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Questo è il secondo rapporto PASSI (Progressi delle Aziende Sanitarie per la Salute in Italia) della Regione Friuli Venezia
Giulia condotto in tutte le sei Aziende Sanitarie. L'obiettivo dichiarato dall'indagine è la sorveglianza dello stato di salute
della popolazione tra 18 e 69 anni, grazie ad un monitoraggio continuo delle abitudini e degli stili di vita, per modificare
i comportamenti a rischio, associati alle principali cause di mortalità e morbilità, con interventi che promuovono la salute.
Attraverso le interviste effettuate ad un campione rappresentativo della popolazione regionale è stato possibile raccoglie-
re informazioni sui fattori di rischio comportamentali e sugli interventi di prevenzione attivati per il loro contenimento.
Il rapporto contiene molte sezioni del tutto sovrapponibili a quelle relative all'indagine effettuata nel 2005, ma anche alcune
sezioni nuove e, soprattutto, alcune possibilità di confronto molto interessanti, sia tra le ASS regionali sia con altre realtà
nazionali.
Questo rapporto fornisce anche dati importanti su argomenti non trattati precedentemente e per i quali non ci sono flussi
informativi: per esempio una sezione sulla sicurezza alimentare ed una sugli infortuni domestici. 
Ne emerge un quadro molto interessante, tale da costituire una preziosa fonte informativa per delineare il profilo di salute
della popolazione e per impostare e valutare i programmi di sanità pubblica.
I contenuti di questo documento sono, infine, una fonte importante di informazioni  da restituire alla collettività e alle sue
rappresentanze istituzionali, in termini di "bisogni" di salute e di risultati ottenuti.
Un documento che ha in sé il valore aggiunto di essere stato costituito attraverso il contributo diretto dei cittadini, inter-
pellati in prima persona per esprimersi sulla propria salute e sui propri comportamenti.

L'Assessore alla salute e  protezione sociale

Dott. Ezio Beltrame



Secondo l’OMS le patologie definite non trasmissibili (malattie cardio-vascolari, tumori, diabete mellito, malattie respira-
torie croniche, malattie muscolo-scheletriche e problemi di salute mentale) sono attualmente responsabili dell’86% dei
decessi nella Regione Europa e consumano in media il 77% del budget per la salute dei paesi membri.
Sono sempre maggiori le evidenze scientifiche che queste patologie sono legate fra loro da fattori di rischio comuni, spes-
so identificati da determinanti legati agli “stili di vita”, come alimentazione, fumo, consumo di alcol, attività fisica. Tutte
le strategie a medio e lungo termine, come quella recentemente indicata dall’OMS, miranti a ridurre l’impatto delle pato-
logie non trasmissibili attraverso valide misure di prevenzione, devono necessariamente monitorare da una parte i fatto-
ri comportamentali di rischio e dall’altra la penetrazione delle attività di prevenzione all’interno della popolazione.
Questa consapevolezza è andata rafforzandosi anche nel nostro Paese e alla fine del 2004 il Centro per il Controllo e la
Prevenzione delle Malattie (CCM) e le Regioni facenti parte della Commissione “Mattoni” per il Nuovo Sistema Sanitario
hanno dato l’incarico al Centro Nazionale di Epidemiologia, Sorveglianza e Promozione della Salute (CNESPS, ISS) di testa-
re, in alcune ASL, metodi e procedure in vista di un’eventuale sperimentazione di un sistema di sorveglianza di popolazio-
ne che coinvolgesse tutte le regioni e le ASL italiane.

Una prima volta nel 2005, il CNESPS, con il suo gruppo PROFEA, ha progettato e realizzato il PASSI (Progressi nelle Aziende
Sanitarie per la Salute in Italia), uno studio trasversale che ha utilizzato un questionario standardizzato somministrato
telefonicamente a un campione di popolazione di 18-69 anni rappresentativo delle ASL o regioni partecipanti. Tale studio
ha misurato fattori di rischio comportamentali con strumenti già ampiamente usati e validati in altri Paesi (USA, Australia,
Finlandia, studi DG SANCO in Europa) testando alcune modalità di campionamento e procedure di coinvolgimento dei
gruppi di interesse. L’interesse destato da questa iniziativa nella realtà sanitaria italiana è testimoniato dalla partecipa-
zione di 117 ASL che si sono aggiunte volontariamente (singolarmente o con la propria regione) alle 6 selezionate inizial-
mente per lo studio. Questo entusiasmo si può giustificare con l’interesse e l’utilità di poter disporre in prospettiva di una
base di dati specifica per il livello aziendale, in continua crescita e aggiornamento, per monitorare l’andamento dei fat-
tori di rischio comportamentali e degli interventi di prevenzione ad essi orientati. 
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La stessa base di dati permetterebbe inoltre al livello regionale (e centrale) di confrontare le diverse realtà aziendali fra
di loro e seguirne l’evoluzione nel tempo.

