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Che cos’è il sistema di sorveglianza Passi? 

Il sistema P.A.S.S.I. (Progressi delle Aziende Sanitarie per la Salute in Italia) stima la frequenza e l’evoluzione 
dei comportamenti associati alla salute, nella popolazione adulta assistita dalle aziende sanitarie delle 21 
Regioni e Province autonome. Un campione casuale di assistiti,  di età compresa tra 18 e 69 anni, viene 
estratto dagli elenchi delle anagrafi sanitarie. Una rete di operatori sanitari, specificamente formati, 
effettua 19 interviste telefoniche al mese, in Area Vasta n.1, utilizzando un questionario standardizzato, 
aggiornato ogni anno, in base alle esigenze informative delle Regioni. 

Tabella 1.1   Numerosità del campione intervistato, Area Vasta n.1 e regione Marche, anni 2008-2016 

ANNO Area Vasta n.1 Regione Marche 

2008 232 1.127 
2009 232 1.073 
2010 274 1.249 
2011 274 1.191 
2012 277 1.228 
2013 276 1.228 
2014 276 1.228 
2015 276 1.228 
2016 209  880 

Totale 1.565 10.432 

 

PASSI (Progressi delle Aziende Sanitarie per la Salute in Italia) ha l’obiettivo di mettere a disposizione di 
tutte le Regioni e Aziende sanitarie locali (Asl) del Paese, una sorveglianza epidemiologica dei principali 
fenomeni sanitari e sociali della popolazione adulta. Con una peculiarità unica: tarare questo strumento 
soprattutto per un utilizzo dei dati a livello locale, direttamente da parte di Asl e Regioni. 

Grafico 1.0   Caratteristiche Socio-Anagrafiche del Campione intervistato, Area Vasta n.1, regione Marche e Pool PASSI Italia, anno 2013-16 

 

PASSI viene disegnato come un sistema di sorveglianza gestito dalle Asl, che lo portano avanti in ogni fase, 
dalla rilevazione all’utilizzo dei risultati, giovandosi del supporto e dell’assistenza di un coordinamento 
centrale, che assicura la messa a punto e diffusione di procedure standardizzate di rilevazione (il piano di 
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campionamento, il questionario standardizzato per la raccolta delle informazioni, strumenti di 
monitoraggio della qualità dei dati raccolti e delle performance nella rilevazione delle singole aziende) e di 
strumenti di analisi dei dati (per l’analisi dei dati aziendali e regionali), e assicura la comunicazione dei 
risultati (per esempio con la diffusione sul sito web dei principali risultati a livello nazionale e regionale). 
PASSI è costruito dunque come sistema su tre livelli: 

- un livello aziendale con le attività di rilevazione, registrazione dei dati, analisi e comunicazione  
- un livello di coordinamento regionale che prevede l’analisi e la comunicazione ai pianificatori regionali 
- un livello centrale con compiti di progettazione, ricerca, formazione e sviluppo. 

 
 
Stato di Salute Generale 

La “qualità della vita relativa alla salute” è una valutazione soggettiva globale dello stato di salute. Tale 
valutazione include il benessere fisico, mentale e diversi fattori ad esso correlati tra cui: le condizioni e i 
comportamenti associati alla salute (come ipertensione, fumo, sedentarietà), lo stato funzionale, lo stato 
socio-economico ed il grado di integrazione sociale. La qualità della vita dipende anche da aspetti difficili da 
rilevare oggettivamente, come ad esempio le risorse psicologiche e fisiologiche di una persona o la sua 
capacità di reagire all’eventuale presenza di malattie. Nel sistema di sorveglianza PASSI la salute percepita 
viene valutata col metodo dei “giorni in salute” (Healthy Days) che misura la percezione del proprio stato di 
salute e benessere attraverso quattro domande: 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 mentali e/o psicologici ed il numero di giorni in cui ha avuto limitazioni nelle attività 
abituali.  
Nell’Area Vasta n.1 il 66,43% degli intervistati ha giudicato in modo positivo il proprio stato di salute, 
riferendo di sentirsi “bene o molto bene” (69,89% Pool PASSI Italia), il 29,82% ha riferito di sentirsi 
“discretamente” (26,76% Pool PASSI Italia) e il 3,76% ha risposto in modo negativo “male/molto male” 
(3,35% Pool PASSI Italia). 
 

Grafico 1.1   Salute Generale percepita: Come va in generale la sua salute?, Area Vasta n.1 e Pool PASSI Italia, 2013-2016 unico anno 
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Si dichiarano più soddisfatti del proprio stato di salute “bene/molto bene”: 
- Le persone senza patologie severe 
- I giovani nella fascia di età 18-34 anni 
- I soggetti di sesso maschile 
- I soggetti con elevato livello di istruzione 
- I soggetti normopeso (IMC sottopeso/normopeso) 
- I soggetti che dichiarano di non avere difficoltà economica 

Attraverso un’analisi multivariata di tutte queste caratteristiche insieme stratificata per genere, le variabili 
che rimangono associate in maniera statisticamente significativa alla percezione positiva del proprio stato 
di salute sono per entrambi i sessi: l’età, l’assenza di difficoltà economiche e patologie severe. Per le donne 
si riscontra anche significatività statistica per i livelli di istruzione più alti  
 

Grafico 1.2   Come va in generale la sua salute? Distribuzione per classi di età (Maschi), 2013-2016 come unico anno 

 
 

Grafico 1.3   Come va in generale la sua salute? Distribuzione per classi di età (Femmine), 2013-2016 come unico anno 
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Analizzando la serie storica dal 2008 al 2016 della variabile “Stato di Salute Generale” si può osservare un 
andamento costante dell’indicatore nell’intero periodo di osservazione. Le oscillazioni non risultano essere 
statisticamente significative. 

Grafico 1.4   Come va in generale la sua salute? Serie storica anni 2008 – 2016, Area Vasta n.1 PU 

 

Scomponendo con una tecnica statistica (regressione logistica) l’effetto di ogni singolo fattore in presenza 
di tutti gli altri, si osserva che la percezione negativa del proprio stato di salute “discreto, male, molto male) 
è associata in maniera statisticamente significativa ad una condizione di difficoltà economica del soggetto 
intervistato. I soggetti che dichiarano “Molte difficoltà economiche” / “qualche difficoltà economica”  nel 
42,9% e nel 32,7% hanno una percezione negativa del proprio stato di salute “discreto, male, molto male”, 
inversamente i soggetti che non hanno difficoltà economica “nessuna difficoltà economica” hanno una 
percezione negativa del proprio stato di salute nel 22,84%, relazione statisticamente significativa. 

 

Grafico 1.5  Analisi relazione “stato di salute” e “condizione economica”, Anni 2013-2016 come unico anno, Area Vasta n.1 PU 
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Analizzando la relazione tra lo “stato di salute generale” (bene/molto bene, discretamente, male/molto 
male) e “l’indice di massa corporea” (IMC autodichiarato), utilizzando analisi multivariate, si rilevano delle 
relazioni statisticamente significative tra l’eccesso ponderale “Obeso” e una condizione dichiarata di cattiva 
salute generale percepita.  

 

Grafico 1.6   Come va in generale la sua salute? Distribuzione per IMC (3 item), 2013-2016 come unico anno, Area Vasta 1 PU 
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Stato di Salute psichica percepita 

L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) definisce la salute mentale come uno stato di benessere nel 
quale la persona è consapevole delle proprie capacità, in grado di affrontare le normali difficoltà della vita, 
lavorare in modo utile e apportare un contributo alla comunità. Le patologie mentali rappresentano un 
problema in crescita a livello mondiale; tra queste una delle più frequenti è la depressione: l’OMS ritiene 
che entro il 2020 la depressione diventerà la maggiore causa di malattia nei Paesi industrializzati. Nel 
sistema di Sorveglianza PASSI i sintomi di depressione vengono individuati mediante il Patient- Health 
Questionnaire-2 (PHQ-2) che consta di due domande validate a livello internazionale e caratterizzate da alta 
sensibilità e specificità per la tematica della depressione. Si rileva quale sia il numero di giorni, 
relativamente alle ultime due settimane, durante i quali gli intervistati hanno presentato i seguenti sintomi: 

1) l’aver provato poco interesse o piacere nel fare le cose 
2) l’essersi sentiti giù di morale, depressi o senza speranze. 

Il numero di giorni per i due gruppi di sintomi sono poi sommati e classificati in base ad uno score da 0 a 6; 
coloro che ottengono un score uguale o maggiore di 3 sono individuati come “persone con sintomi di 
depressione”.  
Nell’ Area Vasta n.1 il 6,58% dei soggetti intervistati ha dichiarato sintomi di depressione, questi sintomi 
sono risultati più diffusi. 

- Nelle donne 
- Nei soggetti con almeno una patologia cronica 
- Nei soggetti che vivono soli 
- Nei soggetti con difficoltà economiche 

Analizzando l’effetto di ogni singolo fattore in presenza di tutti gli altri (regressione logistica), si 
mantengono significative le differenze per genere, le difficoltà economiche e la presenza di patologie 
croniche. 
La comparazione dell’ Area Vasta n.1 con il Pool PASSI Italia rileva delle differenze significative nel genere 
femminile, l’ 8,51% sei soggetti di sesso femminile dichiarano sintomi di depressione, la media del pool 
PASSI Italia è del 7,63%.  

 

Grafico 1.7   Salute Psichica: indicatore costruito –Depressione – distribuzione per sesso, Area Vasta n.1 e Pool PASSI Italia, anno 2013-2016  
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Analizzando il numero dei giorni, indicati dai soggetti intervistati, in presenza di una sintomatologia 
(autodichiarata) di ansia, stress e depressione, si rileva una differenza statisticamente significativa nella 
differenza di genere. L’ 83,18% dei soggetti di sesso maschile e il 74,92% di sesso femminile dichiarano 
l’assenza di problemi di ansia stress e depressione, inversamente ne dichiarano la presenza il 16,82% dei 
soggetti di sesso maschile e il 25,8% di sesso femminile.  

