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PREFAZIONE

ellambito della prevenzione delle malattie non trasmissibili, il sistema di sorveglianza Passi

(Progressi nelle aziende sanitarie per la salute in Italia) costituisce un’importante fonte
informativa per 'azione in sanita pubblica. Attivo dal 2007, i suoi risultati sono stati diffusi sia
mediante report complessivi, sia con prodotti comunicativi tematici utilizzati a sostegno degli interventi
di prevenzione.

Il presente rapporto propone i risultati di alcuni aspetti legati alla salute degli adulti del Lazio, letti
attraverso la lente della loro distribuzione nella popolazione.

Questo approccio é funzionale al miglioramento e all'orientamento della programmazione degli
interventi. Conoscere come i determinanti prossimali di salute e I'adozione di misure preventive siano
distribuiti per genere, eta, ambito territoriale e livello socio-economico, fornisce elementi utili al
contrasto delle disuguaglianze che, oltre a costituire un dovere etico, é anche quanto richiede
espressamente il Piano nazionale della prevenzione 2014-2018, sulla cui base dovranno essere redatti i
Piani regionali di prevenzione.

La sorveglianza Passi ha costruito in questi anni una rete di operatori sanitari, quasi tutti
appartenenti ai dipartimenti di Prevenzione, non solo funzionale alla raccolta e all’analisi dei dati, ma
anche capace di collaborare con reti esistenti o di promuoverne la nascita. Fornire un quadro di
popolazione di un problema di salute consente ai portatori d’interesse di uscire da una conoscenza
settoriale e facilita il raggiungimento di obiettivi generali.

Il coordinamento degli interventi di prevenzione si esplica tramite la costruzione di alleanze interne
ed esterne al mondo sanitario, al fine di favorire la centralita della salute in tutte le politiche. La
conoscenza della disequale distribuzione dei problemi di salute aiutera a perseguire quest’obiettivo.

Area Sanita Pubblica, Promozione della Salute,
Sicurezza Alimentare e Screening
Dott.ssa Amalia Vitagliano

5 4}—«-41-4 D‘A«m{?ﬂ& (Y

L

Direzione Regionale.

4
¢
]

Integrazione Sociosanitaria

ri Degrassi



_‘de"a someglanzaPess el azio



INTRODUZIONE

a letteratura scientifica ha prodotto molte evidenze sugli effetti dei determinanti socio-

demografici in termini di disuguaglianze in salute. Quelle esposte in questo rapporto derivano
dall’analisi di alcune variabili inserite nel questionario Passi e mettono in evidenza numerose
disparita fra diversi gruppi di popolazione del Lazio, con eta tra i 18 e i 69 anni. La diseguale copertura
delle variabili indagate attraversa quasi tutti gli aspetti considerati, partendo dalla percezione
soggettiva della salute, che é peggiore in chi dichiara molte difficolta economiche, basso livello di
istruzione ed eta superiore ai 50 anni.

Nell’ambito dei fattori di rischio comportamentali pit importanti per I'insorgenza delle malattie
croniche maggiormente diffuse, 'abitudine al fumo é prevalente nella classe socio-economica piu
bassa tra gli uomini e in quella intermedia tra le donne. Sedentarieta ed eccesso ponderale
evidenziano disuguaglianze di genere, ma, sia fra gli uomini sia fra le donne, entrambi questi fattori
di rischio mantengono o ampliano, negli ultimi 6 anni, il differenziale esistente fra chi appartiene alla
classe socio-economica piu alta e a chi appartiene a quella piu svantaggiata, a danno di quest’ultima.
Labitudine al consumo a maggior rischio di alcol, come quella al fumo, si conferma essere
maggiormente diffusa nella classe d’eta piu giovane.

Fra gli interventi di prevenzione organizzati, la disuguaglianza per livello socio-economico non
influenza le coperture della vaccinazione antirosolia mentre, nello screening colorettale, la
prevalenza di esecuzione del test di prevenzione & maggiore tra chi appartiene alla categoria socio-
economica piu alta. Nello screening mammografico la disparita di copertura del test per livello
socio-economico é correlata all’'ambito territoriale di residenza.

