizzati i dati riportati nell’Indagine
Multiscopo dell’Istituto Nazionale di Statistica,
“Aspetti della vita quotidiana”, condotta tra aprile e
settembre 20201 su un campione di 18.529 famiglie,
per un totale di 42.831 individui.

Si considera come attivita sportiva quella svolta nel
tempo libero con carattere di continuita o saltuarieta
dalla popolazione di eta 3 anni ed oltre. Tra coloro che
praticano solo qualche attivita fisica sono, invece,
compresi quelli che si dedicano a passatempi che
comportano, comunque, movimento (fare passeggiate
di almeno 2 chilometri, nuotare, andare in bicicletta o
altro); infine, 1 sedentari sono coloro che dichiarano di
non praticare sport, né altre forme di attivita fisica.
Lattivita sportiva rilevata si basa su una valutazione
soggettiva dei rispondenti. I dati sono stati ottenuti
mediante intervista diretta dei rispondenti di eta 14
anni ed oltre, mentre per i bambini e ragazzi di eta <14
anni le informazioni sono state fornite da un genitore
o altro adulto.

Popolazione dell’Indagine Multiscopo Istat di eta 3 anni ed oltre

Valore di riferimento/Benchmark. La prevalenza
di persone che praticano attivita fisica pud essere
considerata in riferimento alla regione con i valori
piu elevati.

Descrizione dei risultati

Nel 2020, in Italia, le persone di eta 3 anni ed oltre che
dichiarano di praticare uno o piu sport nel tempo libe-
ro sono il 36,6% della popolazione, pari a circa 21
milioni 396 mila persone. Tra questi, il 27,1% si dedi-
ca allo sport in modo continuativo, mentre il 9,5% in
modo saltuario. Coloro che pur non praticando uno
sport svolgono un’attivita fisica sono il 28,1% della
popolazione, mentre i sedentari sono circa 20 milioni
580 mila, pari al 35,2%. I dati di lungo periodo evi-
denziano un aumento della propensione alla pratica
sportiva in modo continuativo (dal 19,1% del 2001 al
27,1% del 2020). Tuttavia, nel 2020, rispetto agli ulti-
mi anni precedenti, non si osserva uno spiccato
aumento nella quota dei continuativi, molto probabil-
mente anche a causa della diffusione della pandemia
di Corona Virus Disease-19 (COVID-19) e alle restri-

TLa situazione pandemica legata alla diffusione del COVID-19 ha allungato i tempi della rilevazione che si ¢ protratta per un numero di mesi superiori a quanto avviene normalmente.

E. BOLOGNA
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zioni nella pratica che sono conseguite a causa della
chiusura per la maggior parte del 2020 di palestre,
centri sportivi e luoghi dove svolgere attivita fisico-
sportiva. Cresce significativamente nel 2020, invece,
la quota delle persone che praticano sport in modo sal-
tuario (+1,1 punti percentuali) e si riduce il numero di
chi svolge un’attivita fisica (-1,3 punti percentuali).
Infine, si osserva una sostanziale stabilita della popo-
lazione sedentaria (Tabella 1, Tabella 3).

L’analisi territoriale mostra una differente attitudine
alla pratica sportiva tra le diverse regioni del Paese
che, verosimilmente, riflette anche una diversa dispo-
nibilita di strutture organizzate. Le regioni del
Meridione si caratterizzano per la quota piu bassa di
persone che dichiarano di dedicarsi allo sport nel tem-
po libero, fatta eccezione per la Sardegna dove il
36,8% dichiara di praticare attivita sportiva in modo
continuativo o saltuario. Le regioni che registrano la
piu bassa quota di praticanti sportivi sono Campania
(22,7%), Sicilia (23,2%), Calabria (23,8%) e
Basilicata (24,0%), mentre le regioni settentrionali, in
particolare la PA di Bolzano (60,5%), la PA di Trento
(51,5%) e la Valle d’Aosta (49,7%) rappresentano le
zone del Paese con la quota piu elevata di persone che
praticano sport.

Anche per quanto riguarda la pratica di qualsiasi atti-
vita fisica, si registra un gradiente decrescente da
Nord verso Sud ed Isole.

La sedentarieta, invece, ¢ inversamente proporziona-
le alla tendenza sinora registrata: emerge che, nella
maggior parte delle regioni meridionali, piu della
meta della popolazione non pratica sport né attivita
fisica. In particolare, in Sicilia si osserva la quota piu
elevata di sedentari con 56,8%, seguita da Campania
(55,5%), Calabria (50,8%) e Basilicata (49,3%), dove
piu della meta delle persone di eta 3 anni ed oltre ¢
sedentaria. L’analisi territoriale mette in luce, inoltre,
una maggiore tendenza alla pratica sportiva nei
Comuni in centro e nelle periferie delle aree metropo-

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2021

litane (rispettivamente, 40,4% e 37,9%) e nei medi e
grandi Comuni superiori ai 2.000 abitanti (dati non
presenti in tabella). Quote meno elevate, invece, si
registrano nei piccoli Comuni fino a 2.000 abitanti
(33,9%). L’analisi temporale mostra una elevata sta-
bilita nei comportamenti sportivi che caratterizzano
le diverse regioni e, a distanza di un decennio, le
mappe che li rappresentano risultano sostanzialmente
sovrapponibili.

Lo sport ¢ un’attivita del tempo libero fortemente
legata all’eta: la passione per lo sport ¢ un tratto
distintivo dei piu giovani e raggiunge le quote piu
elevate tra il genere maschile di eta 11-14 anni
(76,2%, di cui 67,7% in modo continuativo ¢ 8,5% in
modo saltuario) (Tabella 3). A partire dai 15 anni I’in-
teresse per la pratica sportiva inizia a diminuire anche
se la quota di praticanti rimane comunque elevata
fino ai 24 anni. Dai 25 anni in poi le quote diminui-
scono progressivamente fino a raggiungere il 7,0%
tra gli ultra 75enni per entrambi i generi. Tra il 2019-
2020 si registra, tuttavia, un forte decremento della
pratica sportiva di tipo continuativo tra i bambini di
eta 3-10 anni con un picco di riduzione pari a -9,0
punti percentuali tra i maschi di eta 3-5 anni. La pra-
tica sportiva in questa fascia di eta ¢, generalmente,
svolta in contesti strutturati come palestre e centri
sportivi e la chiusura che li ha riguardati nel 2020 non
ha certamente agevolato lo svolgimento delle attivita
sportive dei piu piccoli.

L’analisi di genere mostra forti differenze in tutte le
fasce di eta, ad eccezione dei giovanissimi (3-5 anni),
fascia di eta in cui la quota di praticanti ¢ piu elevata
tra le bambine che tra i coetanei maschi (30,5% delle
femmine vs il 27,6% dei maschi). In tutte le altre fasce
di eta i livelli di pratica sportiva sono molto piu alti fra
gli uvomini, anche se nel tempo si registra un incremen-
to favorevole per le donne con conseguenza di una
riduzione del gap di genere. (Tabella 1, Tabella 3).
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Tabella 1 - Prevalenza (valori per 100) di persone di eta 3 anni ed oltre che praticano sport in modo continuativo,
in modo saltuario, svolgono qualche attivita fisica o non praticano sport per genere - Anni 2001-2003, 2005-2020

. Sport in modo Sport in modo Qualche attivita Nessuno Non

Anni . . . . .
continuativo saltuario fisica sport indicato
Maschi
2001 23,1 13,2 28,8 34,2 0,7
2002 23,9 12,4 27,9 35,1 0,6
2003 25,1 12,3 26,9 35,1 0,6
2005 252 12,9 26,4 34,7 0,8
2006 24,4 12,7 26,1 36,0 0,9
2007 24,8 11,9 28,1 34,5 0,7
2008 25,8 12,0 26,1 35,3 0,8
2009 25,8 11,6 25,8 36,1 0,6
2010 27,7 12,0 26,2 33,5 0,6
2011 26,1 12,5 26,0 34,9 0,4
2012 26,5 11,3 27,2 34,5 0,5
2013 26,0 11,1 26,3 36,2 0,3
2014 27,1 10,3 26,7 35,5 0,4
2015 28,3 11,4 248 35,1 0,4
2016 29,7 11,1 24,0 34,8 0,4
2017 28,9 11,1 26,2 33,4 0,4
2018 30,0 11,3 26,9 31,6 0,2
2019 31,2 9,8 27,5 31,5 0,0
2020 323 10,4 26,4 30,8 0,1
Femmine
2001 15,3 8,0 29,9 46,1 0,6
2002 15,7 7,6 29,3 46,9 0,6
2003 16,3 7,9 28,1 47,0 0,7
2005 16,9 7,9 29,8 44.5 0,8
2006 16,8 8,1 28,4 45,9 0,8
2007 16,7 7.4 31,0 442 0,6
2008 17,6 7,5 29,2 44,9 0,8
2009 17,5 7,6 29,4 44.8 0,7
2010 18,1 8,5 30,1 42,8 0,5
2011 18,0 7,9 29,2 44,4 0,6
2012 17,6 7,3 31,1 43,5 0,6
2013 17,2 7,3 29,4 45,8 0,3
2014 19,2 7,0 29,5 44,1 0,3
2015 19,5 7,7 28,1 443 0,4
2016 20,8 8,3 27,2 43,4 0,3
2017 21,0 7,2 28,9 42,5 0,4
2018 21,7 8,0 30,1 40,0 0,3
2019 22,2 7,0 31,1 39,5 0,1
2020 22,1 8,7 29,7 394 0,1
Totale

