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SUMMARY 

Adherence to colorectal cancer screening in the Umbria region (Italy): an exploratory analysis  
of the difference between the sexes from the PASSI surveillance system (2008-2024)  
Introduction
Colorectal cancer (CRC) is among the leading causes of cancer-related morbidity and mortality in Italy; however, 
participation in faecal occult blood test screening remains low, particularly among men. In Umbria region, despite 
high invitation coverage, sex-related differences in adherence persist. This study explores disparities in CRC 
screening participation in relation to sociodemographic characteristics and lifestyle factors, using PASSI surveillance 
system data collected between 2008 and 2024.

Materials and methods 
A total of 7,744 interviews with individuals aged 50-69 were analysed. The main outcome was undergoing a preventive 
test for CRC according to guideline recommendations. Sociodemographic variables (including sex, age, citizenship, 
education, economic difficulties, cohabitation) and a composite indicator of healthy lifestyles were assessed. 
Associations were estimated using multivariable logistic regression, both on the entire sample and stratified by sex.  

Results 
Between 2008 and 2024, overall screening participation averaged 52.6% (51.2% among men; 54.0% among women). 
Adherence increased rapidly until 2010, then plateaued, with a decline in 2020-2021 due to the pandemic and a 
faster recovery among women. In the full model, higher adherence was associated with female sex, older age, higher 
education, absence of economic difficulties, Italian citizenship, cohabitation, and a greater number of healthy lifestyles 
behaviours. The sex-stratified analysis showed differences in the impact of these determinants: education level and 
citizenship had a stronger impact among men, whereas economic difficulties were significant only among women.

Discussion and conclusions
The study confirms lower adherence to CRC screening among men and highlights sex-specific determinants. The 
disaggregated analysis identifies distinct vulnerabilities for men and women, emphasizing the need for gender-
sensitive public health interventions. Despite the robustness of PASSI data, limitations related to self-reporting and 
sampling should be considered.
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Introduzione
In Italia, il carcinoma del colon-retto (CCR) è, per 

incidenza, la terza patologia oncologica nei maschi 
e la seconda nelle femmine, con quasi 50.000 
diagnosi e 24.000 decessi annui (1). Nonostante 
questo dato, la partecipazione al programma di 
screening è la più bassa rispetto a quella riportata 
per gli altri programmi di prevenzione oncologica 
nel nostro Paese (2). 

Il programma di screening per la diagnosi 
precoce di CCR è previsto dai Livelli Essenziali di 
Assistenza (LEA) e comporta l’esecuzione del test 
del sangue occulto nelle feci ogni due anni (3); 
è proposto alla popolazione di entrambi i sessi 
nella fascia di età 50-69 anni, con estensione fino 
a 74 anni in alcune Regioni (2). È il programma di 
screening oncologico a partenza più tardiva e in 
Umbria è stato attivato nel 2008.

Dagli ultimi dati (2024) resi disponibili 
dall’Osservatorio Nazionale Screening relativi 
alla popolazione fra i 50 e i 69 anni, nonostante 

la copertura degli inviti sia prossima al 100% 
nel Centro-Nord e all’85% nel Sud e nelle Isole, 
la partecipazione media è stata del 35,8% degli 
invitati, con un rilevante gradiente Nord-Sud 
(Nord 46,8%, Centro 32,7%, Sud e Isole 21,1%) (2). 
La partecipazione appare comunque in crescita 
rispetto al periodo pandemico, in cui si è verificata 
una severa flessione delle partecipazioni, ma ancora 
distante dal periodo prepandemico, considerando 
che nel 2019 l’adesione media era del 40,9% (2). 
Nella popolazione di 70-74 anni l’estensione dello 
screening ha mostrato una grande variabilità fra 
le Regioni, con un valore medio del 34,9%, mentre 
l’adesione media è stata del 45,4% (2). 

Nella Regione Umbria, per la classe d’età 
50-69 anni, l’estensione dello screening è stata 
del 106,4%, con recupero di precedenti casi e 
l’adesione del 40,9%, mentre per la popolazione 
70-74 anni l’estensione è stata del 91,4% e 
l’adesione del 47,2%, attestandosi sopra i valori 
medi nazionali del 2024 (2).
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In particolare, è da constatare come il sesso 
maschile partecipi in minor misura allo screening 
per il CCR in tutte le fasce d’età (2). Questo dato 
appare ancora più preoccupante in quanto il CCR 
mostra una maggiore incidenza proprio tra gli 
uomini, che concorrono al 56% circa delle diagnosi 
effettuate, contro il 44% di quelle attribuibili alle 
donne (1, 4, 5). Inoltre, anche la sede del carcinoma 
del CCR si presenta in modo diverso tra i sessi: le 
donne sviluppano tumori prossimali ovvero del 
colon destro più frequentemente degli uomini (6) 
e il ricorso al test preventivo comporta un maggior 
beneficio proprio per gli uomini, per le lesioni dei 
quali il test risulta maggiormente sensibile (7-9). 

