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The surveillance system “PASSI d’Argento” (PDA) is promoted by the Ministry of Health and the Re-
gions with the CNESPS technical-scientific support at the National Institute of Health of Italy. It has 
been designed with the purpose of making available useful information to the decision makers of 
policies aimed at improving the quality of life of the population aged over 64. It is inspired to the 
WHO Active Ageing strategy, that foresees participation to the social life, health, economic and social 
protection as key factors for ageing as healthy as possible 1. PDA testing started in 2008 and lasted 
two years, thanks to the commitment of Regions, Local Health Authorities and Municipalities, under 
Umbria Region coordination. It included two surveys in 16 regions, with a standardised and validated 
questionnaire that was administered by specifically trained interviewers and by means of either tel-
ephone or face-to-face interview. The sample was randomly selected by the list of residents of the Local 
Health Unit, aged over 64, not hospitalised and stratified by age and sex. 

One of the different aspects that were studied was physical activity that has strong implications on the 
health. It has been measured by PASE (Physical Activity for Elderly People) that estimates the activities 
over the last week in leisure, household and occupational activities. PASE questionnaire is a useful tool 
in epidemiological studies that permit to estimate the intensity of the physical activities of a commu-
nity; it promises to be a simple tool easy to use in clinical environment too.

PDA resulted to be able to monitor health and social aspects of ageing in a systematic, sustainable, 
repeatable and comparable way, allowing intervention for the population over 64, aimed at improving 
their quality of life, according to an evidence-based decision making approach and an efficient use of 
resources.
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IntroduzIone

Nel 2007, il Ministero della Salute, tramite il Cen-
tro Nazionale per la Prevenzione e il Controllo 
delle Malattie (CCM), ha incaricato la regione 
Umbria di definire un modello di indagine pe-
riodica, da promuovere a livello nazionale, sulla 
qualità della vita nelle persone ultra64enni che 
rappresentano una buona parte della popolazio-
ne totale del Paese. 
È così che, nel 2008, prende l’avvio “PASSI d’Ar-
gento”, un progetto di sperimentazione di un 
sistema di sorveglianza sulla popolazione ultra 
64enne. 
Per la conduzione del progetto, che ha coinvolto 
complessivamente 16 regioni italiane, la Regio-
ne Umbria ha fatto ricorso all’esperienza accu-
mulata dal Centro Nazionale di Epidemiologia 
Sorveglianza e Promozione della Salute (CNE-
SPS) dell’Istituto Superiore di Sanità. Negli anni 
passati, il CNESPS ha infatti promosso e realiz-
zato, sempre su mandato del CCM, diverse speri-
mentazioni di sorveglianza, quali PASSI, OKkio 
alla Salute, l’Health Behaviour School Children 
Survey. In questi ultimi anni, prima il PASSI e 
poi OKkio alla Salute sono gradualmente diven-
tati sistemi di sorveglianza a regime nella quasi 
totalità delle regioni italiane. 
Come PASSI e OKkio alla Salute, la speri-
mentazione PASSI d’Argento è centrata sulle 
regioni, che sono beneficiarie delle informa-
zioni raccolte dal sistema, insieme alle unità 
territoriali che le costituiscono (aziende sani-
tarie, distretti, Comuni, ecc.). Si prevede che 
PASSI d’Argento, così come è avvenuto per gli 
altri sistemi di sorveglianza di popolazione 
già esistenti, potrà essere sostenibile con le 
risorse attualmente a disposizione dei servizi 
socio-sanitari e socio-assistenziali e permet-
terà da una parte di monitorare l’evoluzione 
delle problematiche sanitarie e sociali, legate 
al progredire dell’età, e dall’altra di valutare 
l’efficacia e la penetrazione degli interventi 
messi in atto in favore degli anziani. La sorve-
glianza di popolazione, e quindi anche PASSI 
d’Argento, per sua natura implica dei costi li-
mitati e mette a disposizione dati di qualità, 
in quanto le informazioni sono raccolte sul-
la popolazione generale e non sugli utenti di 
singoli servizi. I risultati delle indagini pos-
sono essere utilizzati a livello locale per una 
valutazione degli interventi e dei processi, al-
lo scopo di ri-orientare la programmazione in 
maniera più efficiente.

Perché una sorveglianza sugli anziani? 
L’invecchiamento della popolazione è un feno-
meno globale che interessa quasi tutti i Paesi 
del mondo, producendo trasformazioni di natu-
ra economica, sociale e culturale 2. L’Italia conti-
nua a essere uno dei Paesi con la maggiore pro-
porzione di anziani, ad oggi, gli ultra 64enni co-
stituiscono oltre il 20% della popolazione e fra 
25 anni, nel 2035, costituiranno circa il 29% 3. 
Con l’invecchiare della popolazione, cresceran-
no anche gli ultra79enni, i cosiddetti “grandi an-
ziani”, che passeranno dal 5,8% attuale al 9,5%. 
Questa evoluzione demografica è associata a un 
ulteriore incremento delle patologie cronico-de-
generative legate all’invecchiamento, con conse-
guente aumento dei costi di cura e assistenza 4. 
In particolare, la disabilità costituisce spesso un 
epilogo a tale condizione, con una diminuzione 
della qualità di vita delle persone ultra64enni e 
un aggravio in termini di costi socio-economici 
non solo per il sistema socio-sanitario ma anche 
per le famiglie che, nel 10,3% dei casi, nel nostro 
Paese hanno un disabile di cui occuparsi 5 6. La 
disabilità in Italia interessa (stima conservativa) 
oltre 2,6 milioni di persone, l’80% delle quali ha 
più di 65 anni 5, ed è maggiormente diffusa fra 
gli ultra75enni e le donne. Attualmente un pun-
to di riferimento per la comprensione del feno-
meno è la Convenzione internazionale sui diritti 
delle persone con disabilità dell’Assemblea Ge-
nerale delle Nazioni Unite 7, ratificata in seguito 
anche nel nostro Paese con legge 18/2009 8. 
Negli ultimi anni, sono state sviluppate nume-
rose politiche, a livello internazionale e italiano, 
che considerano l’invecchiamento demografico 
come un processo che riguarda tutte le fasi della 
vita (life-course approach), interessando la so-
cietà nel suo complesso e senza differenze di età. 
Ciò ha comportato un profondo cambiamento 
anche nella definizione stessa di età anziana. A 
oggi, l’approccio culturale, necessario alla defi-
nizione di nuove politiche sull’invecchiamento, 
porta a superare il concetto di “anziano” come 
persona fragile e solo da assistere. La persona 
di età più avanzata è invece considerata anche 
come una risorsa attiva per la società civile. In 
questo modo le persone anziane non costitui-
scono più target passivi di politiche e interventi 
di carattere prevalentemente assistenziale, ma 
l’intera società è coinvolta in un processo di ri-
forme tese a favorire quello che, nella definizio-
ne dell’OMS 9, è indicato come invecchiamento 
attivo o active ageing. 
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Per invecchiamento attivo s’intende il processo 
volto a ottimizzare le opportunità per la Salu-
te, la Partecipazione e la Sicurezza allo scopo 
di migliorare la qualità della vita delle persone 
anziane (Tab. I). Il termine “attivo” si riferisce 
alla partecipazione continua agli affari sociali, 
economici, culturali, spirituali e civici e non so-
lo alla capacità di essere fisicamente attivi o di 
partecipare alla forza lavoro. 
Le best practices nel campo dell’invecchiamen-
to di popolazione dimostrano che una strategia 
adeguata di invecchiamento attivo si costruisce 
su una pluralità di politiche integrate, capaci 
di considerare le molteplici dimensioni e con-
seguenze dell’invecchiamento di popolazione 
quali: 
•	 la diversità tra le persone di età più avanzata 