 

Grafico 1.8   Aspetti psicologici, “Problemi emotivi, ansia, depressione, stress”, ultimi 30 gg, quanti giorni non si è sentito bene?  AV1 2013-16 
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Capitolo Vaccinazione antinfluenzale 

L'influenza costituisce un rilevante problema di salute a causa dell’elevata contagiosità e delle possibili gravi 
complicanze nei soggetti a rischio, come gli anziani e i portatori di patologie croniche. Conseguenze che 
hanno forti ripercussioni sanitarie ed economiche in termini di mortalità, ospedalizzazioni, perdita di 
produttività e altri costi sociali. La vaccinazione antinfluenzale rappresenta il mezzo più efficace per 
prevenire le conseguenze negative dell’infezione ed è raccomandata ogni anno ai soggetti a rischio, in 
particolare: persone di 18-64 anni vulnerabili perché affette da malattie croniche, in persone che si 
prendono cura di questi soggetti (per esempio, operatori sanitari) e persone con oltre 64 anni.  
L’effetto della vaccinazione stagionale è stato indagato in numerose ricerche presenti in letteratura 
scientifica e i risultati confermano il rapporto positivo tra rischi e benefici della vaccinazione stagionale. 
Sulla scorta di queste valutazioni, il Servizio sanitario nazionale promuove e offre la vaccinazione 
antinfluenzale a coloro che hanno il maggior rischio di conseguenze negative dall’influenza. Tuttavia, 
mentre è facile calcolare le coperture vaccinali tra le persone con più di 64 anni (per la presenza di dati 
affidabili sul numero di persone residenti in questa fascia di età), non esistono invece dati altrettanto solidi 
sulla copertura vaccinale degli adulti tra i 18 e i 64 anni affetti da malattie croniche, a causa delle difficoltà a 
stimare il numero complessivo di persone che rientrano in questa definizione e che quindi dovrebbero 
vaccinarsi. Al momento, PASSI è l’unico sistema informativo che può fornire una stima tempestiva della 
copertura vaccinale tra gli adulti con e senza malattie croniche.  
Analizzando i dati 2013-2016 come unico anno, all’interno dell’Area Vasta n.1, ha dichiarato di essersi 
vaccinato il 7,32% della popolazione intervistata (target 18-64 anni) a fronte di un 6,66% del dato di 
vaccinazione dichiarata del Pool PASSI Italia. La differenza non risulta essere statisticamente significativa. 

 
Grafico 1.10   Negli ultimi 12 mesi, ha fatto la vaccinazione contro l'influenza stagionale 18-64 anni, Area Vasta n.1 e Pool PASSI Italia, 2013-16 

 

Il ricorso alla vaccinazione antinfluenzale è più frequente fra le persone affette da patologie croniche, alle 
quali è fortemente raccomandata, ma resta in ogni caso molto lontano dall'atteso: nel quadriennio 2013-
2016, il 22,61% degli adulti 18-64 anni affetti da almeno n.1 patologia cronica (malattia cardiovascolare, 
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diabete, insufficienza renale, malattia respiratoria cronica, tumore, malattia cronica del fegato) ha fatto 
ricorso alla vaccinazione contro l'influenza. Tuttavia anche in questo gruppo più vulnerabile di persone il 
ricorso alla vaccinazione è andato riducendosi nel tempo. Nel Pool PASSI Italia il 19,06% dei soggetti con 
almeno n.1 patologia cronica ha fatto ricorso alla vaccinazione antinfluenzale, la differenza con l’Area Vasta 
n.1 non risulta statisticamente significativa. 

 

Grafico 1.11   Ultimi 12 mesi, ha fatto la vaccinazione contro l'influenza stagionale, distribuzione per patologia 18-64 anni, AV 1 - Pool PASSI It., 2013-16  

 

Il ricorso alla vaccinazione antinfluenzale nella popolazione ≥ 65 anni nell’ Area Vasta n.1 riguarda il 31,17% 
dei soggetti intervistati, a fronte di un 28,93% del dato Pool PASSI Italia, meno di 1 soggetto su 3 ai quali la 
vaccinazione è comunque raccomandata. La differenza dell’ Area Vasta n.1 con il Pool PASSI Italia non 
risulta essere statisticamente significativa. 
 

Grafico 1.12   Negli ultimi 12 mesi, ha fatto la vaccinazione contro l'influenza stagionale, Popolazione ≥65 anni, AV 1 e Pool PASSI Italia 2013-16 
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Capitolo Lavoro  

Sul territorio dell’ Area Vasta n.1 il 78,26% dei soggetti intervistati di sesso maschile e il 67,01% di sesso 
femminile, nella fascia d’età 18-69 anni, ha riferito di lavorare (in modo continuativo e non continuativo),a 
fronte di una media del Pool PASSI Italia del 74,6% nel sesso maschie e del 55,42% nel sesso femminile. 
Nella variabile analizzata (SI Lavoro, NO non lavoro) la differenza di genere, nell’accesso al lavoro, risulta 
essere una caratteristica statisticamente significativa.  
 

Grafico 1.13   Analisi occupazione: lei  lavora?, distribuzione per sesso e tipologia di lavoro, Area Vasta n.1 e Pool PASSI Italia, anno 2013-16 

 

Analizzando la variabile “lavoro”, si rilevano delle differenze statisticamente significative nella relazione 
“condizione lavorativa” e “classe di età giovanile”, nello specifico: “occupati” 18-34 anni 50,88% e 35-49 
anni 77,78%;  “in cerca di occupazione” 18-34 anni 19,84% e 35-49 anni 9,09%; “inattivi” 18-34 anni 29,29% 
e 35-49 anni 13,13%.   

Grafico 1.13   Analisi occupazione: lei  lavora?, distribuzione per classe di età e tipologia di lavoro, Area Vasta n.1 e Pool PASSI Italia, 2013-16 
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Il 23,54% dei soggetti di sesso maschile e il 6,58% di sesso femminile svolgono un lavoro fisico 
prevalentemente pesante (differenza statistica significativa), circa 1 soggetto su 3 svolge un lavoro che 
comporta uno sforzo fisico moderato (35,65% sesso maschile e 32,60% sesso femminile) e, infine, il 40,81% 
dei soggetti di sesso maschile e il 60,8% di sesso femminile svolge un lavoro prevalentemente sedentario 
“sta seduto” (differenza statisticamente significativa).  
 

Grafico 1.15   Tipologia del lavoro svolto, distribuzione per sesso, Area Vasta n.1, 2013-2016 unico anno 
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Capitolo consumo e abitudini Alcoliche 

Nell’ambito della promozione di stili di vita sani, il consumo di alcol ha assunto un’importanza sempre 
maggiore, perché l’alcol è associato a numerose malattie: cirrosi del fegato, malattie cardiovascolari e 
tumori, malattie neuropsichiatriche e problemi di salute materno-infantili. Il consumo di alcol può creare 
dipendenza e provoca, come effetto immediato, alterazioni psicomotorie, che espongono a un aumentato 
rischio di incidenti stradali, comportamenti sessuali a rischio, infortuni sul lavoro, episodi di violenza. Il 
danno causato dall’alcol, oltre che alla persona che beve, può estendersi quindi alle famiglie e alla 
collettività, gravando sull’intera società. I rischi di danni alcol-correlati (immediati e cronici) e di dipendenza 
alcolica variano in funzione di diversi fattori:  

- La quantità complessiva di alcol bevuta abitualmente 
- La quantità di alcol assunta in una singola occasione 
- Le modalità e il contesto di assunzione dell’alcol 

Non è possibile stabilire limiti al di sotto dei quali i rischi si annullano. Per definire il consumo moderato, le 
istituzioni sanitarie internazionali e nazionali hanno individuato livelli e modalità di consumo, che 
comportano rischi per la salute modesti, tali da poter essere considerati accettabili. Il consumo di alcol è 
definito a maggior rischio, se vengono superati tali limiti. PASSI misura il consumo di alcol in unità alcoliche 
standardizzate (UA). L’UA corrisponde a 12 grammi di alcol puro (etanolo), quantità approssimativamente 
contenuta in una lattina di birra (330 ml), un bicchiere di vino (125 ml) o un bicchierino di liquore (40 ml), 
alle gradazioni tipiche di queste bevande.  
Più della metà  degli adulti nell’ Area Vasta n.1, classe di età 18-69 anni, dichiara di consumare bevande 
alcoliche (AV 1 72,04% - Pool PASSI Italia 55,09%), n.1 soggetto su n.6 ne fa un consumo a "maggior rischio" 
per la salute, per quantità o modalità di assunzione. Questi ultimi sono più frequentemente giovani (18-24 
anni),  soggetti di sesso maschile e persone socialmente più avvantaggiate, senza difficoltà economiche o 
alto livello di istruzione. 
 
Grafico 1.16   Tipologia di consumo di bevande alcoliche, distribuzione territoriale (Area Vasta n.1 e Pool PASSI Italia), 2013-16 unico anno 
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femminile hanno bevuto bevande alcoliche tutti i giorni. Le differenze di genere, nel consumo di bevande 
alcoliche, risultano essere delle caratteristiche statisticamente significative.  

Grafico 1.17   Durante ultimi 30 giorni quanti giorni ha bevuto almeno 1 unità alcolica? Distribuzione per sesso, Area Vasta n.1, 2013-16 

 

Il consumo di bevande alcoliche, nella distribuzione quantitativa, fa emergere delle differenze 
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femminile dichiara di consumare n.1 bevanda alcolica al giorno (il 55,43% nel sesso maschile), il 38,38% dei 
soggetti di sesso maschile dichiara di consumare 2/3 bevande alcoliche al giorno (il 16,52% nel sesso 
femminile) e il 6,19% dei soggetti di sesso maschile dichiara di consumare più di n.4 bevande alcoliche al 
giorno (il 3,59% nel sesso femminile).  

Grafico 1.18   Nei giorni in cui ha bevuto, quante unità di bevande alcoliche ha bevuto al giorno? Distribuzione per sesso, AV n.1, 2013-16 
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Grafico 1.19   Quando ha bevuto le bevande alcoliche rispetto ai pasti? Area vasta n.1, 2013-2016 unico anno 
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è significativamente associata alle classi di età adulte e anziane (35-≥65anni).  

Grafico 1.20  Durante gli ultimi 30 gg, in quale momento della settimana ha bevuto le bevande alcoliche? Distribuzione età, AV1 2013-16 
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Grafico 1.19   Quando ha bevuto le bevande alcoliche rispetto ai pasti? Area vasta n.1, 2013-2016 unico anno 
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livello di istruzione medio-alto. L’ 82,4% del campione intervistato di sesso maschile e l’86,6% di sesso 
femminile dichiara di non aver attuato comportamenti da abbuffata alcolica “Binge Drinking” negli ultimi 30 
giorni, le differenze emerse, nella distribuzione per sesso, non risultano statisticamente significative. 
Inversamente i soggetti che dichiarano comportamenti da abbuffata alcolica “Binge Drinking” almeno n.1 
volta negli ultimi 30 giorni, risultano essere, il 17,6% del campione di sesso maschile (17 soggetti su 100) e il 
13,4% del campione di sesso femminile.   

Grafico 1.21  Ultimi 30 gg, quante volte ha bevuto 5 o più bevande alcoliche in una unica occasione? Distribuzione per sesso, Area Vasta 1, 2013-16 
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Grafico 1.22   Serie Storica Binge Drinking, sesso Maschile (5 unità alcoliche), anni 2008 – 2016, Area Vasta n.1 PU 
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L’analisi della serie storica del “Binge Drinking” nel sesso Femminile (2008-2016), indica un costante e 
progressivo incremento, si è passati dal 6,33% nel 2008 all’ 8,00% nel 2016 “Binge Drinking n.1 volta negli 
ultimi 30 giorni”. La variabile “Binge Drinking n.2 o più volte negli ultimi 30 giorni” presenta una rilevante 
crescita, statisticamente significativa (1,67% nel 2008 – 6,33% nel 2016) 

Grafico 1.23   Serie Storica Binge Drinking, sesso Femminile (4 unità alcoliche), anni 2008 – 2016, Area Vasta n.1 PU 
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proprio medico/operatore sanitario, al 3,48% dei soggetti che dichiarano “binge-drinking”, al 9,72% che 
dichiarano un “consumo abituale elevato” e al 2,91% dei soggetti che consumano a maggior rischio. Le 
differenze con il campione Pool PASSI Italia risultano essere statisticamente significative. 

