£383

Progressi delle Aziende Sanitarie per la Salute in Italia

Diseguaglianze sociali
e salute

Rapporto nazionale 2007-2009

guadagnare
salute

rendere facilile scelte salutay




L5383

Progressi delle Aziende Sanitarie per la Salute in Italia

Diseguaglianze sociali
e salute

Rapporto nazionale 2007-2009

o nazio T ve
lte salutari
. o eil Controllo delle Malattie
Mistene i S

R [ =
guadagnare i} C ' n o - 2 )
salute : > , 5N, ¥ = IATS oA
e e et Centro nazionale per la prevenzione = \ g .

< S
i <&



Redazione

Stefania Salmaso (Responsabile scientifico del Sstema di sorveglianza PASS)

Sandro Baldissera, Paolo D’ Argenio, Gianluigi Ferrante, Marina Maggini, Valentina Minardi,
Valentina Possenti, Elisa Quarchioni, Stefania SpilaAlegiani

Centro Nazionale di Epidemiologia, Sorveglianza e Promozione della Salute - CNESPS -
Istituto Superiore di Sanita

Nicoletta Bertozzi - Dipartimento di sanita pubblica, Ausl Cesena

LaraBolognes - Dipartimento di sanita pubblica, Ausl Modena

Stefano Campostrini - Dipartimento di statistica, Universita degli studi Ca’ Foscari Venezia
Giuliano Carrozzi - Dipartimento di sanita pubblica, Ausl Modena

Angelo D’ Argenzio - Dipartimento di prevenzione, Asl Caserta

Pirous Fateh-Moghadam - Promozione ed educazione alla salute, Azienda provinciale per i servizi
sanitari, Trento

Letizia Sampaolo - Dipartimento di sanita pubblica, Ausl Modena

Diego Sangiorgi - Dipartimento di sanita pubblica, Ausl Cesena

Massimo Oddone Trinito - Dipartimento di prevenzione, Ausl Roma C

Stefania Vasselli - Ministero della Salute, Roma

L’ elenco per Regione dei referenti e coordinatori regionali PASSI e riportato in Appendice

Ringraziamenti

Un vivo ringraziamento va:

 ai circamille operatori di sanita pubblicadelle ASL partecipanti che hanno effettuato le interviste
e consentono larealizzazione del sistemadi sorveglianza

* a medici di medicina generale che hanno cooperato con le ASL per la sorveglianza

» ai numerosi colleghi che hanno dato indicazioni e suggerimenti prezios

» atutte le persone intervistate, che ci hanno generosamente dedicato tempo e attenzione.

Il Sistema di Sorveglianza PASSI é finanziato dal Centro nazionale per il Controllo delle Malattie-
CCM -Ministero della Salute

Il presente Rapporto € stato realizzato con il supporto economico dell’ Istituto Nazionale per la pro-
mozione della salute delle popolazioni Migranti ed il contrasto dellamalattie della Poverta (INMP) di
Roma, nell’ambito del progetto “ Costruzione di capacitadi controllo delle diseguaglianze di salutein
ltalia”

Per maggiori informazioni: www.epicentro.iss.it/passi



e INndice

Sintesi del risultati
Introduzione

Metodi

Il campione 2007-2009

Popolazione di cittadinanza straniera: campione 2007-2009

Abitudine a fumo di sigaretta

Consumo di alcol arischio

Sedentarieta

Obesita

| pertensione arteriosa

| percolesterolemia

Presenza di almeno una patol ogia cronica

Presenza di almeno una patol ogia respiratoria cronica
Diabete

Diagnosi precoce delle neoplasie dellamammella
Diagnosi precoce delle neoplasie della cervice uterina
Diagnosi precoce delle neoplasie del colon-retto
Percezione dello stato di salute

Sintomi di depressione

Appendice
Elenco degli operatori PASSI 2007-2009
Bibliografia e sitografia di riferimento

11
13
19
23
27
31
35
39

47
51
55
59
63
67
71
75
79

83
85
91



e Sintesi dei risultati

In questo Rapporto viene riportataun’ analisi sulla dimensione delle disuguaglianze sociali in Italiain
relazione a stili di vita, fattori di rischio e presenza di malattie croniche, adesione a programmi di
screening, percezione dello stato di salute e sintomi depressivi. Nell’ ambito del sistemadi sorveglianza
PASSI, nel triennio 2007-09, sono state intervistate oltre 98.000 persone, estratte con campionamento
casuale proporzionale, stratificato per sesso e classi di eta, dalle anagrafi sanitarie delle ASL parteci-
panti, nelle quali vive circal’ 85% dellapopolazioneresidentein Italiadi 18-69 anni. Degli intervistati
94.996 sono di cittadinanza italiana e 3.153 di nazionalita straniera. Per questo rapporto, le analisi
Sono state eseguite soltanto relativamente agli intervistati con cittadinanzaitaliana, in quanto il basso
numero di stranieri intervistati non avrebbe consentito di ottenere risultati affidabili in questa popo-
lazione.

Abitudine al fumo

[l 28% degli italiani di 18-69 anni hariferito di fumare sigarette quotidianamente. Fumano di piu gli
uomini (32%) rispetto alle donne (24%) e, in entrambi i generi, le persone di 18-34 anni, quelle con
scolaritamediainferiore e quelle che riferiscono di avere molte difficolta economiche. L’ abitudine al
fumo e piu diffusa nelle Regioni centro-meridionali per gli uomini ein quelle centrali per le donne.
Consumo di alcol arischio

Complessivamente circail 20% degli italiani di 18-69 anni hariferito un consumo di acol arischio:
I”uso € piu diffuso tragli uomini (25%) rispetto alle donne (15%) e in entrambi i generi trale persone
piu giovani efrai residenti nelle Regioni settentrionali. Nelle donneil consumo, definito arischio, di
alcol e piu frequente frachi haun livello alto di istruzione.

Sedentarieta

[1 29% degli intervistati di nazionalitaitaliana risulta sedentario (uomini: 27%; donne 31%).
Sono piu sedentarie le persone con bassa istruzione, quelle con molte difficolta economicheriferite e
quelle che risiedono nelle Regioni centro-meridionali.

Obesita

Circa una persona ogni dieci (12% uomini; 10% donne) di 18-69 anni € classificabile come obesa.
L’ obesita, in entrambi i generi, cresce con |’ eta ed € piu frequente nelle persone con molte difficolta
economiche riferite e in quelle con bassa scolarita (nelle donne con bassa istruzione la prevalenza di
obesita é circadoppiarispetto alelaureate). Laprevalenzadi obesitamostrainoltre un gradiente geo-
grafico Nord-Sud

Ipertensione arteriosa

Complessivamente, il 21% degli italiani di 18-69 anni hadichiarato di aver avuto unadiagnosi di iper-
tensione da parte di un medico. Nellafascia d eta 50-69 anni la prevalenza raggiunge il 40%. Nelle
diverse Regioni italiane la prevalenza variadal 17% al 27%, ma senza un evidente gradiente geogra-
fico.
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Ipercolesterolemia

I1 25% degli intervistati hadichiarato di aver avuto unadiagnosi di ipercolesterolemia. La prevalenza
di ipercolesterolemiaé piu elevatanelle Regioni del Nord e cresce all’ avanzare dell’ eta: negli uomini
passa dal 10% nella classe d' eta 18-34 anni al 33% nel 50-69enni; nelle donne i valori sono rispetti-
vamente 10% e 39%.

Presenza di patologie croniche

[l 18% degli intervistati hadichiarato di avere almeno unadelle patol ogie croniche in studio (diabete,
insufficienza renale, bronchite cronica, enfisema, insufficienza respiratoria, asma bronchiale, infarto
del miocardo o altre malattie del cuore, tumori). La prevalenzaaumenta con |’ etain entrambi i generi
ed é piu atatrale persone con un basso livello d'istruzione e traquelle che hanno riferito di avere molte
difficolta economiche.

Patologie respiratorie croniche

L’ 8% degli italiani di 18-69 anni hariferito di aver avuto ladiagnosi di una patologia respiratoria cro-
nica. La prevalenza cresce con I’ etain entrambi i generi ed € maggiore nelle persone con bassa sco-
laritd e in quelle che riferiscono di avere molte difficolta economiche: negli uomini passa dal 6% fra
i laureati a 17% nelle persone con bassa scolarita; nelle donne i valori sono rispettivamente 6% e
14%.

Diabete

L’ 8% degli uomini e il 6% delle donne di 35-69 anni ha dichiarato di aver avuto, da parte di un me-
dico, ladiagnosi di diabete mellito (tipo 1 o tipo 2). Laprevalenzariferitadi diabete @ maggioretrale
persone con un basso livello d’istruzione e con molte difficolta economiche. E presente, inoltre, un gra
diente geografico con valori piu elevati nelle Regioni del Sud.

Esecuzione della mammografia

I 69% delle donne di 50-69 anni hariferito di aver eseguito unamammografiaa scopo preventivo negli
ultimi due anni. L’ esecuzione dellamammografianel tempi raccomandati € maggiore nelle 50-59enni,
nelle donne con un livello d'istruzione alto e in quelle senza difficolta economiche percepite. Nel-
I” esecuzione dellamammografias evidenziainoltre un forte gradiente Nord-Sud: 80% vs 49%.

Esecuzione del Pap test

Il 74% delle donne di 25-64 anni hariferito di aver effettuato a scopo preventivo un Pap test negli ul-
timi tre anni. Trale donne con un alto livello di istruzione lafrequenzadi esecuzione dell’ esame € piu
altarispetto aquelle con untitolo di studio basso. A paritadi condizioni economiche edi livello di istru-
zione, sono le donne del Nord ad eseguireil test con piu altafrequenza (84%) rispetto alle donne delle
Regioni meridionali (58%).
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Diagnosi precoce dei tumori del colon-retto

Nel biennio 2008-09, il 33% degli uomini e il 31% delle donne di 50-69 anni hariferito di aver ese-
guito un esame per ladiagnosi precoce dei tumori del colon-retto nel tempi raccomandati. In entrambi
i generi, la percezione di avere difficolta economiche e la residenza nelle Regioni meridionali risul-
tano associate ad una minore frequenza di esecuzione dei test.

Percezione positiva dello stato di salute

I 66% degli intervistati hariferito di stare bene o molto bene, il 30% discretamente e il 4% di stare
male o molto male. Hanno dichiarano di stare meglio gli uomini (71%) rispetto alle donne (61%) e,
in entrambi i generi, le persone piu giovani (18-34 anni), quelle con scolarita piu alta e quelle senza
difficolta economicheriferite. In generale, si sono dichiarate meno soddisfatte del proprio stato di sa-
lute le persone residenti nelle Regioni centro-meridionali.

Sintomi di depressione

L’ 8% delle persone di eta compresa tra 18 e 69 anni € risultata classificabile come persona con sin-
tomi di depressione. Le donne hanno riferito sintomi depressivi in percentual e doppiarispetto agli uo-
mini (11% contro 5%). La prevalenza di sintomi depressivi, in entrambi i generi, € maggiore tra le
persone con un basso livello d'istruzione e con molte difficolta economiche.



wwse Introduzione

La sorveglianza € da lunghi anni una pratica comune in Sanita Pubblica (Teutsch 2000, Lee 2010),
anche se fino agli ultimi decenni, e stata applicata quasi esclusivamente alle malattie infettive. Es-
sendo oggi le malattie non trasmissibili la prima causa di morbilita e mortalita a livello mondiale,
molta attenzione e stata dedicata alle informazioni che potevano scaturire da forme di sorveglianza
sulle malattie croniche e, piu specificamente, sulla sorveglianza dei fattori di rischio a queste colle-
gabili. A partire dagli anni ’ 80, con I’istituzionalizzazione del sistema americano di sorveglianza presso
I CDC, s sono sviluppati diversi sistemi che spesso hanno assunto il nome di “sorveglianza dei fat-
tori di rischio comportamentali - Behavioral Risk Factor Surveillance-BRFS' (McQueen 2003, Cam-
postrini 2005) sottolineando nel nome I’importanza che in queste raccolte di dati hanno i fattori di
rischio anche se, nella pratica, le sorveglianze coprono unavastagammadi argomenti relativi allasa-
nita pubblica (dalle coperture vaccinali, ad esempio, all’ accesso a servizi di prevenzione).

All’inizio di guesto nuovo millennio si € affermataalivello globale una sostanziale sfidaper i sistemi

di sanita pubblica: quelladi “colmareil divario - closing the gap” (WHO 2008), ovvero ridurrele di-

gparitadi salute all’interno delle fasce di popolazione dei singoli Paesi e, globamente tra Paesi e Paesi.

Oggi i sistemi nazionali elocali di sanita pubblicasono alaricercadi idonei interventi e politiche per
ridurre le disuguaglianze causate in particolare dai cosiddetti “ determinanti sociali”, ovvero le condi-
zioni sociali ed economichein cui vivono determinati strati di popolazione e che possono influire sulla
loro salute. Se gli esiti sanitari (in particolar modo quelli legati ale malattie croniche) sono derivati

principalmente da al cuni specifici fattori di rischio, e sesi € riconosciuto che spesso i determinanti so-
ciali possono essere le “cause delle cause” di questi (Marmot 2005), allora appare drammaticamente
importante per i decisori di sanita pubblica avere informazioni sia sulla cause (fattori di rischio) sia
sulle cause delle cause (determinanti sociali).

Nellaricercadi una*“ sanita pubblica basata sull’ evidenza” (McQueen 2001), molto spesso gli opera-
tori, ein particolare quanti impegnati sul fronte della promozione della salute, hanno faticato atrovare
informazioni adeguate per valutare |’ efficacia del loro lavoro. Dati di sorveglianza, e in particolare i
dati delle BRFS sono una fonte importante (Campostrini 2007) e spesso unica per pianificare, moni-
torare e valutare (anche) gli interventi / politiche volte aridurre |’ effetto dei determinanti sociali sulle
disparita di salute.

Di certo la discussione su come misurare i determinanti sociali € ancora ampiamente aperta, e molte
ricerche sono necessarie per stabilire modalitaeindicatori utili per comprendere meglio i meccanismi
per i quali molto spesso (ma non sempre) i pit “poveri” siano anche coloro che presentano livelli di
salute peggiori. Laletteraturahamesso in luce lanecessita di considerare unavastagammadi aspetti,
senzafermarsi a quello prettamente economico, mostrando I’ importanza di aspetti sociali, ma anche
prettamente culturali (Abel 2008).

Seil problema della misurazione e ancora aperto e ampiamente discusso in ambito internazionale, in
molti casi, tuttavia, le poche ed usuali variabili raccolte in molte survey, quali lo status economico e
lascolarita, sono in grado di offrire gia molte informazioni. E queste divengono particolarmente utili
se provengono da sistemi di sorveglianza, in quanto la presenza dell’ elemento temporale puo a con-
tempo essere molto utile sia per comprendere meglio i meccanismi causali, sia per studiarne |’ evolu-
zione.

11
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In estrema sintesi sistemi di sorveglianza possono offrire informazioni utili per:

- studiare I’ evoluzione dell’ influenza dei determinanti sociali su fattori di rischio e accesso ai servizi
nel corso del tempo, fondamentale per fissare opportuni obiettivi per la programmazione della pro-
mozione della salute;

- osservare cambiamenti, a seguito di interventi / politiche, consentendo cosi valutazioni sull’ effica-
cia(complessiva) degli stessi;

- studiare i meccanismi per cui lapresenza o meno di alcuni determinanti sociali possano (0 meno) in-
durre I’ adozione di specifici fattori di rischio.

E la caratteristica unica dei sistemi di sorveglianza, la continuita nellaraccolta dei dati, che permette
di studiare e comprendere le dinamiche (del legame tra determinanti sociali e salute) che si evolvono
nel tempo. E il flusso di dati costante che permette di analizzare |’ effetto degli interventi organizzati
0 meno, quali programmi di screening, campagne informative da un lato o crisi economicaglobale e,
guardando al futuro, il cambiamento climatico, dall’ altro.

Andando sul pratico, domande quali “si sache le class sociali medio basse fumano di piu, mai no-
stri interventi stanno diminuendo questo gap?’ 0 “si sachele persone con unaminore scolarizzazione
hanno maggiori difficolta di accesso alla prevenzione; i nostri interventi sono capaci di rivolgersi so-
prattutto a queste fasce di popolazione piu bisognose?’ possono aver rispostadai dati offerti dai sistemi
di sorveglianza.

E davvero difficile trovare un altro modo per offrire in modo efficace ed efficiente informazioni utili
in merito ala efficacia degli interventi e della politiche rivolte a ridurre disparita di salute. Queste
sono un classico “bersaglio in movimento”, per meglio colpirlo sembra proprio che ci si debba at-
trezzare con qualcosadi dinamico, come solo i sistemi di sorveglianza, oggi, possono offrire.
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Tipo di studio

PASSI e un sistemadi sorveglianza di popolazione su base locale, con valenza anche regionale e na-
zionale (www.epicentro.iss.it/passi/). Laraccoltadei dati avvienealivello di Adl tramite interviste te-
lefoniche a campioni di popolazione di 18-69 anni, utilizzando un questionario standardizzato e
validato alivello nazionale e internazionale

(www.iss.it/publ/rapp/cont.php?d=2119& lang=1& tipo=5).

Popolazione in studio

La popolazione in studio € costituita dalle persone di 18-69 anni iscritte nelle liste delle anagrafi sa-
nitarie delle Adl partecipanti. Criteri di inclusione nella sorveglianza sono: laresidenza nel territorio
dellaAd eladisponibilitadi un recapito telefonico. | criteri di esclusione sono: lanon conoscenzadella
linguaitaliana, I'impossibilita di sostenere un’intervista (ad esempio, per gravi disabilita), il ricovero
ospedaliero o I'istituzionalizzazione durante il periodo dell’ indagine.

Per questo rapporto, le analisi sono state eseguite soltanto relativamente agli intervistati con cittadi-
nanzaitaliana, in quanto il basso numero di stranieri intervistati non avrebbe consentito di ottenereri-
sultati affidabili in questa popolazione. Tuttavia, un capitolo e appositamente dedicato alladescrizione
delle caratteristiche della popolazione straniera intervistata.

Strategie di campionamento

E previsto un campione casuale proporzionae, stratificato per sesso eclassi di etd, estratto su base men-
sile dalle anagrafi sanitarie delle Adl. Da protocollo, ciascunaAsl dovrebbe raccogliere 25 interviste
ogni mese, in modo da garantire una rappresentativita campionaria adeguata a livello locale. Le in-
terviste sono fatte in continuo durante tutto I’ anno.

Al sistemadi sorveglianza PASSI hanno aderito tutte e Regioni: nel triennio 2007-09, sono state rac-
colte oltre 98 milainterviste telefoniche, di cui 94.996 si riferiscono apersone di cittadinanzaitaliana.
Leregioni Calabria, Sardegna e Lombardia hanno partecipato soltanto con alcune Aziende.

Si stimache il bacino di utenza coperto dalle Adl partecipanti al PASSI (93% del totale) corrisponda
all’ 85% circadella popolazione residente in Italiadi 18-69 anni. Ladistribuzione per sesso e class di
etadel campione selezionato é risultata sostanzial mente sovrapponibile aquella della popol azione na-
zionale di riferimento (dati ISTAT), indice di una buona rappresentativita, che consente di estendere
le stime ottenute alla popolazione generale.

Interviste

Leinterviste sono condotte da personal e specificamente formato, il piu delle volte afferente ai Dipar-
timenti di Sanita Pubblica. | cittadini selezionati - ei loro Medici di Medicina Generale - sono pre-
ventivamente informati con una lettera personale spedita dall’ Adl. | dati raccolti sono quelli riferiti
dalle personeintervistate, senzal’ effettuazione di misurazioni dirette. Nel 2009, |a durata media del-
I”intervista telefonica e risultata di circa 20 minuti.

13
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Laraccoltadei dati € avvenuta prevalentemente tramite questionario cartaceo, mentre un quarto delle
interviste e stato effettuato utilizzando il metodo CATI (Computer Assisted Telephone Interview). La
raccoltadati é costantemente monitorataalivello locale, regionale e centrale attraverso opportuni in-
dicatori sviluppati nell’ambito del sistema di raccolta centralizzato via web.