La tendenza fra gli uomini a una minor 
adesione al programma di screening emerge 
anche in diversi studi internazionali (7, 10-14) e 
una programmazione delle attività di prevenzione 
in una prospettiva di genere potrebbe valutare 
maggiormente questa differenza, sancita peraltro 
dal Piano Nazionale della Prevenzione (PNP) (15).

Uno strumento di  suppor to per la 
programmazione sanitaria e il monitoraggio del 
PNP è la sorveglianza PASSI (Progressi delle Aziende 
Sanitarie per la Salute in Italia). Attiva dal 2008, 
indaga in modo continuativo aspetti relativi allo 
stato di salute, alle abitudini, all’offerta e all’utilizzo 
dei programmi di prevenzione in un campione 
rappresentativo della popolazione residente fra 18 e 
69 anni estratto dagli elenchi delle anagrafi sanitarie, 
tramite la somministrazione di un questionario 
standardizzato attraverso interviste telefoniche 
(16). Nella Regione Umbria, la sorveglianza 
PASSI raggiunge dei livelli di partecipazione 
particolarmente alti, con tassi di risposta, di rifiuto e 
di sostituzione migliori rispetto alla media nazionale, 
garantendo una buona rappresentatività del dato 
(17). Dall’ultima valutazione, l’effettuazione di un 
test preventivo per il tumore del CCR (screening 
organizzato e spontaneo) si attestava al 60% 
della popolazione, mentre l'effettuazione del test 
all'interno del solo  screening organizzato è stata 
del 54%; entrambi i valori erano più alti rispetto alla 
media nazionale (18).

L’obiettivo di questo studio è valutare eventuali 
differenze fra i due sessi nel ricorso riferito a test 
preventivo per la prevenzione del CCR all’interno 
dei programmi di screening e nell’associazione 
con caratteristiche sociodemografiche e stili di 
vita nella Regione Umbria nel periodo 2008-2024.

Materiali e metodi 
Fonte dei dati

La fonte dei dati utilizzata proviene dal sistema di 
sorveglianza PASSI della Regione Umbria. Sono stati 
considerati tutti i casi analizzati dal 2008 al 2024.

Il risultato principale consiste nell’aver eseguito 
un test preventivo per la prevenzione dei tumori 
del CCR secondo le indicazioni delle linee guida 
all’interno del programma di screening organizzato.

Le altre variabili prese in considerazione sono 
state:
••	 sesso; 
••	 età (divisa in fasce 50-59, 60-69, e/o come 

variabile continua);
••	 cittadinanza (italiana e non italiana); 
••	 titolo di studio (laurea o superiore, scuola 

superiore di secondo grado, scuola superiore 
di primo grado, scuola primaria o nessun livello 
di istruzione); 

••	 difficoltà economiche riferite (nessuna, 
qualcuna, molte); 

••	 coniugato/a o convivente (sì/no); 
••	 stili di vita corretti. 

Per valutare l'adozione di questi ultimi, si è 
considerata una variabile continua discreta di 
valori da 0 a 4 che sommasse il numero di stili di 
vita corretti adottati dalla persona: non abitudine 
al fumo, non consumo di alcol a maggior rischio, 
non sedentarietà, consumo di frutta e verdure in 5 
porzioni giornaliere.

Analisi statistiche
Le variabili categoriche sono state sintetizzate 

con frequenze assolute e percentuali e le variabili 
continue con la mediana e range interquartile 
(interquartile range, IQR). Le analisi descrittive 
sono state stratificate per sesso. 

Per stimare i determinanti della partecipazione 
allo screening del CCR è stato utilizzato un modello 
di regressione logistica multivariabile e nei risultati 
sono stati riportati gli Odds Ratio (OR) aggiustati e 
i relativi intervalli di confidenza al 95% (IC 95%) per 
tutte le variabili indipendenti considerate (fully 
adjusted). Il modello di regressione multivariabile 
è stato eseguito sia nel totale del campione che 
disaggregato per maschi e femmine. Il modello 
utilizza come variabile di outcome l’esecuzione 
di un test di screening per la prevenzione del CCR 
all'interno del programma organizzato e come 
variabili indipendenti età, sesso, cittadinanza, 
difficoltà economiche, essere coniugato o 
convivente e numero di stili di vita corretti.