Dall’inizio del 2005, tuttavia, non solo sono stati segnati dei progressi dal punto di vista tecnico-scientifico, ma conte-
stualmente le strutture politiche e amministrative del Paese hanno gettato delle basi sempre più solide per la messa a
regime di una sorveglianza di popolazione. I segni in tal senso sono inequivocabili: il nuovo Piano Sanitario Nazionale
(2006-2008) indica la sorveglianza PASSI come un obiettivo operativo da raggiungere per le regioni italiane e il CCM ha
cominciato attraverso il CNESPS un progetto biennale di sperimentazione e sostegno alla messa a regime della sorveglian-
za di popolazione; la conferenza degli Assessori alla sanità ha approvato la sperimentazione di tale sistema per i prossi-
mi 2 anni (2007-2008).

Lo studio PASSI, nella sua versione 2006 ha modificato alcuni moduli (attività fisica, alimentazione) e aggiunto alcuni di
nuovi (sicurezza domestica, sicurezza alimentare, sintomi di depressione).
I principali ambiti studiati sono attività fisica, fumo, alimentazione, consumo di alcol, sicurezza stradale, ipertensione e
ipercolesterolema, infortuni domestici, sicurezza alimentare, sintomi di depressione, screening del cancro della mammel-
la, del collo dell’utero e del colon retto. Inoltre sono stati raccolti dati su alcune variabili demografiche e caratteristiche
fisiche, sulla percezione dello stato di salute, sulle vaccinazioni in età adulta e sullo stato dell’utilizzo del punteggio di
rischio cardiovascolare.

Lo studio realizzato ha prodotto molti dati che possono essere usati per una migliore comprensione dei problemi di salu-
te e per una migliore definizione dei gruppi a rischio. In questo rapporto tuttavia sono documentati solo i risultati che sono
più pertinenti a un’attività di sorveglianza.
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Descrizione del campione regionale
E’ stato intervistato un campione di 1103 persone di 18-69 anni, estratto con campionamento casuale semplice dalla lista
assistiti delle Aziende Sanitarie regionali. Il 52% degli intervistati è rappresentato da donne. L’età media è di 46 anni. 
Il 51% ha un livello di istruzione alto ed il 71% ha un lavoro regolare.

Percezione dello stato di salute
Numerosi studi condotti a partire dagli anni ’80 hanno dimostrato che lo stato di salute percepito a livello individuale è
in relazione con i tradizionali indicatori oggettivi di salute (mortalità e morbosità) e risulta correlato alla presenza di pato-
logie croniche o ai rispettivi fattori di rischio.
In Friuli Venezia Giulia il 68% degli intervistati giudica il proprio stato di salute buono o molto buono, in particolare i gio-
vani (18-34 anni) e le persone con alto livello d’istruzione.
L’analisi della media dei giorni in cattiva salute per motivi fisici e psicologici conferma la più alta percezione negativa del
proprio stato di salute nelle classi di età più avanzate e nelle donne.

Attività fisica
L’attività fisica moderata e regolare gioca un ruolo importante nell’influenzare l’aspettativa di vita: si stima, infatti, che
riduca del 10% la mortalità per tutte le cause e il rischio di patologie cardiovascolari, diabete, cancro del colon, osteopo-
rosi, depressione e traumi da caduta. Esiste ormai un largo consenso circa il livello di attività fisica auspicabile alla popo-
lazione: un buon livello è effettuato da chi fa almeno 1 ora di attività fisica intensa per almeno 3 giorni alla settimana o
un equivalente consumo metabolico; un livello moderato da chi fa almeno mezz’ora di attività fisica moderata per alme-
no 5 giorni, oppure almeno 20 minuti di attività intensa per almeno 3 giorni; altrimenti viene classificato nella categoria
livello scarso o assente.
In Friuli Venezia Giulia il 55% degli intervistati ha un buon livello di attività fisica, ma il 24% riferisce di stare seduto per
più di 6 ore al giorno.
Il 48% degli intervistati riferisce che un operatore sanitario si è informato sul livello di attività fisica praticato e il 35%
ha ricevuto un consiglio generico a svolgere attività fisica. Risulta, pertanto, importante sensibilizzare gli operatori sani-
tari rispetto al loro ruolo di promotori dell’attività fisica.
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Solo il 18% degli intervistati riferisce che gli sono state chieste informazioni sul proprio consumo di alcol da parte di un
operatore sanitario.

Sicurezza stradale
Gli incidenti stradali rappresentano la prima causa di morte negli uomini sotto i 40 anni ed una delle cause principali di
invalidità. Si stima che il 60% degli incidenti stradali sia conseguente a fattori umani, per cui una rilevante quota del
rischio può essere ridotta da sistematici controlli dell’alcolemia dei conducenti e sulla velocità in auto.
In Friuli Venezia Giulia il 97% degli intervistati utilizza sempre il casco e il 92% sempre la cintura anteriore; poco diffu-
sa l’abitudine ad utilizzare sempre la cintura posteriore (32%).
Il 26% degli intervistati dichiara di aver guidato in stato di ebbrezza nel mese precedente all’intervista e il 16% di esse-
re stato trasportato da chi guidava in stato di ebbrezza.

