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SUMMARY (Walking groups set up and management in the local health unit 7 of Veneto region, Italy, 2009-12) - Since 2009 the 
Local Health Unit (LHU) 7 of Veneto region sponsored walking groups (WG), i.e. people meeting and walking together under 
a walking leader guidance. Fifteen professionals in physical sciences were specifically trained to promote and conduct WG. 
Following the proposal to local decision makers, target populations were asked to participate in the WG. participants' physical 
skills were tested at start and at follow-up points. A satisfaction questionnaire about the initiative and the perception of physical 
and psychological benefits was individually administered after a three months long participation. Virtually all WG participants 
expressed satisfaction for the LHU, even if 12% of them offered suggestions to improve the program.
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Introduzione
In Italia, negli ultimi decenni, la spe-

ranza di vita alla nascita è aumentata: 84 
anni per le femmine e 79 per i maschi. 
Tuttavia, se si considera la speranza di 
vita in buona salute, essa viene stimata, 
nel 2010, in 56,4 anni per le femmine e 
59,2 anni per i maschi, a causa prevalen-
temente delle malattie croniche. In Euro-
pa le malattie croniche provocano l’86% 
dei decessi e il 77% della perdita di anni 
di vita in buona salute, rappresentando il 
75% delle spese sanitarie. In Italia le ma-
lattie croniche non trasmissibili sono sta-
te ritenute responsabili, per il 2010, del 
92% dei decessi registrati, in particolare 
le malattie cardiovascolari (41%), i tumo-
ri (29%), le malattie respiratorie croniche 
(5%) e il diabete (4%) (1-3). 

Si può affermare che le malattie cro-
niche rappresentano il più frequente, 
costoso e prevenibile problema per la 
salute pubblica. Le malattie croniche 
sono infatti spesso causate da fattori di 
rischio modificabili, in particolare fattori 
comportamentali e sociali. 

Uno dei fattori di rischio modificabi-
le che contribuisce allo sviluppo di tali 
patologie è la sedentarietà. I dati del 
sistema di sorveglianza PASSI riportano 
che in Italia il 37% della popolazione 18-
69 anni non effettua un lavoro pesante 
(lavoro che richiede un notevole sforzo 
fisico, come il manovale, il muratore, 
l’agricoltore) e pratica attività fisica in 
quantità inferiore a quanto raccoman-
dato; tale proporzione risulta del 45,2% 
nel Veneto e del 51,3% nella AULSS 7. È 

completamente sedentario il 30% della 
popolazione italiana, il 24,5% di quella 
veneta e il 21,4% dei residenti nell’AULSS 
7. Come atteso, la sedentarietà aumen-
ta all’aumentare dell’età ed è inoltre più 
frequente nelle donne, nelle persone 
che hanno il minor grado di istruzione e 
molte difficoltà economiche (4).

A partire da questo quadro epidemio-
logico tutti gli strumenti di pianificazione 
sanitaria (Piano Sanitario Nazionale, Pia-
no di Azione OMS 2008-13, Guadagnare 
Salute, Piano Nazionale della Prevenzio-
ne) hanno indicato, tra le aree prioritarie 
di intervento, la promozione dell’attività 
fisica, con riferimento specifico alla crea-
zione e allo sviluppo di gruppi di cammi-
no. Tale indicazione ha trovato sviluppo 
nel programma regionale di promozione 
dell’attività motoria della regione Vene-
to, che da alcuni anni supporta l’opera-
tività locale con finanziamenti dedicati.

I gruppi di cammino sono gruppi di 
persone che settimanalmente si ritrova-
no con la guida di un walking leader (WL) 
per camminare insieme con modalità ef-
ficaci che mirano a migliorare la salute (5).

Il presente lavoro riporta in sintesi 
l’esperienza promossa dalla AULSS 7 di 
Pieve di Soligo (TV), relativa all’istitu-
zione di gruppi di cammino nel proprio 
territorio, costituito da 28 Comuni.