in termini di risorse e bisogni e le differenze 
di genere;

•	 il declino relativo della popolazione in età 
lavorativa e l’invecchiamento della forza la-
voro; 

•	 la pressione sui sistemi pensionistici e sulle 
finanze pubbliche;

•	 il crescente bisogno di cure socio-sanitarie 
per le persone anziane.

Lo sviluppo di strategie di invecchiamento atti-
vo richiede pertanto un approccio di tipo inter-

settoriale, basato su politiche diverse (occupa-
zionali, previdenziali, abitative, socio-sanitarie, 
ecc.). 
Le politiche costituiscono il quadro di riferimen-
to in vista di azioni future; esse si traducono in 
strategie di intervento attraverso l’individuazio-
ne e la legittimazione di priorità e di indirizzi 
per l’utilizzo delle risorse. Ed è in questo conte-
sto che si inserisce la sorveglianza della popo-
lazione anziana, che contribuisce a orientare le 
politiche e le strategie di intervento, costituen-
do un essenziale strumento di documentazione 
e monitoraggio dei bisogni, di individuazione 
delle priorità e, in parte, di valutazione degli in-
terventi.
Il nostro Paese è peraltro contraddistinto da un 
assetto giuridico-istituzionale che influisce sullo 
sviluppo delle politiche sociosanitarie in gene-
re e, in particolare su quelle destinate alla po-
polazione anziana. Il sistema italiano è infatti 
caratterizzato da una storica separatezza tra la 
“sanità” e il “sociale” che hanno avuto tempi e 
modi di sviluppo molto diversi, determinando 
una situazione a due velocità. Da un lato la sa-
nità, fin dalla fine degli anni settanta, ha avuto 
grande impulso innovativo per arrivare all’attua-
le assetto organizzativo territoriale della azien-
de sanitarie che gestiscono servizi ambulatoriali, 
domiciliari, semiresidenziali e residenziali sulla 
base di livelli essenziali fissati a livello nazio-
nale (DPCM 29/11/2001 e s.m.i.). Dall’altro lato 
il sistema “sociale” codificato come “assistenza 
e beneficenza pubblica” ha trovato il proprio 
momento di riforma solo nel 2000 con l’attesa 
legge 328 (“Legge quadro per la realizzazione 
del sistema integrato di interventi e servizi so-
ciali”) che ha messo mano a un sistema risalen-
te all’epoca pre-repubblicana (legge Crispi 1890 
“Norme sulle istituzioni pubbliche di assistenza 
e beneficenza”). Ad oggi non esistono livelli es-
senziali delle prestazioni sociali, vanificando di 
fatto l’esigibilità del diritto all’assistenza, sem-
pre e comunque relegato alla disponibilità di bi-
lancio dei Comuni deputati a tale funzione.
Uno dei vincoli essenziali prospettati nel pro-
getto del CCM è stato proprio quello di favorire 
l’integrazione operativa dei servizi socio-sanitari 
e socio-assistenziali, inizialmente nelle attività 
della sorveglianza e successivamente, grazie a 
una utilizzazione congiunta dei risultati, nella 
pianificazione e realizzazione di azioni integra-
te, basate sulla evidence prodotta dal sistema 
stesso. 

tab. I. L’invecchiamento attivo e i suoi pilastri.

Salute Prevenire e ridirre l’eccesso di disabilità, malat-
tie croniche e mortalità premature

Ridurre i fattori di rischio associate alle ma-
lattie principali e aumentare i fattori protettivi 
della salute

Sviluppare in continuo i servizi socio-sanitari ac-
cessibili e fruibili per le persone che invecchiano

Formare ed educare i caregivers

Partecipazione Creare opportunità di formazione e apprendi-
mento durante tutta la vita

Rendere possibile la partecipazione ad attività 
economiche e di volontariato assecondando 
preferenze e capacità delle persone

Incoraggiare e rendere possibile la partecipa-
zione ad attività sociali e comunitarie

Sicurezza Assicurare la protezione, la sicurezza e la digni-
tà delle persone che invecchiano, affrontando i 
problem sociali ed economici

Ridurre le disugaglianze in fatto di sicurezza e 
di bisogni delle donne che invecchiano

Fonte: Oraganizzazione mondiale della Salute, 2002.
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Nella realtà, il modello organizzativo messo in 
piedi per la conduzione delle indagini speri-
mentali è stato fortemente influenzato dall’or-
ganizzazione locale del servizi socio-sanitari e 
socio-assistenziali che, nelle varie regioni par-
tecipanti, presentavano livelli di collaborazione 
e integrazione molto diversi. In ogni caso già in 
questa fase sperimentale, i servizi e gli operatori 
coinvolti a livello locale hanno potuto giovarsi 
di una crescita in competenza, grazie alla parte-
cipazione diretta nella pianificazione, realizza-
zione e utilizzazione del sistema di sorveglianza.