Infortuni domestici
Gli infortuni domestici rappresentano un problema di interesse rilevante per la Sanità Pubblica, sia dal punto di vista della
mortalità e della morbosità che da tali eventi consegue, sia per l’impatto psicologico sulla popolazione, in quanto il domi-
cilio è ritenuto essere il luogo “sicuro” per eccellenza.
In Friuli Venezia Giulia il 22% delle persone intervistate ha riferito di aver subito un infortunio domestico, anche di lieve
entità, nell’ultimo anno. 
Per l’86% di questi è stata sufficiente una medicazione in casa e solo nel 13% dei casi si è dovuto ricorrere al pronto soc-
corso senza necessità di ricovero. 
Nonostante la frequenza degli infortuni, la percezione del rischio infortunistico in ambito domestico non è elevata, infatti
il 52% degli intervistati lo ritiene basso o assente. 
La percentuale degli intervistati che negli ultimi 12 mesi hanno ricevuto informazione su come si prevengono gli infortuni
domestici è limitata al 27%.

Sicurezza alimentare
Il tema della sicurezza alimentare è fonte di crescente preoccupazione per i cittadini e le comunità.  
Limitatamente alle tossinfezioni alimentari, escluse quelle gravi (es. botulismo), è dimostrato che la massima percentua-
le di casi di tossinfezione alimentare (circa l’80%), spesso accompagnati da gastroenteriti, sono provocate da comporta-
menti inidonei presso gli stessi ambienti domestici, scarsamente studiati, che generalmente sfuggono alla valutazione del
rischio o a sorveglianza.
In Friuli Venezia Giulia 66% degli intervistati ha assunto negli ultimi 30 giorni cibi crudi o poco cotti (prevalentemente
dolci al cucchiai, carne e insaccati freschi, pesce e frutti di mare). Il 17% ha consumato più di tre tipi di cibi crudi. 
Sulle pratiche di preparazione degli alimenti, il 62% degli intervistati scongela gli alimenti in modo scorretto favorendo
la potenziale replicazione di germi contaminanti. 
Oltre il 72% degli intervistati tuttavia legge frequentemente le etichette, il 91% la data di scadenza, mentre solamente il
47% la data di produzione, il 36% le modalità di conservazione e il 39% le istruzioni per l’uso.
Vaccinazione antinfluenzale
L'influenza costituisce un rilevante problema di Sanità Pubblica a causa dell’elevata contagiosità e delle possibili gravi
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Abitudine al fumo
Il fumo rappresenta uno dei principali fattori di rischio nell’insorgenza di numerose patologie cronico-degenerative (pre-
valentemente a carico dell’apparato respiratorio e cardiovascolare) ed è il maggiore fattore di rischio evitabile di morte
precoce. I medici e gli altri operatori sanitari rivestono un ruolo importante nell’informare gli assistiti circa i rischi del
fumo e sui benefici dell’astensione e della disuassefazione.
L’entrata in vigore della norma del divieto di fumo nei locali pubblici rappresenta, inoltre, un evidente segnale dell’atten-
zione al problema del fumo passivo, importante causa documentata di morbosità.
Un passo iniziale è quello di intraprendere un dialogo con i propri pazienti sull’opportunità di smettere di fumare.
In Friuli Venezia Giulia i fumatori rappresentano il 33% degli intervistati, gli ex fumatori il 21% e i non fumatori il 46%.
La distribuzione dell’abitudine al fumo evidenzia tassi più alti di fumatori nella classe 18-25 anni, negli uomini e nelle
persone con livello di istruzione più basso. Il 69% dei fumatori ha ricevuto il consiglio di smettere. 
La quasi totalità degli ex fumatori riferisce di aver smesso di fumare da solo, gestendo il problema autonomamente. 
Risulta, pertanto, opportuno un ulteriore consolidamento del ruolo degli operatori sanitari nella disuassefazione al fumo.
Il 21% tra gli intervistati che lavorano in ambienti chiusi, dichiara che il divieto sul luogo di lavoro non viene rispettato.

Stato nutrizionale e abitudini alimentari
L’eccesso alimentare e la dieta sbilanciata sono cause rilevanti di malattia e morte nei paesi industrializzati, rappresen-
tando un importante fattore di rischio per malattie cardiovascolari, ipertensione, alcuni tipi di neoplasia, obesità e diabete.
È riconosciuta, invece, l’efficacia protettiva di frutta e verdura di cui se ne raccomanda il consumo di almeno cinque por-
zioni al giorno (“five a day”).
In Friuli Venezia Giulia la maggior parte degli intervistati consuma giornalmente frutta e verdura (95%), anche se solo
un’esigua parte (14%) consuma le 5 o più porzioni giornaliere consigliate, tuttavia quasi la metà (45%) consuma frutta
e verdura almeno una volta al giorno.
L’eccesso di peso, definito sulla base del valore del body mass index (BMI), aumenta la probabilità di sviluppare impor-
tanti e frequenti malattie (patologie cardiovascolari, ipertensione, diabete) fino alla morte prematura.
In Friuli Venezia Giulia il 31% degli intervistati è in sovrappeso e il 10% è obeso.
La percezione della propria situazione nutrizionale non sempre coincide con l’BMI calcolato sul peso e l’altezza riferiti dagli
intervistati. 
Nella categoria degli obesi il 93% considera il proprio peso troppo alto, mentre poco più della metà (54%) tra le  persone
soprappeso lo considera alto.
Appaiono opportuni interventi per favorire abitudini alimentari corrette e la pratica di attività fisica regolare.