Materiali e metodi
Il target privilegiato dei gruppi di cam-

mino è rappresentato dai cittadini con 
più di 60 anni, ma la partecipazione è 
aperta a tutta la popolazione.

L’obiettivo principale è la riduzione 
della sedentarietà nella popolazione; 
un obiettivo correlato è la prevenzione 
delle cadute nell’anziano, mediante il 
programma di attività previsto durante 
la camminata.

Modalità organizzativa
L’organizzazione generale dei gruppi 

è affidata al Servizio Tutela della Salute 
nelle Attività Sportive del Dipartimento 
di Prevenzione dell’AULSS e comprende 
la formazione dei WL, le attività di con-
tatto con i Comuni, la gestione econo-
mica nella fase di avvio (primi 3 mesi), la 
supervisione sull’andamento dei gruppi, 
la raccolta dati (anagrafici, indicatori di 
partecipazione e attività, risultati dei test 
di valutazione) e il contatto con i WL.

I passaggi richiesti per avviare un 
gruppo di cammino sono:
• incontro con l’Assessorato alle Politi-

che Sociali del Comune per illustrare 
il progetto;

•	 incontro con la popolazione target 
(adulti/anziani) per spiegare i be-
nefici dell’attività fisica, le modalità 
organizzative e presentare il WL;

•	 inizio attività.

Walking leader
Il WL è una persona laureata in 

Scienze Motorie o diplomata ISEF 
che ha partecipato a un corso basa-
to su un modello formativo proposto 
dall’AULSS 20, referente regionale per 
l’attività motoria nell’ambito del Piano 
Regionale della Prevenzione. Per il u

(*) L’attività è stata possibile grazie a finanziamenti nazionali relativi al programma nazionale di promozione dell’attività motoria e regionali per 
lo sviluppo del piano regionale prevenzione.
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WL è previsto un compenso economi-
co che per i primi 3 mesi viene garanti-
to dall’azienda sanitaria attraverso fon-
di regionali o aziendali; in seguito, la 
copertura dei costi è garantita da una 
quota di iscrizione dall’importo molto 
contenuto versata dai partecipanti. Il 
Comune garantisce la copertura dei 
costi se il numero di partecipanti non 
è sufficiente.

Programma di camminata salutare
Il programma prevede una fase inizia-

le con percorsi facili e non troppo lunghi 
(3-4 km) e progressivamente un allun-
gamento del percorso con l’inserimento 
di leggere salite. Prima di ogni partenza 
e all’arrivo vengono svolti degli eserci-
zi fisici di preparazione, stretching ed 
equilibrio. Il gruppo si incontra due o 
tre volte alla settimana.

Valutazione dei risultati
Per permettere la valutazione dei 

benefici ottenuti con il costante alle-
namento vengono utilizzati i seguenti 
strumenti:
• svolgimento di 4 test di valutazione 

delle capacità motorie ripetuti pe-
riodicamente (ogni 3 mesi circa nel 
primo anno di attività):

 - back scratch: valuta la flessibilità 
dell’articolazione scapolo omerale;

 - 6 minute walking test: valuta la ca-
pacità aerobica di ogni individuo;

 - chair stand: valuta la forza degli 
arti inferiori;

 - chair sit and reach: valuta il grado 
di flessione degli arti inferiori;

•	 somministrazione di un questiona-
rio di gradimento e di percezione 
dei benefici alla fine del primo tri-
mestre di attività.

Sia i test che i questionari vengono 
somministrati a tutti i partecipanti pre-
senti nelle giornate, senza campiona-
mento né gruppo di controllo.

Dopo i primi 3 mesi, in cui l’azienda 
sanitaria sostiene e osserva/controlla/
valuta l’andamento del gruppo, la ge-
stione organizzativa e la continuità del-
lo stesso è affidata all’amministrazione 
comunale che può avvalersi di un’asso-
ciazione locale per gli aspetti pratici e 
gestionali.