Le analisi statistiche sono state condotte con il 
software Stata versione 18.0.

Risultati
Dal 2008 al 2024 sono state raccolte 7.744 

interviste nella fascia d’età 50-69.
Nelle Tabelle 1 e 2 viene mostrata l’analisi 

descrittiva dell’adesione al test di screening negli 
ultimi due anni, in totale e stratificato per i due sessi.
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Tabella 1 - Distribuzione di frequenze assolute di caratteristiche sociodemografiche e fattori di rischio del campione. 
Sorveglianza PASSI Umbria 2008-2024

Tabella 2 - Distribuzione di frequenze percentuali di caratteristiche sociodemografiche e fattori di rischio del campione. 
Sorveglianza PASSI Umbria 2008-2024

		  Totale	 Maschi	 Femmine
	 Variabile	 (n. 7.744)	 (n. 3.715)	 (n. 4.029)

	 Classe di età
	 50-59 anni	 4.131	 1.977	 2.154
	 60-69 anni	 3.613	 1.738	 1.875

	 Cittadinanza
	 Italiana	 7.310	 3.590	 3.720
	 Straniera	 371	 106	 265

	 Istruzione
	 Nessuna/primaria	 1.060	 364	 696
	 Secondaria I grado	 2.446	 1.246	 1.200
	 Secondaria II grado	 3.189	 1.600	 1.589
	 Laurea o superiore	 1.048	 505	 543

	 Difficoltà economiche
	 Molte	 776	 334	 442
	 Qualcuna	 2.891	 1.325	 1.566
	 Nessuna	 4.071	 2.051	 2.020

	 Coniugato/a o convivente
	 Sì	 6.170	 3.087	 3.083
	 No	 1.571	 628	 943

	 Variabile	 Totale (n. 7.744)	 Maschi (n. 3.715)	 Femmine (n. 4.029)

	 Esecuzione test di screening	 52,64	 (51,40-53,89)	 51,16	 (49,38-52,93)	 54,01 	(52,28-55.74)

	 Classe di età
	 50-59 anni	 47,55	 (45,84-49,26)	 45,11 	 (42,64-47,61)	 49,79	 (47,44-52,14)
	 60-69 anni	 58,62 	(56,84-60,37)	 58,23 	 (55,69-60,73)	 58,98	 (56,49-61,42)

	 Cittadinanza
	 Italiana	 53,45 	(52,19-54,71)	 52,08 	 (50,29-53,85)	 54,79	 (53,01-56,56)
	 Straniera	 39,50 	(34,28-44,96)	 28,0 	 (19,66-38,21)	 43,96	 (37,67-50,45)

	 Istruzione
	 Nessuna/primaria	 51,26 	(47,92-54,59)	 45,01 	 (39,37-50,77)	 54,53 	(50,43-58,58)
	 Secondaria I grado	 51,45 	(49,32-53,59)	 49,81 	 (46,82-52,80)	 53,13 	(50,10-56,15)
	 Secondaria II grado	 54,01 	(52,09-55,92)	 53,50 	 (50,79-56,18)	 54,52 	(51,79-57,21)
	 Laurea o superiore	 52,21 	(49,04-55,37)	 50,24 	 (45,72-54,76)	 54,00 	(52,29-55,76)

	 Difficoltà economiche
	 Molte	 43,32 	(39,56-47,17)	 44,80 	 (39,29-50,45)	 42,22 	(37,14-47,47)
	 Qualcuna	 50,25 	(48.24-52,25)	 48,65 	 (45,70-51,61)	 51,59 	(48,85-54,31)
	 Nessuna	 55,74 	(54,08-57,39)	 53,55 	 (51,23-55,87)	 57,95 	(55,59-60,28)

	 Coniugato/a o convivente
	 Sì	 54,39 	(52,99-55,78)	 52,80 	 (50,82-54,77)	 55,99 	(54,01-57,95)
	 No	 46,27 	(43,56-48,99)	 43,75 	 (39,61-47,98)	 47,98 	(44,46-51,52)