obIettIvI

La fase sperimentale della sorveglianza PASSI 
d’Argento ha avuto obiettivi ben definiti:
1. Sperimentare un sistema basato sui principi 

della sorveglianza di popolazione, di utilità 
per regioni, aziende e distretti socio-sanitari 
(o altre unità territoriali);

2. Produrre informazioni utili per suggerire e 
(ri)programmare azioni in favore e con la po-
polazione a livello locale, regionale, di ASL, 
distrettuale (o di altra unità territoriale);

3. Concretizzare le condizioni per una collabo-
razione a livello locale del personale dei ser-
vizi socio-sanitari e socio-assistenziali al fine 
di organizzare congiuntamente non solo la 
raccolta di dati ma anche e soprattutto l’azio-
ne conseguente suggerita dai risultati dell’in-
dagine.

Il PASSI d’Argento, seguendo la strategia 
dell’OMS e le indicazioni di questi ultimi anni 
della politica del nostro Paese, ha voluto non so-
lo misurare e comprendere gli aspetti assisten-
ziali, di prevenzione e promozione dell’anziano, 
ma anche valutare quanto la società, l’entourage 
e la famiglia fossero in grado di valorizzare gli 
ultra64enni, indagando da un lato la capacità 
dell’ anziano di auto-valorizzarsi frequentando 
centri sociali e corsi di formazione, e dall’altro 
di essere valorizzato come risorsa dalla famiglia, 
in termini di attenzione a familiari o amici, o dal-
la società, in relazione ad attività di volontaria-
to all’interno della comunità. Lo stesso modello 
concettuale è stato utilizzato per studiare la qua-
lità di vita e le condizioni di salute dell’anziano: 
non un approccio squisitamente bio-medico ma 
una struttura teorica di studio che vede l’abilità 
dell’anziano (e la disabilità) come risultato della 
sua interazione più o meno complessa con la 
società.

MetodI

Fin dall’inizio, la sperimentazione PASSI d’Ar-
gento si è caratterizzata per una modalità di 
progettazione e programmazione di tipo parte-
cipativo, con l’organizzazione di numerosi wor-
kshop cui hanno partecipato gli operatori che, a 
vario livello, erano coinvolti nella realizzazione 
delle indagini sperimentali. L’approccio metodo-
logico è stato quello della sorveglianza di po-
polazione, basata su indagini epidemiologiche 
ripetute su campioni rappresentativi della popo-
lazione in studio. In particolare, il progetto PAS-
SI d’Argento ha previsto la realizzazione di due 
indagini sperimentali che, di fatto, sono state 
svolte nei mesi di marzo-giugno 2009 e marzo-
giugno 2010. Solo in alcune regioni l’inizio e la 
fine dell’indagine sono state differite di alcune 
settimane per motivi organizzativi.
L’indagine PASSI d’Argento 2009 si è svolta in 
sette regioni: Emilia-Romagna, Liguria, Puglia, 
Sicilia, Toscana, Umbria e Valle d’Aosta. La se-
conda indagine 2010 ha visto invece la parte-
cipazione di nove regioni: Abruzzo, Calabria, 
Campania, Lazio, Marche, Molise, Piemonte, Sar-
degna, Veneto. 
La sorveglianza è stata orientata alla raccolta di 
poche informazioni essenziali, che rispondeva-
no a una duplice finalità:
•	 descrivere i problemi e gli aspetti di salute 

della popolazione ultra 64enne;
•	 monitorare gli interventi messi in atto e sug-

gerire azioni efficaci e strategie d’intervento. 
Per la realizzazione dell’indagine sono stati scel-
ti strumenti e procedure semplici, accettabili da 
operatori e cittadini e sostenibili con le risorse 
dei servizi coinvolti nelle attività di sorveglian-
za; è stata raccomandata, per la sua sostenibi-
lità, la collaborazione tra i servizi del settore 
socio-sanitario e socio-assistenziale. In linea con 
un’ottica di sperimentazione, il protocollo dello 
studio ha subito numerose modifiche nel pas-
saggio dalla prima alla seconda indagine. 
Di seguito verranno indicati alcuni argomenti 
fondamentali riportati nel protocollo.
La popolazione in studio è stata composta dai 
residenti di età superiore ai 64 anni iscritti nelle 
liste dell’anagrafe sanitaria, con esclusione del-
le persone temporaneamente ospitate in casa di 
cura o RSA o ricoverate in ospedale durante il 
periodo dell’indagine e di coloro che non di-
sponevano di un recapito telefonico o che non 
erano in grado di sostenere una conversazione 
in italiano. 
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Un obiettivo operativo della sorveglianza Passi 
d’Argento è stato quello di ottenere un livello di 
rappresentatività dei risultati riferito a una unità 
territoriale (ASL, Distretto, comune, ecc.) e/o al-
la Regione. A questo scopo, in ciascuna regione 
partecipante, è stato estratto un campione rap-
presentativo di persone di età maggiore ai 64 
anni, a partire dalle liste anagrafiche sanitarie. 
Nella maggior parte dei casi (14 regioni su 16) 
si è trattato di un campione casuale semplice 
stratificato per genere e classe di età. In Emilia-
Romagna è stato realizzato un campionamento 
a grappolo a due stadi; in Toscana il campio-
ne è stato casuale semplice con stratificazione 
territoriale. Alcune regioni hanno partecipato 
all’indagine con una sola Asl (Liguria, Abruzzo, 
Calabria, Sardegna, Veneto, Molise e Marche), 
altre con una ASL e la regione (Umbria e Valle 
d’Aosta) oppure con più ASL e la regione (Pie-
monte e Campania); altre ancora con un distret-
to (Lunigiana) e la regione (Toscana) o esclusi-
vamente con rappresentatività regionale (Emilia 
Romagna e Puglia). Nel Lazio hanno partecipato 
le ASL di Latina, Viterbo e Roma con campiona-
mento a livello aziendale. 
Per la raccolta dei dati è stato utilizzato un que-
stionario strutturato e standardizzato, messo a 
punto con la collaborazione dell’Istituto Supe-
riore di Sanità. Il questionario è stato sommi-
nistrato alle persone campionate da operatori 
specificamente formati, appartenenti ai servizi 
socio-sanitari e socio-assistenziali delle aree di 
indagine, mediante intervista telefonica o faccia 
a faccia. Per la scelta della modalità di sommini-
strazione si è tenuto conto dell’età, della dispo-
nibilità e della preferenza dell’intervistando e 
della presenza di eventuali ostacoli all’intervista 
telefonica; un filtro, costituito da un breve test 
per saggiare le capacità di memoria e di orienta-
mento temporale, e un algoritmo hanno guidato 
l’operatore nella scelta. 
Per confrontare i due tipi di intervista e verificar-
ne l’effettiva interscambiabilità è stato condotto 
uno studio ad hoc, che ha previsto la sommini-
strazione del questionario nella doppia modalità 
a un campione di convenienza di ultra 64enni. 
Il coefficiente kappa (k) di Cohen, utilizzato co-
me misura dell’accordo tra le due modalità di 
somministrazione, ha evidenziato una sostanzia-
le sovrapponibilità delle modalità di intervista 
faccia a faccia e telefonica 10-12. 
Nei casi di impossibilità della persona campio-
nata a rispondere direttamente alle domande, 
per ostacoli di natura fisica o psichica, si è fatto 