2001 19,1 10,6 29,4 40,3 0,6
2002 19,7 9,9 28,6 41,2 0,6
2003 20,6 10,1 27,5 41,2 0,6
2005 20,9 10,3 28,2 39,8 0,8
2006 20,5 10,3 27,3 41,1 0,8
2007 20,6 9,6 29,6 39,5 0,7
2008 21,6 9,7 27,7 40,2 0,8
2009 21,5 9,6 27,7 40,6 0,6
2010 22,8 10,2 28,2 38,3 0,6
2011 21,9 10,1 27,6 39,8 0,5
2012 21,9 9,3 29,2 39,1 0,5
2013 21,5 9,1 27,9 41,2 0,3
2014 23,1 8,6 28,1 39,9 0,3
2015 23,8 9,5 26,5 39,9 0,4
2016 25,1 9,7 25,7 39,2 0,3
2017 24,8 9,1 27,6 38,1 0,4
2018 25,7 9,6 28,5 35,9 0,3
2019 26,6 8,4 29,4 35,6 0,0
2020 27,1 9,5 28,1 35,2 0,1

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2021.
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Tabella 2 - Prevalenza (valori per 100) di persone di eta 3 anni ed oltre che praticano sport in modo continuativo,
in modo saltuario, svolgono qualche attivita fisica o non praticano sport per regione - Anno 2020

L. Sport in modo Sport in modo Qualche attivita Nessuno Non

Regioni . . . . .
continuativo saltuario fisica sport indicato

Piemonte 27,9 10,3 30,0 31,8 n.d.
Valle d’Aosta-Vallée d’ Aoste 34,1 15,6 25,2 25,1 n.d.
Lombardia 33,4 10,3 30,8 25,5 0,1
Bolzano-Bozen 44,7 15,8 25,0 14,5 0,1
Trento 34,0 17,5 31,2 17,3 n.d.
Veneto 31,4 12,3 34,7 21,5 0,0
Friuli Venezia Giulia 32,2 10,6 32,0 25,1 n.d.
Liguria 28,2 10,5 354 25,8 0,1
Emilia-Romagna 30,3 12,4 30,4 26,9 0,0
Toscana 29,6 9,6 31,2 29,6 n.d.
Umbria 24,9 9,0 30,3 35,8 n.d.
Marche 27,6 9,2 31,8 31,4 0,1
Lazio 30,2 10,2 25,4 34,3 n.d.
Abruzzo 25,9 7,8 29,6 36,6 0,1
Molise 23,0 8,6 252 43,0 0,2
Campania 17,1 5,6 21,5 55,5 0,2
Puglia 22,4 9,5 23,8 443 0,1
Basilicata 17,7 6,3 26,7 49,3 n.d.
Calabria 17,8 6,0 253 50,8 0,1
Sicilia 17,4 5,8 19,8 56,8 0,2
Sardegna 27,5 9,3 30,8 32,3 0,1
Italia 27,1 9,5 28,1 35,2 0,1

n.d. = non disponibile.
Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2021.

Prevalenza (valori per 100) di persone di eta 3 anni ed oltre che
non praticano sport per regione. Anno 2020
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Tabella 3 - Prevalenza (valori per 100) di persone che praticano sport in modo continuativo, in modo saltuario,
svolgono qualche attivita fisica o non praticano sport per genere e classe di eta - Anno 2020

C e Sport in modo Sport in modo Qualche attivita Nessuno Non

Classi di eta . . . . S
continuativo saltuario fisica sport indicato
Maschi
3-5 22,2 5,4 27,1 453 -
6-10 61,6 6,2 14,4 17,8 -
11-14 67,7 8,5 12,5 11,3 -
15-17 60,2 8,8 16,7 14,3 -
18-19 53,5 13,5 14,6 18,2 0,2
20-24 48,3 13,8 17,5 20,4 -
25-34 43,0 13,6 20,1 233 -
35-44 32,6 12,6 25,6 29,2 -
45-54 28,2 13,4 27,5 30,9 -
55-59 21,9 10,5 32,7 348 0,1
60-64 23,5 11,6 35,2 29,5 0,2
65-74 19,0 7,0 38,5 35,4 0,1
75+ 7,1 3,9 30,1 58,7 0,2
Totale 323 10,4 26,4 30,8 0,1
Femmine
3-5 27,2 3,3 23,4 46,1 -
6-10 54,1 7.4 17,5 20,9 -
11-14 53,2 8,1 19,9 18,7 0,1
15-17 40,1 13,4 24,4 22,1 -
18-19 36,4 12,2 28,7 22,7 -
20-24 37,7 14,8 24,5 229 -
25-34 28,7 14,0 29,3 28,0 -
35-44 23,2 12,3 33,1 31,4 -
45-54 21,6 10,5 33,9 34,0 -
55-59 17,9 8,1 36,4 37,6 -
60-64 14,4 7,9 37,4 40,0 0,2
65-74 10,6 45 36,2 48,4 0,3
75+ 2,9 1,3 18,9 76,5 0,3
Totale 22,1 8,7 29,7 394 0,1
Totale

3-5 24,5 4.4 253 45,7 -
6-10 58,0 6,8 15,9 19,3 -
11-14 60,6 8,3 16,2 14,9 -
15-17 50,1 11,1 20,6 18,2 -
18-19 453 12,9 21,4 20,4 0,1
20-24 433 14,3 20,8 21,6 -
25-34 35,9 13,8 24,6 25,6 -
35-44 27,9 12,4 29,4 30,3 -
45-54 249 11,9 30,7 32,5 -
55-59 19,9 9,3 34,6 36,2 -
60-64 18,7 9,7 36,4 35,0 0,2
65-74 14,6 5,7 37,3 423 0,2
75+ 4,6 2,4 23,4 69,3 0,3
Totale 27,1 9,5 28,1 35,2 0,1

- =il fenomeno non esiste, oppure il fenomeno esiste e viene rilevato, ma i casi non si sono verificati.

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2021.

Raccomandazioni di Osservasalute

Nonostante negli ultimi anni, tanto a livello interna-
zionale che nazionale, sia aumentata 1’attenzione per
le strategie mirate a modificare lo stile di vita e in gra-
do di controllare la sedentarieta insieme ai fattori di
rischio per la salute, i risultati del 2020 mettono in
evidenza elevati livelli di sedentarieta a cui ha contri-
buito la pandemia di COVID-19 e le restrizioni nella

pratica che sono conseguite a causa della chiusura di
palestre, centri sportivi e luoghi dove svolgere attivita
fisico-sportiva. Dall’analisi descritta emerge che circa
quattro persone su dieci sono sedentarie e che la
sedentarieta cresce con 1I’aumentare dell’eta ed ¢ piu
elevata tra le donne: questi sono aspetti fondamentali
da considerare nella scelta degli interventi di promo-
zione dell’attivita fisica. La strategia europea
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“Guadagnare salute” (5), ad esempio, sostenuta anche
dal Piano Nazionale di Prevenzione, € stata avviata in
Italia da piu di un decennio, per promuovere una sana
alimentazione, la pratica regolare di attivita fisica, il
controllo del sovrappeso e dell’obesita e la lotta al
fumo e al consumo dannoso di alcol, attribuendo un
ruolo fondamentale al lavoro interistituzionale per la
sensibilizzazione dei cittadini a migliorare gli stili di
vita.