Consumo di alcol
L’alcol, insieme a fumo, attività fisica e alimentazione, sta assumendo un’importanza sempre maggiore in ambito preven-
tivo a causa delle conseguenze che il suo uso eccessivo può avere in termini di mortalità, morbosità, ripercussioni sulle
famiglie e la collettività. I medici e gli altri operatori sanitari possono svolgere un ruolo importante nella prevenzione del-
l’abuso di alcol, attraverso interventi rivolti principalmente alle persone a rischio (i forti consumatori, coloro che bevono
fuori pasto ed i consumatori ‘binge’).
In Friuli Venezia Giulia si stima che il 29% degli intervistati abbia abitudini di consumo considerabili a rischio. 
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si giù di morale, depressi o senza speranze. La quasi totalità di costoro hanno riferito anche impedimenti alla realizzazio-
ne delle normali attività negli ultimi 30 giorni. Fra tutti coloro che hanno sofferto anche di un solo sintomo di depressio-
ne, solo il 24% si è rivolto a un medico e il 21% ha intrapreso un trattamento farmacologico.

Screening tumore del colon retto
Il tumore del colon-retto rappresenta la seconda causa di morte per neoplasia, dopo quello del polmone negli uomini e
della mammella nelle donne. I principali test di screening per la diagnosi in pazienti asintomatici sono la ricerca di san-
gue occulto nelle feci o gli esami endoscopici (colonscopia) da eseguirsi ogni due anni nelle persone di 50-69 anni.
In Friuli Venezia Giulia non esiste un  programmi di screening organizzato: solo il 32% degli ultracinquantenni riferisce di
aver eseguito un test per la ricerca del sangue occulto nelle feci o una colonscopia a scopo preventivo: l’16% ha effettua-
to uno dei due accertamenti negli ultimi due anni. La ricerca del sangue occulto nelle feci effettuato negli ultimi due anni
come raccomandato è stato effettuato solo dal 12% degli ultracinquantenni.

Screening neoplasia del collo dell’utero
Nei Paesi industrializzati la neoplasia del collo dell’utero rappresenta la seconda forma tumorale nelle donne al di sotto
dei 50 anni. Lo screening, tramite esecuzione del Pap test, si è dimostrato efficace nel ridurre incidenza e mortalità di que-
sta neoplasia e nel rendere meno invasivi gli interventi chirurgici correlati; l’esecuzione del test è raccomandata nelle
donne di 25-64 anni ogni tre anni.
In Friuli Venezia Giulia il  82% delle donne di 25-64 anni ha eseguito un Pap test preventivo negli ultimi tre anni così come
raccomandato dalle linee guida. Il ruolo delle informazioni nel facilitare l’esecuzione dell’ultimo Pap test è fondamentale:
il 71% di chi ha ricevuto sia la lettera invito che il consiglio del medico ha effettuato il pap test, contro il 14% di chi ha
ricevuto solo la lettera e 9% di chi ha ricevuto solo il consiglio di un medico.

Screening neoplasia della mammella
Il tumore della mammella rappresenta la neoplasia più frequente tra le donne in Italia. 
Lo screening mammografico, consigliato con cadenza biennale nelle donne di 50-69 anni, è in grado sia di rendere gli
interventi di chirurgia mammaria meno invasivi, sia di ridurre di circa il 30% la mortalità per questa causa nelle donne.
In Friuli Venezia Giulia il 70% delle donne di 50-69 anni ha effettuato una mammografia negli ultimi due anni. 
La lettera di invito associata al consiglio di un medico ha portato all’effettuazione della mammografia nel 37% dei casi.
Solo la lettera d’invito dell’ASS il 12% e solo il consiglio medico il 33%. 
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complicanze nei soggetti a rischio (anziani e portatori di alcune patologie croniche).
La vaccinazione è mirata alla prevenzione delle complicanze della malattia ed è raccomandata alle persone sopra ai 65
anni, a tutte le persone a rischio di complicazioni secondarie a causa di patologie e agli addetti ai servizi di pubblica uti-
lità (tra cui gli operatori sanitari). In Friuli Venezia Giulia, si registra una buona copertura (>70%) nelle persone sopra i
65 anni. Il PASSI non fornisce tuttavia informazioni sugli ultrasettantenni.
Maggiori problemi emergono invece per quanto riguarda la copertura nelle persone sotto i 65 anni portatrici di patologie
croniche: solo il 26% degli intervistati nella fascia 18-64 anni, con almeno una patologia cronica, dichiara di essersi vac-
cinata contro l’influenza.

Ipertensione
L’ipertensione è un importante fattore di rischio cardiovascolare, molto diffuso nella popolazione e responsabile di cospi-
cui costi sia in termini di salute, sia economici.
In Friuli Venezia Giulia si stima che sia iperteso più di un quinto della popolazione tra i 18 e 69 anni (39% sopra i 50 anni);
di questi il 65% riferisce di essere in trattamento con farmaci.
La percentuale di persone alle quali non è stata misurata la pressione arteriosa negli ultimi 2 anni è del 14%.