ricorso a un familiare o altra persona di fiducia 
prossima all’anziano, denominata proxy. 
Un altro strumento fondamentale utilizzato nella 
raccolta dei dati è stato il diario dell’intervista-
tore, grazie al quale è stato possibile disporre di 
informazioni sul processo, registrando ad esem-
pio il numero di tentativi telefonici effettuati 
prima di intervistare la persona campionata, la 
collaborazione dei medici di medicina generale, 
i chilometri percorsi per realizzare le interviste 
faccia a faccia ecc.
Gli stessi operatori che hanno effettuato le in-
terviste hanno anche realizzato, nella maggior 
parte dei casi, l’informatizzazione dei dati, in 
forma anonima, utilizzando il software Epi-Info 
versione 3.5.1. I questionari cartacei sono stati 
conservati sottochiave, in un luogo sicuro, dai 
coordinatori regionali o locali per tre mesi dalla 
fine della raccolta dati e successivamente sono 
stati distrutti. 
Dopo una serie di validazioni da parte dell’in-
tervistatore, del coordinatore locale e di quello 
regionale, i dati raccolti, prima di essere nuova-
mente messi a disposizione di ciascuna Regione 
e unità territoriale coinvolta, hanno subìto un 
controllo finale a opera del CNESPS.
L’analisi dei dati, prevalentemente di tipo de-
scrittivo, è stata realizzata in linea con gli obiet-
tivi dell’ indagine PASSI d’Argento, ossia speri-
mentare un sistema di sorveglianza fortemente 
orientato all’azione e descrivere i fenomeni con-
nessi alla Salute e alla qualità della vita degli 
ultra 64enni. Sono stati così costruiti grafici e 
tabelle di frequenza e sono stati ricavati indici e 
prevalenze calcolando gli intervalli di confiden-
za al 95%. Ciò ha consentito di valutare l’entità 
dei fenomeni oggetto di studio e la qualità dei 
dati, suggerendo nuove strategie di analisi. In 
questa fase sperimentale, le differenze tra sotto-
gruppi di popolazione non sono state valutate 
mediante l’uso di test statistici e devono quin-
di essere lette tenendo conto di alcuni fattori 
epidemiologici e di contesto che hanno potuto 
incidere sulle differenze osservate. 
PASSI d’Argento ha permesso di indagare fe-
nomeni molto diversi che vanno dalla salute 
percepita agli stili di vita, dall’isolamento so-
ciale alla qualità percepita dell’aiuto o dell’as-
sistenza ricevuti, all’uso dei farmaci ecc. Con il 
questionario sono state prese in considerazio-
ne numerose aree in ragione della molteplicità 
dei bisogni della popolazione ultra 64enne: le 
caratteristiche socio demografiche ed economi-
che, la percezione dello stato di salute, gli stili 
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di vita, eventuali cadute, problemi di vista udito 
e masticazione, sintomi di depressione, segni di 
isolamento sociale. I dati raccolti hanno permes-
so di valutare anche la capacità dell’anziano di 
essere risorsa e di partecipare alla vita sociale, 
di usufruire di cure e tutele avendo un reddito 
adeguato. Allo scopo di rendere l’indagine più 
funzionale alla programmazione e alla valuta-
zione degli interventi messi in atto dalla Società 
civile e dai Servizi del settore Sociale e Sanita-
rio è stata sperimentata una descrizione della 
popolazione ultra 64enne in 4 sottogruppi: an-
ziani in buona salute, anziani in buona salute 
ma a rischio di malattia, a rischio di disabilità, 
con disabilità, utilizzando essenzialmente i crite-
ri di capacità di svolgere le ADL (activity daily 
living) e le IADL (instrumental activity daily li-
ving) e secondo specifiche definizioni adottate 
nel protocollo. 
In entrambe le indagine è stata data molta atten-
zione alla rilevazione del livello di attività fisica. 
Nel 2010 si è adottato il Physical Activity Scale 
for elderly People –  PASE, un questionario in 
grado di misurare l’attività fisica considerando 
le attività comunemente svolte da persone an-
ziane e non enfatizzando quelle sportive e ricre-
ative. Il periodo di riferimento (recall period) è 
più breve di altri questionari, per tener in conto 
i possibili limiti della memoria degli intervistati.
Negli ultimi venticinque anni, il PASE ha ricevuto 
numerose validazioni 13-22 per la sua capacità di 
stimare, in termini di consumo calorico, l’attività 
fisica degli anziani. IL questionario prevede 12 
domande preparate a partire da una revisione di 
40 pubblicazioni sull’argomento. L’attività fisica, 
riferita agli ultimi 7 giorni, è distinta in 3 gruppi 
(leisure activity, household, occupational). 
Ogni attività ha un determinato peso e un PASE 
score, calcolato moltiplicando l’ammontare del 
tempo (ore/giorno) o la partecipazione (si/no) 
per tale peso. Il PASE totale è ottenuto somman-
do i singoli PASE score. Non vi è ancora unifor-
mità di approccio per l’identificazione di cutoff 
che descrivano adeguati livelli di attività fisica 
negli anziani; per la rappresentazione dei risul-
tati è stata quindi usata la mediana della distri-
buzione del PASE e i quartili. Sono stati definiti 
non eleggibili gli ultra64enni campionati che 
presentavano una disabilità e quelli per i quali 
la rilevazione delle informazioni del questiona-
rio fosse stata effettuata con l’aiuto del proxy, 
cioè un familiare o un’altra persona di fiducia 
regolarmente a contatto con l’ultra64enne che 
l’abbia supportato durante l’intervista, talvolta 