	 Numero di stili di vita corretti
	 0	 37,52	 (26,30-50,26)	 37,01 	 (22,89-53,76)	 38,36 	(21,90-58,01)
	 1	 47,27 	(43,02-51,56)	 46,35 	 (40,64-52,15)	 48,28 (42,00-54,62)
	 2	 49,52 	(47,39-51,66)	 48,30 	 (45,21-51,41)	 50,60 	(47,64-53,55)
	 3	 55,16 	(53,41-56,90)	 53,96 	 (51,44-56,46)	 56,31 	(53,88-58,70)
	 4	 59,97	 (54,76-64,97)	 53,22 	 (44,89-61,37)	 63,70	 (57,07-69,85)
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I risultati del modello di regressione logistica 
multivariabile vengono mostrati nella Tabella 3 
sia per quanto riguarda il totale del campione 
che la suddivisione per sesso.

Rispetto al totale del campione analizzato, è 
stato osservato, a parità delle altre condizioni, 
una maggiore adesione al programma di 
screening nelle femmine, all’avanzare dell’età, 
e nelle persone con un’istruzione successiva a 
quella primaria, che non dichiarano di avere 
difficoltà economiche, di cittadinanza italiana, 
coniugate o conviventi e si associa in maniera 
positiva con il numero degli stili di vita salutari 
adottati. 

Stratificando per sesso si confermano le 
stesse associazioni, fatta eccezione per quella 
relativa alle difficoltà economiche che risulta 
essere significativa soltanto tra le femmine; 
inoltre, la forza dell'associazione sia con il 
livello di istruzione che con la cittadinanza 
italiana è più forte tra i maschi, mentre è 
pressoché paragonabile tra entrambi i sessi 
l'effetto dell'età, dell'avere una condizione di 
coniugato/a o convivente e del numero di stili 
di vita salutari (Tabella 4).

L’andamento nel tempo del ricorso a test 
preventivo per la prevenzione dei tumori del CCR 
negli anni dal 2008 al 2024 vede una rapida crescita 
fino al 2010, per poi attestarsi su una percentuale 
di adesione fra il 50% e il 60%, con variazioni non 
significative (Figura 1).

Considerando le differenze nel tempo, 
l’andamento appare simile nei due sessi non 
mostrando differenze significative nella variabilità 
delle osservazioni. Nel 2021 si registra una 
diminuzione di partecipazione, sebbene non 
significativa, che interessa solo i maschi (Figura 2).

Discussione e conclusioni
Un limite del presente lavoro è riferibile alla 

natura dei dati raccolti tramite la sorveglianza 
su base campionaria PASSI, in quanto, oltre a 
potenziali errori dovuti alla campionatura e alla non 
risposta (per non reperibilità o rifiuto) potrebbe 
non includere dei fattori confondenti che possono 
influire sull’adesione allo screening del CCR. Inoltre, 
i dati sono autoriferiti e potrebbero risentire di bias 
dei non rispondenti ed essere soggetti a distorsioni, 
come la sottostima o sovrastima di comportamenti 
a causa del senso di desiderabilità sociale.

4

Tabella 3 - Stima dei parametri ottenuta con il modello di regressione logistica multivariabile sulla partecipazione  
al programma di screening del colon-retto per il totale del campione. Sorveglianza PASSI Umbria 2008-2024 

		  Totale (n. 7.635)	

	 Variabile	  Fully adjusted OR	 IC 95%	 Valore p

	 Sesso

	 Maschi	    (Riferimento)
	 Femmine	 1,15	 1,03-1,28	 0,010

	 Età	 1,05	 1,04-1,06	 <0,001

	 Istruzione

	 Nessuna/primaria	 (Riferimento)
	 Secondaria I grado	 1,35	 1,13-1,60	 0,001
	 Secondaria II grado	 1,51	 1,27-1,80	 <0.001
	 Laurea o superiore	 1,49	 1,21-1,82	 <0,001	

	 Difficoltà economiche

	 Molte	 (Riferimento)
	 Qualcuna	 1,19	 1,00-1,43	 0,054
	 Nessuna	 1,39	 1,16-1,65	 <0,001

	 Cittadinanza

	 Italiana	 (Riferimento)		
	 Straniera	 1,64	 1,29-2,08	 <0,001	

	 Coniugato/a o convivente

	 No	 (Riferimento)		
	 Sì	 1,36	 1,20-1,54	 <0,001

	 Numero stili di vita	 1,19	 1,11-1,27	 <0,001

Boll Epidemiol Naz 2025;6(2):1-8
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Tabella 4 - Stima dei parametri ottenuta con il modello di regressione logistica multivariabile sulla partecipazione al 
programma di screening del colon-retto stratificato per sesso. Sorveglianza PASSI Umbria 2008-2024