Laqualitadei dati e assicurata da un sistema automatico di controllo a momento del caricamento e
daunasuccessivafase di analisi ed eventual e correzione delle anomalie riscontrate.

| livelli socioeconomici analizzati

L’istruzione e stata analizzata sulla base di quattro categorie: nessun titolo o licenza elementare, licenza
mediainferiore, licenzamedia superiore, laurea/diploma universitario o titolo superiore. Le difficolta
economiche percepite sono state divise in tre livelli: molte, qualche, nessuna.

Per le analisi del presente rapporto, € stato definito un livello socioeconomico complessivo, divisoin
tre categorie:

- livello basso: bassa istruzione (nessun titolo, licenza elementare 0 media inferiore) e presenza di
difficolta economiche (molte o acune);

- livello medio: bassa istruzione e assenza di difficolta economiche oppure alta istruzione (licenza
media superiore o laurea/diploma universitario o titolo superiore) e presenza di difficolta economi-
che;

- livello alto: ataistruzione e assenza di difficolta economiche.

Analisi del dati

Nel presente rapporto, le analisi sono mostrate separatamente per uomini e donne €, in entrambi i ge-
neri, per classe d eta e ripartizione geografica (Nord, Centro e Sud/Isole secondo la classificazione
ISTAT). Per ognuno degli argomenti in studio sono state condotte analisi descrittive univariate e bi-
variate (valutando lapresenzadi collinearitatralevariabili attraverso il VIF - Variance Inflation Fac-
tor). Inoltre, I’associazione con il livello socioeconomico e stata analizzata con un modello di
regressione logistica, distinto per genere, per tenere conto di possibili confondenti. Nell’ analisi mul-
tivariata sono stati di regola considerati, come variabili indipendenti, tutti i fattori in studio ad ecce-
zione di quelli relativi alla prevenzione delle neoplasie (diagnosi precoce del tumore dellamammella,
del collo dell’ utero e del colon-retto).

Nell’analisi multivariata, il livello di istruzione e le difficolta economiche percepite sono stati in ge-
nere considerati in due categorie:

- livello di istruzione basso (nessun titolo/licenza elementare o licenza media inferiore)

- livello di istruzione alto (licenza media superiore o laurea/diploma universitario o titolo superiore)
- difficolta economiche no (assenzadi difficolta economiche)

- difficolta economiche si (molte o alcune difficolta economiche).
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Nell’ appendice online (www.epicentro.iss.it/passi/disuguaglianze07-09.asp) per ogni argomento viene
mostrataladistribuzione dei fattori indagati separatamente per livello d'istruzione e difficolta econo-
miche, stratificata per genere e classe d’ eta. Inoltre, vieneriportatalaprevalenzadei fattori studiati per
le singole Regioni.

L'andlis dei dati e stata effettuata utilizzando i software EPI Info 3.5 e Stata 11.0.

Per quanto riguarda la rappresentazione grafica attraverso le mappe, € stata utilizzata una gradazione
di rosso per i fattori di rischio e di blu per i fattori di protezione. Le Regioni ele PA. sono state clas-
sificatein tre categorie, in base a valore dell’ indicatore considerato: significativamenteinferiore, non
significativamente diverso o significativamente superiore rispetto alla media del Pool.

Pesatura

[l tipo di campionamento scelto e stratificato proporzionale per sesso e classe di eta (18-34, 35-49, 50-
69 anni) effettuato a livello aziendale. L' analisi dei dati dell’ intero pool PASSI necessita pertanto di
una pesatura dei dati per migliorare I’ affidabilita delle stime, in particolare per le variabili con forte
eterogeneita interaziendale. La procedura di pesatura influenza |’ ampiezza degli intervalli di confi-
denza: garantisce la correttezza delle stime pur determinando in genere una minor precisione. Lamo-
dalitadi pesaturaé dipendente dal tipo di campionamento stabilito: nellasorveglianzaPASSI s utilizza
un campionamento stratificato proporzionale, per cui i pesi sono strato-dipendenti; in particolare ogni
singolaAd avrasei valori di peso, uno per ciascun strato.

La variabile “peso” rappresenta quanto il singolo strato di Asl pesa sul campione aggregato di Re-
gione; ad ogni intervistaviene associato il peso relativo alo strato di appartenenzadell’ individuo in-
tervistato. Nelle analisi condotte, il peso utilizzato €I’ inverso dellafrazione campionaria ed e dato dal
rapporto tra la popolazione ISTAT dellai-esmaAsgl dello strato k e il numero di interviste dellai-
esimaAsdl dello strato k, formalmente

pop strato, ASL;
;Peso, = .
! numero int strato, ASL;

Nelle sezioni con target di eta particolari sono stati appositamente calcolati pes per lerispettiveclass d eta.

Etica e privacy

Le operazioni previste dalla sorveglianza PASSI in cui sono trattati dati personali sono effettuate nel ri-
spetto della normativa sulla privacy (D.L. n. 196/2003 Codice in materia di protezione dei dati perso-
nali). Il sistema PASS| e stato inoltre valutato dal Comitato Etico dell’ Istituto Superiore di Sanita

La partecipazione all’indagine € libera e volontaria. Le persone selezionate per I’ intervista sono infor-
mate per letterasugli obiettivi e sulle modalitadi realizzazione dell’ indagine, nonché sugli accorgimenti
adottati per garantire lariservatezza delle informazioni raccolte e possono rifiutare preventivamentel’in-
tervista, contattando il Coordinatore aziendae. Gli intervistatori hanno ricevuto una formazione speci-
fica sulle corrette procedure da seguire nel trattamento dei dati personali. Prima dell’ intervista,
I”intervistatore spiega nuovamente obiettivi e metodi dell’ indagine e le misure adottate atuteladella pri-
vacy. Le persone contattate possono rifiutare I’ intervista o interromperlain qualungue momento.
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Laraccoltadei dati avviene con supporto informatico o con questionario cartaceo e successiva regi-
strazione dei dati. Gli elenchi nominativi ei questionari compilati contenenti il nome degli intervistati
sono temporaneamente custoditi in archivi sicuri, sotto laresponsabilita del Coordinatore aziendale.

Relativamente ai supporti informatici utilizzati sono adottati adeguati meccanismi di sicurezzae pro-
tezione, al fine di impedire |’ accesso non autorizzato. Le interviste vengono trasferite in forma ano-
nimain un archivio nazional e tramite un collegamento protetto viainternet. Gli elementi identificativi
presenti a livello locale su supporto cartaceo o informatico sono successivamente distrutti, per cui e
impossibilerisalire al’ identita degli intervistati.

Monitoraggio

Laqualitadi un sistemadi sorveglianza dipende da molti fattori, tra cui larilevanza per gli utilizza-
tori e I’ accessibilita delle informazioni prodotte, la tempestivita con cui sono rese disponibili, ecc.
Fondamentale importanza ha |’ accuratezza, cioe la capacita di stimare correttamente i fenomeni che
s vogliono misurare, minimizzando i possibili errori che si verificano nellaraccoltadei dati.

A tal fine, il monitoraggio di acuni indicatori del processo di rilevazione, ricavati dai dati viaviaca-
ricati in archivio dagli intervistatori, consente di individuare tempestivamente eventuali scostamenti
rispetto a quanto programmato e di porvi rimedio con appropriati interventi correttivi.

Di seguito sono riportate le principali definizioni.

- Popolazione indagata: persone residenti nell’ Adl, di eta 18-69 anni, registrate nell’ anagrafe degli
assigtiti, presenti nel mese di indagine, che abbiano ladisponibilitadi un recapito telefonico e siano
capaci di sostenere una conversazione in italiano, o in altra lingua ufficiale della Regione o Pro-
vincia Autonoma.

- Eleggibilita: si considerano eleggibili tutti gli individui campionati di etd compresatra 18 e 69
anni, residenti nel comune di riferimento per laAdl, in grado di sostenere un’intervista telefonica.

- Risposta: proporzione di persone intervistate su tutte le persone eleggibili.

- Nonreperibilita: si considerano non reperibili le persone di cui si hail numero telefonico, ma per
le quali non é stato possibileil contatto nonostantei sei e piu tentativi previsti dal protocollo (in orari
egiorni della settimana diversi).

- Rifiuto: e previstala possibilita che una persona el eggibile campionata non sia disponibile a colla-
borare rispondendo all’ intervista, per cui deve essere registrata come un rifiuto e sostituita.

- Sostituzione: coloroi quali rifiutano I’ intervista o sono non reperibili devono essere sostituiti daun
individuo campionato appartenente allo stesso strato (per sesso e classe di etd).



METODI

Misure di monitoraggio dellarilevazione PASSI 2007-09 per ripartizione geogr afica*

Ripartizione geogr afica Risposta (%) Rifiuto (%) Eleggibilita (%)
Nord 87,5 8,7 88,0
Centro 86,2 9,4 83,7
Sud 90,3 6,8 80,1
Pool di Asl 87,9 8,4 84,9

* calcolati in base a diari, gli indicatori di monitoraggio fanno riferimento atutta la popolazione intervistata, senza distinzione per cit-
tadinanza

Questi indicatori sono stati concepiti per fornire tempestivamente un quadro informativo utile allage-
stione del processo di rilevazione, e sono resi disponibili, in tempo reale, sul sito internet della sorve-
glianza PASSI dedicato agli operatori (www.passidati.it).

Dopo lachiusuradei dataset annuali, si possono cal colare analoghi indicatori di qualita, legati agli esiti
consolidati dellarilevazione. Tali indicatori (outcome rates), elaborati prendendo a modello gli stan-
dard internazionali, incorporano anche altre variabili di processo, tramite algoritmi pit complessi, e
consentono la comparabilita con atre indagini condotte in Italia e all’ estero.

Indicatori di qualita della rilevazione (PASSI 2007-09)

Ripartizione geografica Tasso di Risposta Tasso di Rifiuto  Tasso di Eleggibilita
Pool di Asl 82.5% 8.3% 90.6%

Maggiori informazioni sulle caratteristiche della sorveglianza Passi sono contenute nel rapporto | sti-
san 07/30 (www.iss.it/publ/rapp/cont.php?id=2119& lang=1& tipo=5) e nell’ articolo di Baldissera
Set a., Features and Initial Assessment of the Italian Behavioral Risk Factor Surveillance System
(PASSl), 2007-2008 che descrive in maggior dettaglio questi aspetti metodologici
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PM C3044035/).
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s |l campione 2007-09

L a p;cl)pol azione in studio e costituita da circa 38 milioni di residenti di 18-69 anni, di cittadinanza
italiana.

Nell’ambito del sistemadi sorveglianza PASSI nel triennio 2007-09 sono state intervistate oltre 98.000
persone, estratte con campionamento casuale proporzionale, stratificato per sesso e classi di eta, dalle
anagrafi sanitarie delle ASL partecipanti, nelle quali vive circal’ 85% della popolazione residente in
[taliadi 18-69 anni. Degli intervistati 94.996 sono di cittadinanzaitaliana e 3.153 di nazionalita stra-
niera. Ladistribuzione per genere e classi d eta del campione selezionato é risultata sostanzialmente
sovrapponibile a quella della popolazione nazionale di riferimento (dati ISTAT), indice di una buona
rappresentativita, che consente di estendere e stime ottenute alla popolazione generale. L’ elevato tasso
di risposta (83% in ciascun anno di rilevazione) e le modeste percentuali di sostituzioni e rifiuti indi-
cano inoltre la buona qualita complessiva del sistemadi sorveglianza PASSI (vedi Metodi).

Car atteristiche socio-demogr afiche
delle persone di cittadinanzaitaliana (%)
Pool PASSI 2007-09 (n=94.996)

Uomini (47.106) Donne (47.890)

%

Classi di eta

18- 34 31,1
35-49 34,1
50 - 69 34,8
Istruzione
nessuna/elementare 99
mediainferiore 329
media superiore 445
laurea 12,7
Difficolta economiche
molte 12,1
qualche 394
nessuna 48,5
Ripartizione geografica
Nord 41,4
Centro 24,3
Sud 34,3

Distribuzione (%) del campione e della popolazione

per classi d’eta - Uomini
31

18-34
P 29
35-49 34
T 35
50-69 %
7 T 36

%0

10

20 30 40

Il popolazione campione

50

1C95% % 1C95%

30,9-31,3 295 29,3-29,6
33,9-342 337 33,6-338
34,7-350 368 36,7-37,0

9,6-10,3 152 14,9-156
32,3-334 282 27,6-287
439-451 42,7 42,2-433
12,3-131 139 135-143

116-125 149 14,4153
38,8-40,0 424 41,9431
48,0-49,1 42,7 42,1-432

41,2-415 40,3 40,2-40,5
24,1-245 246 24,4-24.8
34,2-345 351 34,9-352

Distribuzione (%) del campione e della popolazione
per class d'eta - Donne

29

18-34
. o

35-49 34
N o4

50-69 3
= I s
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Hl popolazione campione
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Il livello d’istruzione

Complessivamente, nel triennio 2007-09, il 57% degli intervistati di 18-69 anni di cittadinanzaitaliana
ha dichiarato di avere un ato livello d'istruzione (44% un diploma o qualificadi scuola media supe-
riore e 13% unalaurea/diploma universitario o titolo superiore) eil 43% un basso livello d'istruzione
(13% nessun titolo o unalicenza elementare e 30% un diplomadi scuola mediainferiore).

Il titolo di studio & fortemente correlato all’ eta e diminuisce all’ aumentare dell’ etain particolare nelle
donne: frale persone piu giovani, 18-34 anni, il 79% delle donne haun ato livello d’istruzione rispetto
al 73% degli uomini, nellaclasse d’ eta 50-69 anni questi valori scendono al 35% nelle donne e al 42%
negli uomini. Nell’ eta piu adulta € particolarmente elevata la percentuale di donne con licenza ele-
mentare 0 senza alcuna istruzione (40%) rispetto agli uomini (25%); € da notare, tuttavia, che la dif-
ferenza e meno marcata nel caso dellalaureae che, a di sotto dei 50 anni la percentuale di laureate &
sempre piu alta rispetto agli uomini.

Distribuzione (%) per genere, classe d’eta e livello d’istruzione
Pool PASSI 2007-09

18-34 anni 35-49 anni 50-69 anni

100 -

80 -

£ 60 47
E 38,5
o) 40 -
13,7
= 20 - 31
0 0
No/Elem M.inf M.sup Laurea No/Elem M.inf M.sup Laurea No/Elem M.inf M.sup  Laurea
100 100 100
% % %
80 80 - 80
59,4
8 60 60 459 60
c 36,7
o
o

40 40 e 40 28,7 26,5

19,9 19,7 15,2 =
JIHAEE D ) N
0 —‘—‘ : ! 0 == - 0 : : ‘—

No/Elem M.inf M.sup Laurea No/Elem M.inf M.sup Laurea No/Elem M.inf M.sup  Laurea
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Difficolta economiche riferite

Nel triennio 2007-09, il 13% degli intervistati di 18-69 anni di cittadinanza italiana ha dichiarato di
avere molte difficolta economiche (ciog, difficolta nel riuscire ad arrivare alla fine del mese con il
reddito familiare disponibile), il 41% hadichiarato di avere qualche difficoltae il 46% hadichiarato
di non avere alcuna difficolta economica

Lapercezione di avere difficolta economiche aumentacon |’ etain entrambi i generi e, in tuttele class
d eta, e piu frequente trale donne: nel complesso 15% rispetto al 12% degli uomini.

Distribuzione (%) per genere, classe d’eta e difficolta economiche
Pool PASSI 2007-09

18-34 anni 35-49 anni 50-69 anni
100 100 100
% % %
80 80 80
‘= 60 512 60 471 60 477
= 38,2 4l 38,7
e 40 40 40 =
@]
D o s 20{ "8 R
0 0 ol |
Molte Qualche Nessuna Molte Qualche Nessuna Molte Qualche Nessuna
100 100
% %
80 80
Q 60 60
c
c 436 4,7 42,6 402
o 40 40 =
a 14,7 17.2
20 i 20 -
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T
Molte Qualche Nessuna Molte Qualche Nessuna Molte Qualche Nessuna
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Livello socioeconomico

Nel complesso, il 29% delle persone intervistate puo essere classificato in un livello socioeconomico
basso, il 40% inunlivello medio eil 31% in unlivello alto. Si evidenzia un marcato gradiente Nord-
Sud: nelle regioni settentrionali il 23% del campione presenta un livello socioeconomico basso, in
guelle centrali il 28% e in quelle meridionali il 37%. Al crescere dell’ eta aumentala proporzione di
persone classificabili in un livello socioeconomico basso. Questo andamento € particolarmente evi-
dente nelle donne, come gia mostrato per il livello d'istruzione e la percezione di avere molte diffi-
colta economiche.

Distribuzione (%) per genere, classe d’eta e livello socioeconomico'’
Pool PASSI 2007-09

18-34 anni 35-49 anni 50-69 anni

49,9499

50 50
37,338.9 0 387375 40,439 2 360 40,639 6
o
4 %0
e -
10
0
basso medio alto basso medio alto basso medio alto
60 60 60
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%50 48 444845 "50 %50
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! Livello basso = bassa istruzione e difficolta economiche
Livello medio = bassa istruzione e non difficolta economiche oppure altaistruzione e difficolta economiche
Livello alto = altaistruzione e non difficolta economiche
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- Popolazione di cittadinanza straniera:

campione 2007-09

el triennio 2007-09 la popolazione straniera intervistata é costituita da 3.153 persone di 18-69
anni, pari a 3,2% dell’ intero campione. I protocollo PASSI, infatti, prevede di intervistare anche
le persone di cittadinanza straniera residenti sul territorio e in grado di sostenere un colloquio telefo-
nico initaliano; il sistema pertanto consente di ottenere informazioni solo sugli stranieri piu integrati
0 da piu tempo presenti in ltalia.
Questa popolazione non é stata inclusa, data la bassa numerosita, nelle analisi mostrate nel presente
rapporto, masi ritiene interessante illustrane brevemente il profilo.

Il campionedi stranieri intervistati € in maggior parte costituito da donne (61,1%) e da persone medio-
giovani: soltanto il 3,5% degli uomini eil 9,8% delle donne ha un’ eta compresa tra 50 e 69 anni. Ri-
spetto all’ intero campione intervistato, e donne straniere rappresentano il 3,3% e gli uomini il 2,4%.
La grande maggioranza sia degli uomini (81,5%) sia delle donne (71,1%) risiede nelle regioni del
nord Italia.

Percentualedi cittadini stranieri Car atteristiche socio-demogr afiche
nel campione PASSI per genereeclassed’ eta delle persone di cittadinanza straniera (%)
Pool PASSI 2007-09 Pool PASSI 2007-09 (n=3.153)
Uomini Donne
% 1C95% % 1C95%
Totale 389 385394 61,1 60,6-615
Classi di eta
18- 34 422 415429 509 50,4-51,3
35-49 543 536-551 39,3 39,0-39,7
50 - 69 815 34-35 9,8 9,6-10,0
Istruzione
nessuna/elementare 99 80-121 7,6 6,3-9,1
mediainferiore 374 339411 285 258-31,3
media superiore 41,7 38,0455 46,8 43,7-50,0
laurea 11,0 8,6-140 17,1 14,7-19,9
Difficolta economiche
molte 274 24,0-31,1 212 188-238
B uomini qualche 42,1 38,2-46,1 48,7 45,4-52,0
nessuna 305 268345 301 27,2332
M donne Ripartizione geografica

Nord 815 805825 71,1 709714

‘ 1 Centro 174 164-184 279 27,6-28,2

8 10 Sud 1,11 1,09-112 0,9 0,95-0,97
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Il livello d’istruzione

Complessivamente, nel triennio 2007-09, il 60% degli intervistati di 18-69 anni di cittadinanza stra-
niera hariferito di avere un ato livello d'istruzione (45% un diploma o qualifica di scuola media su-
periore e 15% unalaurea/diplomauniversitario o titolo superiore) eil 40% un basso livello d'istruzione
(8% nessun titolo o unalicenza elementare e 32% un diploma di scuolamediainferiore). Queste per-
centuali sono simili a quelle registrate nella popolazione di cittadinanza italiana e sono coerenti con
guanto rilevato da altri studi; va, tuttavia, ricordato cheil protocollo Passi prevede di intervistare solo
le persone in grado di sostenere un colloquio in italiano; e verosimile, pertanto, che vengano escluse

preferenzialmente dall’ intervista quelle con un pit basso livello culturale.