1l Global Action Plan on Physical Activity 2018-2030
ha, inoltre, definito quattro Obiettivi strategici e venti
Azioni politiche per ottenere una riduzione relativa
del 15% nella prevalenza globale dell’inattivita fisica
tra gli adulti e gli adolescenti entro il 2030 (6).
Riguardo alle raccomandazioni dell’Organizzazione
Mondiale della Sanita che stabiliscono le Linee Guida
sulle quantita di attivita fisico sportiva da praticare per
avere effetti positivi sulla salute, a novembre 2020
sono state pubblicate le nuove raccomandazioni glo-
bali che hanno sostituito le Linee Guida del 2010 e
che si basano sui piu recenti progressi negli studi sui
comportanti attivi/sedentari in associazione alle loro
ricadute sulla salute (7). Tali raccomandazioni sono
state fornite, per la prima volta, mettendo in evidenza
I’associazione sia dei comportamenti attivi che di
quelli sedentari e le ricadute di entrambi questi tipi di
comportamento sulla salute. Le Linee Guida del 2020,
inoltre, oltre a dare indicazioni sulla quantita di attivi-
ta fisica (frequenza, intensita e durata) necessaria per
offrire significativi benefici per la salute nelle diverse
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fasce di popolazioni distinte per eta (bambini, adole-
scenti, adulti e anziani), si sofferma anche su altri tar-
get di popolazione come le donne in gravidanza e
dopo il parto e le persone che vivono in condizioni di
disabilita o cronicita (8).
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Screening mammografico su iniziativa spontanea

Significato. Il tumore della mammella rappresenta in
Italia, come in molti Paesi occidentali, la forma neo-
plastica piu frequente tra le donne, sia in termini di
incidenza che di mortalita, ma la prognosi ¢ buona e il
tumore della mammella ¢ anche la patologia neopla-
stica a piu alta prevalenza fra le donne. In Italia, per il
2020, sono state stimate circa 55.000 nuove diagnosi
di carcinomi della mammella femminile, con un
rischio di insorgenza della malattia che aumenta con
I’aumentare dell’eta, in particolare dopo i 50 anni. Nel
2015 ci sono state 12.312 donne decedute per tumore
della mammella, ma si stima che fra il 2015-2021 ci
sia una riduzione della mortalita del 6,8% e la soprav-
vivenza netta a 5 anni dalla diagnosi si stima oggi
essere pari all’88%. Nel 2020, la stima di casi preva-
lenti in Italia ¢ pari a 834.154 donne ovvero il 43% di
tutte le donne con una diagnosi di tumore (1).

Una quota rilevante di donne viene diagnosticata in
una fase relativamente precoce, anche grazie alla
disponibilita di programmi di screening mammografi-
co che, nella fascia di eta 50-69 anni, rientrano nei
Livelli Essenziali di Assistenza. Il Ministero della
Salute, infatti, raccomanda ai servizi sanitari 1’esecu-

zione di screening di popolazione, un programma
organizzato che offre sistematicamente ogni 2 anni la
mammografia alle donne di eta 50-69 anni. Dove que-
sta offerta ¢ attiva molte donne vi partecipano; tutta-
via, una quota consistente di donne si sottopone a
mammografia, a scopo preventivo, ma su iniziativa
spontanea, ovvero fuori dai programmi organizzati.

Il sistema “Progressi delle Aziende Sanitarie per la
Salute in Italia” (PASSI) rileva informazioni sulla
copertura dello screening mammografico dentro i
programmi organizzati dalle Aziende Sanitarie Locali
(ASL) oppure su iniziativa personale, i fattori predit-
tivi della pratica dello screening e le attivita di pro-
mozione.

PASSI ¢ un sistema di sorveglianza in continuo che
raccoglie ogni anno informazioni su un campione di
oltre 35.000 persone, rappresentativo per genere ed
eta della popolazione residente in Italia di eta 18-69
anni.

Nel presente Capitolo vengono presentati i dati PASSI
riferiti al quadriennio 2017-2020, stimati su un cam-
pione complessivo di 23.089 donne di eta 50-69 anni.

Percentuale di donne che dichiarano di essersi sottoposte a mammografia a scopo preventivo su iniziativa spontanea

Numeratore

Donne di eta 50-69 anni che dichiarano di essersi sottoposte a mammografia a scopo

preventivo, nei 2 anni precedenti I’intervista, su iniziativa spontanea

x 100

Denominatore Donne di eta 50-69 anni intervistate che dichiarano di essersi sottoposte 0 meno a mammografia

Validita e limiti. Confrontando i dati riferiti prove-
nienti dal Behavioral Risk Factor Surveillance
System, con quelli ricavati da sistemi di registrazione
clinici negli Stati Uniti, ¢ stato osservato che raramen-
te una donna che ha effettuato la mammografia nel-
I’intervallo raccomandato, omette di riferirlo (elevata
sensibilita). Invece, un certo numero di donne che ha
effettuato la mammografia, prima del biennio prece-
dente I’intervista, dichiara di averla fatta nelle tempi-
stiche raccomandate (moderata specificita). Questo
fenomeno viene attribuito principalmente al cosiddet-
to effetto “telescopico”, per cui I’intervistato riferisce
di aver effettuato il test piu recentemente di quanto
accaduto in realta. Sono state escluse le donne che si
sono rifiutate di rispondere e quelle che hanno rispo-
sto “non so0”.

A causa della specificita non ottimale, la copertura
potrebbe essere sovrastimata. Anche se questo ¢ stato
verificato in contesti diversi dall’Italia, questa possi-
bile sovrastima deve essere tenuta presente quando si
interpretano i dati.

L’espressione di questo indicatore si riferisce al calco-
lo della stima per ASL; per garantire idonea rappre-
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sentativita degli stessi indicatori a livello regionale e
nazionale, i dati delle singole ASL vengono aggregati
per regione e opportunamente pesati. Va ricordato
che, in Italia, i registri dei programmi organizzati non
raccolgono informazioni sui test eseguiti al di fuori
dei programmi stessi; tali informazioni vengono,
invece, rilevate sistematicamente da PASSI che rie-
sce, pertanto, a fornire anche una stima della quota di
donne che si sottopone a screening spontaneamente.

Valore di riferimento/Benchmark. Difficile indivi-
duare univocamente un valore di riferimento per que-
sto indicatore.

Nelle realta dove 1’estensione e la copertura dei pro-
grammi di screening organizzati raggiunga efficace-
mente la totalita della popolazione femminile farget di
eta 50-69 anni, I’iniziativa spontanea dovrebbe non
essere presente. In molte realta, invece, lo screening
mammografico spontaneo sopperisce in parte la man-
canza di offerta attiva di programmi di screening orga-
nizzati da parte delle ASL ed ¢, dunque, auspicabile
sia presente e raggiunga la maggior parte della popo-
lazione femminile target, che non venga raggiunta
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dall’offerta dei programmi organizzati. E, tuttavia,
possibile che promuovere I’offerta di screening mam-
mografico fuori dai programmi organizzati possa
disincentivare in parte I’adesione a quest’ultimi che,
invece, garantiscono un percorso diagnostico-terapeu-
tico di qualita.

Descrizione dei risultati

La mammografia a scopo preventivo viene effettuata
in gran parte nell’ambito dei programmi organizzati
dalle ASL: a livello nazionale, nel periodo 2017-2020
il 54% della popolazione target femminile aderisce ai
programmi offerti dalle ASL, mentre il 20% si sotto-
pone a mammografia preventiva, nei tempi raccoman-
dati, su iniziativa spontanea (fuori dai programmi di
screening organizzati).

Le differenze territoriali della copertura totale dello
screening mammografico sono essenzialmente deter-
minate dalle differenze nelle coperture dello screening
organizzato piu elevate al Nord (69%), meno al
Centro (61%) e ancor piu bassa al Sud ed Isole (39%);
di contro, la geografia dello screening mammografico
spontaneo ¢ piu bassa al Nord (14%) e maggiore al
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Centro (21%) e al Sud ed Isole (23%), senza tuttavia
riuscire a compensare le differenze geografiche nella
copertura dello screening organizzato (Grafico 1).
Nel periodo 2008-2020 ¢ aumentata significativamen-
te la copertura totale dello screening mammografico
in tutto il Paese, sostenuta principalmente dall’aumen-
to dell’offerta dei programmi organizzati; tuttavia,
mentre nelle regioni del Meridione, dove 1’offerta di
programmi organizzati ¢ ancora bassa, continua ad
aumentare anche la copertura dello screening sponta-
neo, nelle regioni del Nord, che hanno raggiunto una
buona copertura dello screening organizzato, si riduce
significativamente la quota di donne che si sottopone
a mammografia su iniziativa spontanea; questo trend
in riduzione si inizia ad intravedere anche nelle regio-
ni del Centro.