Un focus group è stato condotto a due 
anni dall’avvio del progetto per mettere 
in luce aspetti positivi e criticità.

Risultati
Dal 2009 a oggi sono stati formati 15 

WL e sono stati avviati 13 gruppi di cam-
mino in altrettanti Comuni del territorio 
(il 46,4% del totale dei Comuni); a oggi 
sono attivi 12 gruppi, con una parteci-

pazione di 20-30 persone a uscita, per 
un totale di 355 persone iscritte (82,5% 
femmine). 

Dopo i primi 3 mesi di attività i test, 
somministrati in totale a 165 persone 
(età mediana 63,4 anni), hanno mostra-
to i seguenti risultati di miglioramen-
to rispetto alla valutazione baseline: il 
53,9% nel back scratch; il 75,8% nel 6 mi-
nute walking test; l’84,8% nel chair stand; 
il 67,3% nel chair sit and reach. 

Complessivamente, il 98,8% dei parte-
cipanti che si sono sottoposti ai test di 
controllo ha migliorato la propria per-
formance iniziale in almeno un eserci-
zio. In particolare: l’8,5% ha migliorato 
solo in 1 esercizio; il 27,3% in 2 esercizi; il 
34,5% in 3 esercizi; il 28,5% in 4 esercizi. 
Solo l’1,2% non ha avuto miglioramenti 
nella performance fisica.

Dal questionario di gradimento emer-
ge che la totalità di coloro che lo hanno 
compilato ha trovato l’esperienza posi-
tiva e ha riferito un ampio ventaglio di 
benefici di salute, dalla sfera fisica (ad 
esempio, maggiore agilità e flessibilità, 
resistenza fisica, percezione di una mi-
gliore circolazione sanguigna) alla sfera 
psichica e sociale (benessere mentale, 
occasione di socializzare, ecc.).

Tra i partecipanti ai gruppi, il 47% non 
praticava alcuna attività fisica in prece-
denza; il 40% ha dichiarato di aver cam-
biato alcuni stili di vita (il 16% iniziando 
a praticare regolarmente attività fisica 
anche in autonomia, il 14% prestando 
maggiore attenzione all’alimentazione, 
il 10% evidenziando un cambiamento 
generico). 

La totalità dei partecipanti ritiene uti-
le la presenza del WL che è considerato 
cordiale, puntuale e professionale. Solo 
il 12% dei rispondenti ritiene che ci sia-
no alcuni aspetti da migliorare, in parti-
colare in merito all’orario di ritrovo e ai 
giorni di attività (mediamente 2 giorni 
la settimana).

Il focus group, cui hanno partecipato 
14 camminatori di 7 gruppi attivi da 
almeno un anno, ha evidenziato come 
aspetti positivi: il miglioramento della 
salute e del benessere psicofisico, la 
possibilità di conoscere nuove persone, 
la scoperta di luoghi nuovi; come criti-
cità: le differenze di velocità dei parteci-
panti, il ritiro delle persone che avrebbe-
ro avuto più bisogno, la scarsa affluenza.

Conclusioni
L’esperienza dei gruppi di cammino 

nella AULSS 7 del Veneto ha prodotto ri-
sultati positivi in termini di promozione 
di stili di vita salutari, in particolare della 
pratica dell’attività motoria nel conte-

sto del proprio territorio, risultati a cui 
hanno contribuito in maniera attiva vari 
soggetti istituzionali e gli stessi cittadini 
partecipanti. Le prospettive di estensio-
ne e di sostenibilità dell’intervento sono 
da valutarsi anche alla luce delle risorse 
attivate dalle reti del territorio, che si so-
no sviluppate e si stanno strutturando.

La AULSS, nelle diverse iniziative di 
prevenzione che attiva, segnala qua-
le possibilità è presente nel territorio 
per praticare attività fisica nei gruppi 
di cammino. Essi rappresentano anche 
una delle offerte di prevenzione pro-
poste attivamente nei programmi di 
prevenzione cardiovascolare attivati 
nei confronti della popolazione sana e 
potenzialmente in gruppi specifici (sog-
getti già colpiti da eventi cardiovascola-
ri, pazienti psichiatrici). 