Distribuzione (%) per genere, classe d’eta e livello d’istruzione
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POPOLAZIONE DI CITTADINANZA STRANIERA: CAMPIONE 2007-09

Difficolta economiche riferite

Nellapopolazioneintervistatadi cittadinanzastranierail 24% hariferito di avere molte difficolta eco-
nomiche, percentual e sensibilmente piu elevata rispetto alle persone di cittadinanzaitaliana (13%); il
46% ha dichiarato invece di avere qualche difficolta e il 30% nessuna. Come negli italiani, anche
negli stranieri, la percezione di avere difficolta economiche cresce con |’ eta, sianegli uomini sianelle

donne.

Complessivamente a riferire molte difficolta economiche sono piu gli uomini (27% rispetto a 21%
delle donne), le persone di 50-69 anni (27% rispetto al 22% dei 18-34enni) e quelleresidenti nellere-
gioni meridionali (52% rispetto a 24% delle regioni settentrionali e al 22% di quelle centrali).

Distribuzione (%) per genere, classe d’eta e difficolta economiche riferite
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Livello socioeconomico

Analizzando la composizione del campione in base a livello socioeconomico! complessivo, il 31%
delle persone di cittadinanza straniera s trovain un livello basso, percentuale in linea con quella re-
gistrata nella popolazione italiana (29%), il 49% nel livello medio eil 21% in quello alto (valori sta-
tisticamente differenti daquelleregistrate trale persone di cittadinanzaitaliana: rispettivamente 40%
e 31%).

Complessivamente, la proporzione di persone nel livello socioeconomico piu basso € maggiore negli
uomini rispetto alle donne (37% vs 27%) e nelle persone di eta 18-34 anni (34% rispetto al 28% dei
35-49enni e a 30% dei 50-69enni), diversamente da quanto accade negli intervistati di cittadinanza
italiana, in cui sono le donne e le persone 50-69enni atrovarsi con maggiore frequenzanel livello so-
cioeconomico basso. | basso livello socioeconomico €, inoltre, piu frequente nelle regioni meridio-
nali: 55% rispetto al 32% delle regioni settentrionali e al 27% delle regioni centrali.

Distribuzione (%) per genere, classe d’eta e livello socioeconomico'’
Pool PASSI 2007-09
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! Livello basso = bassa istruzione e difficolta economiche
Livello medio = bassa istruzione e non difficolta economiche oppure altaistruzione e difficolta economiche
Livello alto = altaistruzione e non difficolta economiche



e Abitudine al fumo di sigaretta

| fumo di tabacco eil principalefattore di rischio per numerose patologie croniche, in particolare ma-
lattie cardiovascolari, respiratorie e neoplasie; il fumo e coinvolto nella eziologia di un tumore su
guattro. In Italiasi stimache muoiano circa 80mila persone ogni anno a causadel fumo di tabacco, di
cui 38milaper tumore, 20mila per malattie del sistema circolatorio e 14 mila per patologie dell’ appa-

rato respiratorio.

L abitudine al fumo rappresentail maggiore fattore di rischio evitabile di morte precoce: a fumo e at-
tribuito circa il 12% degli anni di vita in buona salute persi a causa di morte precoce o disabilita

(DALYS).

Negli ultimi decenni la percentuale di fumatori tragli uomini si € progressivamente ridotta, mentre &

in aumento nelle donne.

Nel triennio 2007-09 il 28% degli italiani di 18-69 anni ha riferito di fumare sigarette quotidiana-
mente. Fumano di piu gli uomini e, in entrambi i generi, le persone di 18-34 anni, quelle con scolarita

mediainferiore e quelle cheriferiscono di avere molte difficolta economiche.

L abitudine a fumo é piu diffusa nelle regioni centro-meridionali per gli uomini e in quelle centrali

per le donne.

Prevalenza dell’ abitudine al fumo di sigaretta!

Pool PASSI 2007-09 (n= 94.962)

Uomini

% 1C95%
Totale 324 31,9-330
cl di eta
18-34 38,8 37,7-40,0
35-49 34,3 33,3-35,2
50 - 69 249 24,1-258
Istruzione
nessuna/elementare 289 27,3-30,7
mediainferiore 38,2 37,7-39,2
media superiore 31,9 31,0-32,7
laurea 22,4 20,9-23,9
Difficolta economiche
molte 41,3 39,5432
qualche 36,2 35,3-37,2
nessuna 27,2 26,5-28,0
Ripartizione geografica
Nord 29,7 29,1-30,5
Centro 32,6 31,5338
Sud 356 34,4-36,7

'Fumatori: persone che hanno dichiarato di aver fumato piti di 100 sigarette nella
loro vita e attualmente fumano tutti i giorni (sono esclusi | fumatori occasiondi e

quelli in astensione).

%
23,6

26,3
251
20,2

17,9
27,6
24,2
19,9

32,1
2815
20,8

22,3
27,4
22,5

Donne
1C95%
23,1-24,1

25,3-27,2
24,2-26,0
19,4-21,0

16,7-19,2
26,6-28,7
23,4-25,0
18,6-21,3

30,6-33,7
22,7-24,3
20,1-21,6

21,7-22,9
26,3-28,5
21,5-23,6

Abitudine al fumo di sigaretta!

Prevalenzaregionae
Pool PASSI 2007-09

[] %inferiore a Pool
[ % non significativamente diversadal Pool
Il % superiore a Pool
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Uomini

Negli uomini I’ abitudine al fumo di sigaretta & condizionatadallo stato socioeconomico? in tutteleri-
partizioni geografiche; questo fenomeno e piu evidente tra 18 e 49 anni, dove la prevalenzaquasi rad-
doppia passando dalla classe piu avvantaggiata a quella piu svantaggiata; oltrei 50 anni le differenze
SONO pill contenute pur senza annullarsi.

L o stesso andamento € evidente quando si considerino separatamente il livello di istruzione e le dif-
ficolta economiche percepite (vedi allegato online). Trai 18-34enni, ad esempio, laprevalenzadi fu-
matori diminuisce linearmente al crescere del titolo di studio: si passa dal 60% fra chi haunalicenza
elementare 0 nessun titolo d'istruzione al 26% di chi haunalaurea. Trai 50 ei 69 anni, invece, lapre-
valenza diminuisce in modo significativo soltanto trai laureati.

Laprevalenzadi fumatori € strettamente associata anche alle difficolta economiche soprattutto tra gli
uomini con eta superiore a 35 anni; trai 35-49enni fumail 49% degli uomini con molte difficolta, il
39% di quelli con qualche difficoltaeil 29% di chi riferisce di non avere difficolta economiche. Tra
i pitgiovani il gradiente non e lineare: fumain percentuale quasi simile chi hariferito molte difficolta
(45%) o alcune (43%), mentre frachi riferisce di non averne la percentuale € minore (35%) in maniera
statisticamente sianificativa.
Prevalenza di fumatori
per livello socioeconomico?, classe d’eta e ripartizione geografica
Pool PASSI 2007-09

18-34 anni 35-49 anni 50-69 anni
100 100 100 -
% %
80 - 80 80
56,4
60 _ 60 60
g 414 459
O 40 31,1 40 31,9 40 - 27,5 25
> 2l "~ 18,0
20 - 20 - 20 . . I
0 0 0
basso medio alto basso medio alto basso medio alto
100 - 100 - 100 -
% %
80 80 - 80
) 60 £Z 60 476 60
e 410 ’ s
= 346 L
- 40 40 - 29,2
Z 40 24,9 22,3 21,9
8 = : E "0l nnm
0 0 0
basso medio alto basso medio alto basso medio alto
100 - 100 100 -
g % %
80 80 80
O 60 51,5 60 - 473 60
384 36,6
o m 314 40 ' 297 40 308 285
n . 229
0 0 0 ’J—v—.—v—l

2 Livello basso = bassaistruzione e difficolta economiche

basso medio

alto

basso

medio

alto

basso medio alto

Livello medio = bassa istruzione e non difficolta economiche oppure altaistruzione e difficolta economiche

Livello alto = altaistruzione e non difficolta economiche
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ABITUDINE AL FUMO DI SIGARETTA

Donne

Complessivamente I’ abitudine al fumo di sigaretta nelle donne e influenzata dallo stato socioecono-
mico?, ma |’ andamento geografico € piu complesso rispetto a quello osservato per gli uomini: tra 18
€49 anni fumano di piu le donne con svantaggio socioeconomico in tutte le ripartizioni geografiche;
trale ultra 50enni non emergono differenze al Nord, mentre a Centro-Sud la prevalenza di fumatrici
aumenta all’ aumentare dello stato socioeconomico.

Il fenomeno e verosimilmente attribuibile alla diversa associazione tra fumo e livello d'istruzione
nelle varie classi d’ eta (vedi allegato online). Per e donne con eta inferiore a 49 anni la bassaistru-
zione sembra essere un fattore di rischio: trale donne con scolarita el ementare o nullala percentuale
di fumatrici einfatti il doppio di quellatralelaureate. Oltrei 50 anni, invece, I’ abitudine al fumo cre-
sce con il livello di istruzione.

Intutteleclass d eta, laprevalenzadi fumatrici aumentatrale donne cheriferiscono “molte difficolta
economiche” (vedi allegato online).

Prevalenza di fumatrici
per livello socioeconomico?, classe d’eta e ripartizione geografica
Pool PASSI 2007-09

18-34 anni 35-49 anni 50-69 anni
100 100 100
% % %
80 80 80
O 60 - 60 60
40,9
344
[n'd 40 287 40 ’ 73 40 -
Q 2 15,9 o 184 18,1
= ] . NE BN BN
0 0 T T - 1 0 T
basso medio alto basso medio alto basso medio alto
100 100 100
% % %
80 80 - 80 -
O 60 - 441 60 60 -
m 320 37,0
[ 40 - : 265 40 28,3 40 257 264
Z 205 226
5 - . ] i . . .
0 T T 1 0 0 T
basso medio alto basso medio alto basso medio alto
100 100 100
% % %
80 - 80 - 80 -
O 60 - 60 - 60 -
) 302
40 7 ' 401 291 25,1 40 - 249
()] 22,4 217 b 18,1 16,6 20,9
20 - 20 - 20
0 0 0

basso medio alto basso medio alto basso medio alto

2 Livello basso = bassaistruzione e difficolta economiche
Livello medio = bassaistruzione e non difficolta economiche oppure ataistruzione e difficolta economiche
Livello alto = altaistruzione e non difficolta economiche
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Fattori associati all’abitudine al fumo

L’ associazione tra abitudine al fumo, basso livello di istruzione e percezione di avere difficolta eco-
nomiche e confermata, in entrambi i generi, anche dall’ analis multivariata. Si osserva, sia negli uo-
mini sianelle donne, un’ associazione del fumo con le classi d’ eta piu giovani, con una percezione del
proprio stato di salute non positiva, con la presenza di sintomi depressivi, con il consumo di acol a
rischio e laresidenzanelle Regioni del Centro-Sud; solo negli uomini, inoltre, con la sedentarieta. Tra
abitudine al fumo ed obesita e ipertensione |’ associazione € inversa; € probabile che in presenza di
gueste condizioni molte persone abbiano smesso di fumare per ridurre il rischio di malattie cardio-
vascolari.

Risultati dell’analisi multivariata. Per ogni fattore considerato,
e riportato I’Odds Ratio (OR) e I'intervallo di confidenza.

____________________________________________________________________________________________

UOMINI DONNE

CLASSI DI ETA'
35-49 vs 18-34 —— —o]
50-69 vs 18-34 - ——
RIPARTIZIONE GEOGRAFICA
Centro vs Nord —— ——

Sud vs Nord —— —o—
ISTRUZIONE
Bassa vs Alta —— ——
DIFFICOLTA ECONOMICHE
si vs no —— ——
STATO DI SALUTE
no vs si —— —o—
SINTOMI DEPRESSIVI
sivs no —— ——
SEDENTARIETA
si vs no —— ——
CONSUMO DI ALCOOL
si vs no —— ——
OBESITA
si vs no —— ——
IPERTENSIONE
si vs no - ——
IPERCOLESTEROLEMIA
si vs no -+ —o—
PATOLOGIE CRONICHE
sivs no —— 5

0,2 0,6 1,0 1.4 1.8 2,2 0,2 0,6 1,0 14 1,8 2,2

............................................................................................



e Consumo di alcol a rischio

n Italias stimache ogni anno muoiano per patologie alcol-correlate oltre 20 mila persone; in ter-
mini relativi lamortalitaattribuibile e pari a 4,4% dei decessi negli uomini eal 2,5% di quelli nelle
donne. L’ alcol e associato a numerose malattie come, ad esempio, la cirrosi epatica, le malattie car-
diovascolari, i tumori eil diabete. 1| consumo di acol & spesso responsabile di problemi che coinvol-
gono anche famiglie e collettivita come incidenti stradali, infortuni sul lavoro, episodi di violenza.
Anche I'impatto economico € notevole: nei Paesi ad alto e medio reddito, si stimachei costi indotti
dal consumo di alcol ammontino a pit dell’ 1% del Prodotto interno lordo.

Il sistemadi sorveglianza PASSI rilevail consumo dichiarato di alcol espresso in unitaalcoliche (circa
12 grammi di etanolo); il consumo di alcol viene considerato a rischio quando € riferita almeno una
delle seguenti modalita; consumo “forte”, consumo fuori pasto e binge.

Complessivamente, nel triennio 2007-09, circail 20% degli italiani di 18-69 anni hariferito un con-
sumo di alcol arischio: I'uso € piu diffuso tragli uomini ein entrambi i generi trale persone piu gio-
vani, in quelle con scolaritd medio-alta, soprattutto tra le donne, e in quelle senza difficolta
economiche. E presente un evidente gradiente Nord-Sud sia negli uomini sianelle donne.

Consumo di alcol arischio!- Prevalenza % Consumo di alcol a rischio!
Pool PASSI 2007-09 (n= 93.625) Prevalenzaregionae
. Pool PASSI 2007-09
Uomini Donne
% 1C95% % 1C95%
Totale 246 24,1-251 145 14,1-149
Classi di eta
18-34 36,7 35,6-37,7 235 22,7-244
35-49 188 18,1-195 106 10,0-11,2
50 - 69 195 18,8-203 10,8 10,3-114
Istruzione
nessuna/elementare 219 20,5234 89 8,1-9,8
mediainferiore 240 232-249 122 115-129
media superiore 257 25,0265 163 15,7-17,0
laurea 242 22,8257 194 18,2-20,7
Difficolta economiche
molte 226 21,1-242 122 11,1-133
qualche 226 21,8234 128 12,3-135
nessuna 26,7 26,0-274 170 16,4-17,6
Ripartizione geografica
Nord 31,8 31,1-325 194 18,8-20,0
Centro 240 230251 14,7 139-156
Sud 162 154171 86 8093 [[] %inferiore l Pool
[ % non significativamente diversadal Pool
'Consumo di alcol arischio: “forti” consumatori (uomini che nell’ ultimo mese B % superiore dl Pool

hanno assunto ameno unavolta 3 o pit unitaacoliche, per le donne lasogliae 2
unitd); consumatori fuori pasto (persone che bevono solo o prevalentemente fuori
pasto); consumatori binge (persone che negli ultimi 30 giorni hanno assunto 6 o pitl
unitaalcoliche in un’unica occasione).
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Uomini

Il rapporto tra stato socioeconomico e consumo di acol arischio € complesso, probabilmente per il
sovrapporsi di piu fenomeni.

Trai pit giovani (18-34 anni) si nota un modesto gradiente socioeconomico che non raggiunge la si-
gnificativita statistica. Tuttavia, analizzando separatamente istruzione e difficolta economiche perce-
pite (vedi allegato online), € pit evidente I’ aumento di prevalenzadi consumatori arischio al crescere
del livello di studio e al diminuire delle difficolta economiche.

Negli uomini di 35-49 anni all’aumentare del livello socioeconomico si riduce il consumo arischio.

Nellaclasse d eta 50-69 anni non si evidenziano particolari differenze per stato socioeconomico, ve-
rosimilmente perchéistruzione e difficolta economiche presentano un comportamento opposto: hanno
riferito in percentuale maggiore un consumo di alcol arischio gli uomini con scolarita nessunalele-
mentare (22%) rispetto ai laureati (18%), e quelli senza difficolta economiche rispetto aquelli che ne
hanno riferite molte (rispettivamente 22% e 18%) (vedi allegato online).

Prevalenza di consumatori di alcol a rischio
per livello socioeconomico?, classe d’eta e ripartizione geografica
Pool PASSI 2007-09
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18-34 anni 35-49 anni 50-69 anni
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2 Livello basso = bassaistruzione e difficolta economiche

basso medio alto

basso

medio

alto

basso medio alto

Livello medio = bassa istruzione e non difficolta economiche oppure altaistruzione e difficolta economiche

Livello alto = altaistruzione e non difficolta economiche



CONSUMO DI ALCOL A RISCHIO

Donne

Nelle donneil consumo di alcol arischio éassociato a livello socioeconomico piu ato nelle 18-34enni
e nelle 50-69enni in tutte le ripartizioni geografiche. Questo andamento € particolarmente evidente in
funzione del livello di istruzione: all’aumentare del titolo di studio cresce I’ abitudine all’ assunzione
di acol arischio, fenomeno piu evidente trale donne piu giovani, dove si passadall’ 11% di quelle con
scolarita elementare/nessuna a 27% delle laureate (vedi allegato online).

Nella classe d eta 35-49 anni non si evidenzia un trend per stato socioeconomico; si conferma, tutta-
vig, unaprevalenza piu bassa (8%) trale donne con scolarita nessuna/elementare rispetto alle laureate
(13%).

Prevalenza di consumatrici di alcol a rischio
per livello socioeconomico?, classe d’eta e ripartizione geografica
Pool PASSI 2007-09
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basso medio alto basso medio alto basso medio alto

2 Livello basso = bassaistruzione e difficolta economiche
Livello medio = bassa istruzione e non difficolta economiche oppure altaistruzione e difficolta economiche
Livello alto = altaistruzione e non difficolta economiche
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Fattori associati al consumo di alcol a rischio

L’ analis multivariata confermasiaper gli uomini siaper le donne unamaggiore frequenzadi consumo
di alcol arischio nelle persone piti giovani (18-34 anni), nel residenti nelle Regioni del Nord e in pre-
senza di sintomi depressivi. Un altro fattore fortemente associato al consumo di alcol, in entrambi i
generi, éil fumo di sigaretta. Non sembra esserci, invece, un’ associazione con la percezione di avere

difficolta economiche.

Nelledonneil consumo di alcol definito arischio e piu frequente frachi haun livello ato di istruzione,
guando lo stato di salute e buono, in assenza di ipertensione, obesita e patologie croniche. Al contra-
rio, negli uomini lafrequenza e piu altafrachi haun livello basso di istruzione e in presenza di obe-
sita, ipertensione e ipercolesterolemia.

Risultati dell’analisi multivariata. Per ogni fattore considerato,

e riportato I’Odds Ratio (OR) e I'intervallo di confidenza.