Colesterolemia
L'ipercolesterolemia costituisce uno dei principali fattori di rischio cardiovascolare. 
L'eccesso di rischio aumenta in presenza di altri fattori di rischio come ipertensione, fumo e diabete.
In Friuli Venezia Giulia il 21% degli intervistati riferisce di non aver mai misurato il livello del colesterolo. 
Tra coloro che si sono sottoposti ad un esame del colesterolo, il 27% dichiara di avere livelli elevati di colesterolemia (37%
sopra ai 50 anni), di cui il 18% riferisce di essere in trattamento farmacologico.

Punteggio di rischio cardiovascolare
Il punteggio del rischio cardiovascolare è uno strumento semplice ed obiettivo che il medico può utilizzare per stimare la
probabilità che il proprio paziente ha di andare incontro ad un primo evento cardiovascolare maggiore (infarto del miocar-
dio o ictus) nei 10 anni successivi, in base al valore di questi sei fattori di rischio: sesso, diabete, abitudine al fumo, età,
pressione arteriosa sistolica e colesterolemia.
Solo all’14% delle persone sopra ai 40 anni (età dalla quale si utilizza lo strumento) intervistate dichiara che è stato cal-
colato il punteggio cardiovascolare; ciò testimonia come questo strumento non è ancora largamente utilizzato da parte dei
medici.

Sintomi di depressione
L’OMS prevede che entro il 2020 la depressione diventerà la causa di malattia più frequente nei Paesi industrializzati. 
I disturbi mentali sono frequenti anche nel nostro Paese, al pari di quanto le ricerche internazionali condotte in questi anni
hanno messo in luce il 7% dei cittadini con età superiore ai 18 anni ha sofferto almeno di un disturbo mentale nell’arco
di 12 mesi. 
In Friuli Venezia Giulia il 17% delle persone intervistate riferisce di aver avuto, per almeno due settimane consecutive nel-
l’arco degli ultimi 12 mesi, sintomi di depressione caratterizzati da poco interesse o piacere nel fare le cose e dal sentir-
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Descrizione del campione regionale Regione FVG
(%)

donne 51,5 

età media 45,7 anni

distribuzione per classe d’età

18-34 24,8

35-49 35,0

50-69 40,1

titolo di studio

nessuno 0,6 

elementare 14,2

media inferiore 34,6

media superiore 40,2
laurea 10,4

livello di istruzione *
alto 50,6

stato civile
coniugati/conviventi 68,1
celibi/nubili 23,0
separati/divorziati 5,1
vedovi/e 3,9

lavoro regolare ** 71,3

* alto: laurea o licenza media superiore
basso: licenza media inferiore o licenza elementare o nessun titolo

** campione compreso tra 18 e 65 anni
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TABELLE RIASSUNTIVE DEI RISULTATI DELLO STUDIO PASSI 2006 Percezione dello stato di salute Regione FVG
(%) gg

risponde bene/molto bene alla domanda sul proprio stato di salute, 68,3

giorni cattiva salute motivi fisici (gg/mese) 3,3

giorni cattiva salute motivi psicologici (gg/mese) 4,6

giorni cattiva salute limitanti attività abituali (gg/mese) 1,4

Attività fisica Regione FVG
(%) gg

livelli di attività fisica secondo linee guida ^

buono 55,1

moderato 24,7

scarso o assente 20,2

chi resta seduto molte ore ^^ 24,0

consigli dei medici

chiesto se fa attività fisica 47,7

consigliato di fare attività fisica 35,4

verificato andamento in altre visite 20,0

^ buono: fa almeno 1 ora di attività fisica intensa per almeno 3 giorni alla settimana o un equivalente consumo metabolico; moderato: almeno mezz’ora 
di attività fisica moderata per almeno 5 giorni, oppure almeno 20 minuti di attività intensa per almeno 3 giorni; altrimenti scarso o assente

^^ 6 ore o più trascorse ogni giorno restando seduti
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Situazione nutrizionale e abitudini alimentari Regione FVG
(%)

popolazione con eccesso ponderale

sovrappeso 31,1

obeso 9,8

percezione del proprio peso

obesi

troppo alto 92,7

giusto 5,7

sovrappeso

troppo alto 53,7

giusto 44,4

consigliato di perdere peso da un medico o op. sanitario

obesi 83,4

sovrappeso 45,2

come viene trattato l’eccesso ponderale:

obesi

dieta 34,9

svolgimento di attività fisica 9,6

sovrappeso

dieta 23,1

svolgimento di attività fisica 29,6

principali modifiche nell’alimentazione

meno carboidrati 27,0

meno grassi 30,1

più frutta e verdura 22,8

meno sale 18,3

frutta e verdura almeno 1 volta al giorno 94,8

5 porzioni di frutta e verdura al giorno 14,1

Abitudine al fumo Regione FVG
(%)

fumatori * 32,6

uomini 35,4

donne 29,9

ex fumatori ** 21,1

non fumatori *** 46,4

consigli dei medici:

chiesto se fuma 43,8

ai fumatori 69,1

consigliato di smettere di fumare 46,0

come hanno smesso gli ex fumatori:

da solo 94,6

aiuto del medico 0,1

rispetto divieto di fumo al lavoro (su chi lavora in ambienti chiusi):