rispondendo al suo posto. La disabilità è stata 
misurata attraverso l’Index of Independence in 
Activities of Daily Living di Katz (Index of ADL 
o Katz Index), uno strumento di misura dell’in-
dipendenza funzionale nelle attività di base del-
la vita quotidiana. Tale indice valuta la capacità 
di compiere sei attività, che consentono il sod-
disfacimento di bisogni fisiologici e di sicurezza 
fondamentali della persona e la cui compromis-
sione determina uno stato di dipendenza fun-
zionale. I dati sono stati analizzati con Epi-Info 
3.5.1 e STATA-MP11.
La formazione degli operatori dei servizi coin-
volti è stato un elemento chiave per la realiz-
zazione delle indagini in quanto ha permesso 
la standardizzazione delle procedure e la con-
seguente omogeneità e confrontabilità dei dati 
raccolti. Sono stati previsti momenti di forma-
zione in presenza e tirocini a distanza. In par-
ticolare, il percorso formativo è stato articola-
to in moduli progettati sulla base delle analisi 
delle attività e dei compiti dei soggetti coinvol-
ti. Ciò ha consentito l’acquisizione delle cono-
scenze, abilità e competenze necessarie per la 
realizzazione dell’indagine e il funzionamento 
del sistema, secondo un’ottica che valorizza il 
collegamento tra strategie organizzative e biso-
gni formativi degli operatori coinvolti. È stato 
predisposto un percorso a cascata costituito da 
2 livelli sequenziali, che hanno fornito l’acquisi-
zione delle competenze necessarie alla gestione 
e al funzionamento del Sistema di indagini (se-
lezione del campione, utilizzo degli strumenti, 
somministrazione del questionario nella moda-
lità faccia a faccia o telefonica, gestione e anali-
si dei dati raccolti, comunicazione dei risultati). 
Un primo livello di formazione è stato rivolto ai 
coordinatori e formatori regionali che, durante 
la formazione in presenza, hanno acquisito le 
competenze e gli strumenti necessari (studiati 
e standardizzati preliminarmente dal CNESPS) 
per effettuare a loro volta la formazione per il 
secondo livello, rivolto agli operatori incaricati 
di effettuare le rilevazioni sul campo. 
È stata chiesta una valutazione sull’indagine 
PASSI d’Argento al Comitato Etico dell’Istituto 
Superiore di Sanità, che ha formulato un parere 
favorevole. IL trattamento dei dati personali è 
stato effettuato nel rispetto della normativa sul-
la privacy (Decreto Legislativo 30 giugno 2003, 
n. 196 - Codice in materia di protezione dei dati 
personali).
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rISultatI

Verranno riportati solo i risultati dell’indagine 
2010 perché più completi e metodologicamen-
te più corretti rispetto a quelli dell’indagine del 
2009. 
I risultati di questa sperimentazione costituisco-
no un primo tentativo, centrato sulle regioni, di 
strutturare una sorveglianza delle condizioni di 
invecchiamento attivo della popolazione, capace 
di fornire informazioni tempestive e facilmen-
te utilizzabili sulle condizioni di salute e sulle 
“risposte” dei servizi. Seguendo le indicazioni 
del documento di strategia dell’OMS, all’interno 
del primo pilastro dell’invecchiamento attivo, la 
salute, sono stati analizzati alcuni indicatori di 
determinanti di salute (per esempio quelli com-
portamentali), sintomi di malattia (esempio la 
depressione) ma anche semplici condizioni co-
me l’abilità nella ADL o IADL (Tab. II).
In merito ai fattori di rischio comportamentali, 
per il fumo e per l’alcol si rileva una generale 
diminuzione con l’avanzare dell’età, con diffe-
renze fra uomini e donne che rimangono impor-
tanti per il fumo (in media 7 punti percentuali di 
differenza) o molto importanti per il consumo di 
alcol a rischio (25-30 punti percentuali di diffe-
renza). Per il basso consumo di frutta e verdura, 
pur non evidenziandosi significative differenze 

di genere, si nota un complessivo peggioramen-
to con l’avanzare dell’età.
Per quanto riguarda l’attività fisica gli anziani 
eleggibili per le analisi sul questionario PASE 
sono stati 3.312. La curva di distribuzione del 
PASE score (punteggio che descrive il livello di 
attività fisica di ogni anziano/a) non ha forma 
normale, ha valore mediano pari a 86 con range 
3-458 e il 25° percentile è pari a 56. Sono state 
considerate “più attive” le persone che hanno 
totalizzato un valore uguale o superiore a 56 e 
“meno attive” per valori inferiori. Le informazio-
ni raccolte da PDA hanno permesso di descrive-
re la popolazione ultra64enne in 4 sottogruppi: 
in buona salute (47%), in buona salute ma a ri-
schio di malattia (15%), con segni di disabilità 
(23%), con disabilità (15%) cui corrispondono 
target di interventi specifici. L’analisi in relazio-
ne al PASE ha evidenziato che l’appartenenza 
a un determinato sottogruppo incide sul livello 
mediano di attività fisica che si riduce progres-
sivamente passando dal sottogruppo delle per-
sone in buona salute (Me = 103) a quello delle 
persone con disabilità (Me = 38). Non vi sono 
differenze tra uomini e donne, mentre l’età è 
un fattore importante, la percentuale di persone 
attive è maggiore nella fascia di età 65-74 (84%) 
rispetto alla fascia 75 e più anni (68%). Incidono 
fortemente sul livello di attività fisica anche il li-

tab. II. Salute (pilastro 1): fattori associati all’invecchiamento attivo, per gruppi di età e sesso (valori espressi in %).