L’investimento sull’interdisciplinarietà 
e sulla costruzione di percorsi di salute 
strutturati che intercettino trasversal-
mente le offerte preventive a impatto 
positivo su più branche di patologia (car-
diologica, metabolica, psichiatrica, orto-
pedica, ecc.) può rappresentare il possi-
bile sviluppo della promozione dell’atti-
vità motoria in sintonia con la strategia 
europea per guadagnare salute (6). 
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LA VACCINAzIONE ANTINfLUENzALE fRA GLI OPERATORI DELL’AUSL 
DI RAVENNA, ANNO 2010: STUDIO PILOTA

Giuliano Silvi, Cristina Raineri, Davide Resi, Gian Paolo Casadio, Loris Bevilacqua, Valeria Contarini e Valeria Frassineti
 Dipartimento di Sanità Pubblica, AUSL di Ravenna

SUMMARY (Influenza vaccination among healthcare workers (HCW) in three hospitals in Ravenna district. A pilot study, 2010) - As the 
influenza vaccination rate among HCW in Ravenna district is low, the Local Health Unit of Ravenna proceeded to evaluate HCW 
attitudes and knowledge, through an anonymous, self-administered questionnaire. Only 19,3% of HCW affirmed to have had influ-
enza vaccine in 2010 and the main reasons for missing vaccination uptake are misconceptions and underestimation of influenza illness. 
Despite strong recommendations and annual influenza vaccination campaigns were carried out, the study indicated that to increase the 
vaccine uptake among HCW is necessary to promote campaigns to make them aware of the importance to immunize HCW.
Key words: influenza vaccination; healthcare workers; attitudes g.silvi@ausl.ra.it

Introduzione
La vaccinazione antinfluenzale degli 

operatori sanitari riduce il rischio di con-
trarre la malattia, il relativo assenteismo 
e risulta efficace nel prevenire la trasmis-
sione del virus ai pazienti e nel ridurne 
le complicanze (1-3). Nonostante la 
vaccinazione negli operatori sanitari sia 
raccomandata e offerta gratuitamente 
dal Servizio Sanitario Nazionale, i dati 
rilevano una scarsa copertura vaccinale 
in questa categoria (4, 5).

La scarsa adesione fra gli operatori 
dell’AUSL di Ravenna ha indotto a pro-
grammare uno studio pilota per indagare 
la percezione del rischio e i motivi della 
mancata adesione alla campagna vacci-
nale. L’obiettivo generale era costituito 
dallo studio dei comportamenti e delle 
conoscenze degli operatori sanitari ri-
guardo alla vaccinazione antinfluenzale e 
dall’individuazione di eventuali elementi 
di intervento, al fine di aumentare l’ade-
sione alle prossime campagne vaccinali.

Materiali e metodi
Si è realizzato uno studio osservazio-

nale di tipo trasversale con utilizzo di un 
questionario anonimo autosomministrato 
composto da 14 domande a risposta chiu-
sa, condotto nei mesi di novembre e di-
cembre 2011, che ha coinvolto il personale 
sanitario dei reparti di Medicina Interna e 
Chirurgia Generale dei tre presidi ospeda-
lieri dell’AUSL di Ravenna. Per ragioni di 
fattibilità, sono stati individuati i reparti 
che garantivano un'elevata compliance al-
lo studio e, al contempo, una numerosità 
sufficiente di operatori in tutti e 3 i presidi 
ospedalieri aziendali. Il questionario con-
tiene un set di domande per vaccinati e 
non vaccinati, a eccezione di quelle che 
riguardano le motivazioni che hanno in-
dotto, rispettivamente, all’adesione o al 
rifiuto della vaccinazione. È stata effettua-
ta un’analisi descrittiva delle risposte con 
calcolo delle frequenze assolute e relative 
(percentuali) per ciascuna variabile esa-
minata; si è utilizzato il test del χ2 (signi-