sempre 79,3

a volte/mai 20,6

* più di 100 sigarette nella propria vita e attualmente fumano tutti i giorni o qualche giorno o hanno smesso di fumare da meno di 6 mesi
** più di 100 sigarette nella propria vita e attualmente non fumano da almeno 6 mesi
*** meno di 100 sigarette nella propria vita e attualmente non fumano
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Sicurezza alimentare Regione FVG
(%)

quanti hanno un alto comportamento a rischio per assunzione
di cibi crudi (ultimi 30 giorni) ^ 16,8

quanti scongelano gli alimenti in modo scorretto ^^ 62,3

quanti leggono le etichette dei cibi che vengono acquistati ^^^ 72,3

più di un episodio di diarrea negli ultimi 12 mesi 12.1

rivolti ad un medico o operatore sanitario
(tra chi ha avuto almeno un episodio) 38,1

^ consideriamo alto comportamento a rischio chi ha assunto più di 3 cibi crudi nell’ultimo anno
^^ a temperatura ambiente 
^^^ sempre o spesso

Consumo di alcol Regione FVG
(%)

bevuto 1 unità di bevanda alcolica nell’ultimo mese + 73,0

bevitori fuoripasto ++ 15,8

bevitori binge +++ 16,0

forti bevitori ++++ 6,1

chiesto dal medico sul consumo 18,3

+ una unità di bevanda alcolica equivale ad una lattina di birra o ad un bicchiere di vino o ad un bicchierino di liquore
++ in un mese consumo fuoripasto di almeno una unità di bevanda alcolica almeno una volta la settimana
+++ nell’ultimo mese consumo di almeno una volta 6 o più unità di bevande alcoliche in una sola occasione
++++ più di 3 unità/gg per gli uomini e più di 2 per le donne

Sicurezza stradale Regione FVG
(%)

casco sempre * 97,3

cintura anteriore sempre 92,4

cintura posteriore sempre 32,1

guida in stato di ebbrezza ** 25,9

trasportato da guidatore in stato di ebbrezza *** 16,2

* calcolata su tutta la popolazione, escluso chi non viaggia in moto
** aver guidato entro un ora dall’aver bevuto 2 unità di bevanda alcolica nell’ultimo mese, calcolata su tutta la popolazione
*** nell’ultimo mese, sono saliti in macchina o in moto con un guidatore che aveva bevuto 2 o più unità di bevande alcoliche nell’ora precedente, calcolata 

su tutta la popolazione

Infortuni domestici Regione FVG
(%)

persone che hanno riferito un infortunio domestico nell’ultimo anno 21,8

che assistenza sanitaria è stata necessaria:

solo medicazione in casa 86,1

ricorso al pronto soccorso 13,4

ricovero ospedaliero 0,6

percezione del rischio (basso o assente) 52,3

quanti riferiscono di aver ricevuto negli ultimi 12 mesi 
informazioni su come si prevengono gli infortuni 27,2

XIV

Vaccinazione antinfluenzale Regione FVG
(%)

vaccinati 65-69 anni 17,7

vaccinati <65 anni 12,5

vaccinati <65 con almeno una patologia cronica 25,7
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Colesterolemia Regione FVG
(%)

misurazione colesterolo almeno una volta 79,0

ipercolesterolemici ^ 27,1

consigli dati da operatori sanitari in caso di ipercolesterolemia:

riduzione consumo di carne e formaggi 84,0

aumento consumo di frutta e verdura 58,8

riduzione/controllo del peso corporeo 55,5

svolgimento di attività fisica regolare 62,5

trattamento farmacologico 18,1

^ sono stati esclusi dal denominatore coloro che non hanno mai eseguito la misura e coloro che non ricordano se o quando è stata loro misurata

Punteggio di rischio cardiovascolare ( 40 anni) Regione FVG
(%)

popolazione cui è stato calcolato il punteggio # 13,9

# coloro che hanno risposto non so o non ricordo sono inclusi nel denominatore

Ipertensione arteriosa Regione FVG
(%)

misurazione P.A. negli ultimi 2 anni 85,7

ipertesi * 24,0

come viene trattata l’ipertensione:

riduzione consumo di sale 73,5

trattamento farmacologico 64,8

riduzione/controllo del peso corporeo 67,3

svolgimento di attività fisica regolare 65,3

* sono stati esclusi dal denominatore coloro che non hanno mai eseguito la misura e coloro che non ricordano se o quando è stata loro misurata

Screening neoplasia del colon retto (50 - 69 anni) # Regione FVG
(%)

eseguito un test per la ricerca di sangue occulto o sigmoidoscopia
a scopo preventivo, almeno una volta nella vita 31,7

eseguito negli ultimi due anni 15,6

eseguito ricerca di sangue occulto negli ultimi due anni 12,3

# eseguita a scopo preventivo

Sintomi di depressione Regione FVG
(%)