Fattori di rischio comportamentali

65-74 anni 75 qnni e più

uomini donne uomini donne

Fumatori 16,0 9,7 10,2 3,4

Consumatori di alcol a rischio* 39,5 8,5 29,1 5,8

Inefficiente consumo di frutta e verdura** 50,8 49,5 58,1 59,7

Atività fisica limitata*** 18,5 14,9 30,4 33,3

Fattori fisici e sensoriali

Cattiva masticazione 9,9 10,7 18,9 21,8

Udito insufficiente 8,9 5,7 21,1 17,9

Vista insufficiente 10 17 23,8 29,6

Percezione di sintomi di depressione 16,5 26,5 28,5 40,5

Cadute negli ultimi 30 giorni 5,9 9,9 11 14,9

Non effettuazione vaccinazione anti-influenzale 39,3 42,6 20,4 25

Inabilità per uno o più IADL 29,4 29,8 59 69,2

Disabilità per uno o più IADL 5,7 7 19,2 24,4

Fonte: PASSI d’Argento, ISS, 2010
* Più di una unità alcolica/die
** Meno di 3-4 porzioni/die
*** Il cutoff statistico utilizzato era il 25esimo percentile della distribuzione dello studio
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vello di istruzione, la percezione circa il proprio 
stato di salute, stati di depressione e l’esistenza 
di difficoltà economiche. 
Relativamente ai fattori fisici e sensoriali studiati 
(masticazione, udito e vista), non si sono rileva-
te differenze importanti di genere, piuttosto si 
è evidenziato un peggioramento con l’età: nel 
gruppo degli ultra75enni in media 1 persona su 
4 mostra uno o più limitazioni. In particolare si 
considera che la cattiva masticazione in questa 
fascia di età diventa un fattore di rischio di di-
sabilità importante per le sue implicazioni nella 
corretta nutrizione e nel mantenimento di un 
peso corporeo e di una massa muscolare ade-
guata.
Con l’avanzare dell’età crescono anche altri 2 
importanti problemi per la salute e la qualità 
di vita degli ultra64enni: la depressione e la 
frequenza della cadute; entrambe considerate, 
insieme all’incontinenza e ai disturbi cognitivi, 
come condizioni “disastrose”, sono più frequenti 
nelle donne e aumentano con l’età. Per quanto 
attiene alle cadute, è ragione di preoccupazione 
che il 15% delle donne ultra75enni sia caduto 
nell’ultimo mese: questo fatto conferma, altresì, 
la raccomandazione dell’OMS per una particola-
re attenzione alle donne di questa fascia di età 
in quanto oggetto di disuguaglianze. 
Per quanto riguarda le ADL e IADL, come pre-
vedibile, si rileva un aumento della limitazione 
con l’avanzare dell’età, maggiormente a carico 
del sesso femminile, nel quale la disabilità (mi-
surata con l’indice di Katz) si avvicina al 25%.
Il secondo pilastro, indicato dall’OMS come ne-
cessario per sostenere un invecchiamento attivo, 
riguarda la partecipazione dell’ultra64enne in 

tutte le forme di espressione sociale, in famiglia 
come in comunità. 
Il concetto di “ultra 64enne-risorsa” parte da 
una visione positiva della persona, che è in con-
tinuo sviluppo ed è in grado di contribuire, in 
ogni fase della vita, alla propria crescita indivi-
duale e collettiva. Inoltre, si riconosce l’impor-
tanza di attività che migliorano la salute fisica e 
mentale e accrescono la qualità delle relazioni 
interpersonali, contribuendo a ridurre il livello 
di dipendenza dagli altri e innalzare la qualità 
della propria vita.
Già nel 1996 l’OMS definiva la persona anziana 
come una risorsa per la famiglia, la comunità e 
l’economia. Oggi è sempre più riconosciuto il 
valore sociale ed economico di alcune attività 
effettuate anche dalle persone più anziane quali, 
ad esempio, attività lavorative retribuite, attività 
di volontariato non retribuito, attività svolte per 
membri del proprio nucleo familiare o amicale, 
come prendersi cura dei propri nipoti, assistere 
persone care, aiutare altri anziani.
Nell’indagine PASSI d’Argento è stato considera-
to l’essere risorsa per la famiglia e i conoscenti 
e l’essere risorsa per la collettività attraverso la 
partecipazione ad attività di volontariato. Inol-
tre, è stata valutata la partecipazione ad attività 
sociali e a corsi di cultura e formazione. Questi 
ultimi due aspetti, pur non rientrando nella de-
finizione adottata di “ultra 64enne risorsa”, per-
mettono di valutare indirettamente alcune delle 
azioni messe in atto dalla società per valorizzare 
gli ultra 64enni. La Tabella  III riassume alcuni 
indicatori che misurano, anche se non in manie-
ra esaustiva e sempre condivisa, una condizione 
in cui l’ultra64enne e il suo ambiente familiare 

tab. III. Partecipazione (pilastro 2): fattori associati all’invecchiamento attivo, per gruppi di età e sesso (valori espressi in %).