Grafico 1.25   Suggerimenti dal  medico/operatore sanitario di consumare meno alcol, tipologia di consumo, AV 1 e Poll PASSI Italia 2013-16 
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Grafico 1.26   Suggerimenti dal  medico/operatore sanitario di consumare meno alcol, tipologia di consumo, AV 1 e Poll PASSI Italia 2013-16 
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Il 15,74% del campione di sesso maschile e il 4,08% di sesso femminile, ha dichiarato di essersi messo alla 
guida di autoveicoli/motoveicoli dopo aver bevuto, nell’ora precedente, 2 o più unità alcoliche. Nell’analisi 
della variabile emergono delle differenze statisticamente significative correlate al sesso. 

Grafico 1.27   Ultimi 30 gg, le è capitato di guidare auto/moto dopo aver bevuto, nell’ora precedente, 2 o più unità alcoliche? AV1 2013-16 
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Capitolo Attività Fisica 

L’inattività fisica è al quarto posto tra i principali fattori di rischio di malattie croniche, quali disturbi 

cardiaci, ictus, diabete e cancro, contribuendo a oltre 3 milioni di morti evitabili l’anno a livello mondiale. 

L’aumento dei livelli di obesità infantile e adulta è, inoltre, strettamente correlato alla mancanza di attività 

fisica. L’attività fisica fa bene alle persone di ogni età: nei bambini promuove uno sviluppo fisico armonico e 

favorisce la socializzazione, mentre negli adulti diminuisce il rischio di malattie croniche e migliora la salute 

mentale. Per gli anziani i benefici riguardano la diminuzione del rischio di cadute e di fratture e la 

protezione dalle malattie correlate all’invecchiamento. Gli effetti benefici non riguardano soltanto la 

prevenzione o il rallentamento nella progressione delle patologie croniche, ma anche un miglioramento del 

benessere psicofisico generale, della tonicità muscolare e della qualità della vita. Ciò è particolarmente 

importante per gli anziani, in quanto un’attività fisica regolare può accrescere le possibilità di vivere una 

vita autosufficiente.  

Attività come camminare e andare in bicicletta contribuiscono, inoltre, a ridurre l’inquinamento dell’aria e 

le emissioni dei gas serra, noti anche per avere effetti negativi sulla salute. L’inattività fisica incide anche sul 

piano economico, sia per i costi diretti dell’assistenza sanitaria, sia per l’impatto sulla produttività e sugli 

anni di vita in buona salute. Politiche e azioni che promuovono l’attività fisica, oltre a rappresentare un 

investimento per la prevenzione delle malattie croniche e per il miglioramento della salute, forniscono 

benefici per lo sviluppo economico.  

Nonostante le numerose evidenze scientifiche suggeriscano la necessità di mantenere uno stile di vita il più 

possibile attivo, continuano a diminuire le opportunità per svolgere attività fisica e, nel contempo, aumenta 

la prevalenza di stili di vita sedentari, con gravi conseguenze per la salute e con ricadute a livello sociale ed 

economico. Urbanizzazione, uso assiduo dell’automobile e ambienti di vita e di lavoro che favoriscono 

sempre di più la sedentarietà sono alcune delle cause che rendono difficile la pratica dell’attività fisica nella 

vita quotidiana. Inoltre l’attività fisica svolta con regolarità riduce anche il rischio di avere alcune tipologie 

di tumore, come quello del colon retto, del seno, dell’endometrio, del polmone e della prostata.  Inoltre, il 

sovrappeso e l’obesità sono causati essenzialmente dalla combinazione di sedentarietà e cattiva 

alimentazione.  

Gli adulti nell’ Area vasta n.1 si distribuiscono quasi equamente nei tre gruppi di fisicamente attivi, 

parzialmente attivi e sedentari. Le persone classificate come fisicamente attive sono gli intervistati che 

dichiarano di praticare attività fisica in linea con quanto raccomandato, ovvero: 30 minuti di attività fisica 

moderata per almeno 5 giorni alla settimana, o almeno 20 minuti al giorno di attività intensa per almeno 3 

giorni a settimana, oppure svolgono un'attività lavorativa che richiede un importante sforzo fisico.  

Le persone definite parzialmente attive non svolgono un lavoro pesante ma praticano attività fisica nel 

tempo libero, senza però raggiungere i livelli raccomandati.  

Le persone classificate come sedentarie non praticano alcuna attività fisica nel tempo libero, né svolgono 

un lavoro pesante.   

La sedentarietà è associata all'avanzare dell'età, al genere femminile, a uno status socioeconomico più 

svantaggiato, per difficoltà economiche o basso livello di istruzione.  
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Grafico 1.28   Attività Fisica, distribuzione per tipologia di attività fisica, Area Vasta n.1 – regione Marche – Pool PASSI Italia, 2013-16 
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Lo svolgimento dell’attività fisica intensa risulta essere associata, significativamente, alle classi di età 
giovanili e principalmente ai soggetti di sesso maschile, nello specifico: 0-18 anni 58,8% soggetti di sesso 
maschile e 40% di sesso femminile, in questa classe di età si rileva la percentuale di svolgimento dell’attività 
fisica intensa più alta (moda) rispetto all’arco di vita del soggetto intervistato.  

Grafico 1.30   Attività Fisica Intensa, distribuzione per sesso e per classe di età, anno 2013-2016 come unico anno, Area Vasta n.1 PU 
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Grafico 1.31   Media di giorni attività fisica Intensa, distribuzione per sesso, 2013-2016 come unico anno, Area Vasta n.1 PU 
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passati dal 24,57% dei soggetti che dichiaravano lo svolgimento di attività fisica intensa nel 2010, al 20,10% 
nell’ultima rilevazione del 2016. 

 Grafico 1.32   Attività Fisica Intensa, serie storica 2008 – 2016, linea di tendenza lineare, Area Vasta n.1 PU 

 

 

Attività Fisica Moderata 

Per attività fisica moderata si intende quella attività fisica che per quantità, durata e intensità comporti un 
leggero aumento della respirazione e del battito cardiaco o un po’ di sudorazione, come per esempio 
camminare a passo sostenuto, andare in bicicletta, fare ginnastica dolce, ballare, fare giardinaggio o 
svolgere lavori in casa come lavare finestre o pavimenti (indicatore PASSI). Analizzando la percentuale dei 
soggetti che dichiarano di svolgere attività fisica moderata, si rileva un 64,37% di soggetti di sesso 
femminile e un 54,48% di sesso maschile, le differenze di genere nello svolgimento dell’attività fisica 
moderata sono statisticamente significative. 
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Lo svolgimento dell’attività fisica moderata risulta essere associata alle classi di età centrali/anziane e ai soggetti 
di sesso femminile, nello specifico: 50-54 anni 77,0% soggetti di sesso femminile e 64,8% di sesso maschile, in 
questa classe di età si rileva la percentuale di svolgimento dell’attività fisica moderata più alta (moda) rispetto 
all’arco di vita dei soggetti intervistati. Nella classe di età ≥65 anni si raggiunge una equiparazione nella 
percentuale di svolgimento dell’attività fisica moderata nelle caratteristiche di genere. 

Grafico 1.34   Attività fisica Moderata (camminare, bicicletta, giardinaggio e lavori di casa), distribuzione per classe di età e sesso 2013-2016, AV1 

 

Analizzando la serie storica della variabile “attività fisica moderata” e prendendo in considerazione la linea 
di tendenza “regressione lineare”, dal 2008 al 2016 si rileva una diminuzione di circa 10 punti percentuali 
(in entrambi i sessi), si è passati dal 63,6% di attività fisica moderata nei soggetti di sesso femminile nell’ 
anno 2008 al 52,2% nell’anno 2016 e dal 52,4% di attività fisica moderata nei soggetti di sesso maschile 
nell’anno 2008 al 42,1% nell’anno 2016. 

Grafico 1.35   Attività fisica Moderata (camminare, bicicletta, giardinaggio e lavori di casa), Distribuzione sesso e serie storica 2008-2016, AV 1 
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Capitolo Abitudine al Fumo 

Il fumo di tabacco è il principale fattore di rischio per numerose patologie croniche, in particolare per le 
malattie cardiovascolari, respiratorie e per numerose neoplasie, come ad esempio il cancro dei polmoni, 
dell’esofago, della laringe, della bocca, della gola, dei reni, della vescica, del pancreas, dello stomaco e della 
cervice uterina.  
Il 70% dei decessi per tumori dei polmoni è infatti attribuibile al fumo di tabacco. Rappresenta inoltre il 
maggiore fattore di rischio evitabile di mortalità precoce, a cui gli esperti attribuiscono circa il 12% degli 
anni di vita in buona salute persi a causa di morte prematura o disabilità (DALY). A seconda del metodo 
usato, si stima che in Italia i decessi attribuibili all’abitudine al fumo siano tra i 70 e gli 80 mila all’anno con 
oltre un milione di anni di vita potenzialmente persi. 
Secondo i dati 2013-16 del sistema di sorveglianza PASSI, nell’ Area Vasta n.1 degli adulti 18-69 anni fuma 
sigarette Il 26,47% dei soggetti intervistati, è un ex fumatore il 19,77% e non ha mai fumato il 53,28%. 
Facendo riferimento allo stesso periodo temporale, nel Pool PASSI Italia, la percentuale di fumatori è il 
25,43%, inferiore rispetto a quella dell’ Area Vasta n.1, la percentuale degli ex-fumatori è del 17,85% e la 
percentuale dei fumatori in astensione è lo 0,98%, le differenze non risultano statisticamente significative. 
Il numero di sigarette fumate in media al giorno è pari a 13. 
I soggetti che dichiarano di essere fumatori, nel 18% dei casi sono forti fumatori (più di un pacchetto di 
sigarette al giorno) e nel 5% sono fumatori occasionali (meno di una sigaretta al giorno). 