La quota di donne che si sottopone a screening mam-
mografico fuori dai programmi organizzati ¢ maggio-
re tra le donne di eta 50-59 anni (23% vs 16% fra le
donne di eta 50-69 anni), tra le piu istruite (29% fra le
laureate vs 11% meno istruite) e tra quelle che riferi-
scono di non aver difficolta economiche (21% vs 14%
di chi riferisce di avere molte difficolta).

Grafico 1 - Quota media (valori per 100) di donne di eta 50-69 anni che dichiarano di essersi sottoposte a mam-
mografia a scopo preventivo nei 2 anni precedenti l'intervista, su iniziativa spontanea o nell ambito di screening

organizzati, per macroarea - Anni 2017-2020
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Fonte dei dati: PASSI. Anno 2021.



Rapporto Osservasalute 2021_01 prex 25/05/2022 15:38 Pagina 59

o

FUMO, ALCOL, ALIMENTAZIONE, ECCESSO PONDERALE E PREVENZIONE 59

Quota media (valori per 100) di donne di eta 50-69 anni che dichiarano di essersi sottoposte a mammografia a scopo preventivo nei 2

anni precedenti I’intervista, su iniziativa spontanea, per regione. Anni 2017-2020

I % significativamente superiore al pool

[ % non significativamente diversa dal pool
[ % significativamente inferiore al pool

[ dato non disponibile

°

Grafico 2 - Quota media mensile (valori per 100) di donne di eta 50-69 anni che dichiarano di essersi sottoposte
a mammografia a scopo preventivo nei 2 anni precedenti ['intervista, su iniziativa spontanea, per macroarea -
Anni 2008-2020
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Raccomandazioni di Osservasalute

Nel 2017-2020, piu di otto donne su dieci, di eta 50-
69 anni, dichiarano di essere state raggiunte da alme-
no un intervento di promozione dello screening per il
tumore della mammella fra lettera di invito delle ASL
e consiglio del medico.

Promuovere lo screening mammografico con iniziati-
ve specifiche ne favorisce 1’adesione, sia nell’ambito
di programmi organizzati, sia su iniziativa spontanea.
Infatti, il 33% delle donne, di eta 50-69 anni, si sotto-
pone a screening mammografico nei tempi e modi
raccomandati, pur non essendo stata raggiunta da
alcuna iniziativa di promozione, ma questa quota sale
al 64% fra le donne che hanno ricevuto il consiglio da
parte di un medico di sottoporsi a mammografia pre-
ventiva, al 78% fra le donne che hanno ricevuto la
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lettera di invito da parte delle ASL e raggiunge 1’85%
fra le donne che sono state raggiunte da entrambe le
iniziative.

Promuovere campagne di sensibilizzazione rivolte ad
operatori sanitari, affinché attivamente suggeriscano
alle donne di fare prevenzione puo, certamente, con-
tribuire ad aumentare la quota di donne che si sottopo-
ne a test per la diagnosi precoce dei tumori della
mammella.
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Screening per il tumore della cervice uterina su iniziativa spontanea

Significato. Il tumore della cervice uterina ¢ curabile
se riconosciuto precocemente ed adeguatamente trat-
tato. Grazie alla vaccinazione e alle campagne di
screening, i tassi di incidenza del tumore della cervice
uterina e la mortalita ad esso correlata risultano in
calo. Resta, tuttavia, uno dei tumori piti comuni e una
delle cause di morte correlata a tumore piu frequente
al mondo, tra i tumori che colpiscono le donne.

In Italia, si stimano 2.365 nuovi casi di tumore della
cervice uterina (pari all’1,3% di tutti i tumori incidenti
nelle donne) ed esso rappresenta la 52 neoplasia piu
frequente fra le donne prima dei 50 anni (4%) (1). La
sopravvivenza netta ¢ pari al 68% a 5 anni dalla dia-
gnosi e si stima siano piu di 51.000 le donne in Italia
che nel 2020 vivono dopo una diagnosi di tumore del-
la cervice uterina (2). La mortalita per carcinoma del
collo dell’utero si ¢ notevolmente ridotta negli ultimi
decenni, grazie alla diffusione del test di
Papanicolaou (Pap test) e, piu recentemente, anche del
test per I’Human Papilloma Virus (HPV test).
L’infezione da HPV ¢ D’infezione sessualmente tra-
smessa piu diffusa in entrambi i generi.

L’ International Agency for Research on Cancer gia
nel 1995 ha inserito ’'HPV tra gli agenti cancerogeni
per 'vomo (3), potendo determinare tumori in piu
distretti, ma principalmente in quello della cervice
uterina. Si stima, infatti, che I’"HPV sia responsabile di
quasi il 100% dei tumori della cervice uterina,
dell’88% dei tumori anali, del 70% dei tumori vagina-
li, del 50% dei tumori del pene e del 43% dei tumori
vulvari.

Sebbene la maggior parte delle infezioni da HPV
decorra in maniera transitoria e asintomatica (il 60-
90% delle infezioni, sia da genotipi oncogeni che
non oncogeni, si risolve spontaneamente nell’arco di

1-2 anni dal contagio) la persistenza dell’infezione
pud determinare 1’insorgenza di lesioni benigne e
maligne della cute e delle mucose. L’infezione
mostra un picco principale nelle giovani donne,
intorno ai 25 anni di eta, ed un secondo picco intorno
ai 45 anni (determinato sia da slatentizzazione di
infezioni persistenti di lunga durata sia da infezioni
di nuova acquisizione) (3). L’infezione da HPV, ses-
sualmente trasmessa, rappresenta la causa necessaria
per sviluppare la malattia. Cofattori immunosoppres-
sivi (concomitante infezione Herpes simplex o
Human Immunodeficiency Virus, fumo e assunzione
di estroprogestinici) facilitano la persistenza dell’in-
fezione e 1’insorgenza del carcinoma. (1).
L’esecuzione dello screening (Pap test e/o HPV test) ¢
raccomandata ogni 3 anni alle donne dai 25 anni di eta
fino ai 64 anni. Le Linee Guida europee e italiane rac-
comandano I’implementazione dei programmi di
screening organizzati, basati su un invito attivo da
parte delle Aziende Sanitarie Locali (ASL), e I’offerta
di un percorso di approfondimento assistenziale e
terapeutico definito e gratuito. Dove questa offerta ¢
attiva molte donne vi partecipano; tuttavia, una quota
consistente di donne si sottopone ai test di screening
raccomandato su iniziativa spontanea, ovvero fuori
dai programmi organizzati.

Il sistema “Progressi delle Aziende Sanitarie per la
Salute in Italia” (PASSI) rileva informazioni sulla
copertura dello screening per il tumore della cervice
uterina, dentro i programmi organizzati dalle ASL
oppure su iniziativa spontanea, i fattori predittivi della
pratica dello screening e le attivita di promozione.
Nel presente Capitolo vengono presentati i dati PASSI
riferiti al quadriennio 2017-2020, stimati su un cam-
pione complessivo di 44.491 donne di eta 25-64 anni.

Percentuale di donne che dichiarano di essersi sottoposte a screening per il tumore della cervice uterina a scopo preven-

tivo su iniziativa spontanea

x 100

Numeratore Donne di eta 25-64 anni che dichiarano di essersi sottoposte a screening per il tumore della
cervice uterina a scopo preventivo, nei 3 anni precedenti I’intervista, su iniziativa spontanea
Denominatore Donne di eta 25-64 anni intervistate che dichiarano di essersi sottoposte 0 meno a screening

del tumore della cervice uterina

Validita e limiti. In contesti diversi da quelli italiani,
i dati riferiti sono stati piu volte confrontati con quelli
registrati (in archivi delle prestazioni, diari clinici
etc.), ed ¢ stato verificato che i dati autoriferiti sono
dotati di elevata sensibilita. Un certo numero di don-
ne, che non ha effettuato test di screening per la dia-
gnosi precoce del carcinoma del collo dell’utero negli
ultimi 3 anni, dichiara di averlo fatto (moderata speci-
ficita). Questo fenomeno ¢ attribuito all’effetto “tele-
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scopico”, per cui I’intervistata ricorda di essersi sotto-
posta al test piu recentemente di quanto sia accaduto,
oppure al fatto che la donna ritiene erroneamente che,
nel corso di una visita ginecologica, sia stato effettua-
to anche un test di screening preventivo. A causa della
specificita non ottimale, la copertura potrebbe essere
sovrastimata, anche se questo non ¢ stato verificato in
contesti italiani. Questa possibile sovrastima deve
essere tenuta presente quando si interpretano i dati. Va
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ricordato che in Italia i registri dei programmi organiz-
zati non forniscono informazioni sui test eseguiti al di
fuori dei programmi stessi. Tali informazioni vengono,
invece, rilevate sistematicamente da PASSI che riesce,
pertanto, a fornire anche una stima della quota di don-
ne che si sottopone a screening spontaneamente.