65-74 anni 75 qnni e più

uomini donne uomini donne

Essere risorsa per famiglia e collettività
(complessivamente)*

41,9 52,4 25,9 24,2

Risorsa per famiglia 34,8 45,3 21,6 20,6

Risorsa per anziani della famiglia 15,8 21,6 11,5 10

Risorse per anziani amici 8 9,5 4,2 3,1

Attività di volontariato in collettività 14 14,5 7,2 5,4

Partecipazione ad attività sociali 35,8 26,8 28,3 17,1

Partecipazione a corsi di cultura o di formazione 5,3 3,9 2,3 1,7

Fonte: PASSI d’Argento, ISS, 2010
* Persona ultra64enne che accudisce frequentemente nipoti con meno di 14 anni o altri familiari o presta assistenza ad altri anziani o fa attività di volontariato.
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e sociale interagiscono fattivamente rendendolo 
“risorsa”.
L’indagine dimostra che, senza differenze di ge-
nere apprezzabili, 1 ultr64enne su 2 è “risorsa”, 
questa proporzione si dimezza (1 su 4) per gli 
ultra75enni, ma costituisce in ogni caso un fat-
tore caratterizzante la nostra cultura e il nostro 
sistema sociale, essenziale per la cura dei nipoti 
ma anche per l’attenzione di anziani non solo 
della stessa famiglia (1 su 5 degli ultra64enni e 
1 su 10 degli ultra75enni) ma anche di anziani 
amici o conoscenti.
Oltre a queste attività, prestare volontariato in 
collettività coinvolge in proporzioni simili don-
ne e uomini (circa 15% nel primo gruppo di an-
ziani e 5% nel secondo gruppo), ma in percen-
tuali che possono essere migliorate con azioni 
promosse prevalentemente da amministratori e 
organizzazioni della società civile. Infine la par-
tecipazione a iniziative culturali o di formazione 
rimangono molto basse, a prescindere dal gene-
re e dalla fascia d’età. 
Il terzo e ultimo pilastro dell’azione per un in-
vecchiamento attivo riguarda la sicurezza. La Ta-
bella IV riassume alcuni indicatori che possono 
fornire un’idea incompleta ma stimolante delle 
condizioni di sicurezza in cui versano gli ultra-
64enni.
La sicurezza è spiegata da variabili molto diver-
se fra loro. La conoscenza delle misure necessa-
rie a proteggersi dalle ondate di calore e la con-
sapevolezza delle necessità della vaccinazione 
anti-influenzale annuale esprimono una forma 
di empowerment: senza importanti differenze di 
genere e con lievi differenze nelle due fasce d’e-

tà, poco più di 1 persona su 3 ha le competenze 
per difendersi dal calore, mentre 8-9 su 10 sono 
consapevoli dell’importanza della vaccinazione.
La sicurezza può declinarsi anche in termini di 
assunzione di farmaci corretta (nello studio so-
no l’88% gli ultra 64enni che ne fanno uso e 
oltre il 40% che ne prende più di 4 al giorno), 
ma anche per questo aspetto, senza differenze 
di età o genere, 1 persona su 2 probabilmente 
non è sufficientemente accompagnato o super-
visionato da parte degli operatori sanitari.
Infine, la sicurezza passa anche per il posses-
so dell’abitazione e certamente è espressa dalla 
percezione che le persone hanno della facilità di 
arrivare con le proprie risorse economiche alla 
fine del mese. 
Nello studio effettuato, 8 ultra64enni su 10 pos-
siedono la casa in cui abitano, senza differenze 
di genere, mentre fra gli ultra74enni questa per-
centuale si riduce e in maniera più evidente per 
le donne (78,4% per gli uomini vs 67,1% per le 
donne). Una grave situazione si riscontra anche 
per le percezione di arrivare a fine mese con le 
risorse economiche a disposizione; complessi-
vamente ciò si realizza con qualche/molte diffi-
coltà per il 54% degli ultra64enni, senza evidenti 
differenze per gruppi di età e per genere.
Attualmente, la percezione del proprio stato di 
salute è considerata una dimensione importante 
della qualità della vita. In particolare, negli ul-
tra64enni una percezione negativa del proprio 
stato di salute si correla a un rischio aumentato 
di declino complessivo delle funzioni fisiche, in-
dipendentemente dalla severità delle patologie 
presenti. Valutata con il metodo dei “giorni in 

tab. IV. Sicurezza (pilastro 3): fattori associati all’invecchiamento attivo, per gruppi di età e sesso (valori espressi in %).

65-74 anni 75 qnni e più

uomini donne uomini donne

Conoscenza misure ondata di calore 34,4 38,3 40,9 41,5

Consiglio a vaccinarsi per influenza 81,9 82,6 89,5 89,3

Controllo medico uso farmaci* 41,6 40,9 46,4 45,4

“Come si arriva economicamente a fine mese”

molto facilmente 7,6 4,9 4,6 3,6

abbastanza facilmente 38,6 33,7 34 33,4

con qualche difficoltà 39,3 44,1 45 43,6

con molte difficoltà 14,5 17,3 16,5 19,4

Proprietà della casa (propria o del coniuge) 81,9 80,3 78,4 67,1
* limitatamente a coloro che ne assumono
Fonte: PASSI d’Argento, ISS, 2010
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salute” (Healthy Days), le persone esprimono la 
loro percezione rispondendo a quattro doman-
de: lo stato di salute auto-riferito, il numero di 
giorni nell’ultimo mese in cui l’intervistato non 
si è sentito bene per motivi fisici, il numero di 
giorni in cui non si è sentito bene per motivi 
psicologici e il numero di giorni in cui ha avu-
to limitazioni nelle attività abituali. Nella speri-
mentazione di PASSI d’Argento, si aggiunge una 
domanda sullo stato di salute rispetto all’anno 
precedente, informazione rilevante in particola-
re nelle persone di età avanzata.
La percezione dello stato di salute degli ultra-
64enni è positiva per 1 persona su 3, ma se si 
considera anche la risposta “discreta” come so-
stanzialmente positiva, la proporzione sale a 4 
su 5. Nella classe di età fra 65 e 74 anni, tale 
percezione è in genere migliore per gli uomini 
(88,4% vs 82,5% per le donne), nella classe degli 
ultra 75enni questa differenza è più accentuata 
(80,8% per gli uomini vs 70,5% per le donne). 
Nel sottogruppo di età 65-74 anni il 26,6% degli 
uomini contro il 39,8% delle donne percepisce 
la propria salute peggiorata rispetto all’anno 
precedente, mentre nel secondo gruppo (ultra 
75enni) i valori della percezione negativa cre-
scono proporzionalmente per entrambi i sessi 
(39,5% per gli uomini vs 50,4% per le donne). 
L’indagine permette di raccogliere anche l’in-
formazione sulla natura, fisica o psichica, delle 
cause di cattiva salute, che provocano oltre alla 
percezione negativa del proprio stato di salute 
anche una limitazione delle attività considerate 

“normali”. Queste limitazioni, riferite agli ultimi 
30 giorni, interessano complessivamente il 10-
15% della popolazione ultra64enne, limitata da 
6 fino a 14 giorni, seppure con piccole variazio-
ni fra uomini e donne e gruppi di età differenti; 
questa percentuale è più alta e con variazioni 
più ampie per genere e classe di età, per limita-
zioni superiori ai 15 giorni, toccando il limite di 
36,8% nelle donne della classe di età più avan-
zata. 