 

Grafico 1.36  Abitudine al fumo, tipologia (fumatore, ex fumatore, in astensione), Area Vasta n.1, regione Marche e Pool PASSI Italia, 2013-16 

 

L’abitudine al fumo è più diffusa nelle classi di età giovanili, in particolare 18-34 anni e si riduce con l’età, 

nello specifico nella classe di età 18-24 anni la percentuale dei soggetti fumatori è il 30,99% (zona apicale 

dell’abitudine al fumo), nella classe di età 50-69 anni la percentuale dei soggetti con l’abitudine al fumo è il 

22,92%, differenza statisticamente significativa.  
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Grafico 1.37   Soggetti con l’abitudine al fumo, distribuzione per classe di età, Area Vasta n.1, anno 2013-2016 unico anno 

 

L’abitudine al fumo è più diffusa nei soggetti di sesso maschile rispetto ai soggetti di sesso femminile 
(rispettivamente 31,91% e 22,05%), nei soggetti appartenenti alle classi di età giovanili (18-24 anni  30,99% 
e 50-69 anni 22,92%), nelle persone con una scolarità media-Inferiore (31,05% nessuna formazione/media 
inferiore) e nei soggetti che dichiarano delle difficoltà economiche (Molte difficoltà economiche 31,17% 
abitudine al fumo). Le caratteristiche indicate (età, sesso, scolarizzazione e situazione economica) risultano 
essere associate all’abitudine al fumo in modo statisticamente significativo. 

Grafico 1.38   Soggetti con l’abitudine al fumo, distribuzione per sesso, Area Vasta n.1, anno 2013-2016 unico anno 

 

Il 45,82% dei soggetti con abitudine al fumo dichiara che all’interno della propria abitazione “non si fuma in 
alcuna stanza” (quasi 1 fumatore su 2 non fuma nel proprio ambiente domestico), inversamente il 15,37% 
dei soggetti non fumatori dichiara che all’interno della propria abitazione “Si può fumare in alcune stanze o 
in alcuni orari / situazioni”. 
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Grafico 1.39   Quale situazione si avvicina di più alle abitudini sul fumo all'interno di casa sua? Area Vasta n.1, 2013-16 unico anno 

 

Nei soggetti con un’elevata difficoltà economica è più frequente l’abitudine al fumo, nello specifico: i 
soggetti con “molte difficoltà economiche” risultano avere una percentuale di abitudine al fumo del 
32,17%, i soggetti con “qualche difficoltà economica” del 28,63% e i soggetti con “nessuna difficoltà 
economica” del 24,12%. Le variabili analizzate (condizione economica e propensione al fumo) sono 
associate in modo statisticamente significativo. 

Grafico 1.40   Relazione Abitudine al fumo dichiarata con situazione socio-economica,  Area Vasta n.1, 2013-16 unico anno 

 

Nell’ Area Vasta n.1 il 59,16% degli intervistati dichiara il rispetto quotidiano e costante, nel proprio ambiente 
di lavoro, dei divieti sul fumo (divieto in ambienti pubblici e ambienti di lavoro), inversamente il 40,84% 
dichiara il non rispetto del divieto, nello specifico: il 21,45% “li rispettano quasi sempre”, il 13,52% “li 
rispettano a volte” e il 5,87% “non li rispettano mai”. 
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Grafico 1.41   Nel suo posto di lavoro, le persone con cui lavora e gli eventuali visitatori, rispettano i divieti di fumo? Area Vasta n.1, 2013-16 
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Capitolo Peso e Alimentazione 

La situazione nutrizionale di una popolazione è un determinante importante delle sue condizioni di salute. 
In particolare l’eccesso di peso, favorendo l’insorgenza o l’aggravamento di patologie preesistenti, riduce la 
durata della vita e ne peggiora la qualità. In Italia, come nella gran parte dei Paesi a medio e alto reddito, 
l’eccesso ponderale è uno dei principali fattori che sostengono l’aumento delle malattie croniche non 
trasmissibili. Per questo, si compiono molti sforzi per monitorare l’andamento dell’eccesso ponderale nei 
bambini, negli adulti e nella terza età. Una sana alimentazione associata a uno stile di vita attivo è un valido 
strumento per la prevenzione, la gestione e il trattamento di molte malattie. Un regime dietetico adeguato 
ed equilibrato, infatti, non solo garantisce un apporto di nutrienti ottimale, in grado di soddisfare il 
fabbisogno dell’organismo, ma permette, anche, l’apporto di sostanze che svolgono un ruolo protettivo e/o 
preventivo nei confronti di determinate condizioni patologiche. La corretta alimentazione riveste, pertanto, 
un ruolo fondamentale nella prevenzione di molte patologie cronico-degenerative e dell’obesità che è, essa 
stessa, un fattore di rischio per lo sviluppo di malattie cardiovascolari, tumori e diabete. I bambini in 
sovrappeso hanno maggiori probabilità di esserlo anche nella fase iniziale dell’età adulta; ciò riduce l’età 
media di comparsa di patologie croniche non trasmissibili e influenza sensibilmente il carico dei servizi 
sanitari, in quanto aumenta il numero di accessi e di prestazioni durante l’età adulta. Molti aspetti 
dell’ambiente in cui oggi vivono e lavorano le persone incoraggiano abitudini alimentari scorrette e/o una 
ridotta attività fisica, aumentando il rischio di obesità. Cambiamenti nelle condizioni di vita e di lavoro 
fanno sì che sempre meno persone preparino e consumino pasti tradizionali a base di ingredienti freschi. 
Nel contempo, è aumentata la disponibilità di prodotti alimentari a elevata densità energetica e poveri in 
nutrienti. Ampi settori della popolazione, per di più, continuano a non seguire pratiche ottimali per 
l’alimentazione dei neonati, come l’allattamento esclusivo al seno, che si è dimostrato protettivo contro lo 
sviluppo dell’obesità. Alcuni gruppi sociali sono, infine, particolarmente vulnerabili alle influenze 
dell’ambiente. Il basso stato socioeconomico sembra essere correlato con alcuni indicatori di dieta 
inadeguata associati all’obesità, quale un minore consumo di frutta e verdura, ridotti tassi di allattamento 
al seno ed elevata assunzione di alimenti ad alta densità energetica. La scuola svolge un ruolo importante 
per la promozione di corrette abitudini alimentari, pertanto OKKIO alla SALUTE ha raccolto dati su 2.222 
plessi di scuole primarie italiane, relativamente ai programmi didattici e alle iniziative di promozione della 
sana alimentazione. E’ emerso che il 68% delle scuole possiede una mensa; il 38% prevede la distribuzione, 
per la merenda di metà mattina, di alimenti salutari (frutta, yogurt ecc.); solo 1 scuola su 3 ha avviato 
iniziative favorenti una sana alimentazione. Rispetto agli alimenti distribuiti, è possibile osservare come 
bibite (zuccherate e/o gassate), merendine preconfezionate, caramelle e snack siano dispensati in oltre 
l’80% degli istituti scolastici; solo nel 20% circa degli istituti sono disponibili alimenti come yogurt o frutta.  
 
Sovrappeso e obesità: PASSI misura la prevalenza di obesità mediante l’Indice di massa corporea (IMC, 
traduzione di Body Mass Index, BMI) calcolato in base a dati autoriferiti di altezza e peso. Generalmente i 
dati riferiti, quando confrontati con quelli misurati, producono una sottostima della prevalenza di 
sovrappeso e obesità. Nella maggior parte degli studi questa sottostima è maggiore tra le donne e nelle 
persone sopra i 65 anni. Secondo i dati raccolti nel periodo 2013-2016 dal pool delle Asl che partecipano al 
sistema di sorveglianza Passi (pool PASSI Italia), il 31,66% degli adulti risulta in sovrappeso, mentre il 
10,54% è obeso, complessivamente, quindi, più di quattro adulti su dieci (circa 42%) sono in eccesso 
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sovrappeso hanno maggiori probabilità di esserlo anche nella fase iniziale dell’età adulta; ciò riduce l’età 
media di comparsa di patologie croniche non trasmissibili e influenza sensibilmente il carico dei servizi 
sanitari, in quanto aumenta il numero di accessi e di prestazioni durante l’età adulta. Molti aspetti 
dell’ambiente in cui oggi vivono e lavorano le persone incoraggiano abitudini alimentari scorrette e/o una 
ridotta attività fisica, aumentando il rischio di obesità. Cambiamenti nelle condizioni di vita e di lavoro 
fanno sì che sempre meno persone preparino e consumino pasti tradizionali a base di ingredienti freschi. 
Nel contempo, è aumentata la disponibilità di prodotti alimentari a elevata densità energetica e poveri in 
nutrienti. Ampi settori della popolazione, per di più, continuano a non seguire pratiche ottimali per 
l’alimentazione dei neonati, come l’allattamento esclusivo al seno, che si è dimostrato protettivo contro lo 
sviluppo dell’obesità. Alcuni gruppi sociali sono, infine, particolarmente vulnerabili alle influenze 
dell’ambiente. Il basso stato socioeconomico sembra essere correlato con alcuni indicatori di dieta 
inadeguata associati all’obesità, quale un minore consumo di frutta e verdura, ridotti tassi di allattamento 
al seno ed elevata assunzione di alimenti ad alta densità energetica. La scuola svolge un ruolo importante 
per la promozione di corrette abitudini alimentari, pertanto OKKIO alla SALUTE ha raccolto dati su 2.222 
plessi di scuole primarie italiane, relativamente ai programmi didattici e alle iniziative di promozione della 
sana alimentazione. E’ emerso che il 68% delle scuole possiede una mensa; il 38% prevede la distribuzione, 
per la merenda di metà mattina, di alimenti salutari (frutta, yogurt ecc.); solo 1 scuola su 3 ha avviato 
iniziative favorenti una sana alimentazione. Rispetto agli alimenti distribuiti, è possibile osservare come 
bibite (zuccherate e/o gassate), merendine preconfezionate, caramelle e snack siano dispensati in oltre 
l’80% degli istituti scolastici; solo nel 20% circa degli istituti sono disponibili alimenti come yogurt o frutta.  
 
Sovrappeso e obesità: PASSI misura la prevalenza di obesità mediante l’Indice di massa corporea (IMC, 
traduzione di Body Mass Index, BMI) calcolato in base a dati autoriferiti di altezza e peso. Generalmente i 
dati riferiti, quando confrontati con quelli misurati, producono una sottostima della prevalenza di 
sovrappeso e obesità. Nella maggior parte degli studi questa sottostima è maggiore tra le donne e nelle 
persone sopra i 65 anni. Secondo i dati raccolti nel periodo 2013-2016 dal pool delle Asl che partecipano al 
sistema di sorveglianza Passi (pool PASSI Italia), il 31,66% degli adulti risulta in sovrappeso, mentre il 
10,54% è obeso, complessivamente, quindi, più di quattro adulti su dieci (circa 42%) sono in eccesso 
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ponderale. La situazione in Area Vasta n.1, anche se non statisticamente significativa, è migliore rispetto 
alla comparazione con il dato nazionale. Il sovrappeso e l’ obesità nell’ Area Vasta n.1 rappresentano 
rispettivamente il 29,74% e il 9,41% della popolazione intervistata, complessivamente il 39,15% (4 soggetti 
su 10) risultano in eccesso ponderale. 