Valore di riferimento/Benchmark. Difficile indivi-
duare univocamente un valore di riferimento per que-
sto indicatore.

Nelle realta, dove 1’estensione e la copertura dei pro-
grammi di screening organizzati raggiunga efficace-
mente la totalita della popolazione femminile farget di
eta 25-64 anni, ’iniziativa spontanea dovrebbe non
essere presente. In molte realta, invece, lo screening
per il tumore della cervice uterina spontaneo sopperi-
sce la mancanza di offerta attiva di programmi di
screening organizzati da parte delle ASL ed ¢, dunque,
auspicabile sia presente e raggiunga la maggior parte
della popolazione femminile farget, che non venga
raggiunta dall’offerta dei programmi organizzati.

E, tuttavia, possibile che promuovere 1’offerta di
screening per il tumore della cervice uterina fuori dai
programmi organizzati possa disincentivare in parte
I’adesione a quest’ultimi che, invece, garantiscono un
percorso diagnostico-terapeutica di qualita.

Descrizione dei risultati
Nel periodo 2017-2020 il 49% della popolazione tar-
get femminile si sottopone a screening per il tumore
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della cervice uterina (Pap test e/o HPV test), aderendo
ai programmi offerti dalle ASL, ma una quota rilevan-
te, pari al 30%, si sottopone a screening cervicale a
scopo preventivo e nei tempi raccomandati per inizia-
tiva spontanea.

Nel Nord e nel Centro la quota di donne che si sotto-
pone a screening per il tumore della cervice uterina
nell’ambito di programmi organizzati ¢ significativa-
mente maggiore della quota di donne che lo fa su ini-
ziativa spontanea (62% vs 26% nel Nord e 54% vs
33% nel Centro); nelle regioni meridionali la quota di
donne che si sottopone a screening nell’ambito di pro-
grammi organizzati ¢ fra le piu basse (36%) e non
molto diversa dalla quota di donne che lo fa su inizia-
tiva spontanea (33%) (Grafico 1).

Dal 2008 al 2020, mentre cresce in tutto il Paese la
copertura dello screening per il tumore della cervice
uterina organizzato, quella dello screening spontaneo
resta sostanzialmente stabile nelle regioni Meridionali
e diminuisce, significativamente, nelle regioni del
Nord e del Centro.

La quota di donne che si sottopone a screening per il
tumore della cervice uterina su iniziativa spontanea ¢
maggiore tra le donne di eta 35-49 anni (35%) e tra le
piu istruite (37%) ed ¢ particolarmente sensibile alle
condizioni economiche: pari al 33% fra le donne che
riferiscono di non aver alcuna difficolta economica
mentre scende al 23% fra quelle con molte difficolta
economiche.

Grafico 1 - Quota media (valori per 100) di donne di eta 25-64 anni che dichiarano di essersi sottoposte a scree-
ning per il tumore della cervice uterina a scopo preventivo nei 3 anni precedenti [’intervista, su iniziativa spon-
tanea o nell’ambito di programmi di screening organizzati, per macroarea - Anni 2017-2020
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Fonte dei dati: PASSI. Anno 2021.
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Quota media (valori per 100) di donne di eta 25-64 anni che dichiarano di essersi sottoposte a screening per il tumore della cervice
uterina a scopo preventivo nei 3 anni precedenti I’intervista, su iniziativa spontanea, per regione. Anni 2017-2020

I 9% significativamente superiore al pool

[ % non significativamente diversa dal pool
[ % significativamente inferiore al pool

[ dato non disponibile

S
Nota: dal 2017 la Lombardia non aderisce al sistema di sorveglianza PASSI.
Grafico 2 - Quota media mensile (valori per 100) di donne di eta 25-64 anni che dichiarano di essersi sottoposte

a screening per il tumore della cervice uterina a scopo preventivo nei 3 anni precedenti ['intervista, su iniziativa
spontanea, per macroarea - Anni 2008-2020
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Fonte dei dati: PASSI. Tendenze nel tempo delle coperture stimate da modelli di serie storiche (Locally Weighted Scannerplot Smoothing)
su i dati osservati mensili. Anno 2021.
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Raccomandazioni di Osservasalute

Nel periodo 2017-2020, quasi nove donne su dieci, di
eta 25-64 anni, dichiarano di essere state raggiunte da
almeno un intervento di promozione dello screening
per il tumore della cervice uterina fra lettera di invito
delle ASL e consiglio del medico.

Promuovere lo screening cervicale con iniziative spe-
cifiche ne favorisce 1’adesione, sia nell’ambito di pro-
grammi organizzati, sia su iniziativa spontanea.
Infatti, il 42% delle donne di eta 25-64 anni si sotto-
pone a screening cervicale nei tempi e modi racco-
mandati, pur non essendo state raggiunte da alcuna
iniziativa di promozione, ma questa quota sale
all’81% fra le donne che hanno ricevuto la lettera di
invito da parte delle ASL o il consiglio da parte di un
medico di sottoporsi a screening cervicale, e sale al
90% fra le donne che sono state raggiunte da entram-
be le iniziative.

Promuovere campagne di sensibilizzazione rivolte ad
operatori sanitari, affinché attivamente suggeriscano
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alle donne di fare prevenzione, puo certamente contri-
buire ad aumentare la quota di donne che si sottopone
a test per la diagnosi precoce dei tumori della cervice
uterina.
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Screening per il tumore del colon-retto

Significato. Il tumore del colon-retto ¢ uno dei tumori
a maggiore incidenza nella popolazione italiana,
secondo al tumore del polmone fra gli uomini e al
tumore della mammella fra le donne. La diagnosi pre-
coce dei tumori del colon-retto insieme al progresso
dei trattamenti hanno prodotto un significativo
miglioramento nelle percentuali di guarigione e nella
sopravvivenza in questa patologia neoplastica.

Nel 2020, sono state stimate circa 43.700 nuove dia-
gnosi di tumore del colon-retto (23.400 uomini e
20.300 donne) e nel 2021 si stimano 21.700 decessi
(11.500 uomini e 10.200 donne) per questa neoplasia;
ma il tasso di mortalita si ¢ ridotto del 13,6% solo
negli ultimi 6 anni (dal 2015) e la sopravvivenza a 5
anni dalla diagnosi ¢ andata aumentando nel tempo
passando dal 52% negli anni Novanta al 65-66% per
le diagnosi fino al 2014. Oggi si stima ci siano
513.500 persone viventi in Italia dopo una diagnosi di
tumore del colon retto (uomini = 280.300; donne =
233.200) (1).

La ricerca di Sangue Occulto nelle Feci (SOF) e I’en-
doscopia digestiva (colonscopia e retto-sigmoidosco-
pia) sono i principali test di screening per la diagnosi
precoce in pazienti asintomatici e lo screening puo
consentire il riscontro e la rimozione di precursori
(adenomi) prima della trasformazione in carcinoma e
la diagnosi di carcinomi in stadio iniziale, con la con-

seguente riduzione della mortalita.

Per questa ragione, in Italia, il Ministero della Salute
raccomanda alle Aziende Sanitarie Locali (ASL) di
organizzare programmi di screening rivolti alla popo-
lazione in eta 50-69 anni, che offrano la ricerca del
SOF con frequenza biennale. Tutte le regioni (con
I’eccezione del Piemonte) offrono alle persone di eta
50-69 anni il test per la ricerca di SOF ogni 2 anni
(con colonscopia come test di secondo livello, nei casi
positivi al SOF) invece alcune (fra cui il Lazio e
I’Umbria) estendono 1’invito fino ai 74 anni. Il
Piemonte offre la retto-sigmoidoscopia a 58 anni una
volta nella vita e in caso di mancata risposta offre il
SOF biennale fino all’eta di 69 anni.

Il sistema “Progressi delle Aziende Sanitarie per la
Salute in Italia” (PASSI), rileva informazioni sulla
copertura dello screening del tumore del colon-retto,
dentro i programmi organizzati dalle ASL oppure su
iniziativa personale, i fattori predittivi della pratica
dello screening e le attivita di promozione.