____________________________________________________________________________________________

CLASSI DI ETA

35-49 vs 18-34

50-69 vs 18-34
RIPARTIZIONE GEOGRAFICA
Centro vs Nord

Sud vs Nord
ISTRUZIONE

Bassa vs Alta
DIFFICOLTA ECONOMICHE
sivs no

STATO DI SALUTE

no vs si

SINTOMI DEPRESSIVI

si vs no

SEDENTARIETA

si vs no

FUMO DI SIGARETTA

si vs no

OBESITA

si vs no

IPERTENSIONE

si vs no
IPERCOLESTEROLEMIA
si vs no

PATOLOGIE CRONICHE
si vs no

UOMINI

+

............................................................................................



e Sedentarieta

Esi ste ormai un ampio consenso sul fatto che un’ attivita fisicaregolare svolga un ruolo importante
per la prevenzione di malattie cardiovascolari, ipertensione, obesita, diabete tipo 2, osteoporosi,
depressione, traumi da caduta degli anziani e alcuni tipi di neoplasie. In Europa s stima che I’ inatti-
vitafisicasiaassociataa 1 milione di morti I’anno e ad oltre 8 milioni di anni di vitain buona salute
persi.

Nella sorveglianza PASSI |e persone sono state classificate in tre categorie di attivita:

* attivo - svolge un lavoro pesante e/o pratica attivita fisicanel tempo libero a livello consigliato: al-
meno 3 giorni alla settimana per aimeno 20 minuti, sel’ attivita & intensa, oppure almeno 5 giorni ala
settimana per almeno 30 minuti se |’ attivita @ moderata;

* parzialmente attivo - non faun lavoro pesante e pratica qualche formadi attivitafisicanel tempo li-
bero senzaraggiungereil livello consigliato;

* sedentario - svolge un lavoro prevalentemente sedentario e non pratica alcuna attivita fisica.

Nel triennio 2007-09 il 29% degli intervistati di nazionalitaitaliana di 18-69 anni risulta sedentario.
La sedentarieta cresce con |’ avanzare dell’ etain particolare negli uomini. Sono piu sedentarie le donne

e, in entrambi i generi, le persone con bassa istruzione e quelle con molte difficolta economicherife-
rite. E presente, inoltre, un evidente gradiente Nord-Sud sia negli uomini sianelle donne.

Prevalenza di per sone sedentarie! Sedentarietal
Pool PASS| 2007-09 (n= 94.090) Prevalenzaregionae
. Pool PASS| 2007-09
Uomini Donne
% 1C95% % 1C95%
Totale 274 269279 310 305316
Classi di eta
18-34 222 21,2-231 289 27,9-29,9
35-49 28,6 27,7-295 28,7 27,8-29,6
50 - 69 30,9 30,0-31,8 349 34,0-358
Istruzione
nessuna/elementare 351 332370 402 38,7-41,7
mediainferiore 30,0 29,1-31,0 325 31,5336
media superiore 254 246-26,2 29,0 28,2-29,8
laurea 216 20,2-231 241 22,7-255
Difficolta economiche
molte 38,8 36,9-40,7 376 36,0-392
qualche 30,0 29,2-309 336 32,8345
nessuna 224 21,7-231 261 254-269
Ripartizione geografica
Nord 209 20,3215 235 228-241
Centro 243 233-253 292 28,1-30,3
Sud 37,6 364-387 412 40,0-423 [ %inferioreal Pool
[ % non significativamente diversadal Pool
'Per sona sedentaria: svolge un lavoro prevalentemente sedentario e non B % superiore dl Pool

praticaacunaattivitafisica
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Uomini

La sedentarieta & associata alo stato socioeconomico? in tutte le ripartizioni geografiche, soprattutto
tra gli uomini delle classi d’eta 18-34 e 50-69 anni, nei quali la percentuale di sedentari cresce pas-
sando dalla classe piu avvantaggiata a quella piu svantaggiata. Trai 35-49enni il gradiente socioeco-
nomico e presente solo nelle regioni settentrionali.

Complessivamenteil differenziale per livello d’istruzione éfortein tutte le fasce d’ eta: |1a sedentarieta
diminuisce progressivamente a crescere del titolo di studio, ad esempio trai 18-34enni s passa dal
40% di chi haunalicenza elementare o nessun titolo d’istruzione a 18% di chi haunalaurea (vedi al-
legato online).

Lapercentuale di sedentari e strettamente associata alle difficolta economiche percepite: per esempio
trai 50-69enni ha uno stile di vita sedentario il 43% degli uomini con molte difficoltariferite rispetto
al 35% di quelli con qualche difficoltae al 24% di quelli con nessuna (vedi allegato online).

Prevalenza di uomini sedentari
per livello socioeconomico?, classe d’eta e ripartizione geografica
Pool PASSI 2007-09
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2 Livello basso = bassaistruzione e difficolta economiche
Livello medio = bassa istruzione e non difficolta economiche oppure altaistruzione e difficolta economiche
Livello alto = altaistruzione e non difficolta economiche
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SEDENTARIETA

Donne

Anche nelle donne o stato socioeconomico? € associato a livello di attivitafisica. Nelle Regioni cen-
tro-settentrionali la percentuale di sedentarie diminuisce passando dal livello socioeconomico piu
basso a quello piu ato in tutte le fasce d’ eta. Nelle Regioni meridionali invece questo fenomeno rag-
giunge la significativita statistica solo tra le 50-69enni.

Complessivamente il gradiente per livello d'istruzione € evidente in tutte le classi d’ eta, per esempio
trale 18-34enni s passada 42% delle donne con un titolo elementare 0 assente a 23% delle laureate
(vedi allegato online).

La percentuale di sedentarie e strettamente associata alle difficolta economiche percepite, in modo
particolare trale 18-34enni e trale 50-69enni (vedi allegato online).

Prevalenza di donne sedentarie
per livello socioeconomico?, classe d’eta e ripartizione geografica
Pool PASSI 2007-09
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basso medio alto basso medio alto basso medio alto

2 Livello basso = bassaistruzione e difficolta economiche
Livello medio = bassa istruzione e non difficolta economiche oppure altaistruzione e difficolta economiche
Livello alto = altaistruzione e non difficolta economiche
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Fattori associati alla sedentarieta

Tenendo conto, con un modello multivariato, del fattori oggetto di studio si osservain entrambi i ge-
neri |’ associazione tra sedentarieta, bassaistruzione e presenzadi difficolta economiche. Si conferma
anche, sianegli uomini sianelle donne, I’ associazione statisticamente significativatra sedentarietaed
il fatto di risiedere nelle Regioni centro-meridionali, a parita di tutti gli altri fattori. Inoltre, risultano
associati alla sedentarietd, in entrambi i generi, la percezione non positiva dello stato di salute, lapre-
senza di sintomi depressivi e |’ obesita, mentre con il consumo di alcol arischio si riscontra un’ asso-

ciazione inversa.

Negli uomini, la sedentarieta risulta associata con |’ eta piu avanzata, mentre nelle donne con la pre-

senza di ameno una patol ogia cronica.

Risultati dell’analisi multivariata. Per ogni fattore considerato,
e riportato I’Odds Ratio (OR) e I'intervallo di confidenza.
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e Obesita

asituazione nutrizionale di una popolazione e un determinante importante delle sue condizioni di
salute. In particolare I’ eccesso di peso, favorendo I’insorgenza o I’ aggravamento di patologie
preesistenti, accorcia la durata della vita e ne peggiora la qualita. In Europa si stima che |’ eccesso
ponderale provochi circal milione di morti all’ anno e poco meno di 12 milioni di anni di vitain buona
salute persi (DALYS).

In Italia, come nellagran parte dei Paesi amedio e alto reddito, I’ eccesso ponderale e uno dei princi-
pali fattori che sostengono I’aumento delle malattie croniche non trasmissibili. Per questo, e indi-
spensabile monitorare I’ andamento dell’ eccesso ponderale nei bambini, negli adulti e negli anziani.

L e caratteristiche ponderali vengono definitein relazione a valore dell’ Indice di massa corporea (Body
Mass Index o BMI) e sono rappresentate in 4 categorie: sottopeso (BMI <18,5), normopeso (BMI
18,5-24,9), sovrappeso (BMI 25,0-29,9), obeso (BMI = 30). I| BMI s ottiene dividendo il peso in kg
per la staturain metri elevata al quadrato.

Nél triennio 2007-09, circaunapersonaogni dieci degli intervistati di naziondlitaitalianadi 18-69 anni,
e classificabile come obesa.

L’ obesita € maggiormente diffusa negli uomini e, in entrambi i generi, cresce con I’eta ed e piu fre-
guente nelle persone con bassa scolarita e in quelle con molte difficolta economiche riferite.
Laprevalenza di obesita mostrainoltre un moderato gradiente geografico Nord-Sud.

Obesita' - Prevalenza % Obesitat
Pool PASSI 2007-09 (n=94.643) Prevalenzaregionae
i Pool PASSI 2007-09
Uomini Donne
% 1C95% % 1C95%
Totale 11,5 11,1-11,9 9,8 9,4-10,2
Classi di eta
18- 34 57 5,2-6,4 3,6 3,3-4,0
35-49 11,5 10,8-12,2 79 7,4-8,5
50 - 69 16,8 16,0-175 16,4 15,7-17,2
Istruzione
nessuna/elementare 21,7 20,1-232 229 21,5243
mediainferiore 141 133148 115 10,8-12,2
media superiore 8,7 8,2-9,3 59 5,5-6,4
laurea 6,9 6,0-7,8 3,9 3,3-4,6
Difficolta economiche
molte 175 16,0-190 17,0 15,8-18,3
qualche 126 12,0133 10,7 10,2-11,3
nessuna 9,2 8,7-9,7 6,3 5,9-6,8 T e
Ripartizione geografica -
Nord 10,7 10,3-11,2 8,3 7,9-8,8
Centro 1,1 104119 92 8599 °
Sud 128 120137 11,9 11,1-127 [[] %inferiore l Pool
[ % non significativamente diversadal Pool
'Obesi: persone con BMI = 30 B % superiore dl Pool
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Uomini

L’ obesita éassociataal livello socioeconomico? in tuttele classi d’ eta e ripartizioni geografiche: la per-
centuale di obesi diminuisce progressivamente dal livello piu svantaggiato aquello piu avvantaggiato:
per esempio nella classe d’ eta 50-69 anni, nelle regioni centrali, si passa da 21% nel livello socioe-
conomico pit basso a 12% nel livello piu ato. L’ andamento & simile nelle altre classi d eta con un
gradiente piu marcato frai pit giovani (18-34 anni). In questa classe d’ eta € particolarmente evidente
il gradiente legato a livello d’istruzione dove si va dal 27% negli uomini con scolarita elementare o

nessuna al 2% nei laureati (vedi allegato online).

Laprevalenzadi obes variaanche in relazione ale difficolta economiche: trai 35-49enni, ad esem-
pio, € obeso il 19% delle persone con molte difficolta contro il 9% di quelle con nessuna difficolta eco-

nomica percepita.

Prevalenza di obesita negli uomini

per livello socioeconomico?, classe d’eta e ripartizione geografica
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] . | -
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basso medio alto

2 Livello basso = bassaistruzione e difficolta economiche

Livello medio = bassa istruzione e non difficolta economiche oppure altaistruzione e difficolta economiche

Livello alto = altaistruzione e non difficolta economiche
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OBESITA

Donne

Anche nelle donne I’ obesita si associa allo stato socioeconomico? in modo pressoché lineare in ogni
fasciad’ eta e ripartizione geografica. Le prevalenze piu alte si registrano a Sud nelle donne di 50-69
anni con valori crescenti dal 26%, nel livello socioeconomico basso, all’ 11% nel livello alto.

Laprevalenzadi obesita diminuisce linearmente all’ aumentare del titolo di studio e alla diminuzione
della percezione di avere difficolta economiche (vedi allegato online). Nelle donne di 35-49 anni, per
esempio, si scende dal 18% di quelle con scolarita elementare/assente al 4% delle laureate; sono inol-
tre obese il 14% delle donne con molte difficolta economiche, il 9% di quelle con qualche difficolta
eil 5% di quelle senza alcuna difficolta economica percepita.

Prevalenza di obesita nelle donne
per livello socioeconomico?, classe d’eta e ripartizione geografica
Pool PASSI 2007-09

18-34 anni 35-49 anni 50-69 anni
50 - 50 50
% % %
40 40 40
30 - 30 30
o 18,2
x 20 20 20
s 12,1
o 72 ! 6.9 ’ 67
> 10 - 44 25 10 . ' 38 10 . :
- | [
0 0 T T L ] 0 T
basso medio alto basso medio alto basso medio alto
50 50 - 50
% % %
40 40 - 40 |
8 30 30 30 7
[ 20 - 20 12,8 20 11,5
Z 42 : il
w10 : 33 20 10 - 4 36 10 -
0 - - . emm o 0 : : -
basso medio alto basso medio alto basso medio alto
50 - 50 50
% % %
40 40 - 40 |
I 30 30 30, 259
2 17,5
20 - 20 140 20 -
n 8.8 24 11,1
o 5 - 32 25 10 - . 48 10 -
0 0 0 -

basso medio alto basso medio alto basso medio alto

2 Livello basso = bassaistruzione e difficolta economiche
Livello medio = bassaistruzione e non difficolta economiche oppure ataistruzione e difficolta economiche
Livello alto = altaistruzione e non difficolta economiche
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Fattori associati alla prevalenza di obesita

Tenendo conto di tutte le variabili in studio in un modello multivariato, s confermain entrambi i ge-
neri |’ associazione tra obesita, bassa istruzione e presenza di difficolta economiche. In particolare
nelle donne con bassaistruzione laprevalenzadi obesita é circadoppiarispetto alle laureate. Sianegli
uomini sianelledonne, I’ obesita é associataal’ eta, ala sedentarieta, ad una cattiva percezione del pro-
prio stato di salute, alla presenza di ameno una patologia cronica e al’ ipertensione, fattore che mos-
tragli odds ratio piu alti: 2,3 negli uomini e 2,5 nelle donne.

Il consumo di acol arischio el’ipercol esterolemia sono associati auna piu ataprevalenzadi obesita
soltanto negli uomini. Per quanto riguardalaripartizione geografica, negli uomini non si osservaalcun
gradiente mentre nelle donne la prevalenza si conferma piu elevata per le residenti nelle Regioni me-
ridionali.
Risultati dell’analisi multivariata. Per ogni fattore considerato,
e riportato I’Odds Ratio (OR) e I'intervallo di confidenza.

____________________________________________________________________________________________
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—wuu |pertensione arteriosa

L’ ipertensione arteriosa € uno dei principali fattori di rischio di malattie gravi e invalidanti come
ictus, infarto del miocardio, scompenso cardiaco e insufficienzarenale. L’ ipertensione € associata

afattori comportamentali modificabili comeil contenuto di sale delladieta, I’ obesita e I’ inattivita fi-

sica. In Europasi stimachel’ipertensione sia responsabile, ogni anno, di circa2,5 milioni di decessi

edi un carico di malattiapari ad oltre 17 milioni di DALYs (anni di vitain buona salute persi).

L’ ipertensione e prevenibile con interventi alivello individuale e di popolazione ed é possibile con-

trastarne gli effetti con adeguate terapie farmacol ogiche e appropriate modifiche degli stili di vita.

Complessivamente, nel triennio 2007-09, il 21% degli italiani di 18-69 anni hadichiarato di aver avuto
unadiagnosi di ipertensione daparte di un medico. L' ipertensioneriferita e piu frequente (seppurein
misuralieve) negli uomini e aumentafortemente con il crescere dell’ etain entrambi i generi: nellafa-
scia50-69 anni laprevalenzaraggiunge il 40%. Nelle diverse Regioni italiane laprevalenzavariadal
17% a 27% (vedi allegato online), ma senza un evidente gradiente geografico.

Ipertensione arteriosat - Prevalenza % | pertensione arteriosat
Pool PASSI 2007-09 (n=86.734) Prevalenzaregionae
. Pool PASSI 2007-09
Uomini Donne
% 1C95% % 1C95%

Totale 219 214-224 20,3 19,8-20,8

Cl di eta

18-34 58 52-6,4 33 3,0-38

35-49 16,0 152-168 11,8 11,1-125

50- 69 39,7 38,7-40,7 39,6 38,7-40,6

Istruzione

nessuna/elementare 394 37,6413 459 443474

mediainferiore 234 225244 21,3 20,4-22,3

media superiore 172 16,5179 133 12,6-14,0

laurea 19,7 18,2-21,3 101 9,1-11.3

Difficolta economiche

molte 26,9 252-28,7 27,7 26,3-29,3

qualche 222 214-231 21,1 204-219

nessuna 204 19,7-21,1 169 16,2-17,5

Ripartizione geografica

Nord 22,1 215-22,7 198 193-204

Centro 22,1 21,1-231 20,2 19,2-21,2

Sud 21,4 204-225 20,9 20,0-21,9 [£] % inferioreal Pool

[ % non significativamente diversadal Pool

Y pert_esi . persone a cgi é Stata mi surata la pressi one artqi osa almeljo unavolta B % superiore dl Pool
nellavitae che hanno dichiarato di aver avuto unadiagnos di ipertensione daparte
di un medico.
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Uomini

Unaprevalenzapiu atas osserva, intuttele classi d’ etaeripartizioni geografiche, fragli uomini con
stato socioeconomico basso?; le differenze piu elevate si osservano nelle Regioni settentrionali nelle
fasce di eta 18-34 anni e 35-49 anni, nelle quali la percentuale di ipertesi passa dal livello socioeco-
nomico piu alto a quello piu basso rispettivamente dal 5% al10% e dal 14 al 18%.

Nell’intero pool PASSI, per quanto riguardale differenze per livello d'istruzione, la percentuaedi iper-
tensione riferita @ maggiore tra chi ha una scolarita bassain tutte le fasce d’ eta, anche se le differenze
non sono statisticamente significative (vedi allegato online).

L ipertensione e piu diffusa tra chi hariferito di avere molte difficolta economiche, ma questa asso-
ciazione, come mostrato nelle pagine seguenti, non e confermata dall’ analisi multivariata.

Prevalenza di di ipertesi
per livello socioeconomico?, classe d’eta e ripartizione geografica
Pool PASSI 2007-09

18-34 anni 35-49 anni 50-69 anni
60 - 60 60
% % %
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i 15 ) - - ) . . )
Q | N 5 ‘ ‘ . | 0
basso medio alto basso medio alto basso medio alto
60 60 7 60
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o 45 45 45 4 40:3 36,2
e
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E 17,8 15,6 14,9
i75;
S ) ; 54 "] . - - )
, Hl mm mm .
basso medio alto basso medio alto basso medio alto
60 60 60
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45 45 - 45 - 38,3 38,0
o 30 - 30 - 30 -
2 18,3
15,8 16,2
%) 76
) i i ) . . . )
0 = mm mm 0 ‘ ‘ 0

basso medio alto basso medio alto basso medio alto
2 Livello basso = bassa istruzione e difficolta economiche

Livello medio = bassa istruzione e non difficolta economiche oppure altaistruzione e difficolta economiche
Livello alto = altaistruzione e non difficolta economiche
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IPERTENSIONE ARTERIOSA

Donne

Nelle donne laprevalenzadi ipertensione € associata alo stato socioeconomico con valori piu elevati
per le persone con stato socioeconomico piu basso. Questo andamento € particolarmente evidente
nelle Regioni settentrionali: trale 50-69enni del Nord si passadal 44% nel livello piu svantaggiato al
29% in quello piu avvantaggiato.

Lafrequenzadi ipertese diminuisce all’ aumentare del titolo di studio in tutte le eta; ad esempio, nella
fascia 35-49 anni, si vadal 19% delle donne con bassa scolarita all’ 8% delle laureate (vedi allegato
online).

Anche lapercezione di avere difficolta economiche sembraassociataalla presenzadi ipertensione: nel-
I’ eta compresatra 50 e 69 anni eiperteso il 48% delle donne che riferiscono di avere molte difficolta,
il 41% di quelle con qualche difficoltaeil 35% fra chi non ha alcuna difficolta economica (vedi ale-
gato online). Questa associazione non €, tuttavia, confermatadall’ analisi multivariata.