Grafico 1.42   Indice di Massa Corporea (IMC 3 Item), peso e altezza dichiarata, distribuzione per sesso, AV 1, Marche  e Pool PASSI Italia, 2013-16  

 

La percezione del proprio stato nutrizionale non sempre coincide con quello calcolato in base ai dati 
antropometrici riferiti dagli intervistati: nel 2013-16, solo una persona in sovrappeso su due ritiene il 
proprio peso troppo alto e, addirittura, tra gli obesi il 5,37% considera il proprio peso “più o meno giusto”. 
Si registra una percezione del proprio stato nutrizionale più corretta nelle donne rispetto agli uomini: nei 
soggetti in sovrappeso, il 69,4% delle donne considera troppo alto il proprio peso contro il 43,4% degli 
uomini. 

Grafico 1.43   Incrocio variabili Autovalutazione del proprio peso e Indice di Massa corporea (peso e altezza dichiarata), AV 1, anni 2013-2016 
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Troppo bassa appare l’attenzione degli operatori sanitari al problema dell’eccesso ponderale, nello 
specifico: nel periodo 2013-2016, solo il 34,35% degli intervistati in sovrappeso, riferisce di aver ricevuto, da 
parte del medico/operatore sanitario, il consiglio di effettuare una dieta per perdere peso, inversamente il 
restante 65,55% dei soggetti in sovrappeso, dichiara di non aver ricevuto nessun consiglio. Nei soggetti 
obesi l’indicazione di perdere peso, da parte del medico/operatore sanitario, sale al 79,9%.  
 

Grafico 1.44   Incrocio “consiglio del medico/operatore sanitario di seguire una dieta (perdere peso) con “IMC Sovrappeso/Obeso”, AV 1, 2013-16 

 

I soggetti consigliati dal proprio medico o da un operatore sanitario, negli ultimi 12 mesi, di perdere del 
peso corporeo, nel 60,25% dei casi (6 soggetti su 10) seguono il consiglio del proprio medico, inversamente 
il restante circa 40% (4 soggetti su 10) non segue il consiglio di ridurre o stabilizzare il proprio peso 
corporeo.  

Grafico 1.45   Aderenza dei soggetti al consiglio del medico di perdere o mantenere il Peso, Area Vasta n.1, anni 2013-2016 
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idoneo “il peso è più o meno giusto” segue una dieta il 20,9% dei soggetti di sesso femminile e il 9,32% di 
sesso maschile, anche in questo caso le differenze risultano essere statisticamente significative.  

Grafico 1.46   Autovalutazione peso corporeo incrociato con “sto seguendo una dieta", Area Vasta n.1, anni 2013-2016 unico anno 

 

Il consumo giornaliero di frutta e verdura è misurato con il numero di porzioni di frutta e/o verdura che una 
persona dichiara di consumare abitualmente al giorno. 
Porzione di frutta o verdura: un quantitativo di frutta o verdura cruda che può essere contenuto sul palmo 
di una mano, oppure mezzo piatto di verdura cotta. Questa quantità corrisponde all’incirca a 80 grammi di 
questi alimenti. Secondo la letteratura, è raccomandata l’assunzione giornaliera di 400 gr di frutta o 
verdura, equivalente a n. 5 porzioni da 80 grammi.  

Grafico 1.47   Five a day, n.5 porzioni di frutta consumati al giorno, distribuzione per sesso, AV 1, regione Marche e Pool PASSI Italia, 2013-16 
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intervistati, nella classe di età 35-49 anni dal 9,50% e nella classe di età 50-69 anni dal 22,60% dei soggetti 
intervistati. Le differenze risultano essere statisticamente significative. 

Grafico 1.48   Five a day, n.5 porzioni di frutta/verdura consumati al giorno, distribuzione per classe di età, 2013-2016 unico anno, AV 1 PU 
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Capitolo Sicurezza Domestica 

La  casa è ritenuta il luogo sicuro per eccellenza, eppure gli infortuni domestici costituiscono un problema di 
salute di grandi dimensioni che interessa prevalentemente l’infanzia, il lavoro domestico e l’età avanzata. 
Secondo le stime dell’Istat, nel 2011, si sono infortunate circa 2.800.000 persone, di cui il 12% erano 
bambini di età inferiore ai 14 anni e il 35% adulti di età superiore ai 64 anni.  
L’infortunio domestico è un evento improvviso determinato da causa esterna involontaria che provoca un 
danno alla salute dell’individuo, che accade nell’ambito della residenza abitativa o nelle relative pertinenze, 
quali scale esterne, giardini, garage, terrazze, ecc. Il rischio di infortunio domestico dipende dai pericoli 
presenti in casa e dalle caratteristiche delle persone.  
All’interno dell’abitazione esistono oggetti, materiali, utensili apparentemente innocui, che possono 
rivelarsi pericolosi, sia per la sicurezza che per la salute soprattutto quando usati in modo non appropriato. 
Tra i rischi per la sicurezza bisogna considerare quelli strutturali, meccanici, elettrici, da esplosione che 
sono, a seconda dei casi, rappresentati da pavimenti irregolari, scale, arredi, strumenti da taglio, 
attrezzature usate per cucinare, riparare, costruire, lavorare il giardino o nel tempo libero, cavi elettrici 
scoperti, prese non protette, collegamenti non idonei, presenza di gas, vapori e liquidi infiammabili, polveri, 
combustibili. Quando in una casa ci sono molti pericoli, come quelli descritti, il rischio di incidente aumenta 
significativamente, soprattutto se si verificano comportamenti o movimenti inappropriati, frequenti nei 
bambini, per la loro insufficiente competenza e negli anziani per problemi connessi alla forza muscolare, 
alla presenza di malattie o a deficit di attenzione.  
Per ridurre i pericoli in casa e i comportamenti inappropriati è indispensabile che le abitazioni siano rese 
strutturalmente più sicure e che si diffonda la consapevolezza dei rischi e la competenza nell’individuare i 
pericoli, in particolare tra i genitori, le persone anziane, le persone che fanno lavoro domestico.  
PASSI sostiene le attività di prevenzione e comunicazione, rilevando sistematicamente la prevalenza a 12 
mesi di incidenti domestici e la percezione del rischio, nella popolazione di 18-69 anni, ma anche 
l’esposizione a interventi di prevenzione e informazione.  
 
Come Passi misura gli incidenti domestici   

Gli indicatori usati da Passi per descrivere gli incidenti domestici, tra gli adulti 18-69 anni, sono: 

 prevalenza di infortuni a 12 mesi, cioè la frequenza di persone che dichiarano di aver avuto, nei 12 
mesi precedenti, un infortunio domestico per il quale è stato necessario il ricorso al medico di famiglia, 
al pronto soccorso o all’ospedale 

 consapevolezza del rischio, cioè la frequenza di persone che dichiarano che il rischio di infortunio in 
ambiente domestico, per sé o i propri familiari è alto o molto alto 

 aver ricevuto informazioni su come prevenire gli incidenti domestici e l’aver adottato delle 
contromisure, a seguito di queste informazioni.  

Nella popolazione adulta dell’ Area Vasta n.1 la consapevolezza del rischio di infortunio domestico è scarsa: 
poco più di 6 intervistati su 100 considerano alta la possibilità di avere un infortunio in ambiente 
domestico. Questa consapevolezza è maggiore con l'età, tra chi vive con anziani o bambini, tra le donne, tra 
chi ha più difficoltà economiche. Poco più di 5 intervistati su 100 riferiscono di aver avuto, nei 12 mesi 
precedenti l'intervista, un infortunio in ambiente domestico tale da richiedere il ricorso a cure mediche 
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(medico di famiglia, pronto soccorso o ospedale). Gli incidenti domestici sono più frequenti al crescere 
dell'età, tra le donne e tra le persone più svantaggiate per istruzione o difficoltà economiche. 
L'analisi dell'andamento temporale mostra una diminuzione statisticamente significativa degli infortuni 
domestici ma anche della consapevolezza del rischio di averne. 

Grafico 1.49   Infortuni in ambiente domestico, Indicatori principali, Area Vasta n.1, regione Marche e Pool PASSI Italia, 2013-16 unico anno 

 

L’età e le caratteristiche di genere risultano essere associate alla maggiore percentuale di incidenti 
domestici, analizzando i soggetti ≥ 60 anni e comparandoli con il campione generale intervistato, emergono 
delle differenze statisticamente significative, nello specifico: campione generale 18-69 anni sesso maschile 
3,43% infortuni domestici e sesso femminile 6,90%, soggetti intervistati ≥ 60 anni sesso maschile 7,08% 
infortuni domestici e sesso femminile 11,86%.  

Grafico 1.50  Ultimi 12 mesi, ha avuto un infortunio domestico per il quale è dovuto ricorrere alle cure? Distribuzione per sesso, AV1, 2013-16 
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Capitolo Rischio Cardiovascolare 

Le malattie cardiovascolari comprendono diverse patologie gravi e diffuse (le più frequenti sono infarto 
miocardico e ictus cerebrale), rappresentano la prima causa di morte nel mondo occidentale e hanno anche 
un notevole impatto in termini di disabilità. I fattori di rischio modificabili per le malattie cardiovascolari 
sono numerosi: ipertensione arteriosa, ipercolesterolemia, diabete, fumo di tabacco, sovrappeso/obesità, 
sedentarietà, dieta (scarso consumo di frutta e verdura e di pesce, eccessivo contenuto di sale e grassi 
saturi nei cibi, ecc).  Nel quadriennio 2013-2016 PASSI rileva che su 10 intervistatati 2 riferiscono una 
diagnosi di ipertensione, 2 di ipercolesterolemia, 3 sono fumatori, 3 sedentari, 4 risultano in eccesso 
ponderale (IMC≥25), quasi tutti (9 persone su 10) dichiarano di consumare meno di 5 porzioni di frutta e 
verdura al giorno (five a day), come invece raccomandato. Inoltre, circa il 5% degli intervistati riferisce una 
diagnosi di diabete. Complessivamente più di 4 persone su 10 hanno almeno tre dei fattori di rischio 
cardiovascolare menzionati sopra e solo una piccolissima quota (meno del 3%) risulta del tutto libera 
dall'esposizione al rischio cardiovascolare noto.   
L'ipertensione è prevenibile perché anch'essa associata a fattori modificabili, come il contenuto di sale della 
dieta, l'obesità e l'inattività fisica. È importante diagnosticarla precocemente, mediante controlli medici, 
per contrastarne gli effetti con il trattamento farmacologico e appropriate modifiche degli stili di vita. Per 
diagnosticare l'ipertensione arteriosa esiste consenso sull'opportunità di effettuare un controllo ogni 2 anni 
negli adulti normotesi e a un anno in quelli con valori borderline (pressione sistolica di 120-140 mmHg e/o 
diastolica di 80-90). 
 