2 sintomi di depressione negli ultimi 12 mesi *,** 17,2

figure di ricorso per sintomi di depressione:

nessuno 51,6

famigliari/amici 10,3

medico di famiglia 16,9

medico specialista 6,7

altro 14,4

assunzione farmaci 21,3

* ha provato poco interesse o piacere nel fare le cose
** si è sentito/a giù di morale, depresso/a o senza speranze
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Screening neoplasia del collo dell’utero # (donne 25 - 64 anni) Regione FVG
(%)

ultimo Pap test eseguito da non più di tre anni 82,3

influenza delle informazioni ricevute per fare l’ultimo Pap test

lettera ASL 14,2

consiglio medico 9,4

lettera + consiglio 70,6

niente 5,8

costi Pap test

nessuno 58,2

pagamento intero 24,7

pagamento ticket 17,1

# eseguito a scopo preventivo

Screening neoplasia della mammella (donne 50 - 69 anni) # Regione FVG
(%)

ultima mammografia eseguita da non più di due anni 69,6

influenza delle informazioni ricevute per fare l’ultima mammografia

lettera ASL 11,9

consiglio medico 33,3

lettera + consiglio 36,8

niente 17,9

costi mammografia

nessuno 69,8

pagamento intero 11,0

pagamento ticket 19,2

# eseguita a scopo preventivo

Obiettivo generale
Monitorare alcuni aspetti della salute della popolazione italiana di età compresa fra i 18 e i 69 anni in rapporto ad inter-
venti di programmi specifici (in atto o in via di realizzazione) relativi ai principali fattori di rischio comportamentali e
all’adozione di misure preventive previste.

Obiettivi specifici
1. Aspetti socio-demografici
- descrivere le variabili socio-demografiche principali del campione (età, sesso, livello di istruzione, cittadinanza, 

stato civile) e valutare eventuali correlazioni tra questi e i fattori di rischio indagati.

2. Salute e qualità di vita percepita
- stimare lo stato di salute percepito dalla popolazione in studio, compresa la media dei giorni in cattiva salute per 

cause fisiche e mentali e dei giorni limitanti le abituali attività.

3. Attività fisica
- stimare la proporzione di persone che praticano un livello di attività fisica buono o moderato;
- individuare gruppi a rischio per sedentarietà (chi sta seduto più di 6 ore al giorno) ai quali indirizzare gli interventi 

di promozione;
- stimare la proporzione di persone beneficiarie di interventi di promozione individuale dell’attività fisica da parte 

degli operatori sanitari.

4. Abitudine al fumo
- stimare la prevalenza di fumatori, non fumatori ed ex-fumatori;
- stimare il livello di attenzione degli operatori sanitari al problema del fumo;
- stimare la prevalenza di fumatori ai quali è stato rivolto il consiglio di smettere di fumare da parte di operatori 

sanitari;
- descrivere le modalità più frequenti di disassuefazione al fumo;

OBIETTIVI



- stimare la percentuale di persone che dichiara di aver avuto almeno un episodio di diarrea, la percentuale di quanti 
si sono rivolti ad un operatore sanitario e la prevalenza di persone a cui è stato prescritto l’esame delle feci.

10. Vaccinazione antinfluenzale
- stimare la prevalenza dei soggetti di 18-69 anni affetti da patologie croniche che hanno effettuato la vaccinazione 

antinfluenzale.

11. Fattori di rischio cardiovascolare
- stimare la proporzione di popolazione cui è stata misurata la pressione arteriosa e la colesterolemia e quando è 

avvenuto l’ultimo controllo;
- stimare la prevalenza di persone che riferiscono di essere affette da ipertensione o ipercolesterolemia e che stanno 

seguendo un trattamento (farmaci e altre misure, come perdita del peso e attività fisica);
- stimare la prevalenza di popolazione che riferisce di aver calcolato con il suo medico il rischio cardiovascolare sulla 

carta di rischio cardio-vascolare di recente introduzione.

12. Sintomi di depressione
- stimare la percentuale della popolazione che riferisce di aver avuto sintomi di depressione ed eventuali limitazioni 

nella attività;
- stimare la percentuale della popolazione che ha fatto ricorso a qualche figura per aiuto;
- stimare la percentuale di persone che assumono farmaci e di quali principali tipi.

13. Screening oncologici
- stimare la prevalenza di donne 25-69 anni che hanno effettuato almeno un Pap test a scopo preventivo, la periodi-

cità dell’effettuazione e se è stato effettuato all’interno di un programma di screening; 
- stimare la prevalenza di donne 50-69 anni che hanno effettuato almeno una mammografia a scopo preventivo, 

la periodicità dell’effettuazione e se la mammografia è stata effettuata all’interno di un programma di screening; 
- stimare la prevalenza di persone 50 anni che hanno effettuato la ricerca del sangue occulto nelle feci e/o sigmoi-

do-colonscopia.
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- stimare la prevalenza di fumatori ai quali è stato rivolto il consiglio di smettere di fumare da parte di operatori 
sanitari;

- descrivere le modalità più frequenti di disassuefazione al fumo;
- stimare il livello del rispetto delle norme anti-fumo sul posto di lavoro;

5. Stato nutrizionale e abitudini alimentari
- stimare le prevalenze riferite di soggetti sottopeso, normopeso, sovrappeso ed obesi tramite il calcolo dell’indice 

di massa corporea e la relativa auto-percezione;
- stimare la proporzione di popolazione che è convinta di avere consumi alimentari corretti;
- stimare la proporzione di popolazione che ha ricevuto consigli da operatori sanitari riguardo il peso corporeo, che ha 

tentato di perdere o mantenere il peso e che ha intrapreso azioni (dieta, attività fisica) per farlo;
- stimare la proporzione di persone che hanno modificato le proprie abitudini alimentari e quale sia il tipo di cambiamento;
- stimare la proporzione di popolazione che adotta consumi alimentari corretti (consumo giornaliero di 5 porzioni di 

frutta e verdura).