Prevalenza di di ipertese
per livello socioeconomico?, classe d’eta e ripartizione geografica
Pool PASSI 2007-09

18-34 anni 35-49 anni 50-69 anni
60 - 60 60
% % % 44,0
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()] 30 30 30
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©) 15 6.0 50 15 9,0 15
= - = H m =
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basso medio alto basso medio alto basso medio alto

2 Livello basso = bassaistruzione e difficolta economiche
Livello medio = bassaistruzione e non difficolta economiche oppure ataistruzione e difficolta economiche
Livello alto = altaistruzione e non difficolta economiche
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Fattori associati alla presenza di ipertensione

Analizzando |’ associazione dell’ ipertensione con i vari fattori oggetto di studio, mediante modelli di
regressione logistica, si conferma sia per gli uomini sia per le donne un’ associazione forte con I’ eta.
Lapresenzadi ipertensione é associata ad un basso livello di istruzione nelle donne, ma non negli uo-
mini, mentre in entrambi i generi non appare legata alle difficolta economiche percepite.

In entrambi i generi, inoltre, Si 0sserva un’ associazione con la percezione non positiva dello stato di
salute, I’ obesita, I’ipercolesterolemia e le patologie croniche. Viceversa, il fumo di sigaretta risulta
inversamente legato all’ ipertensione. A tal proposito e opportuno ricordare che i dati analizzati deri-
vano da un’indagine trasversale e non implicano un rapporto causal/effetto; in questo caso, € ragione-
vole supporre che, in presenzadi un fattore di rischio cardiovascolare, una quotadelle persone ipertese
abbia deciso di smettere di fumare.

Risultati dell’analisi multivariata. Per ogni fattore considerato,
e riportato I’Odds Ratio (OR) e I'intervallo di confidenza.

____________________________________________________________________________________________
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wwusu |percolesterolemia

L’ ipercolesterolemia, come I’ipertensione, rappresenta uno dei principali fattori di rischio, per le
cardiopatie ischemiche e le malattie cerebrovascolari, sul quale € possibile intervenire con effi-

cacia. In Europa s stima che I’ ipercolesterolemia sia responsabile, ogni anno, di oltre 900mila de-

cessi edi un carico di malattiaquantificabilein circa9 milioni di DALY s (anni di vitain buonasalute

persi).

L’ eccesso di rischio dovuto all’ipercolesterolemiaaumentain presenzadi altri fattori di rischio, quali

ad esempio I’ abitudine al fumo e’ ipertensione.

Complessivamente circa un quarto degli intervistati (italiani di 18-69 anni) hadichiarato di aver avuto
unadiagnosi di ipercolesterolemiada parte di un medicot.

In entrambi i generi la prevalenza dell’ ipercolesterolemia cresce al’ avanzare dell’ eta e, nelle donne
in particolare, si riduce al crescere del titolo di studio. Sia per gli uomini sia per le donne € presente
un gradiente geografico Nord-Sud con valori piu ati nelle Regioni settentrionali.

| per colesterolemial - Prevalenza % | per colesterolemial
Pool PASSI 2007-09 (n=75.933) Prevalenzaregionae
- Pool PASSI 2007-09
Uomini Donne
% 1C95% % 1C95%
Totale 252 24,7-258 246 24,0-251
Classi di eta
18-34 99 91-109 97 89104
35-49 254 244-264 17,0 16,1-17,8
50 - 69 334 324-344 392 38,2-40,2
Istruzione
nessuna/elementare 345 32,7-364 405 39,0421
mediainferiore 265 255-275 258 24,7-269
media superiore 224 215233 191 18,3-19,9
laurea 235 21,9-253 191 17,7-20,5
Difficolta economiche
molte 28,7 26,8-306 285 26,8-30,2
qualche 251 24,1-261 241 232-249
nessuna 246 238-254 23,7 22,9-245
Ripartizione geografica
Nord 271 26,3-279 272 265-279
Centro 252 24,1-264 245 234-256
Sud 229 218241 214 204-225 [[] %inferiore l Pool
[ % non significativamente diversadal Pool
!l percolesterolemici: persone a cui € stato misurato il colesterolo almeno una B % superiore dl Pool

volta nella vita e che hanno riferito di aver avuto una diagnosi di ipercolesterole-
miadaparte di un medico.
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Uomini

In nessuna classe d’ eta e ripartizione geografica emergono differenze statisticamente significative
nella prevalenza di persone con ipercolesterolemiain relazione allo stato socioeconomico?.

L’analisi per livello di istruzione (vedi allegato online) mostra una frequenza di ipercolesterolemia
piu atafragli uomini con livello di istruzione pit basso, in particolare nelle persone con etainferiore
a50 anni: trai 35-49enni, ad esempio, la percentuale di ipercolesterolemiariferitapassadal 33% negli
uomini con istruzione assente o elementare al 24% in quelli laureati. La bassanumerosita, tuttavia, non
permette di arrivare alla soglia della significativita statistica. Considerazioni analoghe valgono per
I"analisi in funzione della presenza di difficolta economiche (vedi allegato online).

Ipercolesterolemia - Prevalenza negli uomini
per livello socioeconomico?, classe d’eta e ripartizione geografica
Pool PASSI 2007-09
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basso medio alto basso medio alto basso medio alto
2 Livello basso = bassa istruzione e difficolta economiche

Livello medio = bassa istruzione e non difficolta economiche oppure altaistruzione e difficolta economiche
Livello alto = altaistruzione e non difficolta economiche
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IPERCOLESTEROLEMIA

Donne

In generale, laprevalenzadi ipercol esterolemiadiminuisce al crescere del livello socioeconomice?, ad
eccezione che per le donne piu giovani (18-34 anni) residenti nelle Regioni del Centro-Sud.

L’ analisi separata (vedi allegato online) delle due componenti, istruzione e difficolta economiche, mo-
strainvece un andamento non omogeneo. Per quanto riguardail livello di istruzione, laprevalenzadi
ipercolesterolemia diminuisce fra le donne piu istruite solamente nella classe d eta 50-69 anni (nes-
sunaistruzione o licenzaelementare 43% vs 35% frale laureate). Al di sotto dei 35 anni, I’andamento
einverso: 5% nelle donne con basso livello di istruzione e 10% frale laureate. Non sono presenti mar-
cati gradienti dellaprevalenzadi ipercolesterolemiain funzione delle difficolta economiche percepite
(vedi allegato online).

Ipercolesterolemia - Prevalenza nelle donne
per livello socioeconomico?, classe d’eta e ripartizione geografica
Pool PASSI 2007-09

18-34 anni 35-49 anni 50-69 anni
60 - 60 60
% % %
g 43,1 412 385
45 45 45 !
() 30 - 30 4qgp . 186 30
DO: 12,6 12,4 13,0
15 15 15
0 0 T T 1 0
basso medio alto basso medio alto basso medio alto
60 - 60 60
% % %
41,8 T
o 45 45 45 ’ 33,9
[0 30 - 30 202 179 30
= 14,1
pd 10,9 10,5
15 8,0 15 + = 15 +
S H = L._l
0 | . 0
basso medio alto basso medio alto basso medio alto
60 60 60
% % %
45 45 45 38,9 338 35,2
O 30 30 30
2 17,0
(p] ' 14,1 13,2
15 56 v 6.1 15 - I 15
o mm  HE mm . H B o)

basso medio alto basso medio alto basso medio alto

2 Livello basso = bassaistruzione e difficolta economiche
Livello medio = bassaistruzione e non difficolta economiche oppure ataistruzione e difficolta economiche
Livello alto = altaistruzione e non difficolta economiche



PASSI - Disuguaglianze sociali e salute

50

Fattori associati alla presenza di ipercolesterolemia

L’analis multivariata consente di valutare |’ associazione dell’ ipercolesterolemia con il livello di is-
truzione e la presenza di difficolta economiche a netto dell’ effetto di tutti gli altri fattori oggetto di
studio.

Si conferma nelle donne una associazione con un basso livello di istruzione, mentre larelazione e in-
versa con le difficolta economiche. Negli uomini non ¢’ e associazione tralivello di istruzione/diffi-
colta economiche e presenzadi ipercolesterolemia. In entrambi i generi € molto forte I’ effetto dell’ eta;
nelle donne, I’Odds Ratio trale fasce di eta 50-69 anni e 18-34 anni, € pari a 4. Inoltre, la presenza
di ipercolesterolemia e associata a fatto di risiedere nelle Regioni del Nord, alla percezione non po-
sitivadello stato di salute, ai sintomi di depressione, al consumo di alcol arischio, alapresenzadi iper-
tensione e di patologie croniche.

Risultati dell’analisi multivariata. Per ogni fattore considerato,
e riportato I’Odds Ratio (OR) e I'intervallo di confidenza.

____________________________________________________________________________________________

UOMINI DONNE

CLASSI DI ETA

35-49 vs 18-34 = -~
50-69 vs 18-34 = -

RIPARTIZIONE GEOGRAFICA
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ISTRUZIONE

Bassa vs Alta 1
DIFFICOLTA ECONOMICHE
sivs no 1
STATO DI SALUTE
no vs si -
SINTOMI DEPRESSIVI
si vs no ——
SEDENTARIETA
si vs no T
CONSUMO DI ALCOL
si vs no -
OBESITA
si vs no -
IPERTENSIONE
si vs no -
FUMO DI SIGARETTA
si vs no +
PATOLOGIE CRONICHE

si vs no -
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—u Presenza di almeno una patologia cronica

e malattie croniche costituiscono la principale causadi morte edisabilitain quasi in tutto il mondo.
In Europa secondo I’ OM S provocano annualmente oltre 9 milioni di decessi e piu di 150 milioni
di anni di vitain buona salute persi; sono direttamente o indirettamente responsabili del 75% della
spesa sanitaria. L' OMS stima che nel paesi ad alto reddito I’ 87% della mortalita sia causato da pato-
logie croniche; complessivamente pero circal’ 80% della mortalita per patologie croniche si registra
nei paes areddito medio basso. Molti studi hanno evidenziato che queste patologie sono associate a
livelli socio economici piu svantaggiati.
Il controllo elaprevenzione delle patol ogie croniche e dei fattori di rischio correlati sono pertanto og-
getto di piani di intervento europeo, come ad esempio il Gaining health, o nazionale come Guadagnare
salute e il recente Piano Nazionale della Prevenzione.

La sorveglianza PASSI raccoglie il dato riferito relativo alla presenza di neoplasie, patologie cardia-
che, diabete, malattie respiratorie croniche e insufficienzarenale.

Nel triennio 2007-09 circail 18% degli italiani di 18-69 anni ha dichiarato di avere almeno unadelle
patologie cronichein studio!. Laprevalenza aumentacon I’ etain entrambi i generi ed e pit dtatrale
persone con un basso livello d'istruzione e tra quelle che hanno riferito di avere molte difficolta eco-
nomiche. Non s rileva un gradiente geografico della prevalenza

Prevalenza di per sone con almeno una patologia cronicat Patologie cronichet
Pool PASSI 2007-09 (n=94.996) Prevalenzaregionae
. Pool PASS| 2007-09
Uomini Donne
% 1C95% % 1C95%
Totale 180 17,6-185 179 17,5184
Classi di eta
18-34 6,7 6,2-7,3 71 6,5-7,6
35-49 116 109-123 132 125139
50 - 69 344 335354 309 30,0-318
Istruzione
nessuna/elementare 398 379416 363 34,9378
mediainferiore 195 18,7-20,3 189 18,0-19,8
media superiore 132 126-139 129 12,3-135
laurea 140 128-153 114 104-12,4
Difficolta economiche
molte 282 265299 26,8 25,3-28,2
qualche 184 17,6-19,1 18,7 18,0-194
nessuna 152 14,6-158 14,1 135-14,7
Ripartizione geografica
Nord 174 169-180 17,7 17,1-182
Centro 185 17,6-194 195 18,6-20,5
Sud 185 17,6-194 17,1 163179 [ %inferioreal Pool
[ % non significativamente diversadal Pool
'Patologie croniche indagate: diabete, insufficienza renale, bronchite cronica, B % superiore dl Pool

enfisema, insufficienza respiratoria, asma bronchiale, infarto del miocardo o atre
malattie del cuore, tumori (compres leucemie e linfomi).
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Uomini

Negli uomini o stato socioeconomico? € associato alla presenzadi patologie croniche nelle fasce d’ eta
superiori a35 anni in tutte leripartizioni geografiche. Questo fenomeno é evidente soprattutto nell’ eta
piu avanzata (50-69 anni), dove la prevalenza di malattie croniche aumenta consistentemente pas-
sando dalla classe piu avvantaggiata a quella piu svantaggiata: nelle Regioni del Centro, ad esempio,
S passadal 25% a 41%. Trai piu giovani, invece, la prevalenza appare pressoché omogenea. L’ an-
damento é sostanzialmente simile anche analizzando separatamenteil livello d'istruzione e le difficolta
economiche (vedi alegato online).

Laprevaenzadi patologie croniche diminuisce linearmente al cresceredel livello di istruzioneea de-
crescere dellapercezione di avere difficolta economiche. Negli uomini di eta50-69 anni, in cui lapre-
valenza é complessivamente piu elevata, si passa dal 43% fra chi ha la licenza elementare 0 nessun
titolo d’istruzione al 26% nei laureati, e dal 49% degli uomini con molte difficoltaal 29% di quelli con
nessuna difficolta economica (vedi alegato online).

Presenza di almeno una patologia cronica - Prevalenza negli uomini
per livello socioeconomico?, classe d’eta e ripartizione geografica
Pool PASSI 2007-09
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2 Livello basso = bassa istruzione e difficolta economiche

Livello medio = bassa istruzione e non difficolta economiche oppure altaistruzione e difficolta economiche
Livello alto = altaistruzione e non difficolta economiche
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Donne

Nelle donne o stato socioeconomico? € associato alla prevalenzadi patologie croniche in manierapiu
evidente dopo i 50 anni in tutte le aree geografiche (al Sud si passadal 21% del livello piu avvantag-
giato al 38% di quello piu svantaggiato).
Cosi come negli uomini, anche nelle donne la prevalenza di patologie croniche diminuisce a crescere
del livello di istruzione e a decrescere dellapercezione di avere difficolta economichein tuttele class
d eta (vedi dlegato online). L’ andamento & particolarmente evidente nellafascia d' eta 50-69 anni: la
prevalenza nelle donne con molte difficolta economiche e quasi il doppio (43%) rispetto a quella
(24%) nelle donne senza difficolta economiche, ed éil 39% frachi ha un basso titolo di studio rispetto

a 21% nelle laureate.

Presenza di almeno una patologia cronica - Prevalenza nelle donne
per livello socioeconomico?, classe d’eta e ripartizione geografica
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Fattori associati alla presenza di patologie croniche

In entrambi i generi, I’analis multivariata conferma I’ aumento di prevalenza di patologie croniche
nelle persone con bassa istruzione e con difficolta economiche. Non € evidente un andamento geo-
grafico della prevalenza ad eccezione che per unaminore frequenzanelle donne del Sud. Come atteso,
datalanaturadelle patologie in studio, la prevalenzaaumentaal crescere dell’ eta, nelle persone obese,
ed € associata ala presenza di ipertensione e ipercolesterolemia. Inoltre, risultano associati alla pre-
senza di malattie croniche la percezione non positiva dello stato di salute e la presenza di sintomi de-

pressivi.

Risultati dell’analisi multivariata. Per ogni fattore considerato,
e riportato I’Odds Ratio (OR) e I'intervallo di confidenza.

____________________________________________________________________________________________
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—wu Presenza di almeno una patologia

respiratoria cronica

e patologie respiratorie croniche rappresentano una delle principali cause di morbilita e mortalita
alivello mondiale con un’incidenzain continuo aumento. In Europai costi diretti causati da que-
ste patologie assorbono circail 6% del bilancio sanitario totale dell’ Unione Europea.

L'incidenza delle patologie respiratorie croniche aumenta al crescere dell'eta e, in Italia, queste pato-
logie rappresentano laterza causa di morte, dopo i tumori e le malattie del sistema circolatorio.

Il sistemadi sorveglianza PASSI raccoglieil dato riferito relativo alla presenza di bronchite cronica,
enfisema, insufficienza respiratoria e asma bronchiale.

Nel triennio 2007-09, I’8% degli italiani di 18-69 anni hariferito di aver avuto la diagnosi, da parte
di un medico, di una patologia respiratoria cronicat. La prevalenza cresce con I’ etain entrambi i ge-
neri ed € maggiore nelle persone con bassa scolarita e in quelle che riferiscono di avere molte diffi-
colta economiche.

Laprevalenzavaria, nelleregioni italiane, dal 5% al 12% (vedi allegato online) ma senza un evidente
gradiente geografico.

Patologierespiratorie croniche! - Prevalenza % Patologie respiratorie cronichet
Pool PASSI 2007-09 (n=94.961) Prevalenzaregionae
- Pool PASSI 2007-09
Uomini Donne

% 1C95% % 1C95%
Totale 8,0 7,7-84 8,0 7,7-8,3
Classi di eta
18-34 4.8 4353 4.8 4,4-53
35-49 6,2 5,7-6,8 6,6 6,1-7,1
50 - 69 12,7 12,0134 11,8 11,2125
Istruzione
nessuna/elementare 16,7 153-182 14,0 13,0-151
mediainferiore 8,7 8,1-9,3 8,5 7,9-9,1
media superiore 6,1 5,7-6,6 6,3 5,8-6,8
laurea 6,1 5,3-7,0 5,6 4,9-6,4
Difficolta economiche
molte 144 131-159 129 11,8141
qualche 8,2 7,6-8,7 8,1 7,6-8,6
nessuna 6,3 5,9-6,7 6,2 5,7-6,6
Ripartizione geografica
Nord 73 6,9-7,7 7,6 7,2-8,0
Centro 8,6 7,9-93 8,9 8,2-9,6
Sud 85 7,8-9,2 7,8 7,2-8,5 [] %inferiore a Pool

[ % non significativamente diversadal Pool
'Patologie respiratorie croniche: bronchite cronica, enfisema, insufficienzare- B % superiore dl Pool

spiratoria, asmabronchide.
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Uomini

Negli uomini lapresenzadi ameno una patologia respiratoria cronica e associata allo stato socioeco-
nomico? in tutte le ripartizioni geografiche e in modo piu evidente dopo i 50 anni. Nelle regioni del
Centro, ad esempio, s passa dal 6% nella classe piu avvantaggiataa 18% in quella pit svantaggiata.
Questo andamento e confermato anche dall’ analisi per difficolta economiche percepite. Ad esempio,
trai 50-69enni ha dichiarato di soffrire di una malattia respiratoria cronica il 23% delle persone con
molte difficoltarispetto al 13% di quelle con qualche difficoltaea 9% di quelle con nessunadifficolta

economica (vedi allegato online).

L’ analisi per livello di istruzione mostra, invece, andamenti diversi nelle varie fasce d’ eta: tragli uo-
mini di eta 35-69 anni la prevalenza diminuisce al crescere del livello di istruzione; nel piu giovani,
invece, si osservano prevalenze maggiori tragli uomini con livello di istruzione pit alto (vedi alegato

online).

Presenza di almeno una patologia respiratoria cronica - Prevalenza negli uomini

per livello socioeconomico?, classe d’eta e ripartizione geografica
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PRESENZA DI ALMENO UNA PATOLOGIA RESPIRATORIA CRONICA

Donne

Anche nelle donne la prevalenzariferita di almeno una patologia respiratoria cronica é associata allo
stato socioeconomico?, in particolare dopo i 50 anni. Nelle regioni meridionali, ad esempio, si passa
dal 7% nellaclasse piu avvantaggiataa 16% in quellapiu svantaggiata. Sempre nellaclasse d’ eta 50-
69 anni, la prevalenza di malattie respiratorie scende dal 15% nelle donne con basso livello di istru-
zione (nessuna/elementare) all’8% nelle laureate. Per quanto riguarda le difficolta economiche
percepite si evidenziano gradienti significativi dopo i 35 anni: nella classe d’ eta 50-69 anni ha di-
chiarato di soffrire di unamalattiarespiratoriacronicail 18% delle donne con molte difficoltarispetto
al 12% di quelle con qualche difficoltae al 9% di quelle con nessuna difficolta economica (vedi alle-
gato online).