Il presente rapporto fornisce molteplici chiavi di lettura delle disuguaglianze su importanti temi di
salute che, per essere affrontati sistematicamente, non possono prescindere da interventi di
prevenzione che tengano conto delle diversita socio-economiche esistenti in ogni sottopopolazione.
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OBIETTIVI, METODI E ORGANIZZAZIONE
DELLA RETE PASSI

OBIETTIVI

Obiettivo generale del sistema di sorveglianza Passi € quello di monitorare in continuo alcuni
aspetti della salute della popolazione residente di 18-69 anni, relativi alla percezione del proprio
stato di salute, ai principali fattori di rischio comportamentali e all’adozione di misure preventive.

In tali ambiti € anche stimata la prevalenza di specifici indicatori nella popolazione adulta
riguardanti le percezioni sullo stato di salute, i comportamenti a rischio e i consigli ricevuti dagli
operatori sanitari.

Lo scopo ultimo di ogni sistema di sorveglianza in Sanita pubblica rivolto alla prevenzione &
comunicare e diffondere i risultati della sorveglianza ai decisori per la definizione delle priorita anche
attraverso I'individuazione dei gruppi a rischio ai quali indirizzare gli interventi di promozione della
salute e diagnosi precoci.

Effetto atteso, derivato ma non secondario, della sorveglianza Passi é I'evoluzione dei suoi
coordinatori aziendali in soggetti che sostengano o promuovano reti per un’azione efficace in
prevenzione, ovviamente in modo organico con Asl e Regione. La raccolta dei dati e la loro diffusione
a livello locale da parte di operatori sanitari costituisce un formidabile volano, anche se non
automatico, per lo sviluppo di questa funzione.

Lobiettivo specifico di questo rapporto é fornire, con i dati raccolti in sei anni, informazioni sulla
diseguale distribuzione dei comportamenti a rischio e dell’adozione di misure preventive per genere,
classe d’eta, ambito territoriale di residenza e per livello socio-economico. Obiettivo del presente
lavoro &, altresi, valutare, per le stesse variabili, 'landamento nel tempo, dal 2008 al 2013, che esse
hanno avuto complessivamente e nella popolazione con alto e basso livello socio-economico.

METODI

Passi & un sistema di sorveglianza che fornisce dati a livello aziendale, regionale e nazionale. La
raccolta dati avviene a livello di Asl tramite somministrazione telefonica di un questionario
standardizzato e validato.

Le scelte metodologiche sono conseguenti a questa impostazione e alle finalita di un sistema di
sorveglianza di Sanita pubblica; pertanto possono differire da criteri applicati in studi che hanno
obiettivi prevalentemente di ricerca.
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La popolazione di studio é costituita dalle persone di 18-69 anni iscritte nelle liste delle anagrafi
sanitarie delle 12 Aziende sanitarie della Regione Lazio. | criteri di inclusione nella sorveglianza Passi
sono: la residenza nel territorio di competenza della Regione e la disponibilita di un recapito
telefonico. | criteri di esclusione sono: la non conoscenza della lingua italiana, 'impossibilita a
sostenere un’intervista (ad esempio per gravi disabilita), il ricovero ospedaliero o
I'istituzionalizzazione della persona selezionata.

Il campionamento previsto per Passi si fonda su un campione mensile stratificato proporzionale
per sesso e classi di eta, direttamente effettuato sulle liste delle anagrafi sanitarie delle Asl.

Nel presente rapporto il dato di riferimento nazionale &€ denominato “pool Passi” e fa riferimento
al territorio nazionale coperto in maniera sufficiente, per numerosita e rappresentativita dei
campioni, dal sistema di sorveglianza. Attualmente partecipano alla rilevazione tutte le Asl d’Italia,
fatta eccezione per alcune Asl della Lombardia.

Raccolta dei dati

| dati raccolti sono quelli autoriferiti dalle persone intervistate a seguito della somministrazione di
un questionario telefonico, senza effettuazione di misurazioni dirette. Tutti gli intervistatori hanno
ricevuto una medesima formazione che garantisce una modalita d’intervista standardizzata.

Le figure professionali coinvolte nella raccolta dei dati sono infermieri, assistenti sanitari e medici
appartenenti prevalentemente al dipartimento di Prevenzione; partecipano alla rilevazione anche
operatori sanitari afferenti a distretti e ospedali. La raccolta dati avviene con cadenza mensile; luglio
e agosto sono considerati un’unica mensilita.