		  Maschi (n. 3673)	 Femmine (n. 3962)
	 Variabile	  Fully adja OR	 IC 95%	 Valore p	 Fully adja OR	 IC 95%	 Valore p
	 Età	 1,05	 1,04-1,07	 <0.001	 1,05	 1.03-1.06	 <0.001

	 Istruzione
	 Nessuna/primaria	 (Riferimento)
	 Secondaria I grado	 1,63	 1,23-2,15	 0,001	 1,19	 0,96-1,49	 0,113
	 Secondaria II grado	 1,81	 1,38-2,39	 <0,001	 1,34	 1,07-1,69	 0,011
	 Laurea o superiore	 1,74	 1,26-2,41	 0,001	 1,34	 1,02-1,77	 0,036
	 Difficoltà economiche
	 Molte	 (Riferimento)
	 Qualcuna	 1,05	 0,81-1,37	 0,194	 1,31	 1,02-1,67	 0,032
	 Nessuna	 1,18	 0,92-1,52	 0,194	 1,58	 1,23-2,02	 <0,001
	 Cittadinanza
	 Straniera	 (Riferimento)		
	 Italiana	 2,48	 1,57-3,93	 <0,001	 1,39	 1,05-1,85	 0,021
	 Coniugato/a o convivente
	 No	 (Riferimento)		
	 Sì	 1,44	 1,18-1,75	 <0,001	 1,32	 1,11-1,56	 0,001
	 Numero stili di vita	 1,18	 1,07-1,30	 0,001	 1,19	 1,09-1,31	 <0,001

Figura 2 - Andamento della partecipazione (%) allo screening per il tumore al colon-retto per anno e sesso in Regione 
Umbria. Sorveglianza PASSI 2008-2024

Figura 1 - Andamento della partecipazione (%) allo screening per il tumore al colon-retto per anno in Regione Umbria. 
Sorveglianza PASSI 2008-2024
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Grazie alla disponibilità dei dati della sorveglianza 
PASSI è possibile osservare l’andamento e le 
associazioni fra l’adesione riferita allo screening per 
il CCR e i fattori sociodemografici della popolazione 
presenti nel sistema. In Umbria l’adesione media 
nel periodo di rilevazione considerato è stata del 
52,6%, rispettivamente 51,2% nei maschi e 54,0% 
nelle femmine.

L’adesione allo screening del CCR, dopo una 
fase di incremento successiva all’attivazione del 
programma di screening nel territorio regionale, 
mostra una stabilizzazione dal 2010 in poi, 
con fluttuazioni non significative fino agli anni 
pandemici. Come prevedibile, nel 2020 si riscontra 
una flessione della partecipazione, continuata nel 
2021 ma già in ripresa dal 2022, con una ulteriore 
risalita nel 2024. Tale andamento, risulta in linea 
con quello nazionale di adesione allo screening 
per il CCR, come riportato dal Rapporto del 2023 
dell’Osservatorio Nazionale Screening (2). 

Tuttavia, andando a stratificare per sesso, si 
nota come in Umbria, dopo la prima flessione 
nel 2020, le femmine abbiano una più rapida 
ripresa dell’adesione nel 2021, mentre per i 
maschi continua la flessione anche nel 2021 per 
poi recuperare nel 2022. Seppur la differenza 
non risulta significativa fra i due sessi, si 
riscontra una differenza grezza di circa il 10% 
nella partecipazione. Le donne sembrano 
maggiormente pronte a riprendere l’adesione 
allo screening per il CCR rispetto agli uomini: 
questo potrebbe essere dovuto alla loro maggior 
dimestichezza con i programmi di screening visto 
il precedente coinvolgimento nello screening 
della cervice uterina e poi della mammella; ciò 
avrebbe potuto, nell’ambito di una maggiore 
“frequentazione” del servizio sanitario, stimolare 
la partecipazione anche allo screening per il CCR 
(19-21). Per altro, si osserva un andamento simile 
nella Regione Umbria per gli screening femminili 
con un calo di adesione meno marcato nel 2020 e 
una rapida ripresa nel 2021, similmente a quanto 
avvenuto per lo screening per il CCR (22).