Presenza di almeno una patologia respiratoria cronica - Prevalenza nelle donne
per livello socioeconomico?, classe d’eta e ripartizione geografica
Pool PASSI 2007-09
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Livello alto = altaistruzione e non difficolta economiche
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Fattori associati alla presenza di patologie respiratorie croniche

L’analis multivariata, in cui vengono considerati tutti i fattori in studio, conferma negli uomini |’ as-
sociazione tra presenza di patologie respiratorie croniche con la bassa istruzione e le difficolta eco-
nomiche, mentre nelle donne non & confermata |’ associazione con il livello di istruzione.

Come atteso, in entrambi i generi, S osserval’ associazione delle mal attie respiratorie con la percezione
non positivadello stato di salute elapresenzadi sintomi depressivi. Risultano, inoltre, associati anche

il fumo di sigaretta, |a sedentarieta, I’ obesita e I’ ipertensione.

Risultati dell’analisi multivariata. Per ogni fattore considerato,
e riportato I’Odds Ratio (OR) e I'intervallo di confidenza.
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wwues Diabete

| diabete mellito e una patol ogia che haun forte impatto sulle condizioni di salute dellapopolazione

e un costo socioeconomico molto elevato. Il diabete di tipo 1 (detto anche insulino dipendente) in-

sorge prevalentemente durante I’infanzia e I’ adolescenza, mentre quello di tipo 2 (che rappresenta
circail 90% di tutti i casi di malattia) compare prevalentemente in eta adulta.

Il diabete di tipo 2 € correlato sia afattori socioeconomici sia a fattori comportamentali individuali:
la sua insorgenza puo percio essere prevenuta con uno stile di vita adeguato. |1 decorso del diabete e
contrassegnato da numerose complicanze croniche, traqueste quelle particolarmente frequenti e gravi
sono quelle cardiovascolari.

In Europasi stimache, ogni anno per patologie legate a diabete, muoiano circa 750.000 persone e ven-
gano persi oltre 7 milioni di anni di vitain buona salute (DALYS).

L’OMShainseritoil diabete trale patologie croniche su cui maggiormente investire per la prevenzione,
dato il crescente peso assunto da questa patol ogia anche nei Paesi in viadi sviluppo e vistala possi-
bilita di attuare misure preventive efficaci e di basso costo.

Nel triennio 2007-09 il 6,9% degli italiani di 35-69 anni! ha dichiarato di aver avuto, da parte di un
medico, ladiagnosi di diabete mellito (tipo 1 o tipo 2). La prevalenzariferita di diabete € maggiore
negli uomini ein entrambi i generi é piu altatrale persone di 50-69 anni, tra quelle con un basso li-
vello d'istruzione e con molte difficolta economiche. E presente un evidente gradiente Nord-Sud sia
negli uomini sianelle donne.

Prevalenza di diabete! Diabete!
Pool PASSI 2007-09 (n=68.320) Prevalenzaregionae
- Pool PASSI 2007-09
Uomini Donne
% 1C95% % 1C95%
Totale 7,7 7,3-8,1 6,2 58-6,5
Classi di eta
35-49 2,4 2,1-2,8 1,9 1,7-2,3
50- 69 128 1222-135 100 9,4-10,6
Istruzione
nessunal/elementare 16,1 148175 144 13,4-155
mediainferiore 8,0 7,3-8,6 57 5,1-6,3
media superiore 52 47-5,7 31 2,7-35
laurea 4,9 3,9-6,2 1,8 1,2-25
Difficolta economiche
molte 119 106-133 11,7 105-131
qualche 8,2 7,6-8,8 6,5 6,0-7,0
nessuna 6,2 5,7-6,6 3,6 3,3-4,0 T e
Ripartizione geografica -
Nord 6,5 6,1-7,0 4,6 4,2-49
Centro 76 6983 64 5771 °
Sud 93 85-10,2 8,0 7,3-8,8 [] %inferiore a Pool
[ % non significativamente diversadal Pool
1I_Diabete: Per n_10tivi di numerositasi & deciso di considerare solo gli intervistati B % superiore dl Pool
di eta 35-69 anni.
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Uomini

Negli uomini lo stato socioeconomico? & associato alla presenza di diabete in ogni fasciad eta e ri-
partizione geografica con prevalenze piu alte nelle classi piu svantaggiate rispetto a quelle di livello
piu ato: nelle persone di 50-69 anni residenti nelle regioni del Nord, ad esempio, la prevalenzanelle
persone con basso livello socioeconomico € quasi doppia (15%) rispetto a quellanel livello piu ato

(8%).

Larelazione é ancorapiu evidente analizzando la prevalenzain funzione del livello d'istruzione: nella
classe d eta 50-69 anni |a percentuale € pari a 4% nel laureati ma sale al 16% nelle persone senzati-
tolo di studio o con lalicenza elementare (vedi alegato online). Nellastessaclasse d’ eta, laprevalenza
di diabete € il 18% negli uomini con molte difficolta economiche, il 14% in quelli con qualche diffi-

coltaeil 10% in quelli senza difficolta economiche.

Prevalenza di diabete negli uomini

per livello socioeconomico?, classe d’eta e ripartizione geografica
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DIABETE

Donne

Nelle donne I’ associazione tra prevalenza di diabete e stato socioeconomico? € ancora pit marcata ri-
spetto agli uomini, in particolare nella classe d’ eta 50-69 anni: nelle regioni del Nord, ad esempio, la
prevalenza e pari a 2% nelle donne con alto livello socioeconomico e al 12% in quelle con basso li-
vello socioeconomico.

Complessivamente la prevalenza di diabete é associata sia d livello d'istruzione sia ala percezione
di avere difficolta economiche (vedi allegato online). Nella classe 50-69 anni, per esempio, si scende
dal 16% delle donne con titolo di studio nessuno/elementare al 4% di quelle con laurea. Nelle 35-
49enni lapercentuale e pari a 4% nelle donne con molte difficolta economiche, al’ 11% in quelle con
qualche difficolta e a 6% in quelle che riferiscono di non avere difficolta economiche (vedi allegato
online).

Prevalenza di diabete nelle donne
per livello socioeconomico?, classe d’eta e ripartizione geografica
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Fattori associati alla presenza di diabete

Per motivi di numerosital’ analisi multivariata, in entrambi i generi, é stata condotta considerando una
parte delle variabili in studio: eta, ripartizione geografica, livello d’istruzione, percezione di avere dif-
ficolta economiche (3 categorie), obesita e sedentarieta.

Come gia evidenziato nelle pagine precedenti, il fattore piu fortemente associato al diabete € I’ eta,
con un oddsratio superiore a4 tralafasciadi eta 50-69 anni e quella 35-49 anni. In entrambi i generi
s conferma |’ associazione del diabete con uno stato di svantaggio socioeconomico (basso livello di
istruzione e molte difficolta economiche); questa associazione € particolarmente forte nelle donne.

A parita di tutti gli altri fattori, si conferma, sia negli uomini sia nelle donne, un’ associazione con
|’ area geografica di residenza, con un gradiente Nord-Sud, honché con I’ obesita e la sedentarieta

Risultati dell’analisi multivariata. Per ogni fattore considerato,
e riportato I’Odds Ratio (OR) e I'intervallo di confidenza.

____________________________________________________________________________________________
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- Diagnosi precoce delle neoplasie della .
mammella

aneoplasiadellamammella provocaun quarto di tutti i tumori maligni delle donne; nonostante la
mortalitasiain diminuzione in tutte le eta, in Italianel 2007 i decessi sono stati circa 12.000.

[l Ministero della Salute raccomandal’ esecuzione di uno screening di popol azione, cioe un programma
organizzato in cui le donne nella fascia 50-69 anni vengono invitate ogni due anni per eseguire una
mammografia. | programmi di screening raggiungono ormai I’ 87% delle donne di 50-69 anni e con-
sentono di ridurre sensibilmente la mortalita per tumore della mammellain questafasciad’ eta.

Il sistema PASSI rileva se € stata effettuata la mammografia nella fascia 50-69 anni e se € stata ese-
guitaal’interno del programmadi screening organizzato dallaAsl oppure su iniziativa personale.

Nel triennio 2007-09 il 69% delle donne italiane di 50-69 anni hariferito di aver eseguito una mam-
mografia a scopo preventivo negli ultimi due anni. L’ esecuzione della mammografia nei tempi rac-
comandati € maggiore nelle donne d eta 50-59 anni, in quelle con un livello d'istruzione alto e in
guelle senza difficolta economiche percepite. Nell’ esecuzione della mammografia si evidenzia inol-
tre un forte gradiente Nord-Sud. Anche laletterad’invito dell’ Adl eil consiglio da parte di un medico
sono fattori associati all’ esecuzione della mammografia nei tempi raccomandati dalle linee guida.

Esecuzione della mammogr afia negli ultimi due anni Esecuzione della mammogr afia
Prevalenza % negli ultimi due anni
Pool PASSI 2007-09 (n=18.129) Prevalenzaregionale
Donne (50-69 anni) Pool PASSI 2007-09
% 1C95%
Totale 69,1 68,2-69,9
Classi di eta
50-59 71,3 70,1-72,6
60 - 69 66,6 65,3-67,9
Istruzione
nessuna/elementare 64,0 62,4-65,6
mediainferiore 68,9 67,3-70,5
media superiore 74,0 72,2-75,7
laurea 76,1 72,8-79,0
Difficolta economiche
molte 55,5 52,9-58,1
qualche 67,0 65,5-68,3
nessuna 77,0 75,8-78,3
Ripartizione geografica
Nord 80,0 79,0-80,9
Centro 751 73,4-76,8 ° . .
Sud 49,4 47,4-51,5 e
Letterad'invito dell’ Adl
Si 80,3 79,4-81,2
no 49,8 48,0-51,6 °
Consiglio medico [[] %inferioreal Pool
s 77,1 76,0-78,1 |:| % non significativamente diversadal Pool
no 56,2 54,7-57,8 Il % superiore a Pool
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Esecuzione della mammografia e stato socioeconomico

In generale, si osserva un’ associazione tral’ esecuzione della mammografia, nei tempi raccomandati,
e lo stato socioeconomicot in ogni classe d’ eta e ripartizione geografica con un andamento crescente
passando dal livello socioeconomico pit basso aquello piu alto. Ad esempio nelle 60-69enni dellere-
gioni centrali la percentuale di esecuzione della mammografia negli ultimi due anni cresce dal 67%

nel livello piu svantaggiato al’83% nel livello piu avvantaggiato.

Un andamento simile si osserva analizzando separatamente il livello d'istruzione e le difficolta eco-
nomiche percepite (vedi alegato online). Nella classe d eta 50-69 anni, esegue la mammografia il
65% delle donne con basso titolo di studio (assente/elementare) e il 79% di quelle laureate. Si evi-
denziano differenziali piu marcati per le difficolta economiche: ad esempio nelle donne di 60-69 anni
s vadal 53% di quelle con molte difficolta, al 65% di quelle con qualche difficolta e a 75% di chi

non ne riferisce (vedi allegato online).

per livello socioeconomico’, classe d’eta e ripartizione geografica
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DIAGNOSI PRECOCE DELLE NEOPLASIE DELLA MAMMELLA

Adesione allo screening

L’ adesione al programmadi screening, nel sistemadi sorveglianzaPASS!, é definito medianteil proxy
dell’ avere effettuato la mammografia gratuitamente. Viceversal’ aver pagato il test € considerato un
proxy di un esame eseguito al di fuori dei programmi organizzati. Frale intervistate che hanno effet-
tuato | esame preventivo negli ultimi due anni, il 74% lo hafatto all’interno dei programmi organiz-
zati eil 26% con accesso spontaneo. Nelle donne che hanno eseguito lamammografia al di fuori dei
programmi di screening si osservano gradienti per stato socioeconomico! pit marcati in ogni classe
d’ etarispetto alle donne che hanno eseguito I’ esame all’ interno dei programmi organizzati. Nelle 50-
69enni che hanno eseguito la mammografia al di fuori dei programmi di screening, s passa dal 9%
nello stato socioeconomico basso a 24% in quello piu ato. Nelle donne che hanno eseguito I’ esame
all’interno dei programmi organizzati |e differenze sono invece contenute: rispettivamente 51% e 52%.
Considerando separatamente livello d'istruzione e difficolta economiche, i programmi di screening an-
nullano le differenze nell’ esecuzione della mammografia per livello d'istruzione e riducono quelle
per difficolta economiche (vedi allegato online).

| dati della Sorveglianza PASSI evidenziano pertanto comei programmi organizzati di screening con-
tribuiscano aridurre le disuguaglianze rispetto all’ accesso a questa misura preventiva.

Esecuzione della mammografia all’interno e al di fuori dai programmi di screening
per livello socioeconomico’ e classe d’eta
Pool PASSI 2007-09
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Fattori associati all’esecuzione della mammografia

L’ analisi multivariata é stata condotta considerando le seguenti variabili: eta, ripartizione geografica,
livello d'istruzione, percezione di avere difficolta economiche, aver ricevuto laletteradinvito dell'ASL
eil consiglio del medico.

Effettuare una mammografia nel tempi raccomandati e associato ad un alto livello socioeconomico:
le donne che riferiscono di avere difficolta economiche, pur tenendo conto delle atre variabili, effet-
tuano una mammografia preventiva con molta minor frequenza rispetto alle donne che non hanno al-
cuna difficoltad. Ricevere laletterad invito dell’ ASL o il consiglio del medico si confermano fattori
fortemente associati all’ esecuzione dellamammografia, cosi come |’ area geograficadi residenza. Per
interpretare quest’ ultimo dato va tenuta presente la minor diffusione del programmi organizzati di
screening nelle Regioni del Sud.

Risultati dell’analisi multivariata. Per ogni fattore considerato,
e riportato I’Odds Ratio (OR) e I'intervallo di confidenza.
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- Diagnosi precoce delle neoplasie della

cervice uterina

livello mondiale la neoplasia del collo dell’ utero e ancora il secondo tumore piu frequente nelle

donne. L’incidenza € in lenta diminuzione: in Italia s stima che ogni anno s verifichino circa
3.400 nuovi casi (2% dei tumori maligni femminili). Per questo tumore € possibile una diagnosi pre-
coce con il Pap test, di cui e raccomandata |’ esecuzione all’interno di programmi di screening. Lo
screening erivolto alle donne di eta compresatra 25 e 64 anni e prevede un’ offerta attiva del Pap test
ogni 3 anni.
Il sistema PASSI rileva se € stato effettuato il Pap test e se é stato eseguito all’ interno del programma
di screening organizzato dallaAsl oppure su iniziativa personale.

Nel triennio 2007-09 il 74% delleitaliane di 25-64 anni hariferito di aver effettuato a scopo preven-
tivo un Pap test negli ultimi tre anni. L’ esecuzione del Pap test € maggiore nelle donne di 35-49 anni,
in quelle con un livello d'istruzione medio-alto e in quelle senza difficolta economiche percepite.
L’ adesione a questa misura preventiva € maggiore frale donne delle Regioni del Centro-Nord. Anche
laletterad’ invito dell’ Adl eil consiglio daparte di un medico sono fattori associati all’ esecuzione del
Pap test.

Esecuzionedel Pap test negli ultimi tre anni - Prevalenza % Pap test negli ultimi tre anni
Pool PASSI 2007-09 (n=38.525) Eroe\fal Pinéglrggoig;?l) S
Donne (25-64 anni) °
% 1C95%
Totale 74,0 73,4-74,6
Class di eta
25-34 66,7 65,4-68,0
35-49 79,8 78,9-80,6
50- 64 71,9 70,9-72,9
Istruzione
nessuna/elementare 61,9 60,0-63,8
mediainferiore 72,5 71,3-73,6
media superiore 77,4 76,5-78,2
laurea 77,6 76,1-79,1
Difficolta economiche
molte 64,0 62,5-65,9
qualche 72,1 71,2-73,1
nessuna 79,4 78,6-80,2
Ripartizione geografica
Nord 83,6 83,0-84,2

Centro 80,5 79,4-81,5
Sud 58,1 56,8-59,4
Letterad’ invito dell’ Al

Si 84,5 83,9-85,1 q
no 64,3 63,3-65,4 °

(;onsi glio medico ] %inferioreal Pool
Sl 85,9 85,3-86,5 |:| % non significativamente diversadal Pool
no 58,7 57,6-59,9 Il % superiore a Pool
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Esecuzione del Pap test e stato socioeconomico

L’ esecuzione del Pap test, nei tempi raccomandati, € associata allo stato socioeconomico! in ogni
classe d' eta e ripartizione geografica, tranne che nelle donne di 25-34 anni delle regioni meridionali.
In generale si assiste ad un incremento pressoché lineare passando dal livello socioeconomico piu
basso aquello piu ato: nelle 25-34enni delleregioni centrali 1a percentuale di donne che esegueil Pap

test cresce dal 65% nel livello piu svantaggiato all’80% nel livello piu avvantaggiato.

Si osserva un forte gradiente anche analizzando separatamente il livello d'istruzione e le difficolta
economiche percepite (vedi alegato online). Nella classe 35-49 anni, la percentuale di donne che ef-
fettuail test nei tempi raccomandati € pari a 58% fra quelle con scolarita assente/elementare e all’ 85%
fralelaureate. Nella stessa classe d' eta, esegue il Pap test il 70% delle donne che riferiscono di avere
molte difficolta economiche; la percentuale sale all’ 85% fra chi non ha al cunadifficolta (vedi allegato

online).

Pap test negli ultimi tre anni
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DIAGNOSI PRECOCE DELLE NEOPLASIE DELLA CERVICE UTERINA

Adesione allo screening

Nel sistema di sorveglianza PASSI, | esecuzione del test a scopo preventivo al di fuori o al’interno
dei programmi di screening € definito mediante I’ uso di un proxy, cioe aver pagato o meno I’ esame.
Frale intervistate che hanno eseguito I’ esame preventivo nell’ ultimo triennio, il 49% I'hafatto all’in-
terno dei programmi organizzati e il 51% |’ ha effettuato come screening spontaneo.

Nelle donne che hanno eseguito il Pap test a di fuori del programmi di screening Si osservano gradienti
marcati per stato socioeconomico in ogni classe d eta: nelle 25-34enni si passadal 30% nel livello piu
basso al 43% in quello piu ato, nella classe d’ eta 50-64 anni si va dal 23% a 38%. Nelle donne che
hanno eseguito |I’esame all’ interno dei programmi organizzati le differenze sono, invece, contenute o
assenti.

Considerazioni analoghe possono essere fatte considerando separatamente il livello d'istruzione e le
difficolta economiche percepite (vedi allegato online).

| dati della Sorveglianza PASSI evidenziano comei programmi organizzati di screening (gratuitae of-
ferta attiva) possano favorire I’ equita di accesso al Pap test.

Esecuzione del Pap test all’interno e al di fuori dai programmi di screening
per livello socioeconomico’ e classe d’eta
Pool PASSI 2007-09
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Fattori associati all’esecuzione del Pap test

L’ associazione tra esecuzione del Pap test e stato socioeconomico € stata analizzata in un modello
multivariato tenendo conto del fattori riportati nellafigura seguente.

Anche tenendo conto delle altre variabili, si conferma che effettuare un Pap test nei tempi raccoman-
dati e associato ad un ato livello socioeconomico: le donne con un alto livello di istruzione hanno piu
alta probabilita di eseguire I’ esame rispetto a quelle con un titolo di studio basso (senza alcunaistru-
zione o licenzaelementare). A paritadi condizioni economiche edi livello di istruzione, sono le donne
del Nord ad eseguire il test con piu alta frequenza rispetto alle donne delle Regioni meridionali. Per
interpretare questo dato va tenuta presente la minor diffusione dei programmi organizzati di scree-
ning nelle regioni del Sud. Ricevere laletterad invito dell’ ASL o il consiglio del medico si confer-
mano fattori fortemente associati al’ esecuzione del test di screenina.