Le interviste sono somministrate prevalentemente tramite questionario cartaceo, in minor misura
con modalita Cati (Computer-Assisted Telephone Interviewing). La qualita dei dati é stata assicurata da
un sistema automatico di controllo al momento del caricamento su un server nazionale e da una
successiva analisi ad hoc dei dati inseriti.

La raccolta dati, realizzata con opportuni accorgimenti per il rispetto dell’etica e della privacy®, e
stata costantemente monitorata a livello locale, regionale e centrale attraverso opportuni indicatori.

Analisi dei dati

Per la redazione del presente rapporto sono state analizzate 18.678 interviste (9.700 donne e
8.978 uomini) realizzate nel Lazio dalla sorveglianza Passi, fra gennaio 2008 e dicembre 2013. La
buona qualita della sorveglianza é testimoniata dall’elevato tasso di risposta, pari in media all’87%?.

La rappresentativita regionale é stata ottenuta per aggregazione dei dati di tutte le Asl del Lazio
utilizzando un’opportuna pesatura®.

Per analizzare I'effetto di ogni singolo fattore sulla variabile di interesse, “depurato” dagli effetti di
altri determinanti, che possono giocare un ruolo di confondente, sono state effettuate analisi
mediante regressione logistica. Nei modelli di analisi multivariata adottati non é stata inserita la
cittadinanza perché, troppo spesso non si riescono a contattare telefonicamente i cittadini stranieri,
soprattutto a Roma, con seguente possibile introduzione di un bias di selezione.



Per analizzare 'andamento delle variabili in studio nel tempo é stata condotta un’analisi di
significativita delle serie storiche partendo dall’esplorazione delle funzioni grafiche di
autocorrelazione e autocorrelazione parziale al fine di verificare eventuali dipendenze temporali.
Successivamente, sempre dal punto di vista grafico, la serie & stata decomposta nelle tre classiche
componenti additive (trend, stagionalita e componente erratica). Specifiche metodologie sono state
utilizzate per testare i trend e le stagionalita dal punto di vista inferenziale®.

Le stime ottenute si riferiscono sempre a intervalli di confidenza (IC) al 95%.

Nel rapporto, il Lazio é stato diviso in tre diversi ambiti territoriali: il Comune di Roma, la Provincia
di Roma e le altre Province del Lazio. Ovviamente sono aggregazioni che al loro interno possono
presentare diversita importanti ma le cui Asl possono essere ritenute non eccezionalmente dissimili
per distribuzione del tessuto sociale, densita abitativa, accessibilita di servizi, distribuzione e
rilevanza degli Enti amministrativi sul territorio. Lattuale numerosita delle interviste non consente la
conduzione delle stesse analisi a livello di Asl.

Lanalisi delle disuguaglianze relative alla distribuzione nella popolazione delle variabili
considerate é stata condotta anche per livello socio-economico, diviso in tre categorie costruite in
modo da poter massimamente differenziare quelle estreme®). Uanalisi di trend ha tenuto conto
dell’landamento nel tempo della variabile in studio solo per le categorie con basso e alto livello
socio-economico.

@ La tutela dei dati personali nel sistema di sorveglianza Passi:
http://www.epicentro.iss.it/passi/pdf2010/Passi_datipersonali_apr2010.pdf

@ Tasso di risposta = numero di interviste/(numero di interviste+rifiuti+non reperibili)

() Sistema di sorveglianza Passi. “Rapporto regionale 2007-2008. Un anno di attivita”, p.92
http://www.epicentro.iss.it/passi/pdf/Lazio/Lazio07-08.pdf

) per il test su presenza o meno di trend si sono utilizzate le regressioni con lo stimatore di Cochrane Orcutt per auto-
correlazioni di ordine 1; per testare la significativita delle stagionalita é stata invece utilizzata una regressione
lineare dinamica (Kleiber e Zeiles, 2008) a ritardo 12 (corretta opportunamente con eventuali ulteriori ritardi
significativi di ordine inferiore). Nel primo caso é stato utilizzato il pacchetto orcutt di R (Spada et al., 2012), men-
tre nel secondo caso si é utilizzato il pacchetto dynlm (Zeiles, 2014). Per le altre analisi grafiche di serie storiche é
stato utilizzato il pacchetto astsa (Stoffer, 2014).