Nel presente Capitolo vengono presentati i dati PASSI
riferiti al quadriennio 2017-2020, stimati su un cam-
pione complessivo di 40.826 persone di eta 50-69
anni. I dati delle ASL piemontesi sono esclusi dalle
analisi perché non direttamente confrontabili con il
resto delle ASL.

Percentuale di persone che dichiarano di essersi sottoposte a screening per il tumore del colon-retto a scopo preventivo

nell’ambito di programmi organizzati o su iniziativa spontanea

x 100

Numeratore Persone di eta 50-69 anni che dichiarano di essersi sottoposte a screening per il tumore del
colon-retto (SOF nei 2 anni precedenti I’intervista e/o colonscopia/retto-sigmoidoscopia nei
5 anni precedenti ’intervista) a scopo preventivo nell’ambito di programmi organizzati
0 su iniziativa spontanea
Denominatore Persone di eta 50-69 anni intervistate che dichiarano di essersi sottoposte 0 meno a screening

per il tumore del colon-retto

Validita e limiti. L’indicatore fornisce una stima della
quota complessiva di popolazione coperta da un inter-
vento preventivo appropriato (sia nell’ambito di pro-
grammi organizzati che come iniziativa spontanea) e
deriva dall’integrazione cumulativa delle prevalenze
di coloro che hanno eseguito il SOF e/o 1’endoscopia
negli intervalli di tempo specificati. Gli studi che han-
no valutato la validita dei dati riferiti per stimare 1’ef-
fettuazione dello screening con il test SOF e gli esami
endoscopici, hanno evidenziato una sovra-segnalazio-
ne per entrambi i test.

In mancanza di certezze sull’intervallo ottimale di
esecuzione dell’esame endoscopico, I’indicatore ¢ sta-
to basato su un periodo di riferimento di 5 anni,
seguendo I’indicazione del Behavioural Risk Factor

V. MINARDI, B. CONTOLI, M. MASOCCO

Surveillance System. Sono state escluse le persone che
si sono rifiutate di rispondere e quelle che hanno
risposto “non so”.

Entrambi gli indicatori elementari, in base ai quali si
calcola questo indicatore cumulativo, possono sovra-
stimare la copertura; pertanto, mancando studi effet-
tuati nel contesto italiano, ¢ consigliata cautela nel-
I’interpretazione di questo dato. L’espressione di que-
sto indicatore si riferisce al calcolo della stima per
ASL; per garantire idonea rappresentativita degli stes-
si indicatori a livello regionale e nazionale i dati delle
singole ASL vengono aggregati per regione € oppor-
tunamente pesati. Le ASL piemontesi sono escluse da
queste stime a causa della non confrontabilita dei pro-
grammi di screening adottati.
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Valore di riferimento/Benchmark. L’atteso ¢ che la
totalita delle persone nella fascia di eta 50-69 anni sia
invitata a eseguire lo screening e lo esegua nei tempi
consigliati.

Descrizione dei risultati

La copertura media nazionale dello screening per il
tumore del colon-retto ¢ molto lontana dall’atteso: dai
dati PASSI 2017-2020, il 47% della popolazione tar-
get riferisce di essersi sottoposta, a scopo preventivo,
ad uno degli esami (ricerca del SOF negli ultimi 2
anni oppure colonscopia/retto-sigmoidoscopia negli
ultimi 5 anni) per la diagnosi precoce dei tumori colo-
rettali.

Forte il gradiente geografico Nord-Sud ed Isole: la
copertura dello screening per il tumore del colon-retto
raggiunge valori piu alti fra i residenti al Nord (69%),
ma ¢ significativamente piu basso fra i residenti del
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Centro (57%) e del Sud ed Isole (27%) (Grafico 1).
Ampia la variabilita fra regioni: il dato piu elevato di
copertura si registra in Veneto con il 75%, quello piu
basso in Puglia con 1’11% (dati standardizzati per
genere ed eta).

Sebbene le coperture dello screening per il tumore del
colon-retto siano ancora lontane dall’atteso, 1’anda-
mento ¢ in crescita in tutto il Paese, grazie all’aumen-
to dell’offerta e dell’adesione allo screening organiz-
zato. Lo screening per il tumore del colon-retto ¢ piu
frequente fra la popolazione di eta 60-69 anni (52% vs
43% fra i 50-59 anni), nelle persone piu istruite (50%
fra i laureati vs 38% in persone senza titolo di studio
o con licenza elementare) e tra le persone senza diffi-
colta economiche (55% vs 32% fra chi riferisce di
avere molte difficolta economiche), tra gli italiani
rispetto agli stranieri (47% vs 41%, rispettivamente).

Grafico 1 - Quota media (valori per 100) di persone di eta 50-69 anni che dichiarano di essersi sottoposte a
screening per il tumore del colon-retto (SOF nei 2 anni precedenti |’intervista e/o colonscopia/retto-sigmoidosco-
pia nei 5 anni precedenti l'intervista) a scopo preventivo, su iniziativa spontanea o nell’ambito di programmi di

screening organizzati, per macroarea - Anni 2017-2020
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Nota: i dati delle ASL piemontesi sono esclusi dalle analisi perché non direttamente confrontabili con il resto delle ASL in quanto offrono pro-
grammi di screening colorettali ad una fascia di popolazione diversa e con cadenza diversa.

Fonte dei dati: PASSI. Anno 2021.
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Quota media (valori per 100) di persone di eta 50-69 anni che dichiarano di essersi sottoposte a screening per il tumore del colon-retto
(SOF nei 2 anni precedenti ’intervista e/o colonscopia/retto-sigmoidoscopia nei 5 anni precedenti ’intervista) a scopo preventivo, su
iniziativa spontanea o nell’ambito di programmi di screening organizzati, per regione. Anni 2017-2020

[ % significativamente superiore al pool

[ % non significativamente diversa dal pool
B % significativamente inferiore al pool

] dato non disponibile

Grafico 2 - Quota media mensile (valori per 100) di persone di eta 50-69 anni che dichiarano di essersi sottopo-
ste a screening per il tumore del colon-retto (SOF nei 2 anni precedenti l’intervista e/o colonscopia/retto-sigmoi-
doscopia nei 5 anni precedenti l’intervista) a scopo preventivo, su iniziativa spontanea o nell ambito di program-
mi di screening organizzati, per macroarea - Anni 2010-2020
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Fonte dei dati: PASSI. Tendenze nel tempo delle coperture stimate da modelli di serie storiche (Locally Weighted Scannerplot Smoothing)

sui dati osservati mensili. Anno 2021.
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Raccomandazioni di Osservasalute

Nel quadriennio 2017-2020, quasi sette persone su die-
ci di eta 50-69 anni sono state raggiunte da almeno un
intervento di promozione dello screening per il tumore
del colon-retto fra la lettera di invito della ASL, il con-
siglio medico o una campagna informativa.

L’efficacia della promozione dello screening cresce
all’aumentare del numero di input ricevuti, ma la lette-
ra di invito della ASL e il consiglio medico sono i piu
efficaci, e in particolar modo se combinati: fra chi non
¢ stato raggiunto da alcun intervento di promozione,
solo il 3% si sottopone alla ricerca del SOF, mentre fra
coloro che hanno ricevuto la lettera di invito da parte
della ASL piu della meta (55%) si sottopone alla ricer-
ca del SOF e questa quota sale al 70% fra chi ha rice-
vuto, oltre alla lettera, anche il consiglio del proprio
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medico o di un operatore sanitario.

La lettera di invito da parte della ASL da sola non ¢
sufficiente a garantire una buona adesione ai program-
mi di screening, molto importante ¢ il consiglio del
proprio medico o di un operatore sanitario.
Promuovere campagne di sensibilizzazione rivolte ad
operatori sanitari, affinché attivamente suggeriscano di
fare prevenzione, diventa prioritario.
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Abitudini alimentari durante la fase I e II della pandemia di COVID-19

Dott.ssa Alessandra Tinto

Il primo lockdown di marzo 2020, stabilito dal Governo italiano come misura per arginare la diffusione del
Corona Virus Disease-19 (COVID-19), ha determinato cambiamenti rilevanti nelle attivita quotidiane delle
persone e nei tempi ad esse dedicati. In alcuni casi, con il procedere del tempo e con la diffusione della vacci-
nazione e, quindi, lo sviluppo di forme diverse di contenimento del contagio, le abitudini sono tornate pit simili
al periodo pre-pandemico, sebbene anche nella fase II dell’emergenza sanitaria sono stati registrati cambiamen-
ti rispetto al passato. Le due indagini condotte dall’Istituto Nazionale di Statistica (Istat) nel mese di aprile
2020 e nel periodo dicembre 2020-gennaio 2021 consentono di analizzare come il diffondersi della pandemia
abbia cambiato le abitudini della popolazione nelle due diverse fasi. Una batteria di quesiti, in particolare, ave-
va I’obiettivo di rilevare se e come si siano modificate le abitudini alimentari. Ad aprile 2020, nel periodo del
primo lockdown, il 38,5% delle persone ha riferito di aver modificato le proprie abitudini alimentari in termini
di quantita (ha mangiato di piu o di meno) e/o di qualita (ha mangiato cibi pit 0 meno salutari). La quota supera
la meta tra i giovani (55,8%) ed ¢ piu elevata nel Mezzogiorno (41,1%) e nelle famiglie in cui vive almeno un
minore (43,1%). Nella fase II (dicembre 2020-gennaio 2021) la percentuale di quanti riferiscono di aver cam-
biato abitudini rispetto a prima della pandemia scende al 21,5%. Le differenze per eta sono molto piu contenu-
te, e con le riaperture di alcune Universita e la riduzione nella quota di smart working, cambia anche il profilo
per eta, con un maggiore “riavvicinamento alla normalita” tra i piu giovani (Grafico 1).