Dalla nostra analisi, i fattori di rischio di 
adesione allo screening del CCR confermano 
quanto rilevato dalla letteratura internazionale 
a riguardo (13, 23, 24). Come mostrato anche 
dall’Osservatorio Nazionale Screening, in entrambi 
i sessi l’adesione cresce con l’aumentare dell’età 
ed è costantemente più alta nelle femmine (2). 
Il sesso femminile come fattore protettivo verso 
una maggiore adesione allo screening è descritto 
in letteratura (10, 13), così come l’età (10, 13, 19, 25, 
26) e altri fattori sociodemografici, quali difficoltà 
economiche (13, 20, 25, 27, 28), istruzione (10, 25), 
cittadinanza (27) e convivere o essere coniugati 

risultano dei fattori protettivi indipendenti (10, 13, 
14, 27, 29-31). L’adozione di uno stile di vita sano 
risulta maggiormente associato all’adesione allo 
screening, mentre avere meno stili di vita protettivi 
è maggiormente associato a una scarsa aderenza 
dello screening (10, 20, 25, 27, 32).

Valutando i fattori di rischio stratificati per sesso, 
invece, emergono differenze nella distribuzione 
e nel peso degli stessi fattori fra i due sessi; solo 
l'età non mostra differenze. L’istruzione risulta 
maggiormente associata nei maschi, comportando 
che uomini maggiormente istruiti si sottoporranno 
più frequentemente allo screening rispetto a uomini 
con un’istruzione di profilo più basso, mentre nelle 
femmine tale differenza è più moderata e, in alcune 
fasce addirittura, non significativa. Le difficoltà 
economiche, al contrario, risultano avere un impatto 
significativo soltanto sulle donne, per cui la presenza 
di maggiori difficoltà economiche diminuiscono 
la probabilità di aderire allo screening; per gli 
uomini, invece, non c’è differenza significativa. La 
cittadinanza pesa in maniera significativa per maschi 
e femmine, con i cittadini stranieri che presentano 
meno probabilità di effettuare lo screening, ma, 
mentre nei maschi la cittadinanza è il fattore che 
pesa di più nella non adesione allo screening, nelle 
femmine tale associazione è meno forte. Il fatto di 
essere coniugati o di convivere differenzia in modo 
minore i maschi e le femmine, mostrando comunque 
un’influenza maggiore sui maschi che sulle femmine. 
Anche gli stili di vita sani impattano maggiormente 
sui maschi, per cui a parità di condizioni, i maschi 
con meno fattori protettivi sono anche quelli che 
aderiscono meno allo screening.

Tali dati sono confrontabili con un recente 
studio italiano (30) che mostra risultati comparabili 
per quanto riguarda la cittadinanza e il livello di 
istruzione. Gli individui stranieri di sesso maschile 
risultano aderire in misura minore rispetto a tutti, 
anche considerando il dato dell’Osservatorio 
Nazionale Screening 2023; verosimilmente su 
questi individui potrebbero pesare circostanze che 
vanno dall’aspetto culturale a quello sociale, che 
portano a un rapporto più debole con il servizio 
sanitario, mentre alla corrispettiva parte femminile 
potrebbero essere delegati i rapporti con i servizi 
di cura e quindi una maggiore familiarità con 
il contesto sanitario che è un determinante 
dell’adesione agli screening (21, 33, 34). Allo 
stesso modo, la differenza nel grado di istruzione 
potrebbe essere spiegata dalla maggiore 
frequentazione femminile con il sistema sanitario 
dovuta dalla proposta degli altri screening, 
mentre nell’ambito delle difficoltà economiche, la 
differenza potrebbe essere legata al diverso livello 
di occupazione maschile e femminile.
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La letteratura internazionale sulla valutazione 
della diversa adesione allo screening per il CCR fra 
maschi e femmine è finora limitata (30, 31, 35) e lascia 
le precedenti ipotesi da convalidare. In un’ottica di 
medicina di genere (36) sono necessari maggiori 
sforzi per comprendere le cause specifiche nelle 
differenze di accesso, di adesione ai servizi e di cura 
in modo da attuare azioni mirate di sanità pubblica. 
Questo rafforza l’indicazione all’analisi disaggregata 
per sesso. Riuscire ad applicare questo approccio 
nella ricerca e nei percorsi di cura è importante non 
solo per migliorare la comprensione dei fattori che 
influenzano la salute, ma anche per una medicina 
focalizzata sulle caratteristiche specifiche del 
paziente, contribuendo a rafforzare la centralità 
della persona.
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