¢! Livello socio-economico alto: chi non ha difficolta economiche e ha un diploma di scuola superiore o una laurea;
Livello socio-economico basso: chi ha difficolta economiche e ha un livello d’istruzione inferiore al diploma di scuo-
la superiore; Livello socio-economico medio: tutte le altre combinazioni fra condizione economica e livello d’istru-
zione.
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ORGANIZZAZIONE DELLA RETE PASSI

Punto di forza del network Passi é la condivisione partecipata di obiettivi e strumenti basata sul
dialogo costante tra tutti i professionisti di sanita pubblica.

Passi & costruito come sistema su tre livelli: un livello aziendale (con le attivita di rilevazione,
registrazione dei dati, analisi e comunicazione alle comunita locali), un livello di coordinamento
regionale (che prevede I'analisi e la comunicazione ai pianificatori regionali) e un livello centrale con
compiti di progettazione, ricerca, formazione e sviluppo.

Alivello di Asl € operativo il gruppo di lavoro Passi, all'interno del dipartimento di Prevenzione,
costituito dagli intervistatori e dal coordinatore aziendale.

La rete dei coordinatori aziendali Passi garantisce un’organizzazione adeguata per il
funzionamento continuo del sistema e per il suo monitoraggio, realizza la comunicazione dei risultati
anche integrandoli con le altre fonti informative esistenti e ne promuove I'utilizzo appropriato a
livello locale.



LE DISUGUAGLIANZE IN SALUTE:
IL PIANO REGIONALE DELLA PREVENZIONE 2014-2018

E LA SORVEGLIANZA PASSI

a letteratura scientifica ha prodotto molte evidenze sugli effetti dei determinanti sociali in

termine di disuguaglianze in salute. Esistono disuguaglianze sistematiche nello stato di salute
della popolazione inique perché non giustificate dal punto di vista biologico ed evitabili attraverso
politiche e strategie adeguate. | fattori che causano tali condizioni, in particolar modo le malattie
croniche, sono chiamati determinanti sociali di salute. Le “cause delle cause” come li defini Marmot
nel 2005®. Ne sono un esempio la mancanza di risorse, un’istruzione carente, un lavoro precario o
poco sicuro.

La disuguaglianza “pesa” molto sulla salute nei Paesi sviluppati dove I'entita dei problemi sociali e
sanitari € assai piu correlata alla maggiore disparita economica esistente tra il 20% piu benestante
della popolazione e il 20% piu povero, che al reddito medio pro capite®.

Ha certamente contribuito a un maggior coinvolgimento del mondo sanitario nel dibattito la
pubblicazione, nel 2008, del documento dell’Organizzazione mondiale della sanita sui “Determinanti
sociali di salute”®. Al centro del rapporto, I'imperativo per tutti i governi di agire sui determinanti
sociali di salute al fine di eliminare le disuguaglianze di salute tra Paesi e all’interno dei Paesi stessi:
“la giustizia sociale sta diventando una questione di vita o di morte. Sta influenzando i modo di
vivere della gente, la probabilita di ammalarsi ed il rischio di morire prematuramente”.

| determinanti sociali, quindi, hanno un impatto diretto e immediato sulla salute: la riduzione di
tali disuguaglianze e I'azione sui determinanti sociali al fine di eliminare il divario di salute tra
popolazioni piu 0 meno ricche, costituiscono per tutti i decisori un imperativo etico.

Anche ’'accesso ai sistemi sanitari costituisce un determinante di salute: istruzione, lavoro, sesso e
reddito sono fortemente correlati con I'accesso e I'utilizzo dei servizi sanitari che, quindi, a loro volta,
producono meno cura per la popolazione piu svantaggiata. E importante sottolineare come questa
problematica sia stata recepita dal nuovo codice deontologico® che introduce il concetto di
disuguaglianze nella salute e indica il dovere per i medici di collaborare alle politiche di contrasto.

Lart. 5 recita: “Il medico, nel considerare 'ambiente di vita e di lavoro e i livelli di istruzione e di
equita sociale quali determinanti fondamentali della salute individuale e collettiva, collabora
all’attuazione di idonee politiche educative, di prevenzione e di contrasto alle disuguaglianze nella
salute, (...) informando sui principali fattori di rischio”. Le istituzioni mediche hanno dovuto prendere
atto delle crescenti disuguaglianze nella salute e nella malattia tra la popolazione italiana e tra le
popolazioni di diverse parti del mondo.