ConCluSIonI

La sorveglianza di popolazione costituisce 
un’opportunità per affrontare il fenomeno 
dell’invecchiamento in maniera innovativa e 
maggiormente omogenea all’interno del nostro 
Paese. In particolare, PDA si propone come uno 
strumento di governance, capace di orientare 
politiche coerenti per interventi sociali e sanita-
ri convergenti, che coinvolgono le istituzioni ai 
vari livelli di competenza (nazionale, regionale 
e locale). Attraverso il monitoraggio sistematico 
degli aspetti sanitari e sociali legati al progredire 
dell’età, la sorveglianza PDA si configura come 
un modello ripetibile, confrontabile e sostenibi-
le per la valutazione e ri-definizione degli inter-
venti in favore della popolazione ultra64enne, 
favorendo il miglioramento della qualità di vita 
di questa fascia di popolazione e scelte decisio-
nali improntate a criteri di evidenza scientifica 
e uso efficiente delle risorse. Di cruciale impor-

tab. V. Percezione dello stato di salute, per gruppi di età e sesso (valori espressi in %). 

Percezione dello stato di salute

65-74 anni 75 qnni e più

uomini donne uomini donne

Molto bene/bene 39,2 32,9 26,6 17,5

Discretamente 49,7 49,6 54,2 53

Male/molto male 11,2 17,4 19,2 29,5

Condizioni di salute rispetto a un anno prima

Migliori 12,2 9,9 11,3 10,7

Uguale 61,2 50,3 49,2 38,9

Peggiori 26,6 39,8 39,5 50,4

Giorni con limitazione attività per cattiva salute fisica o psichica sugli ultimi 30

fra 0 e 5 giorni 72,2 67,8 60,9 49,3

fra 6 e 14 giorni 9,9 11,8 12,5 13,9

per 15 o più giorni 12,9 20,4 26,5 36,8

Fonte: PASSI d’Argento, ISS, 2010
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tanza, per il raggiungimento di questi obiettivi, 
è la pianificazione di buone politiche nazionali 
e regionali di assistenza continuativa e, accanto 
a esse, di strategie di promozione dell’invecchia-
mento attivo.
L’indagine PDA, con risorse contenute, oltre a 
consentire la sperimentazione di materiali e me-
todi per mettere a regime nelle Regioni e ASL 
italiane un sistema di sorveglianza della popo-
lazione anziana, ha fornito informazioni utili a 
disegnare il profilo di salute degli ultra64enni e a 
programmare interventi mirati. I risultati dell’in-
dagine hanno evidenziato che la maggioranza 
delle persone è in buona salute, tuttavia una quo-
ta consistente è esposta a fattori di rischio modi-
ficabili. Risulta pertanto necessario promuovere 
e migliorare l’adozione di attività integrate (sa-
nitarie e sociali), al fine di ridurre le condizioni 
di rischio e rallentare l’insorgenza di patologie 

che possono causare perdita di autonomia, con 
scivolamento inesorabile verso la disabilità. In-
fine alcuni degli strumenti di indagine potranno 
in futuro essere usati anche in un contesto cli-
nico, quale la determinazione dell’attività fisica 
attraverso curve di riferimento, messe a punto e 
validate sulla popolazione residente.
L’importanza dell’attività fisica nella persona 
ultra64enne e i suoi effetti benefici sono rico-
nosciuti a livello mondiale; poter misurare il li-
vello di attività fisica nell’attuale popolazione è 
fondamentale per avviare attività di promozione 
mirate. Il PASE si è dimostrato uno strumento 
efficace per stimare l’intensità di attività fisica 
a livello individuale o comunitario, con impli-
cazioni per la promozione della salute e per la 
messa in atto di programmi di promozione a va-
ri livelli territoriali (regione, azienda sanitaria e 
distretti). 

Il sistema di sorveglianza PASSI d’Argento (PDA), promosso dal Ministero della Salute e dalle Regioni, 
con il supporto tecnico-scientifico del Centro Nazionale di Epidemiologia Sorveglianza e Promozione 
della Salute (CNESPS) dell’Istituto Superiore di Sanità, è stato disegnato con la finalità di mettere a 
disposizione dei decisori informazioni utili per le scelte di politiche socio-sanitarie volte a migliorare 
la qualità di vita della popolazione ultra64enne. PDA si ispira alla strategia Active ageing dell’OMS, che 
basa l’invecchiamento attivo sulla partecipazione alla vita sociale, sulla tutela della salute e sulla ga-
ranzia della sicurezza sociale ed economica 1. La sperimentazione PDA, iniziata nel 2008 e durata due 
anni, coordinata dalla Regione Umbria è stata condotta mediante due indagini trasversali, che hanno 
coinvolto 16 Regioni. I dati sono stati raccolti utilizzando un questionario standardizzato e validato, 
somministrato attraverso intervista telefonica o faccia a faccia da parte di operatori appositamente 
formati, appartenenti ai servizi dell’area sociale e sanitaria, che hanno realizzato l’indagine su un 
campione random di anziani, stratificato per sesso ed età, estratto dalla lista dell’anagrafe sanitaria 
dei residenti nelle ASL di ciascuna regione e statisticamente rappresentativo delle persone con età > 
64 anni non istituzionalizzate. Sono stati indagati molteplici aspetti, tra cui l’attività fisica, che ha forti 
implicazioni sulla salute degli anziani. Attraverso il questionario PASE (Physical Activity for Elderly 
People), sono state prese in esame le leisure, household and occupational activities svolte nell’ultima 
settimana. Il PASE, oltre a confermarsi utile negli studi epidemiologici per stimare l’intensità di attività 
fisica a livello comunitario, promette di essere uno strumento semplice e di facile utilizzazione anche 
in contesti clinici.

PASSI d’Argento, attraverso il monitoraggio sistematico degli aspetti sanitari e sociali legati al progre-
dire dell’età, si configura come un modello di sorveglianza ripetibile, confrontabile e sostenibile, ai fini 
della valutazione e ri-definizione degli interventi a favore della popolazione ultra64enne, allo scopo di 
migliorarne la qualità di vita, basando le scelte decisionali sull’evidenza scientifica e sull’uso efficiente 
delle risorse.

Parole chiave: Sorveglianza di popolazione, Invecchiamento attivo, Attività fisica
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