Tra i cambiamenti di abitudine, il piu frequente ¢ 1’aumento nelle quantita di cibo. Infatti, un quarto della popo-
lazione di eta 18 anni ed oltre riferisce di aver mangiato di piu durante il primo lockdown (25,0%), con quote
particolarmente elevate tra i piu giovani (39,5% tra i ragazzi di eta 18-24 anni). Nella fase II la percentuale di
quanti dicono di mangiare di piu rispetto al periodo precedente la pandemia si dimezza (12,5%) e le differenze
per eta si attutiscono, ma rimane piu elevata la percentuale di giovani di eta 18-24 anni che riferisce di mangiare
piu di prima (18,5%) (Grafico 1).

Anche per quanto riguarda il tempo dedicato ai pasti, il primo lockdown ha determinato importanti variazioni,
con oltre il 30% delle persone di eta 18 anni ed oltre che ha riferito di aver modificato il tempo ad essi dedicato.
Anche in questo caso la percentuale ¢ piu che dimezzata nel periodo dicembre 2020-gennaio 2021; in partico-
lare, la quota di chi dedica piu tempo ai pasti rispetto al periodo pre-pandemico, passa dal 27,0% della fase I
al 10,3% della fase II (Grafico 2), con riduzioni in tutte le fasce di eta, ma specialmente tra i giovani e gli adulti
di eta 18-44 anni che erano stati ad aprile 2020 le fasce di eta che piu avevano incrementato il tempo dedicato
ai pasti (Grafico 3).

Coerentemente con queste variazioni, anche il tempo dedicato al cucinare ¢ aumentato nel primo lockdown per
poi diminuire nella fase II, pur rimanendo maggiore rispetto al periodo pre-pandemico.

Ad aprile 2020, il 63,6% delle persone ha riferito di aver cucinato il giorno precedente I’intervista (82,8% tra
le donne e 42,9% tra gli uomini) e la percentuale scende solo leggermente a dicembre 2020-gennaio 2021
(60,5%, 80,3% tra le donne e 39,1% tra gli uomini).

Tra coloro che hanno cucinato il giorno precedente, nel primo /ockdown il 32,0% riferisce di aver dedicato piu
tempo alla preparazione dei pasti rispetto a una giornata simile prima che iniziasse 1’epidemia, ma la percen-
tuale scende al 12,9% a dicembre 2020 (Grafico 4).
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Grafico 1 - Prevalenza (valori per 100) di persone di eta 18 anni ed oltre che hanno cambiato abitudini ali-
mentari rispetto a una giornata simile, prima che iniziasse la pandemia di COVID-19, per classe di eta - Aprile
2020, dicembre 2020-gennaio 2021
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Fonte dei dati: Istat, Il diario degli italiani al tempo del COVID-19. Anno 2021.

Grafico 2 - Prevalenza (valori per 100) di persone di eta 18 anni ed oltre per variazione nel tempo dedicato
ai pasti rispetto a una giornata simile prima che iniziasse la pandemia di COVID-19 - Aprile 2020, dicembre
2020-gennaio 2021
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Fonte dei dati: Istat, Il diario degli italiani al tempo del COVID-19. Anno 2021.

Grafico 3 - Prevalenza (valori per 100) di persone di eta 18 anni ed oltre che hanno dedicato piu tempo ai
pasti rispetto a una giornata simile, prima che iniziasse la pandemia di COVID-19, per classe di eta - Aprile
2020, dicembre 2020-gennaio 2021
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Fonte dei dati: Istat, Il diario degli italiani al tempo del COVID-19. Anno 2021.
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Grafico 4 - Prevalenza (valori per 100) di persone di eta 18 anni ed oltre per cambiamento nel tempo dedicato
al cucinare rispetto a una giornata simile, prima che iniziasse la pandemia di COVID-19, per genere - Aprile
2020, dicembre 2020-gennaio 2021
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Fonte dei dati: Istat, Il diario degli italiani al tempo del COVID-19. Anno 2021.
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Sport e attivita fisica durante un giorno medio della fase I e II dell’emergenza sanitaria
da COVID-19

Dott.ssa Emanuela Bologna

In un giorno medio della fase I dell’emergenza da Corona Virus Disease-19 (COVID-19) (aprile 2020) il 22,7%
della popolazione adulta di eta 18 anni ed oltre (pari a circa 11 milioni e 400 mila individui) ha praticato attivita
fisica o sportiva organizzandosi prevalentemente presso la propria abitazione, sfruttando anche gli eventuali spa-
zi aperti disponibili come balconi, giardini condominiali e giardini privati (94,0%). Solo il 7,3% dei praticanti
riferisce di aver svolto I’attivita fisica all’aperto in uno spazio non pertinente I’abitazione. Le persone che vivono
in abitazioni dotate di un terrazzo/balcone, di un giardino privato o spazio condominiale esterno (giardino o ter-
razzo) hanno praticato maggiormente 1’attivita fisico-sportiva nel giorno medio di riferimento rispetto a chi,
invece, vive in abitazioni senza alcun spazio esterno (23,4% vs 11,0%). Diversamente da quanto osservato gene-
ralmente, non si osservano significative differenze di genere e la quota di donne che dichiarano di aver praticato
attivita fisico-sportiva ¢ sovrapponibile a quella degli uomini (23,5% vs 21,9%, rispettivamente).

Quote piu alte di praticanti si sono osservate nelle regioni del Nord (27,6%) e del Centro (21,4%). Meno ele-
vata, invece, la quota di praticanti nelle regioni del Mezzogiorno (16,4%), confermando la tendenza territoriale
gia presente prima della diffusione della pandemia. Si conferma, inoltre, la maggiore propensione a svolgere
I’attivita fisica tra i piu giovani (31,7%) e tra le persone con piu alto titolo di studio rispetto a chi ha frequentato
solo la scuola dell’obbligo (35,0% vs 15,7%, rispettivamente). Diversamente da quanto osservato nella fase I
della pandemia, a dicembre 2020, durante la fase II dell’emergenza sanitaria da COVID-19, si ¢ fortemente
ridotta la quota di persone di eta 18 anni ed oltre che hanno praticato attivita fisico-sportiva in un giorno medio
attestandosi al 14,3% (-8,4 punti percentuali rispetto ad aprile 2020). Su tale evidenze ha molto probabilmente
inciso il fatto che nella fase II della pandemia c’¢ stata una ripresa delle attivita lavorative fuori casa e un ritor-
no a ritmi di vita piu simili al periodo pre-pandemico che hanno ridotto la possibilita di svolgere attivita spor-
tiva all’interno delle mura domestiche. Nello stesso tempo, la chiusura pressoché totale di palestre e centri spor-
tivi e la possibilita di poter svolgere 1’attivita fisica e sportiva quasi esclusivamente all’aperto, ha aumentano
la pratica in spazi aperti non pertinenti all’abitazione che ¢ cresciuta dal 7,3% (aprile 2020) al 49,1%, mentre
la pratica di attivita in casa, pur restando alta, si ¢ ridimensionata, passando dal 94,0% al 59,7%.

L’analisi di genere mostra che, tra la fase I e II della pandemia, la quota di donne praticanti si ¢ dimezzata (dal
21,9% all’11,2%), mentre meno elevata ¢ stata la riduzione tra gli uomini (dal 23,5% al 17,7%).