Se é diseguale la fruizione delle prestazioni assistenziali, richieste da un bisogno comunque
riconosciuto dalle persone (la malattia sintomatica), & ovvio che quando si parla di prevenzione, con
azioni rivolte quindi a popolazione sana o clinicamente sana, € attesa una disuguaglianza di
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copertura e di efficacia degli interventi ancora maggiore. Di qui la necessita di orientare gli interventi
di prevenzione in modo, almeno in una prima fase, da ridurre la diversita dell’impatto che essi
altrimenti avrebbero.

Deve esserci piena coscienza, perod, che i meccanismi generatori di disuguaglianza rimandano
spesso anche ad aspetti psicosociali (atteggiamenti, stereotipi, pregiudizi, attese) e di matrice
organizzativa (prassi e abitudini, modalita organizzative, regole di accesso)®). Da cio consegue che
I'organizzazione sanitaria non deve limitarsi ad attuare “semplicemente” interventi e servizi dedicati
a target specifici di soggetti (indigenti, stranieri, ecc) altrimenti, si rischia paradossalmente di
rinforzare le vulnerabilita sociale dei soggetti che intende tutelare. Nel tempo, I'organizzazione
sanitaria deve sviluppare strategie complessive di contrasto alle iniquita, di analisi dei meccanismi
organizzativi e di recepimento delle istanze culturali alla base della discriminazione di accesso alle
iniziative di mantenimento della salute.

Il nuovo Piano nazionale della prevenzione (Pnp) 2014-2018® “intende adottare un approccio di
sanita pubblica che garantisca equita e contrasto alle disuguaglianze”. E la prima volta che questo
elemento é inserito nella vision del Piano: il precedente Piano regionale di prevenzione (Prp) 2010-
2012 non si era dotato di un approccio sistematico contro le disuguaglianze, rischiando in tal modo di
crearle o aumentarle come effetto dei progetti dei Prp. | macro-obiettivi di questo Piano sono stati
individuati in base alle priorita d’intervento definite dal livello centrale. Rafforzare e mettere a
sistema I'attenzione a gruppi fragili & una di queste priorita. Questa scelta si implementa sia come
lotta alle disuguaglianze sia come messa a sistema di interventi (magari gia offerti in modo
diseguale) per la prevenzione di disabilita.

| Piani regionali saranno valutati ex ante sulla base di diversi criteri tra cui I'attenzione alle
disuguaglianze quale principio ritenuto essenziale per la qualita della proposta progettuale e
dell’efficacia complessiva del piano.

Tra i principi ispiratori del Piano nazionale 2014-2018 si riconosce I'importanza fondamentale
della genesi e fruizione della conoscenza e pertanto riconosce la messa a regime di registri e
sorveglianze come elementi infrastrutturali indispensabili per il raggiungimento degli obiettivi di
salute.

La raccolta in continuo dei dati, caratteristica strutturale dei sistemi di sorveglianza, consente di
intercettare cambiamenti che dovessero registrarsi a seguito o nel corso di un evento, come &
accaduto in occasione della pandemia da virus HIN1 nel 2011(). Ovviamente, analisi di questo tipo
possono essere condotte anche relativamente all’effetto sulla disuguaglianza determinato da eventi
socio-economici eccezionali come la grave crisi economica che I'ltalia, insieme ad altri Paesi
occidentali, sta attraversando.

Con Passi, come gia dimostrato a livello nazionale, & possibile monitorare come si stanno
modificando i determinanti sociali della salute maggiormente correlati alla crisi economica, come la
condizione lavorativa e le difficolta economiche percepite®.



Il sistema di sorveglianza Passi fornisce, e questo rapporto lo dimostra, anche informazioni
importanti sulla diversa distribuzione nella popolazione dei fattori di rischio comportamentali e
dell’adesione a programmi organizzati di prevenzione. Elementi di conoscenza non solo speculativi
ma che, nello spirito dei sistemi di sorveglianza di Sanita pubblica, hanno il preciso obiettivo di
orientare al meglio gli interventi. Sapere che, al di la della loro prevalenza di diffusione, alcune
variabili sono maggiormente presenti in una determinata fascia d’eta, in uno specifico ambito
territoriale o in uno specifico sottogruppo di popolazione piu 0 meno istruito o con maggiore o
minore disponibilita economica, puo costituire elemento di programmazione coerente con quanto
richiesto dal Piano nazionale di prevenzione vigente. Landamento negli ultimi anni dei fenomeni
analizzati per livello socio-economico aggiunge conoscenza sull’aumento o riduzione della forbice
della disuguaglianza, suggerendo il mantenimento o la modificazione del quadro complessivo degli
interventi che la Sanita pubblica & chiamata a realizzare direttamente o a promuovere con funzione
di advocacy nei confronti del mondo non strettamente sanitario.