ficatività statistica: p <0,05) per valutare le 
possibili differenze fra non vaccinati e vac-
cinati nel 2010. È stata condotta un’analisi 
univariata per valutare l’associazione tra 
ciascuna variabile esplicativa e la variabile 
esito “vaccinato nel 2010”, con calcolo de-
gli odds ratio (OR) e degli intervalli di con-
fidenza (IC) al 95%. Un’analisi multivariata 
è stata condotta per controllare l’influenza 
che i vari fattori esercitano fra loro, rispet-
to all’esito “vaccinato nel 2010”.  Le analisi 
sono state eseguite con il software STATA 
versione 11.1.

Risultati
L’adesione all’indagine è stata dell’89,1% 

(361 operatori su un totale di 405 coinvol-
ti). Le caratteristiche più frequenti sono 
risultate: il genere femminile (83,1%), la 
professione di infermiere (60,3%) e una 
durata dell’attività lavorativa superiore 
ai 10 anni (69,7%). Gli operatori che non 
hanno aderito risultano perlopiù di gene-
re femminile (circa 70%) e di professione 
infermiere (circa 50%), mentre non si han-
no dati sulla durata dell’attività lavorativa.

Solo il 19,3% (64/331; 30 operatori non 
erano dipendenti nel 2010) degli ope-
ratori dell’AUSL di Ravenna ha riferito di 
essersi vaccinato nel 2010: il 75% è di ge-
nere femminile e il 95,3% aveva ricevuto 
la proposta della vaccinazione da parte 
dell’ospedale. Il 75% degli operatori vac-
cinati ritiene il proprio rischio di contrarre 
l’influenza maggiore di quello della popo-
lazione generale, mentre il 61,5% dei non 
vaccinati lo ritiene uguale o minore. Fra 
tutti gli operatori che ritengono il proprio 
rischio maggiore, l’adesione alla vaccina-
zione 2010 si ferma al 32%.

L’analisi condotta non ha mostrato 
differenze significative fra il gruppo non 
vaccinato e il gruppo vaccinato nel 2010 
per ciascuna variabile considerata, a ec-
cezione di “sesso” e di “proposta della 
vaccinazione da parte dell’ospedale”. Le 
donne mostrano una minore attitudine 
alla vaccinazione: 17,3% contro il 30% 
degli uomini (OR = 0,50, IC 95% 0,26-

0,99, p = 0,045). Il 21,8% degli operatori 
che ha ricevuto dall’ospedale la proposta 
della vaccinazione si è vaccinato, contro 
il 5,7% di chi non l’ha ricevuta (OR = 
0,21, IC 95% 0,65-0,72, p = 0,007). L’ana-
lisi multivariata ha confermato l’associa-
zione statisticamente significativa solo 
fra il non aver ricevuto la proposta della 
vaccinazione da parte dell’ospedale e la 
mancata adesione alla vaccinazione.

Il 35,6% (128/360 rispondenti) degli 
operatori ha dichiarato di essersi vaccina-
to almeno una volta nei 5 anni precedenti. 
Tra questi, le motivazioni più frequente-
mente riportate per aderire alla vaccina-
zione sono state: “efficacia nell’evitare di 
ammalarsi di influenza” (53,9%) e “evitare 
di contagiare i propri familiari” (48,4%). Al 
contrario, “il rischio legato alla malattia in-
fluenzale non giustifica il ricorso alla vac-
cinazione” (38,4%) e “non si ammala mai di 
influenza” (38,0%) sono le motivazioni più 
frequentemente riportate da chi non ha 
mai aderito alla vaccinazione negli ultimi 
5 anni. Le Figure 1 e 2 presentano i risul-
tati stratificati per professione.