Dal punto di vista territoriale, la diminuzione della pratica fisico-sportiva ha riguardato principalmente le
macroaree del Nord e del Centro, che hanno pressoché dimezzato le quote di praticanti allineandosi al dato del
Mezzogiorno che, in proporzione, ha perso meno praticanti mantenendosi ai livelli registrati nella fase I della
pandemia.

Si conferma anche nella fase II della pandemia un forte differenziale per titolo di studio connesso alla pratica
fisico-sportiva, con un rapporto di circa una persona su tre tra titoli di studio bassi e titolo di studio alti, rispet-
tivamente.
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Servizio “Telefoni Verde Dipendenze e Doping”

Dott.ssa Luisa Mastrobattista, Dott.ssa Graziella Lanzillotta, Dott.ssa Rosilde Di Pirchio, Dott. Guido Mortali, Dott.
Piergiorgio Massaccesi, Dott.ssa Claudia Mortali, Dott.ssa Roberta Pacifici

Le dipendenze da sostanze e da comportamenti rappresentano un grave problema di salute pubblica. Il Servizio
“Telefoni Verde Dipendenze e Doping”, dell’Istituto Superiore di Sanitd, in carico al Centro Nazionale
Dipendenze e Doping, rappresenta un contatto diretto tra le Istituzioni e il cittadino al fine di promuoverne
I’adozione di comportamenti salutari.

Il Servizio conta un’esperienza pluriennale iniziata nel 2000 con I’attivazione del Telefono Verde Fumo (TVF)
- 800 554088 e del Telefono Verde Alcol - 800 632000 e, successivamente, con 1’attivazione delle altre linee
tematiche: il Telefono Verde Droga - 800 186070, il Telefono Verde Anti-Doping - 800 896970 fino al Telefono
Verde Nazionale per le problematiche legate al Gioco d’Azzardo - 800 558822, attivato nel 2017.

Psicologi ed esperti, attraverso 1’utilizzo delle tecniche di base del counselling, operano trasversalmente su
tutte le tematiche, sostenendo e motivando 1’utenza nell’adozione di scelte di salute e facilitando 1’attivazione
di risorse personali, familiari e territoriali. Il Servizio “Telefoni Verde Dipendenze e Doping™ nella sua attivita
di censimento e aggiornamento dei servizi di cura e sostegno sul territorio ha costruito nel tempo un network
che ne promuove la conoscenza e la fruibilita da parte dei cittadini che si rivolgono al TVF e al Telefono Verde
Nazionale per le problematiche legate al Gioco d’Azzardo.

Il TVFE, oltre ad orientare verso i Centri Antifumo (CAF) del territorio nazionale, ha diversificato nel tempo
la sua offerta al fine di sostenere in modo sempre piu personalizzato sia gli utenti che vogliono smettere di
fumare sia gli ex-fumatori nei momenti a rischio di ricaduta. L’équipe del TVF nel corso della telefonata rac-
coglie gli elementi utili per valutare quali proposte di intervento rispondono meglio ai bisogni del singolo uten-
te: ’offerta di materiali di self~help prodotti dal Servizio (disponibili gratuitamente on /ine ed in modalita car-
tacea), |’orientamento verso i CAF e il supporto alla cessazione attraverso percorsi di counselling telefonico.
La proposta di percorsi di counselling telefonico, in linea con I’evidenza scientifica sull’efficacia del counsel-
ling per la disassuefazione dal fumo, evidenziata dalle Cochrane Review (1, 2), enfatizza le capacita del mezzo
telefonico di superare eventuali ostacoli temporali e logistici nell’accesso ai CAF.

I percorsi di counselling reattivo sono stati avviati nel gennaio 2019 e prevedono che ’utente-fumatore contatti
il TVF, nella data prefissata con il consulente, per fruire di sessioni di counselling telefonico (da 5 a 8) che si
articolano nell’arco di un mese e mezzo. L’approccio di riferimento ¢ quello cognitivo comportamentale, attra-
verso il quale si aiuta 1’utente a riflettere sulle proprie caratteristiche di fumatore e ad acquisire e pianificare
strategie per far fronte al desiderio di fumare e di evitare le ricadute. Il fine ¢ quello di accrescere la fiducia del
fumatore nelle proprie capacita e raggiungere 1’astinenza consolidando il cambiamento. Durante il percorso
I’utente ¢ sostenuto nelle diverse fasi della cessazione: preparazione, scalaggio, astinenza, mantenimento.

Il percorso di counselling reattivo ¢ rivolto a fumatori che al momento della telefonata risultano motivati al
cambiamento, dichiarano di aver gia effettuato precedenti tentativi di cessazione, fumano non piu di 20 siga-
rette al giorno (un consumo maggiore potrebbe richiedere un supporto farmacologico) e riportano difficolta a
raggiungere un CAF. Nel 2020, il TVF ha gestito 9.195 telefonate di cui 5.539 rispondenti alle finalita del
Servizio. Sono pervenuti contatti da tutte le regioni, con una maggiore frequenza per Lombardia (15,0%), Lazio
(12,4%), Campania (11,1%) e Sicilia (9,6%) (Grafico 1) e la fonte principale di conoscenza del TVF ¢ il pac-
chetto di sigarette. Il Servizio si caratterizza per raccogliere prevalentemente un’utenza di fumatori (92,5%),
prevalentemente uomini (uomini 68,0% vs donne 32,0%) che chiedono aiuto per smettere di fumare (87,7%).
Telefonano persone di ogni eta con una rappresentativita maggiore per la classe di eta 46-55 anni in entrambi
i generi (uomini 15,6% vs donne 18,5%). Non mancano le telefonate di familiari (4,0%) che hanno chiesto sug-
gerimenti per sostenere i propri cari nello smettere di fumare (5,9%) e di professionisti del mondo della salute
e della scuola (3,3%).

Grazie ad un intervento di counselling personalizzato gli operatori del Servizio nel 2020 hanno offerto princi-
palmente orientamento presso i CAF (69%) e interventi di counselling personalizzato (35%); hanno proposto
ai fumatori che desideravano abbandonare la sigaretta in autonomia materiali di self-help (30%) e percorsi tele-
fonici per smettere di fumare (7%) (Grafico 2).

I percorsi di counselling telefonico reattivo sono stati proposti a 337 fumatori, di cui il 57% uomini e il 43%
donne appartenenti prevalentemente alle classi di eta 36-45 (20%) e 46-55 anni (19%); quasi la meta fuma tra
le 11-20 sig/die (48%). I fumatori a cui ¢ stato proposto il percorso vivono in maggioranza in Sicilia (16%),
Lombardia (15%) e Lazio (10%).

Dei fumatori che hanno sperimentato il percorso di counselling reattivo il 10% ha raggiunto la fase del mante-
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nimento concludendo cosi il percorso, il 2% ha interrotto il percorso dopo aver raggiunto la fase dell’astinenza;
il 9% ¢ arrivato a sperimentare la fase dello scalaggio del numero di sigarette fumate.

Non bisogna dimenticare che il 2020 ¢ stato segnato dall’eccezionalita del periodo pandemico da Corona Virus
Disease-19 (COVID-19) che se da una parte puo aver motivato molti fumatori a chiedere aiuto per smettere di
fumare dall’altra ha provocato disorientamento e disagio emotivo, impattando sul benessere psicofisico di parte
della popolazione. In questo contesto, particolarmente rilevante ¢ stato I’impegno del Servizio “Telefoni Verde
Dipendenze e Doping” che ha assicurato la piena operativita anche durante i periodi di massima restrizione.
Tutti i Telefoni del Servizio “Telefoni Verde Dipendenze e Doping” hanno carattere nazionale, sono anonimi e
gratuiti e sono attivi dal lunedi al venerdi dalle ore 10.00 alle ore 16.00. Sono raggiungibili anche attraverso
gli indirizzi e-mail dedicati (telefono.dipendenze@iss.it e tvdiplis@iss.it rivolto alle persone sorde) e pubblica-
no le loro iniziative attraverso il sito web dell’Istituto Superiore di Sanita e i canali social Facebook, Instagram,
Twitter e YouTube del Centro Nazionale Dipendenze e Doping.

Grafico 1 - Distribuzione (valori per 100) delle telefonate al Telefono Verde Fumo per regione - Anno 2020
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Fonte dei dati: Centro Nazionale Dipendenze e Doping-ISS. Anno 2021.

Grafico 2 - Distribuzione (valori per 100) delle telefonate al Telefono Verde Fumo per tipologia di richiesta -
Anno 2020
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Fonte dei dati: Centro Nazionale Dipendenze e Doping-ISS. Anno 2021.
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