@ Marmot M. “Social determinants of health inequalities”. The Lancet 2005; 365:1099-104.

@ Wilkinson R, Picket K. “La misura dell’anima”. Feltrinelli, 2009.

() World Health Organization - Csdh. “Closing the gap in a generation: health equity through action on the
social determinants of health. Final Report of the Commission on Social Determinants of Health” (2008).

“) Federazioni degli Ordini dei Medici e degli odontoiatri. “Codice di deontologia medica” (18 maggio 2014).

) Agenzia sanitaria e sociale regionale dell’Emilia Romagna. Area Comunita, equita e partecipazione.
“Gestire le differenze nel rispetto dell’equita” (Maggio 2012).

®) piano regionale della prevenzione 2014-2018. “Accordo Conferenza Stato Regioni del 13 novembre 2014”:
http://www.statoregioni.it/Documenti/DOC_045549 REP%20156%20%20PUNT0%205%20%200DG.pdf

() Ferrante G, Baldissera S, et al. “Surveillance of perceptions, knowledge, attitudes and behaviors of the
Italian adult population (18-69 years) during the 2009-2010 A/H1N1 influenza pandemic”. Eur J
Epidemiol. 2011 Mar;26(3):211-9.

@ Progetto Crisalide. “Dati Passi: effetti della crisi sugli stili di vita” http://www.agenas.it/images/agenas/
ricerca/agenas_ccm_corrente_finalizzata/LEA/CRISALIDE/3_crisalidi_dati_Passi.pdf
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abitudine al fumo di sigaretta

ABITUDINE AL FUMO DI SIGARETTA

| fumo di tabacco é il principale fattore di rischio nell'insorgenza di numerose patologie cronicode-
generative, in particolare malattie cardiovascolari, respiratorie e neoplasie; il fumo contribuisce
allinsorgenza di un tumore su quattro. Il fumo di tabacco, oggi in Italia, costituisce la prima
causa di morte prematura evitabile; si stima, che provochi, secondo il metodo di calcolo uti-
4 lizzato, fra i 70 e gli 85 mila decessi all'anno, con oltre un milione di anni di vita potenziali
\'~, r.l persi. Nel quadriennio 2010-13, il 28% degli italiani di 18-69 anni ha riferito di fumare sigaret-
te quotidianamente. Labitudine al fumo é piu diffusa in Umbria, Lazio e Campania. Nel Lazio, i
dati Passi relativi agli anni 2008-13, indicano una prevalenza di fumatori* pari al 31,2% (IC 95%:
N spitantenpatssipnd 30,5%-31,9%). Fumano di piu gli uomini (34% vs 29%) e, in entrambi i generi, le persone piul gio-
':'""',ﬂ:::'."““,""“ vani e quelle che riferiscono di avere molte difficolta economiche. Labitudine al fumo negli
Prevalenza di fumatori - Passi 2010-2013 e e . . ). .
Pool di Asl: 28,0% (IC 95%: 27,7%-28,3%) uomini & piu diffusa fra chi ha un basso livello d’istruzione.

Prevalenza dell'abitudine al fumo di sigaretta negli uomini e nelle donne del Lazio. Lazio, Passi 2008-2013

Totale: 34,0% (IC 95%: 32,9%-35,1%) Totale: 28,6% (IC 95%: 27,6%-29,6%)
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All'analisi multivariata®*, in un modello contenente anche altri fattori di rischio comportamentali, la salute percepita e la pre-
senza di sintomi di depressione, in entrambi i generi, si conferma 'associazione, statisticamente significativa, fra 'abitudine al
fumo e I'aver riferito molte difficolta economiche. Negli uomini essere fumatori é significativamente associato anche a un basso
livello d’istruzione, ad avere meno di 50 anni, alla sedentarieta, al consumo a rischio di alcol e alla presenza di sintomi di de-
pressione. Nelle donne essere fumatrici & significativamente associato alla classe d’eta 18-34 anni, a una non buona percezione
del proprio stato di salute, all’obesita, al consumo a rischio di alcol e alla presenza di sintomi di depressione.