Rischio cardiovascolare Area Vasta n.1 
Dai dati Passi 2013-2016 risulta che più di 9 intervistati su 10 riferiscono di aver misurato la pressione 
arteriosa nei due anni precedenti l'intervista (97,8% dei soggetti intervistati). Circa l'80-90% delle persone 
ipertese dichiara di essere in trattamento farmacologico e di aver ricevuto i consigli per tenere sotto 
controllo la pressione arteriosa, come diminuire il consumo di sale, controllare il peso corporeo e svolgere 
regolarmente attività fisica.  
Come per l'ipertensione, l'identificazione precoce dell'ipercolesterolemia grazie a controlli regolari 
costituisce un intervento efficace di prevenzione. Per diagnosticare l'ipercolesterolemia non è 
raccomandato un vero e proprio screening di popolazione ma esistono raccomandazioni internazionali 
sull'opportunità di effettuare l'esame del colesterolo, pur non essendoci un consenso unanime sulle 
modalità.  Dai dati PASSI 2013-2016 risulta che circa 9 intervistati su 10 riferiscono di aver misurato almeno 
una volta nella vita la colesterolemia (91,7% dei soggetti intervistati) e tra questi poco più di 1/4 (26,5%) ha 
ricevuto una diagnosi di ipercolesterolemia. Circa 1/3 degli ipercolesterolemici dichiara di essere in 
trattamento farmacologico e la maggior parte (92,5%) ha ricevuto il consiglio di consumare meno carne e 
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più del 6% degli intervistati tra i 35 e i 69 anni, senza patologie cardiovascolari, ha riportato la misurazione 
del rischio cardiovascolare mediante carta o punteggio individuale. 

Grafico 1.51   Indicatori del rischio cardiovascolare, distribuzione per territorio, Area Vasta n.1, Regione Marche e Pool PASSI Italia, 2013-16 

 

Il 97,8% dei soggetti intervistati riferisce di aver misurato la pressione arteriosa nei due anni precedenti 
l’intervista, la frequenza della misurazione (negli ultimi 12 mesi, tra 1 e 2 anni e più di 2 anni) risulta essere 
associata alla classe di età.  Tra le persone che riferiscono di aver misurato la pressione, il 16,2% riferisce di  
aver ricevuto una diagnosi di ipertensione,  il 17,52% nel sesso maschile e il 14,57% nel sesso femminile. 
Alta risulta essere la prevalenza di ipertesi che hanno dichiarato di essere in trattamento farmacologico 
(70,64%) o di aver ricevuto i consigli per tenere sotto controllo la pressione arteriosa quali: diminuire il 
consumo di sale (84%), controllare il peso corporeo (83%) e svolgere regolarmente attività fisica (85%).  

Grafico 1.52   Un medico o altro operatore sanitario quando le ha misurato la pressione arteriosa? Distribuzione per classe di età AV 1, 2013-16 
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Grafico 1.53   Ipertensione arteriosa riferita, distribuzione per condizione economica, IMC, classe di età e genere, AV 1 e Pool PASSI Italia 2013-16 
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Il 91,7% dei soggetti intervistati dichiara di aver misurato almeno una volta nella vita la colesterolemia, la 
frequenza della misurazione (negli ultimi 12 mesi, tra 1 e 2 anni e più di 2 anni) risulta essere associata alla 
classe di età.   

Grafico 1.54   Quando è stata l’ultima volta che ha fatto gli esami per il colesterolo? Distribuzione per classe di età AV 1, 2013-16 

 

Sul totale del campione che dichiara di aver misurato almeno una volta nella vita la colesterolemia (91,7%), 
il 26,5% riferisce di aver ricevuto una diagnosi di ipercolesterolemia,  il 28,6% nel sesso maschile e il 26,1% 
nel sesso femminile. Il 27,8% degli ipercolesterolemici ha dichiarato di essere  in trattamento 
farmacologico, l’81% di aver ricevuto il consiglio di consumare maggiormente frutta e verdura, l’85% un 
minor consumo di carne e formaggi, il 76% di controllare il peso e l’82% di fare regolare attività fisica. 

Grafico 1.55   Un medico le ha mai detto che ha il colesterolo alto? Distribuzione per sesso, Area Vasta n.1, 2013-16 
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Grafico 1.56   Ipercolesterolemia dichiarata, distribuzione territoriale, Area Vasta n.1 e Pool PASSI Italia,  2013-16 unico anno 

 
 
 

Grafico 1.57   Ipercolesterolemia dichiarata e Indice di Massa Corporeo (IMC 2 parametri), Area Vasta n.1 e Pool PASSI Italia,  2013-16 unico anno 
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Carta e punteggio individuale del rischio cardiovascolare 

La carta e il punteggio individuale del rischio cardiovascolare sono strumenti semplici e obiettivi utilizzabili 
dal medico per stimare la probabilità che il proprio paziente ha di andare incontro a un primo evento 
cardiovascolare maggiore (infarto del miocardio o ictus) nei 10 anni successivi.   
I Piani della Prevenzione nazionale e regionale ne promuovono una sempre maggior diffusione anche 
mediante l’organizzazione di iniziative di formazione rivolte ai medici di medicina generale. Nella 
determinazione del punteggio si utilizzano i valori di sei fattori principali (sesso, presenza di diabete, 
abitudine al fumo, età, valori di pressione arteriosa sistolica e colesterolemia) allo scopo di pervenire ad un 
valore numerico rappresentativo del livello di rischio del paziente: il calcolo del punteggio può essere 
ripetuto nel tempo, consentendo di valutare variazioni del livello di rischio legate agli effetti di specifiche 
terapie farmacologiche o a variazioni apportate agli stili di vita. Il calcolo del rischio cardiovascolare è 
inoltre un importante strumento per la comunicazione del rischio individuale al paziente, anche allo scopo 
di promuovere la modifica di abitudini di vita scorrette. 
Nell’ Area Vasta n.1 solo il 6,1% degli intervistati nella fascia di età 35-69 anni ha riferito la misurazione del 
punteggio del rischio cardiovascolare, nello specifico: ha effettuato la misurazione del rischio 
cardiovascolare individuale l’ 1,18% 35-39anni, il 3,44% 40-49 anni, il 7,72% 50-59 anni e l’ 11,42% 60-69 
anni (in questa classe di età le differenze nella comparazione con il dato Pool PASSI Italia risultano essere 
statisticamente significative). 

Grafico 1.58   Carta del rischio Cardiovascolare, distribuita per classe di età, Area Vasta n.1 e Pool PASSI Italia, 2013-16 unico anno 
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Grafico 1.59   Carta del rischio Cardiovascolare, distribuzione per fattori di rischio, Istruzione e condizione economica, Area Vasta n.1, 2013-16 
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Capitolo Screening 

 

Screening per neoplasia cervicale   

Lo screening cervicale a scopo preventivo avviene per lo più nell'ambito di programmi organizzati dalle Asl 

(51,64% Area Vasta n.1, 56,7% Regione Marche e 44,6% Pool PASSI Italia) mentre una quota inferiore, ma 

consistente, di donne (23,28% Area Vasta n.1, 25,4% regione Marche e il 34,4% Pool PASSI Italia) fa 

prevenzione per iniziativa personale, fuori dai programmi organizzati dalle Asl, sostenendo del tutto o in 

parte il costo dell'esame. 

La geografia della copertura dello screening organizzato riflette la geografia dell'offerta dei programmi: 

nelle Regioni dove l'offerta di programmi organizzati è maggiore (prevalentemente quelle Centro-

Settentrionali) è maggiore anche la quota di donne che fa prevenzione nell'ambito dei programmi 

organizzati, rispetto alla quota di donne che lo fa per iniziativa personale. Inversamente nelle Regioni in cui 

l'offerta di programmi organizzati non è ancora sufficiente, o non raggiunge la totalità della popolazione 

femminile target (prevalentemente le Regioni meridionali), la situazione si inverte e spesso la quota dello 

screening spontaneo è maggiore, o comunque rilevante, senza però riuscire a compensare la mancanza di 

offerta dei programmi, per cui il numero di donne che fa prevenzione totale (dentro o fuori i programmi 

organizzati) resta comunque più basso che nel resto del Paese.  

Gli screening organizzati riducono le disuguaglianze sociali di accesso alla prevenzione: per la gran parte 

delle donne meno istruite o con maggiori difficoltà economiche o straniere, che meno frequentemente di 

altre si sottopongono allo screening cervicale, l'offerta di un programma organizzato rappresenta l'unica 

occasione di prevenzione del tumore della cervice. 

 

La copertura Area vasta n.1 

Dai dati Passi 2013-2016 risulta che nell’ Area vasta n.1 meno di 8 donne su 10 (74,92%), in età fra 25 e 64 

anni, si sottopongono a scopo preventivo allo screening cervicale (Pap-test o Hpv test) all'interno di 

programmi organizzati o per iniziativa personale (51,64% programmi organizzati e 23,23% iniziativa 

personale), secondo quanto raccomandato dalle linee guida nazionali, che suggeriscono alle donne di 25-64 

anni di sottoporsi allo screening ogni tre anni per la diagnosi precoce del tumore della cervice uterina. 

Nel tempo, fortunatamente, si registra un incremento statisticamente significativo della popolazione 

femminile che fa prevenzione in tutte le aree del Paese con una riduzione, sebbene lenta, del divario fra 

Nord e Sud del Paese.  

Il 13,2% delle donne riferisce di non essersi mai sottoposta a screening cervicale e il 10,1% di averlo fatto, 

ma da oltre tre anni. La motivazione più frequentemente addotta dalle donne intervistate per la mancata 

esecuzione dello screening è l'idea di non averne bisogno. 
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l'offerta di programmi organizzati non è ancora sufficiente, o non raggiunge la totalità della popolazione 

femminile target (prevalentemente le Regioni meridionali), la situazione si inverte e spesso la quota dello 

screening spontaneo è maggiore, o comunque rilevante, senza però riuscire a compensare la mancanza di 

offerta dei programmi, per cui il numero di donne che fa prevenzione totale (dentro o fuori i programmi 

organizzati) resta comunque più basso che nel resto del Paese.  

Gli screening organizzati riducono le disuguaglianze sociali di accesso alla prevenzione: per la gran parte 

delle donne meno istruite o con maggiori difficoltà economiche o straniere, che meno frequentemente di 

altre si sottopongono allo screening cervicale, l'offerta di un programma organizzato rappresenta l'unica 

occasione di prevenzione del tumore della cervice. 

 

La copertura Area vasta n.1 

Dai dati Passi 2013-2016 risulta che nell’ Area vasta n.1 meno di 8 donne su 10 (74,92%), in età fra 25 e 64 

anni, si sottopongono a scopo preventivo allo screening cervicale (Pap-test o Hpv test) all'interno di 

programmi organizzati o per iniziativa personale (51,64% programmi organizzati e 23,23% iniziativa 

personale), secondo quanto raccomandato dalle linee guida nazionali, che suggeriscono alle donne di 25-64 

anni di sottoporsi allo screening ogni tre anni per la diagnosi precoce del tumore della cervice uterina. 

Nel tempo, fortunatamente, si registra un incremento statisticamente significativo della popolazione 

femminile che fa prevenzione in tutte le aree del Paese con una riduzione, sebbene lenta, del divario fra 

Nord e Sud del Paese.  