Risultati dell’analisi multivariata. Per ogni fattore considerato,
e riportato I’Odds Ratio (OR) e I'intervallo di confidenza.
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—u Diagnosi precoce delle neoplasie del colon-retto we

L e neoplasie del colon-retto rappresentano la seconda causa di morte per tumore in entrambi i
generi g, in Italia, si stimano oltre 18.000 decessi all’anno pari al’ 11% dei decessi per tumore
maligno. L’ identificazione precoce delle forme invasive di tumore rappresenta un efficace strumento
per lariduzione dellamortalita per neoplasie colorettali. Lo screening di popolazione é raccomandato
per le persone di 50-74 anni mediante laricercadel sangue occulto nelle feci, ogni due anni (sistema
seguito dallamaggior parte delle Adl italiane) o in alternativa con sigmoidoscopia/colonscopiaall’ eta
di 58 anni, una volta nella vita (eseguita da un numero piu ridotto di Adl, in particolare nella regione
Piemonte).

Il sistemaPASSI rileva se e quando sono stati effettuati gli esami nellafasciad’ eta 50-69 anni e se sono
stati eseguiti all’interno del programma di screening organizzato dalla Adl (o altre forme di offerta
gratuita da parte delle Adl) oppure su iniziativa personale.

Vengono presentati i dati relativi a biennio 2008-2009, e non al periodo 2007-2009, in quanto lafre-
guenza di esecuzione dei test € in forte aumento negli ultimi anni, per cui i dati piu recenti sono piu
rappresentativi della situazione attuale. Nel biennio 2008-09 il 31% degli italiani di 50-69 anni hari-
ferito di aver eseguito un esame per la diagnosi precoce dei tumori del colon-retto nei tempi racco-
mandati. Questa percentual e € maggiore negli uomini rispetto ale donne; in entrambi i generi einoltre
piu ata nelle persone di 60-69 anni e in quelle senza difficolta economiche riferite. Si evidenzia un
gradiente Nord-Sud, piu marcato nelle donne. Laletterad invito dell’ Adl eil consiglio da parte di un
medico sono fattori associati all’ esecuzione degli esami per ladiagnos precoce nel tempi raccoman-

dati.
Esecuzione degli esami per la diagnosi precoce Esecuzione degli esami per la
dei tumori colorettali - Prevalenza % diagnosi precoce dei tumori colorettali
Pool PASSI 2008-09 (n=27.666) Prevalenzaregionale
. Pool PASSI 2008-09
Uomini Donne
% 1C95% % 1C95%

Totale 325 316-334 305 298-31,3
Classi di eta
50-59 284 27,1-29,7 27,0 258-28,1
60 - 69 36,8 354-383 344 331-357
Istruzione
nessuna/elementare 320 299-34,1 31,1 29,7-325
mediainferiore 315 299-330 296 281-312
media superiore 329 31,3347 305 287-323
laurea 357 32,0396 31,3 27,9-350
Difficolta economiche
molte 252 223282 20,6 18,6-22,8
qualche 27,7 26,3292 280 26,7-29,3
nessuna 385 37,1-400 37,3 359-38,7
Ripartizione geografica
Nord 435 42,1-448 43,7 42,5450
Centro 336 31,9354 324 30,9-34,0 e
Sud 16,7 149-186 11,3 10,0-12,7 te
Letterad’invito dell’ Asl
Si 68,8 67,0-704 69,0 67,4-70,5 °
no 184 17,4195 149 14,1158 [] winferiorea Pool
Consiglio medico [ % non significativamente diversa dal Pool
Si 72,3 70,3-743 68,7 66,8-70,5 [l % superiore al Pool
no 184 17,6-193 184 17,6-19,1
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Uomini

L’ esecuzione degli esami per ladiagnosi precoce dei tumori colorettali, nel tempi raccomandati, € as-
sociata allo stato socioeconomico. L’ andamento € particolarmente evidente negli uomini di 60-69
anni delle regioni centro-settentrionali: ad esempio al Nord in questa fascia d’ eta la percentuale di
persone che hanno eseguito i test sale dal 44% del livello piu svantaggiato al 58% di quello piu av-
vantaggiato. Nella stessa classe d'eta si evidenzia un differenziale per livello d'istruzione (vedi ale-
gato online) che, tuttavia non e confermato dall’ analisi multivariata.

Per quanto riguarda le difficolta economiche appaiono forti differenze tra chi riferisce di avere diffi-

colta (qualcuna o molte) e chi non ne riporta affatto. Nella classe d’ eta 60-69 anni, ad esempio, |’ ef-
fettuazione degli esami e del 29% negli uomini con molte difficolta economiche, del 32% in quelli con

gualche difficolta e del 44% in quelli senza (vedi alegato online).

Esecuzione degli esami per la diagnosi precoce dei tumori colorettali
per livello socioeconomico’, classe d’eta e ripartizione geografica
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DIAGNOSI PRECOCE DELLE NEOPLASIE DEL COLON-RETTO

Donne

L’ esecuzione degli esami per laprevenzione del tumori colorettali nei tempi raccomandati € associata
allo stato socioeconomico! in maniera statisticamente significativa solo nelle donne di 60-69 anni re-
sidenti nelle regioni centrali, dove si passa dal 32% nel livello pit basso a 42% nel livello piu alto.

Complessivamente non emergono differenziali per livello d’istruzione, mentre e presente un forte gra-
dientein relazione alle difficolta economiche: ad esempio nellaclasse d' eta 60-69 anni la percentuale
di donne che ha eseguito i test va dal 25% fra chi dichiaradi avere molte difficoltd, al 31% in quelle
con qualche difficoltae a 42% in quelle senza (vedi allegato online).

Esecuzione degli esami per la diagnosi precoce dei tumori colorettali
per livello socioeconomico’, classe d’eta e ripartizione geografica
Pool PASSI 2008-09

50-59 anni 60-69 anni
80 - 80
% %
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! Livello basso = bassaistruzione e difficolta economiche
Livello medio = bassa istruzione e non difficolta economiche oppure altaistruzione e difficolta economiche
Livello alto = altaistruzione e non difficolta economiche
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Fattori associati all’esecuzione degli esami per la diagnosi precoce dei
tumori del colon-retto

L’ associazione tra stato socioeconomico ed esecuzione degli esami per ladiagnosi precoce dei tumori
del colon-retto € stata analizzata con un modello di regressione logistica (per i due generi separati) in
Ccui si etenuto conto delle seguenti variabili: classe d’ eta, ripartizione geografica, livello di istruzione,
percezione di difficoltaeconomiche, aver ricevuto laletterad’ invito dell’ Ad ed aver ricevuto un consi-
glio medico.

Lapercentuale di uomini e donne che esegue gli esami per la diagnosi precoce dei tumori del colon-
retto e piu atanellaclasse d eta 60-69 anni e frai residenti nelle Regioni del Nord.

Negli uomini la probabilita di eseguire gli esami preventivi, non e associata a livello di istruzione
mentre lo & come per le donne, con la percezione di avere difficolta economiche.

Ricevere laletterad invito dell’ Adl o il consiglio del medico si confermano fattori fortemente asso-
ciati all’ esecuzione degli esami.

Risultati dell’analisi multivariata. Per ogni fattore considerato,
e riportato I’Odds Ratio (OR) e I'intervallo di confidenza.

_____________________________________________________________________________________________

! UOMINI DONNE

CLASSI DI ETA

60-69 vs 50-59 — —

RIPARTIZIONE GEOGRAFICA

Centro vs Nord ——| —
Sud vs Nord —— ——
ISTRUZIONE
Bassa vs Alta —— —

DIFFICOLTA ECONOMICHE

si vs no — —

LETTERA D’INVITO DELL’ASL

no vs si . 3

CONSIGLIO MEDICO

no vs si ° .

0,0 0,5 1,0 1,5 0,0 0,5 1,0 1,5
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e Percezione dello stato di salute

a percezione dello stato di salute testimoniail benessere (0 malessere) psicofisico vissuto

dalla persona.

Nel sistemadi sorveglianza PASSI |a salute percepita viene valutata col metodo dei “giorni in salute”
(Healthy Days) che misurala percezione del proprio stato di salute e benessere attraverso quattro do-
mande: |o stato di salute complessivo autoriferito, il numero di giorni nell’ ultimo mesein cui I’ inter-
vistato non si e sentito bene per motivi fisici, il numero di giorni in cui non si € sentito bene per motivi
psicologici ed il numero di giorni in cui haavuto limitazioni nelle attivita abituali.

Nel triennio 2007-09, il 66% degli italiani di 18-69 anni hariferito di stare bene o molto bene, il 30%
discretamente eil 4% di stare male o molto male. Hanno dichiarano di stare meglio gli uomini ein en-
trambi i generi le persone piu giovani (18-34 anni), quelle con scolarita pit alta e quelle senza diffi-

colta economicheriferite.

Siafragli uomini siafrale donne, si sono dichiarate meno soddisfatte del proprio stato di salutele per-
sone residenti nelle Regioni centro-meridionali.

Per cezione positiva dello stato di salute! - Prevalenza %

Pool PASSI 2007-09 (n=94.949)

Uomini

% 1C95%
Totale 70,8 70,3-71,3
Classi di eta
18-34 87,9 87,2-88,7
35-49 73,6 72,6-74,5
50 - 69 52,8 51,9-53,8
Istruzione
nessuna/elementare 458 44,0-47,7
mediainferiore 66,3 65,3-67,2
media superiore 77,2 76,4-77,9
laurea 79,9 784-81,3
Difficolta economiche
molte 51,1 49,3-53,0
qualche 67,9 67,1-68,9
nessuna 78,0 774-787
Ripartizione geografica
Nord 73,0 72,3-73,6
Centro 68,7 67,7-69,7
Sud 69,7 68,6-70,7

'Per cezione positiva dello stato di salute: intervistati che hanno dichiarato di

stare bene o molto bene.

%
60,8

82,4
63,9
40,6

34,1
55,4
69,0
75,4

44.8
57,4
69,7

62,5
58,5
60,4

Donne
1C95%
60,2-61,3

81,5-83,2
62,9-64,9
39,7-41,6

32,7-35,6
54,3-56,5
68,2-69,9
74,0-76,8

43,2-46,4
56,5-58,3
68,9-70,5

61,8-63,2
57,3-59,6
59,3-61,5

Per cezione positiva dello stato di salutet

Prevalenzaregionae
Pool PASSI 2007-09

[] winferiorea Pool
[ % non significativamente diversadal Pool
Il % superiore a Pool
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Uomini

Lapercezione positivadello stato di salute variain funzione dello stato socioeconomico? in tutteleri-
partizioni geografiche; questo fenomeno si manifesta in tutte le fasce d etd, ma soprattutto nei 50-
69enni, classe nellaquale, per esempio, a Sud la percentuale di persone che hanno dichiarato di stare
bene o molto bene vadal 38% nel livello socioeconomico pit basso a 64% in quello piu alto.

Complessivamente il differenziale per livello d'istruzione € forte in ogni classe d’ eta, in particolar
modo dopo i 35 anni la percezione positiva dello stato di salute cresce progressivamente passando
dalla scolarita elementare/assente ala laurea: nei 35-49enni sale dal 61% all’ 83% (vedi allegato on-
line). L’ andamento e simile per le difficolta economicheriferite; in ogni fasciad’ eta, soprattutto sopra
i 35 anni, la percezione positiva dello stato di salute cresce a diminuire delle difficolta economiche:
nel 50-69enni ad esempio si passadal 31% di chi ne hadichiarate molte al 62% di chi non ne harife-
rite (vedi allegato online).

Anche analizzando gli Unhealthy Days, cioe il numero complessivo di giorni (nel 30 precedenti I'in-
tervista) in cui I'intervistato hariferito che lapropria salute fisica o mentale non erabuona, s conferma
larelazione con |o stato socioeconomico (vedi allegato online).

Percezione positiva dello stato di salute negli uomini
per livello socioeconomico?, classe d’eta e ripartizione geografica
Pool PASSI 2007-09

18-34 anni 35-49 anni 50-69 anni
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86,1 2
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80 - 80 - ' 80 66,2
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g 60 - 60 - 60 461
o 40 - 40 - 40 -
z 20 - 20 - 20 -
0 T | 0+ T | 0 -
basso medio alto basso medio alto basso medio alto
100 91,0 100 100
86,4 -
% 814 % 79,7 %
80 80 613 7(}&0 80 66,5
8 60 - 60 60 50,5
- 38,9
40 - 40 40 =
Z
L 20 20 20 -
(@]
0 0 0
basso medio alto basso medio alto basso medio alto
100 83.0 87,9 922 100 - 82,9
% % 71,6
80 - 80 63,7
O 60 - 60 -
2 40 - 40 -
w
20 - 20
0 T 0

basso medio alto basso medio alto basso medio alto

2 Livello basso = bassaistruzione e difficolta economiche
Livello medio = bassa istruzione e non difficolta economiche oppure altaistruzione e difficolta economiche
Livello alto = altaistruzione e non difficolta economiche
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PERCEZIONE DELLO STATO DI SALUTE

Donne

Laproporzione di donne che si dichiara soddisfattadel proprio stato di salute aumentaal crescere del
livello socioeconomico? in tutte le ripartizioni geografiche e classi d’ eta.

Un grado di istruzione piu elevato (media superiore e laurea) sembra associato ad un giudizio pit po-
sitivo della propria salute in particolare nelle eta piu avanzate: nella classe d’ eta 50-69 anni si passa
dal 31% nelle donne meno istruite al 57% delle laureate (vedi allegato online).

L’ andamento € simile se si considerano le difficolta economiche: |a percentuale di donne che hanno
dichiarato di stare bene o molto bene cresce a diminuire della percezione di avere difficolta econo-
miche in particolare trale ultra cinquantenni (vedi allegato online).

Analogamente a quanto evidenziato per gli uomini, lapercezione di aver avuto giornate in cattiva sa-
lute (Unhealthy Days) diminuisce nelle persone di livello socioeconomico piu alto (vedi allegato on-

line).

Percezione positiva dello stato di salute nelle donne
per livello socioeconomico?, classe d’eta e ripartizione geografica

Pool PASSI 2007-09
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2 Livello basso = bassaistruzione e difficolta economiche
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Fattori associati alla percezione positiva dello stato di salute

Analizzando tutti i fattori in studio con un modello logistico multivariato, s confermasia per gli uo-
mini sia per le donne |’ associazione inversa della percezione positivadello stato di salute con labassa
istruzione e la presenza di difficolta economiche. Molto forte € anche I’ associazione con I’ eta: come
atteso, le persone piu giovani si sono dichiarate pit soddisfatte della propriasalute. Si confermaanche
|” associ azione stati sticamente significativatra area geografica e percezione dello stato di salute, meno
buona nelle Regioni centrali rispetto aquelle settentrionali. Inoltre, risultano associati alla percezione
positiva dello stato di salute I’ assenza di sintomi depressivi, di ipercolesterolemia, di ipertensione e
di patologie croniche. Analogamente, |e persone che non fumano, non sono obese e non sono seden-
tarie hanno giudicato piu positivamente il proprio stato di salute.

Risultati dell’analisi multivariata. Per ogni fattore considerato,
e riportato I’Odds Ratio (OR) e I'intervallo di confidenza.

____________________________________________________________________________________________

UOMINI DONNE

CLASSI DI ETA
35-49 vs 18-34 —— .

50-69 vs 18-34 - -
RIPARTIZIONE GEOGRAFICA
Centro vs Nord —— ——
Sud vs Nord —o 1
ISTRUZIONE
Bassa vs Alta —— ——
DIFFICOLTA ECONOMICHE
si vs no - -
FUMO DI SIGARETTA
si vs no —— ——
SINTOMI DEPRESSIVI
si vs no - -
SEDENTARIETA
si vs no —— A
CONSUMO DI ALCOL
sivs no i I ——
OBESITA
si vs no —— ——
IPERTENSIONE
si vs no - -
IPERCOLESTEROLEMIA
si vs no —— ——
PATOLOGIE CRONICHE

si vs no *> -

o e e e e -
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s Sintomi di depressione

adepressione € un disturbo dell’ umore caratterizzato daun insieme di sintomi cognitivi, compor-
tamentali, somatici e affettivi che possono diventare cronici e condurre a una sostanziale com-

promissione della capacita di affrontare le normali difficolta nella vita quotidiana. In Italia, secondo
le stime dello studio ESEMeD, ogni anno oltre un milione e mezzo di adulti soffre di un disturbo di
tipo depressivo.
Nel sistemadi sorveglianza PASSI vienerilevatala presenzadi sintomi di depressione medianteil Pa-
tient-Health Questionnaire-2 (PHQ-2)* con due domande validate alivello internazionale come test di
screening con atasensibilitae specificita. Ladiagnos effettivadi depressione richiede, invece, un’ ap-
profondita valutazione clinicaindividuale.
Complessivamente |’ 8% degli italiani di et compresatra 18 e 69 anni é risultata classificabile come
persona con sintomi di depressione. Le donne hanno riferito sintomi depressivi in percentual e doppia
rispetto agli uomini (11% contro 5%). La prevalenza di sintomi depressivi, in entrambi i generi, &
maggiore tra le persone con un basso livello d'istruzione e con molte difficolta economiche. La pre-
valenzavariadal 4% a 10% nelle Regioni italiane senza un evidente gradiente geografico (vedi alle-
gato online).

Prevalenza di persone con sintomi di depressione Sintomi di depressione
Pool PASSI 2007-09 (n=92.460) Prevalenzaregionae
- Pool PASSI 2007-09
Uomini Donne

% 1C95% % 1C95%
Totale 51 4,8-54 10,7 10,3-11,1
Classi di eta
18- 34 4.4 3,9-4,9 74 6,9-8,1
35-49 4.8 4,4-53 10,3 9,6-11,0
50 - 69 5,9 5,4-6,5 13,6 12,9-143
Istruzione
nessuna/elementare 7,7 6,7-8,9 17,2 159-18,5
mediainferiore 6,1 5,6-6,6 12,0 11,3-12,8
media superiore 43 3,9-47 8,8 8,3-94
laurea 32 2,6-4,0 6,4 57-7,3
Difficolta economiche
molte 143 129-158 22,0 20,6-23,5
qualche 4,7 4,3-51 10,3 9,7-11,0
nessuna 31 2,8-34 7,1 6,6-7,6
Ripartizione geografica
Nord 5,0 4,6-5,3 99 94104
Centro 58 4,9-6,1 12,4 11,6-13,2
Sud 49 4,4-55 104 9,6-11,2 [] %inferiore a Pool

[ % non significativamente diversadal Pool
Patient-Health Questionnaire-2 (PHQ-2): rilevaquale siail numero di giorni B % superiore dl Pool

- nelle ultime due settimane - durante i quai gli intervistati hanno presentato i se-
guenti sintomi: 1) aver provato poco interesse o piacere nel fare le cose 2) essers
sentiti giu di morale, depressi 0 senza speranze. || numero di giorni riferiti ai due
gruppi di sintomi vengono sommati e classificati in base in base ad uno score da
0 a6; le persone con uno score > 3 sono classificate come “ persone con sintomi di
depressione”.
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Uomini

Lapresenzadi sintomi di depressione varia con |o stato socioeconomico? in tutte le ripartizioni geo-
graficheein ogni classe d eta: ad esempio trai 35-49enni delle Regioni settentrionali si passadal 2%
nel livello socioeconomico piu avvantaggiato a 10% in quello piu svantaggiato.

Sono presenti forti differenziali per livello di istruzionein tutte le fasce d eta, piu evidenti tra 35 e 49
anni dove si vadal 3% di laureati con sintomi di depressione al 12% tra chi ha scolarita assente/ele-
mentare (vedi allegato online).

Per quanto riguarda le difficolta economiche, la presenza di sintomi di depressione € molto piu ata
(oltre tre volte) tra chi hariferito di avere molte difficolta rispetto a di chi ha dichiarato di averne
gualcunao nessuna. Ad esempio tragli uomini di etacompresatra 35 e 49 anni, sono presenti sintomi
di depressione nel 14% di chi ha molte difficolta economiche rispetto al 5% di chi ne ha qualcuna e
a 2% di chi riferisce di non avere difficolta economiche (vedi allegato online).