Labitudine al fumo nelle donne & significativamente associata a chi risiede a Roma. Per gli uomini si registra una minore asso-
ciazione, significativa, fra I'essere fumatore e risiedere in Provincia di Roma rispetto a chi vive a Roma o nelle altre Province.
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FUMATORI E LIVELLO SOCIO-ECONOMICO

Fra gli uomini, la prevalenza di fumatori &€ maggiore nella categoria socio-economica piu svantaggiata, in tutti gli ambiti terri-
toriali considerati. Nel Comune di Roma la prevalenza di fumatori nella popolazione con basso livello socio-economico é signi-
ficativamente maggiore, in ogni classe d’eta, di quella con livello socio-economico alto. In Provincia di Roma e nelle altre Province
del Lazio, il gradiente socio-economico appare analogo a quello metropolitano, lievemente attenuato nella classe d’eta 35-49
anni; in tutti e tre i livelli socio-economici della popolazione la prevalenza di fumatori & massima nella classe d’eta 18-34 anni.

di salute e disuguaglianze: i risultati della sorveglianza Passi nel Lazio

Prevalenza di fumatori per livello socio-economico nelle diverse classi d’eta, suddivisa per ripartizione geografica. Lazio, Passi 2008-2013
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TREND DELLE PREVALENZE DEI FUMATORI PER LIVELLO SOCIO-ECONOMICO

Negli ultimi 6 anni si registra una lieve
ma non significativa diminuzione negli
uomini fumatori del Lazio (si passa in
media da 35,9% del gennaio 2008 a
32,3% del dicembre 2013).

Il trend dei fumatori diminuisce nella
popolazione sia con alto sia con basso li-
vello socio-economico, sebbene si man-
tenga una differenza di piu di 10 punti
percentuali. | due trend relativi al livello
socio-economico non sono tuttavia si-
gnificativi.

Stratificando per classi d’eta si registra
un calo della prevalenza di fumatori sia
per gli under 35 sia per gli over 49. Non
si tratta di variazioni significative.

Per i soggetti di eta compresa fra 35 e 49
anni la prevalenza di fumatori apparein
lievissimo e non significativo aumento.

SALUTE -

abitudine al fumo di sigaretta

Prevalenza di fumatori per livello socio-economico. Lazio, Passi 2008-2013
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nti di salute e disuguaglianze: i risultati della sorveglianza Passi nel Lazio

FUMATRICI E LIVELLO SOCIO-ECONOMICO

La percentuale di donne fumatrici & maggiore nella popolazione appartenente al livello socio-economico intermedio (33% nel
Comune di Roma, 30% nella Provincia di Roma e 31% nelle altre Province del Lazio). Nella classe d’eta piu giovane, la popolazione
appartenente allo status socio-economico piu svantaggiato presenta una quota di fumatrici maggiore di quella di status elevato,
ma in maniera statisticamente significativa solo fuori dal Comune e dalla Provincia di Roma. La significativa differenza di donne
che fumano nei due livelli socio-economici si evidenzia anche fra le 35-49enni di Roma. Le differenze di prevalenza per livello
socio-economico mancano o sono molto ridotte fra le 50-69enni di tutti gli ambiti territoriali.

Prevalenza di fumatrici per livello socio-economico nelle diverse classi d’etd, suddivisa per ripartizione geografica. Lazio, Passi 2008-2013

Roma
43
37 40
31 34 - -
24
20
%
BASSO MEDIO  ALTO BASSO  MEDIO  ALTO BASSO MEDIO  ALTO
18-34 35-49 50-69
Provincia di Roma
36
31 31 32 26
22 23 24 25
%
BASSO MEDIO  ALTO BASSO  MEDIO  ALTO BASSO MEDIO  ALTO
18-34 35-49 50-69
Altre Province del Lazio
47
38
28 26 26 23
%
BASSO  MEDIO  ALTO BASSO MEDIO  ALTO BASSO  MEDIO  ALTO
18-34 35-49 50-69

22



SALUTE -

abitudine al fumo di sigaretta

TREND DELLE PREVALENZE DELLE FUMATRICI PER LIVELLO SOCIO-ECONOMICO

Prevalenza di fumatrici per livello socio-economico. Lazio, Passi 2008-2013
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Determinanti di salute e disuguaglianze: i risultati della sorveglianza Passi nel Lazio

Il Lazio € una delle Regioni con maggior prevalenza di fumatori fra i 18 e i 69 anni; Passi stima che siano oltre 1.200.000. L'abi-
tudine al fumo, maggiore fra gli uomini e, in entrambi i sessi, nella classe d’eta piu giovane, & associata a sintomi di depressione
e al consumo a rischio di alcol.