Il 13,2% delle donne riferisce di non essersi mai sottoposta a screening cervicale e il 10,1% di averlo fatto, 

ma da oltre tre anni. La motivazione più frequentemente addotta dalle donne intervistate per la mancata 

esecuzione dello screening è l'idea di non averne bisogno. 
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Grafico 1.60   Copertura Screening per neoplasia cervicale totale, organizzato e spontaneo, AV 1, regione Marche e Pool PASSI Italia, 2013-16 
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maggiori difficoltà economiche l'offerta di un programma rappresenta l'unica possibilità di fare prevenzione 
del tumore della mammella.  

 
Grafico 1.61   Copertura Screening mammografico totale, organizzato e spontaneo, AV 1, regione Marche e Pool PASSI Italia, 2013-16 
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La gran parte delle persone che ha effettuato lo screening colorettale lo ha fatto nell'ambito di programmi 
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screening colorettale spontaneo, fuori dai programmi offerti dalle Asl, è poco frequente (12,59% Area Vasta 
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aver effettuato una colonscopia o una rettosigmoidoscopia a scopo preventivo nei cinque anni precedenti 
l'intervista (16,25% Area Vasta n.1, 17,4% regione Marche e 14,0% Pool PASSI Italia).  

 
Grafico 1.62   Copertura Screening Colorettale totale, organizzato e spontaneo, AV 1, regione Marche e Pool PASSI Italia, 2013-16 
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Sintesi 

Stato di Salute Generale 

La percezione del proprio stato di salute si è dimostrata una variabile importante correlata alla qualità di 
vita. Nell’Area Vasta n.1 il 66,43% degli intervistati ha giudicato in modo positivo il proprio stato di salute, 
riferendo di sentirsi “bene o molto bene” (69,89% Pool PASSI Italia), il 29,82% ha riferito di sentirsi 
“discretamente” (26,76% Pool PASSI Italia) e il 3,76% ha risposto in modo negativo “male/molto male” 
(3,35% Pool PASSI Italia). 
Si dichiarano più soddisfatti del proprio stato di salute “bene/molto bene”: 

- Le persone senza patologie severe 
- I giovani nella fascia di età 18-34 anni 
- I soggetti di sesso Maschile 
- I soggetti con elevato livello di istruzione 
- I soggetti Normopeso (IMC sottopeso/normopeso) 
- I soggetti che dichiarano di non avere difficoltà economica 

Stato di Salute Psichica percepita 

Nel’ Area Vasta n.1 il 6,58% dei soggetti intervistati ha dichiarato sintomi di depressione, questi sintomi 
sono risultati più diffusi: 

- Nelle donne 
- Nei soggetti con almeno una patologia cronica 
- Nei soggetti che vivono soli 
- Nei soggetti con difficoltà economiche 

Analizzando l’effetto di ogni singolo fattore in presenza di tutti gli altri (regressione logistica), si 
mantengono significative le differenze per genere, le difficoltà economiche e la presenza di patologie 
croniche. 
La comparazione dell’ Area Vasta n.1 con il Pool PASSI Italia rileva delle differenze significative nel genere 
femminile, l’ 8,51% sei soggetti di sesso femminile dichiarano sintomi di depressione, la media del pool 
PASSI Italia è del 7,63%.  

Vaccinazione antinfluenzale  

Nell’ Area Vasta n.1 ha dichiarato di essersi vaccinato il 7,32% della popolazione intervistata (target 18-64 
anni) a fronte di un 6,66% del dato di vaccinazione dichiarata del Pool PASSI Italia (La differenza non risulta 
essere statisticamente significativa). Il ricorso alla vaccinazione antinfluenzale è più frequente fra le 
persone affette da patologie croniche, alle quali è fortemente raccomandata, ma resta in ogni caso molto 
lontano dall'atteso. Nel quadriennio 2013-2016, il 22,61% degli adulti 18-64 anni affetti da almeno n.1 
patologia cronica (malattia cardiovascolare, diabete, insufficienza renale, malattia respiratoria cronica, 
tumore, malattia cronica del fegato) ha fatto ricorso alla vaccinazione contro l'influenza. Tuttavia anche in 
questo gruppo più vulnerabile di persone il ricorso alla vaccinazione è andato riducendosi nel tempo. Nel 
Pool PASSI Italia il 19,06% dei soggetti con almeno n.1 patologia cronica ha fatto ricorso alla vaccinazione 
antinfluenzale, la differenza con l’Area Vasta n.1 non risulta statisticamente significativa. 
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Lavoro  

Nell’ Area Vasta n.1 il 78,26% dei soggetti intervistati di sesso maschile e il 67,01% di sesso femminile, nella 
fascia d’età 18-69 anni, ha riferito di lavorare (in modo continuativo e non continuativo), a fronte di una 
media del Pool PASSI Italia del 74,6% nel sesso maschie e del 55,42% nel sesso femminile. Nella variabile 
analizzata (SI Lavoro, NO non lavoro) la differenza di genere, nell’accesso al lavoro, risulta essere 
statisticamente significativa.  

Consumo e abitudini Alcoliche 

Più della metà  degli adulti nell’ Area Vasta n.1, classe di età 18-69 anni, dichiara di consumare bevande 
alcoliche (AV 1 72,04% - Pool PASSI Italia 55,09%), n.1 soggetto su n.6 ne fa un consumo a "maggior rischio" 
per la salute, per quantità o modalità di assunzione. Questi ultimi sono più frequentemente giovani (18-24 
anni),  soggetti di sesso maschile e persone socialmente più avvantaggiate, senza difficoltà economiche o 
alto livello di istruzione. 
Il consumo di bevande alcoliche, nella distribuzione quantitativa, fa emergere delle differenze 
statisticamente significative nelle caratteristiche di genere, nello specifico: il 72,9% dei soggetti di sesso 
femminile dichiara di consumare n.1 bevanda alcolica al giorno (il 55,43% nel sesso maschile), il 38,38% dei 
soggetti di sesso maschile dichiara di consumare 2/3 bevande alcoliche al giorno (il 16,52% nel sesso 
femminile) e il 6,19% dei soggetti di sesso maschile dichiara di consumare più di n.4 bevande alcoliche al 
giorno (il 3,59% nel sesso femminile).   
Una delle componenti della categoria del consumo a maggior rischio è il “Binge Drinking”. Sul territorio 
italiano il consumo a maggior rischio, cioè “consumo fuori pasto e/o consumo Binge Drinking” (secondo la 
definizione valida dal 2010) è più frequente tra i giovani di età 18-34 anni (in modo particolare tra i 18-
24enni), gli uomini, le persone con livello di istruzione medio-alto e quelle che non hanno difficoltà 
economiche, mentre non c’è differenza per la cittadinanza. Analizzando, separatamente per genere, 
attraverso un’analisi multivariata (modello logistico), tutte queste caratteristiche insieme, le variabili che 
rimangono associate in maniera statisticamente significativa al consumo a maggior rischio sono, per gli 
uomini, l’età giovane e non avere difficoltà economiche, mentre per le donne rimane significativo anche il 
livello di istruzione medio-alto. L’ 82,4%  del campione intervistato di sesso maschile e l’86,6% di sesso 
femminile dichiara di non aver attuato comportamenti da abbuffata alcolica “Binge Drinking” negli ultimi 30 
giorni, le differenze emerse, nella distribuzione per sesso, non risultano statisticamente significative. 
Inversamente i soggetti che dichiarano comportamenti da abbuffata alcolica “Binge Drinking” almeno n.1 
volta negli ultimi 30 giorni, risultano essere, il 17,6% del campione di sesso maschile (17 soggetti su 100) e il 
13,4% del campione di sesso femminile.   

Attività fisica 

Uno stile di vita completamente sedentario e un’alimentazione sbilanciata sono responsabili del numero 
crescente di persone in sovrappeso e costituiscono uno dei fattori di rischio per malattie cardiovascolari. Lo 
svolgimento regolare di un’attività fisica moderata aumenta la qualità di vita e riduce il rischio di malattie 
cardiovascolari, cardiopatie ischemiche, diabete tipo II, cancro del colon, osteoporosi, depressione e 
problemi in seguito a cadute. Nell’ Area Vasta n.1 risulta attivo il 31,9% del campione intervistato, risulta 
parzialmente attivo il 43,1% e risulta sedentario il 25,5%.  Dei soggetti intervistati il 65% aderisce alle 
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raccomandazioni sull’attività fisica. In poco più di un terzo dei casi i medici si informano e consigliano 
genericamente di svolgere attività fisica. 

Abitudine al fumo 

Il tabagismo è un importante fattore di rischio per malattie cardiovascolari e respiratorie e per tumori. In 
confronto agli altri fattori il fumo rappresenta un fattore di rischio eliminabile, la cui interruzione porta ad 
una dimostrata riduzione dei fattori correlati.  
Nell’ Area Vasta n.1 nella classe di età 18-69 anni fuma sigarette Il 26,47% dei soggetti intervistati, è un ex 
fumatore il 19,77% e non ha mai fumato il 53,28%. Facendo riferimento allo stesso periodo temporale, nel 
Pool PASSI Italia, la percentuale di fumatori è il 25,43%, inferiore rispetto a quella dell’ Area Vasta n.1, la 
percentuale degli ex-fumatori è del 17,85% e la percentuale dei fumatori in astensione è lo 0,98%, le 
differenze non risultano statisticamente significative. 
Il numero di sigarette fumate in media al giorno è pari a 13. 
I soggetti che dichiarano di essere fumatori, nel 18% dei casi sono forti fumatori (più di un pacchetto di 
sigarette al giorno) e nel 5% sono fumatori occasionali (meno di una sigaretta al giorno). 
L’abitudine al fumo è più diffusa nei soggetti di sesso maschile rispetto ai soggetti di sesso femminile 
(rispettivamente 31,91% e 22,05%), nei soggetti appartenenti alle classi di età giovanili (18-24 anni  30,99% 
e 50-69 anni 22,92%), nelle persone con una scolarità media-Inferiore (31,05% nessuna formazione/media 
inferiore) e nei soggetti che dichiarano delle difficoltà economiche (Molte difficoltà economiche 31,17% 
abitudine al fumo). Le caratteristiche indicate (età, sesso, scolarizzazione e situazione economica) risultano 
essere statisticamente significative. 