Il 32,8% dei vaccinati e il 26,1% dei non 
vaccinati nel 2010 riporta di non essere 
preoccupato da reazioni avverse. Tra que-
ste, le malattie del sistema nervoso pre-
occupano allo stesso modo sia i vaccinati 
(20,3%) che i non vaccinati (20,9%), men-
tre i non vaccinati rispetto ai vaccinati si 
sono mostrati più preoccupati da manife-
stazioni allergiche gravi (18,6% vs 12,5%). 

Discussione
I risultati dello studio confermano il 

problema della scarsa adesione dei pro-
fessionisti sanitari alla vaccinazione an-
tinfluenzale (4-8) e, fra i fattori favorenti, 
l’invio di un invito scritto al personale è 
certamente il modo migliore per pro-
muovere la campagna vaccinale.

Le ragioni più comuni per accettare la 
vaccinazione tra gli operatori che si sono 
vaccinati negli ultimi 5 anni sono: la con-
vinzione dell’efficacia della vaccinazione 
nel prevenire l’influenza e nell’evitare u
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di contagiare soggetti terzi, in accordo 
con altri studi (6-10); più importante 
della protezione dei pazienti (31,3%) 
sembra risultare l’evitare di contagiare 
i propri familiari (48,4%).

I nostri dati confermano come le ridotte 
conoscenze e una errata percezione della 
malattia influenzale e delle sue compli-
canze condizionino fortemente l’adesio-
ne alla vaccinazione (7-10). Più della metà 
dei non vaccinati nel 2010 ritiene il pro-
prio rischio di contrarre l’influenza pari o 
minore a quello della popolazione gene-
rale. La percezione del proprio rischio co-
me maggiore non sembra influenzare l’a-
desione in maniera importante, dato che 
rinforza l’impressione che si sottovalutino 
i rischi legati alla malattia influenzale.

In generale, dall’indagine si rileva un’ec-
cessiva percezione dei rischi rispetto ai 
benefici della vaccinazione antinfluenza-
le. Più di un operatore su tre nel gruppo 
dei non vaccinati nel 2010 si è, infatti, det-
to preoccupato da effetti collaterali mag-
giori, quali malattie del sistema nervoso e 
manifestazioni allergiche gravi.

L’indagine ha costituito uno studio pi-
lota con alcune prevedibili limitazioni. 
L’analisi condotta ha evidenziato criticità 
nella struttura del questionario. Alcune 
domande si sono rivelate ambigue, rela-
tivamente all’interpretazione e all’analisi 
dei dati; la sequenza con cui sono state 
disposte le opzioni ad alcune domande a 
risposta multipla potrebbe aver influen-
zato la scelta della risposta dell’operatore.

La decisione di limitare, per ragioni di 
fattibilità, l’indagine ad alcuni reparti 
potrebbe aver favorito un selection bias, 
così come l’utilizzo di un questionario au-
tosomministrato (maggiore disponibilità 
a rispondere da parte di operatori che si 
vaccinano); le risposte date su eventi pas-
sati possono, inoltre, essere state influen-
zate dalla memoria del rispondente (recall 
bias). Pur ritenendo necessarie ulteriori 
indagini, lo studio pilota ha fornito utili 
indicazioni. Appare promettente, ai fini 
dell’aumento dell’adesione dei professio-
nisti sanitari, la campagna informativa di 
promozione della vaccinazione promossa 
da enti e istituzioni di appartenenza.
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Figura 2 - motivazioni per non accettare la vaccinazione antinfluenzale riportate dagli operato-
ri non vaccinati negli ultimi 5 anni, stratificate per professione. Tra parentesi i valori assoluti (*)
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Figura 1 - Motivazioni per accettare la vaccinazione antinfluenzale riportate dagli operato-
ri vaccinati negli ultimi 5 anni, stratificate per professione. Tra parentesi i valori assoluti (*)

(*) percentuali calcolate sul totale delle risposte date da ciascun gruppo (era possibile fornire più di una risposta)
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