In ognuno dei tre ambiti territoriali, I'abitudine al fumo ¢ piu diffusa tra gli uomini di livello socioe-conomico piu basso e le
donne di livello intermedio. In entrambi i sessi la classe d’eta con maggior prevalenza di fumatori nella popolazione del Lazio
appartenente al livello socio-economico piu svantaggiato & quella fra i 18 e i 34 anni.

Nel Lazio, negli ultimi 6 anni (2008-2013), il trend di prevalenza dei fumatori diminuisce in entrambi i generi: tale andamento
non & significativo per gli uomini mentre lo & per le donne. Per queste ultime, in particolare, la diminuzione registrata, non dis-
simile nelle tre fasce d’eta considerate, ¢ stata significativa solo nella popolazione femminile con alto livello socio-economico.
La prevalenza di fumatori appartenenti al livello socio-economico piu svantaggiato in questi 6 anni ha mantenuto negli uomini
uno scarto di 10 punti percentuali rispetto alla prevalenza di fumatori della fascia piu elevata; la forbice si & invece allargata
per le donne, con una differenza che & aumentata, in questo periodo, da 2 a 5 punti percentuali.

Passi misura la prevalenza di non fumatori, fumatori ed ex fumatori, utilizzando le definizioni operative dell'Organizzazione mon-
diale della sanita. Coloro che non hanno avuto un contatto importante col fumo di sigarette, cioé chi dichiara di aver fumato meno
di 100 sigarette nella propria vita, sono classificati come non-fumatori; gli individui che hanno fumato piu di 100 sigarette nella
vita, se dichiarano di fumare attualmente (o di aver smesso di fumare da meno di 6 mesi), sono classificati come fumatori, se invece
dichiarano di non fumare al momento dell’intervista e di aver smesso da piu di sei mesi sono classificati come ex-fumatori.

Vedi capitolo “Analisi logistiche multivariate”.



sedentarieta

SEDENTARIETA

umerose evidenze scientifiche concordano nell’affermare che I'attivita fisica regolare svolge un
N ruolo importante per la prevenzione di malattie cardiovascolari, ipertensione, obesita, diabete
tipo 2, osteoporosi, depressione, traumi da caduta degli anziani e alcuni tipi di neoplasie.
In Europa si stima che la sedentarieta sia responsabile di un milione di morti I'anno e di oltre
8 milioni di anni di vita in buona salute persi.
Nel periodo 2010-2013, il 31% degli italiani intervistati di 18-69 anni viene classificato da
Passi come sedentario®, le Regioni centromeridionali presentano prevalenze piu alte rispetto
alla media nazionale. Nel Lazio, i dati Passi relativi agli anni 2008-13, indicano una prevalenza di

::gﬂ-mmﬂgdw persone sedentarie pari al 33% (IC 95%: 32,2%-33,8%). Le donne sono piu sedentarie degli uomi-
‘:"“"’",m: . :","' forn sl pocl ni (37% vs 29%). In entrambi i generi, la sedentarieta é piu diffusa tra le persone meno gio-
Prevalenza di sedentari - Passi 2010-2013 . . ) . o . .

Pool di Asl: 31,1% (IC 95%: 30,7%-31,4%) vani, tra coloro che hanno un basso livello d’istruzione e molte difficolta economiche.

Prevalenza di persone sedentarie tra gli uomini e le donne. Lazio, Passi 2008-2013

R — Totale: 29,0% (IC 95%: 27,8%-30,1%) Totale: 36,9% (IC 95%: 35,8%-37,9%)
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All’analisi multivariata®*, in un modello contenente anche altri fattori di rischio comportamentali, Ia salute percepita e la presen-
za di sintomi di depressione, in entrambi i generi, si conferma I'associazione, statisticamente significativa, tra la sedentarieta e
I'aver riferito un basso livello d’istruzione e molte difficolta economiche. Inoltre, risultano associati alla sedentarieta una perce-
zione non positiv