Peso e Alimentazione 

PASSI misura la prevalenza di obesità mediante l’Indice di Massa Corporea (IMC, traduzione di Body Mass 
Index, BMI) calcolato in base a dati autoriferiti di altezza e peso. Generalmente i dati riferiti, quando 
confrontati con quelli misurati, producono una sottostima della prevalenza di sovrappeso e obesità. Nella 
maggior parte degli studi questa sottostima è maggiore tra le donne e nelle persone sopra i 65 anni. 
Secondo i dati raccolti nel periodo 2013-2016 dal Pool delle Asl che partecipano al sistema di sorveglianza 
Passi (Pool PASSI Italia), il 31,66% degli adulti risulta in sovrappeso, mentre il 10,54% è obeso, 
complessivamente, quindi, più di quattro adulti su dieci (circa 42%) sono in eccesso ponderale. La 
situazione in Area Vasta n.1, anche se non statisticamente significativa, è migliore rispetto alla 
comparazione con il dato nazionale. Il sovrappeso e l’obesità riguarda nell’ Area Vasta n.1 rispettivamente il 
29,74% e il 9,41% della popolazione intervistata, complessivamente il 39,15% (4 soggetti su 10) risultano in 
eccesso ponderale.  
La percezione del proprio stato nutrizionale non sempre coincide con quello calcolato in base ai dati 
antropometrici riferiti dagli intervistati: nel 2013-16, solo una persona in sovrappeso su due ritiene il 
proprio peso troppo alto e, addirittura, tra gli obesi il 5,37% considera il proprio peso “più o meno giusto”. 
Si registra una percezione del proprio stato nutrizionale più corretta nelle donne rispetto agli uomini; nei 
soggetti in sovrappeso, il 69,4% delle donne considera troppo alto il proprio peso contro il 43,4% degli 
uomini.  
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una dimostrata riduzione dei fattori correlati.  
Nell’ Area Vasta n.1 nella classe di età 18-69 anni fuma sigarette Il 26,47% dei soggetti intervistati, è un ex 
fumatore il 19,77% e non ha mai fumato il 53,28%. Facendo riferimento allo stesso periodo temporale, nel 
Pool PASSI Italia, la percentuale di fumatori è il 25,43%, inferiore rispetto a quella dell’ Area Vasta n.1, la 
percentuale degli ex-fumatori è del 17,85% e la percentuale dei fumatori in astensione è lo 0,98%, le 
differenze non risultano statisticamente significative. 
Il numero di sigarette fumate in media al giorno è pari a 13. 
I soggetti che dichiarano di essere fumatori, nel 18% dei casi sono forti fumatori (più di un pacchetto di 
sigarette al giorno) e nel 5% sono fumatori occasionali (meno di una sigaretta al giorno). 
L’abitudine al fumo è più diffusa nei soggetti di sesso maschile rispetto ai soggetti di sesso femminile 
(rispettivamente 31,91% e 22,05%), nei soggetti appartenenti alle classi di età giovanili (18-24 anni  30,99% 
e 50-69 anni 22,92%), nelle persone con una scolarità media-Inferiore (31,05% nessuna formazione/media 
inferiore) e nei soggetti che dichiarano delle difficoltà economiche (Molte difficoltà economiche 31,17% 
abitudine al fumo). Le caratteristiche indicate (età, sesso, scolarizzazione e situazione economica) risultano 
essere statisticamente significative. 

Peso e Alimentazione 

PASSI misura la prevalenza di obesità mediante l’Indice di Massa Corporea (IMC, traduzione di Body Mass 
Index, BMI) calcolato in base a dati autoriferiti di altezza e peso. Generalmente i dati riferiti, quando 
confrontati con quelli misurati, producono una sottostima della prevalenza di sovrappeso e obesità. Nella 
maggior parte degli studi questa sottostima è maggiore tra le donne e nelle persone sopra i 65 anni. 
Secondo i dati raccolti nel periodo 2013-2016 dal Pool delle Asl che partecipano al sistema di sorveglianza 
Passi (Pool PASSI Italia), il 31,66% degli adulti risulta in sovrappeso, mentre il 10,54% è obeso, 
complessivamente, quindi, più di quattro adulti su dieci (circa 42%) sono in eccesso ponderale. La 
situazione in Area Vasta n.1, anche se non statisticamente significativa, è migliore rispetto alla 
comparazione con il dato nazionale. Il sovrappeso e l’obesità riguarda nell’ Area Vasta n.1 rispettivamente il 
29,74% e il 9,41% della popolazione intervistata, complessivamente il 39,15% (4 soggetti su 10) risultano in 
eccesso ponderale.  
La percezione del proprio stato nutrizionale non sempre coincide con quello calcolato in base ai dati 
antropometrici riferiti dagli intervistati: nel 2013-16, solo una persona in sovrappeso su due ritiene il 
proprio peso troppo alto e, addirittura, tra gli obesi il 5,37% considera il proprio peso “più o meno giusto”. 
Si registra una percezione del proprio stato nutrizionale più corretta nelle donne rispetto agli uomini; nei 
soggetti in sovrappeso, il 69,4% delle donne considera troppo alto il proprio peso contro il 43,4% degli 
uomini.  
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Il consumo giornaliero di frutta e verdura è misurato con il numero di porzioni di frutta e/o verdura che una 
persona dichiara di consumare abitualmente al giorno. 
Porzione di frutta o verdura: un quantitativo di frutta o verdura cruda che può essere contenuto sul palmo 
di una mano, oppure mezzo piatto di verdura cotta. Questa quantità corrisponde all’incirca a 80 grammi di 
questi alimenti. Secondo la letteratura, è raccomandata l’assunzione giornaliera di 400 gr di frutta o 
verdura, equivalente a n. 5 porzioni da 80 grammi. Consumare almeno 5 porzioni di frutta/verdura al 
giorno, come raccomandato, è un'abitudine che cresce con l'avanzare dell'età, è più frequente fra le donne 
e fra le persone senza difficoltà economiche, nello specifico 5 porzioni di frutta/verdura sono consumate: 
nella classe di età 18-34 anni dal 12,01% dei soggetti intervistati, nella classe di età 35-49 anni dal 19,50% e 
nella classe di età 50-69 anni dal 32,66% dei soggetti intervistati. Le differenze risultano essere 
statisticamente significative. 

Sicurezza domestica 

Nella popolazione adulta dell’ Area Vasta n.1 la consapevolezza del rischio di infortunio domestico è scarsa: 
poco più di 6 intervistati su 100 considerano alta la possibilità di avere un infortunio in ambiente 
domestico. Questa consapevolezza è maggiore con l'età, tra chi vive con anziani o bambini, tra le donne, tra 
chi ha più difficoltà economiche. Poco più di 5 intervistati su 100 riferiscono di aver avuto, nei 12 mesi 
precedenti l'intervista, un infortunio in ambiente domestico tale da richiedere il ricorso a cure mediche 
(medico di famiglia, pronto soccorso o ospedale). Gli incidenti domestici sono più frequenti al crescere 
dell'età, tra le donne e tra le persone più svantaggiate per istruzione o difficoltà economiche. 
L'analisi dell'andamento temporale mostra una diminuzione statisticamente significativa degli infortuni 
domestici ma anche della consapevolezza del rischio di averne. 

Rischio Cardiovascolare  

Nell’ Area Vasta n.1 risulta che più di 9 intervistati su 10 riferiscono di aver misurato la pressione arteriosa 
nei due anni precedenti l'intervista (97,8% dei soggetti intervistati). Circa l'80-90% delle persone ipertese 
dichiara di essere in trattamento farmacologico e di aver ricevuto i consigli per tenere sotto controllo la 
pressione arteriosa, come diminuire il consumo di sale, controllare il peso corporeo e svolgere 
regolarmente attività fisica.  
Per diagnosticare l'ipercolesterolemia non è raccomandato un vero e proprio screening di popolazione ma 
esistono raccomandazioni internazionali sull'opportunità di effettuare l'esame del colesterolo, pur non 
essendoci un consenso unanime sulle modalità.   
Nell’ Area Vasta n.1 risulta che circa 9 intervistati su 10 riferiscono di aver misurato almeno una volta nella 
vita la colesterolemia (91,7% dei soggetti intervistati) e tra questi poco più di 1/4 (26,5%) ha ricevuto una 
diagnosi di ipercolesterolemia. Circa 1/3 degli ipercolesterolemici dichiara di essere in trattamento 
farmacologico e la maggior parte (92,5%) ha ricevuto il consiglio di consumare meno carne e formaggi e più 
frutta e verdura, di fare regolare attività fisica e controllare il peso corporeo.   
L'uso della carta del rischio (o punteggio cardiovascolare) è indicato come strumento di valutazione 
clinico-prognostica nelle persone con 35 anni di età o più; è uno strumento semplice e obiettivo che il 
medico può utilizzare per stimare la probabilità, in termini assoluti, che il proprio paziente ha di andare 
incontro a un primo evento cardiovascolare maggiore (infarto del miocardio o ictus) nei 10 anni successivi, 
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conoscendo il valore di sei importanti fattori di rischio (diabete, abitudine al fumo, pressione arteriosa 
sistolica, colesterolemia, sesso ed età).  Nell’ Area Vasta n.1 la carta del rischio è poco utilizzata: poco più 
del 6% degli intervistati tra i 35 e i 69 anni, senza patologie cardiovascolari, ha riportato la misurazione del 
rischio cardiovascolare mediante carta o punteggio individuale. 

Screening per neoplasia cervicale   

Lo screening cervicale a scopo preventivo avviene per lo più nell'ambito di programmi organizzati dalle Asl 

(51,64% Area Vasta n.1, 56,7% Regione Marche e 44,6% Pool PASSI Italia) mentre una quota inferiore, ma 

consistente, di donne (23,28% Area Vasta n.1, 25,4% regione Marche e il 34,4% Pool PASSI Italia) fa 

prevenzione per iniziativa personale, fuori i programmi organizzati dalle Asl, sostenendo del tutto o in parte 

il costo dell'esame. 

Screening mammografico 

Nell’ Area Vasta n.1 più di 8 donne su 10 fra i 50 e i 69 anni si sottopongono a scopo preventivo allo 
screening mammografico all'interno di programmi organizzati o per iniziativa personale (81,40% Area Vasta 
n.1, 82,2% Regione Marche e 72,7% Pool PASSI Italia), secondo quanto raccomandato dalle linee guida 
nazionali e internazionali (che suggeriscono alle donne di questa classe di età di sottoporsi a mammografia 
ogni due anni per la diagnosi precoce del tumore al seno). 
Non trascurabile la quota di 50-69enni che non si è mai sottoposta a una mammografia a scopo preventivo 
o lo ha fatto in modo non ottimale: 8 donne su 100 non hanno mai fatto prevenzione e altre 10 su 100 
riferiscono di essersi sottoposte alla mammografia da oltre due anni. 

Screening colorettale  

La copertura nell’ Area Vasta n.1 dello screening colorettale coinvolge poco meno di 6 intervistati su 10 
(58,34% Area Vasta n.1, 57,8% regione Marche e 44,5% Pool PASSI Italia), nella fascia di età 50-69 anni 
riferiscono di aver eseguito uno degli esami per la diagnosi precoce dei tumori colon-rettali a scopo 
preventivo, nei tempi e modi raccomandati.  
La gran parte delle persone che ha effettuato lo screening colorettale lo ha fatto nell'ambito di programmi 
organizzati dalle Asl (45,75% Area Vasta n.1, 44,9% regione Marche e 36,4% Pool PASSI Italia), mentre lo 
screening colorettale spontaneo, fuori dai programmi offerti dalle Asl, è poco frequente (12,59% Area Vasta 
n.1, 12,10% regione Marche e 7,5% Pool PASSI Italia).  
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