Sintomi di depressione - Prevalenza negli uomini
per livello socioeconomico?, classe d’eta e ripartizione geografica
Pool PASSI 2007-09
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2 Livello basso = bassaistruzione e difficolta economiche
Livello medio = bassa istruzione e non difficolta economiche oppure altaistruzione e difficolta economiche
Livello alto = altaistruzione e non difficolta economiche



SINTOMI DI DEPRESSIONE

Donne

La presenza di sintomi di depressione diminuisce al’aumentare del livello socioeconomico? in tutte
le ripartizioni geografiche ein tutte le fasce d’ eta. L’ andamento € particolarmente evidente nelle Re-
gioni centrali etrale donne di 50-69 anni, dove si passada 7% nel livello pit alto a 24% del livello
piu basso.

Anche considerando separatamente il livello di istruzione e le difficolta economiche percepite (vedi
allegato online) si osservaunamaggiore presenzadi sintomi di depressione nelle donne con basso li-
vello di istruzione e in quelle con molte difficolta economiche. Nella fascia d’ eta 50-69 anni, piu di
unadonna su quattro con molte difficolta economiche presenta sintomi di depressione (27%) rispetto
al 13%di quelle cheriferiscono di avere qualche difficoltae al 9% frachi riferisce di non averne (vedi
allegato online).

Sintomi di depressione - Prevalenza nelle donne
per livello socioeconomico?, classe d’eta e ripartizione geografica

Pool PASSI 2007-09
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2 Livello basso = bassaistruzione e difficolta economiche
Livello medio = bassaistruzione e non difficolta economiche oppure ataistruzione e difficolta economiche
Livello alto = altaistruzione e non difficolta economiche
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Fattori associati alla presenza di sintomi di depressione

Analizzando insiemei principali fattori in studio con un’analisi multivariata, separata per i due generi,
si confermasia per gli uomini sia per le donne unaforte associazione trala presenzadi sintomi di de-
pressione e la percezione di avere difficolta economiche, ed anche una associazione, meno marcata,

ma con un evidente gradiente, con il livello di istruzione.

A paritadegli atri fattori, lapresenzadi sintomi di depressione e piu frequente negli uomini residenti

nelle Regioni settentrionale e frale donne delle Regioni del Centro.

Risultati dell’analisi multivariata. Per ogni fattore considerato,

e riportato I’Odds Ratio (OR) e I'intervallo di confidenza.

____________________________________________________________________________________________

UOMINI DONNE
CLASSI DI ETA
35-49 vs 18-34 T -+
50-69 vs 18-34 - -
RIPARTIZIONE GEOGRAFICA
Centro vs Nord T ->
Sud vs Nord hd <]

ISTRUZIONE

Media superiore vs Laurea

t
t

t
t

Media inferiore vs Laurea
Nessura/elementare vs Laurea —_— ——
DIFFICOLTA ECONOMICHE

Qualche vs Nessura —-— -

Molte vs Nessura —_———— e

o e e e e -

____________________________________________________________________________________________
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e Elenco degli operatori PASSI 2007-2009

Si riportal’ elenco degli operatori che si sono avvicendati al coordinamento locale del Sistema PASSI,
suddiviso per Regione/ProvinciaAutonoma di appartenenza, con riferimento al triennio 2007-20009.

Abruzzo

Referenti regionali: Domenica Pacifico, Tamara Agostini

Vice-Referente regionale: Vincenza Cofini

Coordinatore regionale: Giancarlo Diodati

Vice-Coordinatore regionale: Claudio Turchi

Coordinatori e Vice-coordinatori aziendali: CristianaMancini (Ex Asl Avezzano-Sulmona), Vincenzo
Colorizio, Pierangiola Farello (Ex ASL L’ Aquila); Claudio Turchi, Antonio Savino (Asl Lanciano-
Vasto/Chieti); lole Taglione (Asl Pescara); Paolo Natali (Asl Teramo).

Basilicata

Referenti regionali: Gabriella Cauzillo, Gerardina Sorrentino

Coordinatore regionale: Massimiliano Gallo, Giuseppina Ammirati

Coordinatori e Vice-coordinatori aziendali: Angelo Bochicchio (ASL 1); Caterina Rubino, Marina
Marandola (ASL 2); GiuseppinaAmmirati, (ASL 3); Teresa Russo, AnnaMaria Russo, Salvatrice Ca-
solaro, Ferdinando Vaccaro (ASL 4); Maria GiuseppaAmendolara (ASL 5).

Calabria

Referenti regionali: Giacomino Brancati, Tommasina Pelaggi, Amalia De Luca

Coordinatore regionale: Francesco Sconza

Vice-Coordinatore regionale: Maria Beatrice Grasso

Coordinatori e Vice-coordinatori aziendali: Francesco Sconza, Nello Guccione, Vilmerio Gigli, Clau-
dia Zingone (ASP Cosenza); Alessandro Bisbano (ASP Crotone); Antonella Sutera Sardo (ASP Ca-
tanzaro); Giuseppe Paduano, Maria Beatrice Grasso (ASP Vibo Valentia); Pia Condello (ASP Reggio
Calabria); Filomena Zappia (ASP Locri).

Campania

Referente regionae: Renato Pizzuti

Coordinatori regionai: Angelo D’ Argenzio, Giuseppina De Lorenzo

Coordinatori e Vice-coordinatori aziendali: ElviraBianco (ASL AV1); M. Antonietta Ferrara, Marcella
D'Alessio (ASL AV2); ElenaFoss (ASL BN1); Crescenzo Bove, Domenico Protano (ASL CE1); An-
gelo D'Argenzio, Maria Di Tella (ASL CE2); Luigi Esposito (ASL NA1); Giuseppina De Lorenzo,
Giancarlo D'Orsi (ASL NA2); Filomena Sibilio (ASL NA3); Maura Isernia (ASL NA4); Francesco
Giugliano, Roberto Russo (ASL NA5); Anna Luisa Caiazzo (ASL SA1); Chiara Ronga, Maria Gra-
ziaPanico, (ASL SA2); Giuseppe Della Greca, AnnaMaria Trani (ASL SA3).
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Emilia-Romagna

Referente regionale: Alba CarolaFinarelli

Vice-Referente regionale: Paola Angelini

Coordinatore regionale: Nicoletta Bertozzi, Giuliano Carrozzi

Coordinatori e Vice-coordinatori aziendali: Paolo Pandolfi, Giovanni Blundo, Daniele Agostini, Sara
DelLisio (AUSL Bologna); Nicoletta Bertozzi, Patrizia Vitali, ElenaPrati, Diego Sangiorgi (AUSL Ce-
sena); Aldo De Togni (AUSL Ferrara); Oscar Mingozzi, Roberta Farneti (AUSL Forli); Ivana Stefa-
nelli (AUSL Imola); Giuliano Carrozzi, Lara Bolognesi, Cinziadel Giovane (AUSL Modena); Alma
Nieddu, Christian Bulla (AUSL Parma); Anna Rita Sacchi (AUSL Piacenza); Michela Morri, Giu-
liano Silvi (AUSL Ravenna); Anna Maria Ferrari (AUSL Reggio Emilia); Fausto Fabbri, Michela
Morri, Marina Casadei, P. Cesari (AUSL Rimini).

Friuli Venezia-Giulia

Referente/Coordinatore regionale: Tolinda Gallo

Vice-Coordinatore regionale: Ilva Osgquino

Coordinatori e Vice-coordinatori aziendali: Daniela Germano, Riccardo Tominz (Ass 1 Triestina);
Maria Teresa Padovan, Margherita Longobardi, Cinzia Braida (Ass2 I sontina); Andrea lob, Mariarita
Forgiarini (Ass 3 Alto Friuli); Tolinda Gallo, Margherita Zanini (Ass 4 Medio Friuli); Silla Stel, Ro-
sellaMalaroda (Ass 5 Bassa Friulana); 1lvaOsquino, LuisaDe Carlo, DanielaFabbro (Ass 6 Friuli Oc-
cidentale).

Lazio

Referente regionale: Edoardo Turi

Vice-Referente regionale: Alessandra Capon

Coordinatore regionale Massimo Oddone Trinito

Vice-coordinatori regionali: Andreina Lancia, Silvia lacovacci

Coordinatori e Vice-coordinatori aziendali: Barbara Giudiceandrea, Roberto Boggi, Andreina Ercole,
PaolaAbetti (ASL RmA); MariaDi Fabio, SandraVaccarello (ASL Rm B); Massimo Oddone Trinito,
Andreina Lancia (ASL Rm C); Umberto D’amico, Rosanna Trivellini, Domenico Follacchio (ASL
Rm D); Alessio Pendenza, Anna Bisti (ASL Rm E); Alessandra Martelli (ASL Rm F); Rosa France-
scaAlicata, Vito Ruscio (ASL Rm G); Roberto Giammeattei, Daniele Gentile (ASL Rm H); Silviala-
covacci (ASL Lt); Giuseppina Bartolomel Gianluca Fovi, Felicetta Camilli (ASL Ri); Oretta Micali
(ASL Vt); Sonialannone (ASL Fr).

Liguria

Referenti regionali: Paola Oreste, Roberto Carloni

Coordinatore regionale: Claudio Culotta

Vice-Coordinatore regionale: Rosamaria Cecconi, Roberta Baldi

Coordinatori e Vice-coordinatori aziendali: Marco Picasso (ASL 1 Imperiese); Roberto Carloni, Ma-
rinella Giuliano (ASL 2 Savonese); Rosamaria Cecconi, Patrizia Crisci (ASL 3 Genovese); Maura
Ferrari Bravo, Barbara Pianto (ASL 4 Chiavarese); Roberta Baldi, Ester Bazzali (ASL 5 Spezzino).
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Lombardia

Referente e Coordinatore regionale: Carlo Zocchetti

Vice-Coordinatore regionale: Maria Elena Pirola

Coordinatori e Vice-coordinatori aziendali: Anna Rita Silvestri, Luisella Poli (ASL Milano Citta);
GiulianaRocca, LauraTessandri (ASL 2 Bergamo); Raffaella Salaroli (ASL 3 Lecco); Luigi Camana,
Sergio Edo (ASL 4 Pavia); Roberto Bardelli, Salvatore Pisani (ASL 5 Varese).

Marche

Referente regionale: Giuliano Tagliavento

Coordinatore regionale: Fabio Filippetti

Vice-Coordinatore regionale: Rosanna Passatempo

Coordinatori e Vice-coordinatori aziendali: Gaetano Raschi (Asur ZT 1 Pesaro); Mose Greco, Marco
Pompili (Asur ZT 2 Urbino); Alfredo Vaccaro (Asur ZT 3 Fano); Rosanna Rossini (Asur ZT 4 Seni-
gallia); Francesca Pasqualini, Elisabetta Branches (Asur ZT 5 Jesi); Daniela Cimini, Giorgia Capez-
zone (Asur ZT 6 Fabriano); Marco Morbidoni, Antonella Guidi, Nicoletta Damiani (Asur ZT 7
Ancona); Rosanna Passatempo (Asur ZT 8 Civitanova); LuciaMarinelli (Asur ZT 9 Macerata); Fabio
Filippetti, Marcello Pannelli (Asur ZT 10 Camerino); Maria Teresa Lanciotti, Rossana Belfiglio (Asur
ZT 11 Fermo); Francesca Picciotti (Asur ZT 12 San Benedetto del Tronto); Massimo Baffoni, Ro-
berta Girardo (Asur ZT 13 Ascoli).

PA Bolzano

Referente regionale: CarlaMelani

Coordinatore regionale: Antonio Fanolla.

Vice-Coordinatore regionale: Sabine Weiss

Coordinatore aziendae: Patrizia Corazza (Azienda Sanitariadell’ Alto Adige).

PA Trento

Referente regionale: Luciano Pontalti

Coordinatore regionale: Pirous Fateh-Moghadam

Vice-Coordinatore regionale: Laura Ferrari

Coordinatori aziendali: Pirous Fateh-Moghadam, Laura Ferrari (Azienda Provinciale Servizi Sanitari
Trento).

Molise

Referente regionale: AdelinaD’ Alo

Coordinatore regionae: Giovanni Di Giorgio

Vice-Coordinatore regionale: Sergio Rago

Coordinatori e Vice-coordinatori aziendali ASREM: Guido Ponzio (Campobasso); Vanna Antonelli
(Isernia); Carmen Montanaro (Temoli).
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Piemonte

Referente regionale: Donatella Tiberti

Coordinatore regionale: Maria Chiara Antoniotti

Vice-Coordinatore regionale: Daniela Lombardi, Paolo Ferrari

Coordinatori e Vice-coordinatori aziendali: Margherita Meda, Silvana Mal aspina, GiorgianaModolo,
Giovanna Vizzani (Adl Torino 1-2: ex Adl 1-4); Alda Cosola, Paolo Laurenti, Giovanna Paltrinieri,
Angela Gallone (Adl Torino 3: ex Adl 5, ex Adl 10); Stefano Stanzione, Domenica Greco, Marina Ot-
tino, Maria PiaAlibrandi (Adl Torino 4: ex Adl 6, ex Ad 7, ex Adl 9); Giuseppe Valenza (Adl Torino
5, ex Adl 8); Gabriele Bagnasco (Adl V¢, ex Ad 11); Adriano Giacomin (Adl Biella, ex Adl 12); Edo-
ardo Moia (Asl Novara, ex Adl 13); Paolo Ferrari (Adl Verbano-Cusio-Ossola, ex Adl 14); Lorenzo
Orione, Maria Teresa Puglisi, Anna Maria Fossati, Angelo Repossi (Asl Cuneo 1: ex Adl 15, ex Adl
16, ex Adl 17); LauraMarinaro, Franco Giovanetti (Asl Cuneo 2, ex Adl 18); Daniela Rivetti, Mauri-
zio Oddone, Nadia Abate (Asl Asti, ex Asl 19); Rossana Prosperi, Maria Antonietta Brezzi, Paola
Bracco, Massimo D’ Angelo, Fiorangela Fossati, Bruna Rondano, Stefania Marchiano (Asl Alessan-
dria: ex Adl 20, ex Adl 22); Antonio Galiano (ex Asl 21).

Puglia

Referente regionale: Vincenzo Pomo

Coordinatore regionale: Valerio Aprile

Vice-Coordinatore regionale Cinzia Germinario

Coordinatori aziendali: Vincenzo Di Martino, Anton Giulio Pollice (ASL Foggia); Enzo Coviello, En-
rico Caputo (ASL Bari); AddolorataDe Luca (ASL Bat); Rosita Cipriani (ASL Taranto); Stefano Ter-
mite (ASL Brindisi); Valerio Aprile (ASL Lecce).

Sardegna

Referente regionale: Rita Masala, Antonello Antonelli

Coordinatore regionale: Massimo Melis, Francesco Macis

Coordinatori aziendali: Mario Budroni, Elisabetta Tavera (ASL 1 Sassari); Mario Usala (ASL 3
Nuoro); MariaAdeliaAini (ASL 2 Olbia); AndreaLoddo (ASL 4 Lanusei); RosaMurgia(ASL 5 Ori-
stano); Franco Congiu (ASL 6 Sanluri); Giuseppe Pala (ASL 7 Carbonia); Mario Saturnino Floris
(ASL 8 Cagliari).

Sicilia

Referenti regionali: Antonio Mira, Maria Antonietta Bullara

Coordinatore regionale: Salvatore Scondotto

Vice-coordinatori regionali: Patrizia Miceli, Gabriella Dardanoni

Coordinatori e Vice-coordinatori aziendali: AnnaMaria Cardinale, GiuseppinaAlidaAmormino (Asp
1 Agrigento); Rosanna Milisenna (Asp 2 Caltanissetta); Mario Cuccia, Irene Torre (Asp 3 Catania);
Franco Belbruno (Asp 4 Enna); Giovanna Fiumano (Asp 5 Messina); Maria Angela Randazzo (Asp
6 Palermo); Giuseppe Ferrera, Calogero Pace (Asp 7 Ragusa); Maria Carmela Bandiera, Maria Lia
Contrino, Alfonso Nicita, (Asp 8 Siracusa); Ranieri Candura (Asp 9 Trapani).
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Toscana

Referente regionale: Emanuela Balocchini

Vice-Referente regionale: Maria Laura Duratorre

Coordinatore regionale: Giorgio Garofalo

Vice-coordinatori regionali: Franca Mazzoli Marradi, Rossella Cecconi

Coordinatori e Vice-coordinatori aziendali: Vasco Merciadri, Francesco Sacchelli (ASL 1 Massa Car-
rara); Alessandro Scacchiotti, LucaRicci (ASL 2 Lucca); Wanda Wanderlingh, Franca Mazzoli Mar-
radi (ASL 3 Pistoia); Mimmo Lotito, Maurizio Lazzeri (ASL 4 Prato); Luca Carneglia (ASL 5 Pisa);
Alessandro Barbieri (ASL 6 Livorno); Andreina Bevilacqua, Silvia Cappelli (ASL 7 Siena); Anna
Beltrano (ASL 8 Arezzo); Paolo Piacentini, MariaDi Cunto (ASL 9 Grosseto); Rossella Cecconi (ASL
10 Firenze); Marinella Chiti (ASL 11 Empoli); CinziaRaffaelli, Franco Barghini (ASL 12 Viareggio).

Umbria

Referente regionale: Anna Tosti

Coordinatore regionale: Carla Bietta

Vice-Coordinatore regionale: Marco Cristofori

Coordinatori e Vice-coordinatori aziendali: Daniela Felicioni, Lucia Puletti, Ermete Gallo (ASL 1);
CarlaBietta, Igino Fusco Moffa (ASL 2); Ubaldo Bicchielli, Maria Claudia Paoloni (ASL 3); Marco
Cristofori, Vincenzo Casaccia (ASL 4).

Valle d'Aosta

Referente e Vice-referente regionale: Enrico Rovarey, Gabriella Furfaro

Coordinatore regionale: Salvatore Bongiorno

Vice-Coordinatore regionale: Rosa Maria Teresa Cristaudo

Coordinatori aziendali: Salvatore Bongiorno, Rosa Maria Cristaudo (AUSL Valle D’ Aosta).

Veneto

Referente regionale: Federica Michieletto

Coordinatore regionale: Silvia Milani

Vice-Coordinatore regionale: Mauro Ramigni

Coordinatori e Vice-coordinatori aziendali: Floriana Russino, Antonio Lalli (AULSS 1 Belluno); Do-
menico Grazioli, Luigi Cazzola, Dina Galantin (AULSS 2 Feltre); Manuela M azzetto, Maria Caterina
Bonotto, Marilena Vellar (AULSS 3 Bassano Del Grappa); Edoardo Chiesa, Alessandra Dal Zotto,
Gabriella Tognetto (AULSS 4 Alto Vicentino); Adolfo Fiorio (AULSS 5); Paola Colussi, Barbara
Mazzaron (AULSS 6 Vicenza); Tiziana Menegon, Ester Chermaz, Rosanella Brunetta (AULSS 7
Pieve Di Soligo); Gianluigi Lustro, Donatella Indiano (AULSS 8 Asolo); Mauro Ramigni, Antonella
Nicoletti (AULSS9 Treviso); CosettaLambertini, Alessandra Favaretto, Aida Carnio (AULSS 10 Ve-
neto Orientale); Giacomo Marchese, Vittorio Selle, Lorenzo Ghio (AULSS 12 Veneziana); SilviaMi-
lani, Antonella Dal Pra (AULSS 13 Mirano); Armando Olivieri, Gianni Bottacin (AULSS 15 Alta
Padovana); Lorena Gottardello, Daniela Masiero (AULSS 16 Padova); Chiara Schiavinato, Luana
Belcaro (AULSS 17 Este); Patrizia Casale, Claudia Cavalieri (AULSS 18 Rovigo e 19); SilvanaMan-
servis, Elisabetta Ferrari (AULSS 20 Verona); Katia Cervato, Anna M. Mantovani (AULSS 21 Le-
gnago); Gianstefano Blengio, Salvatore Falcone (AUL SS Bussolengo 22).
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