6. Consumo di alcol
- stimare la proporzione di consumatori di alcol distinguendo consumatori modesti e forti;
- stimare la frequenza di consumo a rischio (binge e consumo fuori pasto);
- valutare il grado di attenzione degli operatori sanitari all’uso dell’alcol;
- stimare la prevalenza di forti consumatori o consumatori a rischio ai quali è stato consigliato di ridurre il consumo 

di alcol.

7. Sicurezza stradale
- stimare la prevalenza di persone che utilizzano i dispositivi di sicurezza (cintura anteriore, cintura posteriore, casco);
- stimare la proporzione di persone che riferiscono di aver guidato dopo assunzione di alcolici;
- stimare la proporzione di persone trasportate da chi ha assunto alcolici.

8. Infortuni domestici
- stimare la prevalenza di persone che riferiscono di aver subito infortuni in casa;
- stimare il numero di infortuni domestici e il tipo di intervento sanitario effettuato;
- stimare la percezione del rischio infortunistico in ambito domestico e l’ambiente in cui è più facile subire un infortunio

grave;
- stimare la prevalenza di popolazione che riferisce di aver ricevuto informazioni per prevenire gli infortuni domestici 

e se sono stati adottati comportamenti o misure per rendere più sicura l’abitazione.

9. Sicurezza alimentare
- stimare la proporzione di persone che mangiano cibi crudi o poco cotti e che utilizzano modalità scorrette di sconge-

lamento del cibo;
- stimare la frequenza della lettura delle etichette dei cibi acquistati;
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Tipo di studio
Studio trasversale di prevalenza puntuale tramite somministrazione telefonica di un questionario standardizzato.

Popolazione in studio
La popolazione in studio è costituita dalle persone di 18-69 anni iscritte nelle liste di anagrafe sanitaria della regione Friuli
Venezia Giulia (aggiornato al 31.12.2005). Criteri di inclusione nello studio sono stati la residenza nel territorio di compe-
tenza dell’ASS e la disponibilità di un recapito telefonico. I criteri di esclusione il ricovero o l’istituzionalizzazione durante
il periodo dell’indagine.

Strategie di campionamento
Il metodo scelto è stato il campionamento casuale semplice direttamente effettuato sulle liste di anagrafe sanitaria regio-
nale. La dimensione del campione è stata di 1.103 individui, calcolata usando i metodi statistici standard in base alla
prevalenza delle variabili principali e per ottenere una stima con un buon grado di approssimazione con un intervallo di
confidenza al 95%.

Interviste
I cittadini selezionati sono stati preventivamente avvisati dall'Azienda tramite una lettera personale informativa, così
come i loro Medici di Medicina Generale ed i Sindaci di tutti i comuni. I dati raccolti sono quelli autoriferiti dalle persone
intervistate senza l’effettuazione di misurazioni dirette da parte di operatori sanitari. Le interviste alla popolazione in stu-
dio sono state fatte da assistenti sanitari del Dipartimento di Prevenzione. L'intervista telefonica è durata in media 26
minuti. La somministrazione del questionario è stata preceduta dalla formazione degli intervistatori. 
La formazione, ha avuto per oggetto le modalità del contatto e il rispetto della privacy delle persone, il metodo dell'inter-
vista telefonica e la somministrazione del questionario telefonico con l'ausilio di linee guida appositamente elaborate.

Analisi delle informazioni
La registrazione e l’analisi dei dati raccolti sono state effettuate utilizzando il software EPI Info, versione 3.3. 
L’analisi a livello regionale è stata condotta  utilizzando il metodo della pesatura in quanto cinque Aziende Sanitarie hanno

METODI effettuato un campionamento per la rappresentatività aziendale, di fatto un sovracampionamento, che potrebbe influen-
zare le stime rispetto al campionamento regionale inizialmente progettato. 
La pesatura migliora la precisione delle stime in termini di accuratezza, soprattutto per le variabili con forte eterogeneità
interaziendale, e la procedura di pesatura influenza l'ampiezza degli intervalli di confidenza.
Per agevolare la comprensione del presente rapporto i risultati sono stati espressi in massima parte sotto forma di per-
centuali e proporzioni, riportando le stime puntuali con gli intervalli di confidenza solo per la variabile principale.
I confronti tra le Aziende Sanitarie regionali sono stati fatti solo per le cinque Aziende Sanitarie che hanno effettuato 200
interviste ciascuna in quanto il campione  permette di ricavare stime attendibili a livello aziendale ed è possibile fare dei
confronti. 
In alcuni casi sono stati utilizzati grafici (vedi esempio sotto riportato) che mettono a confronto il dato regionale con le
cinque Aziende Sanitarie (ASS 1 “Triestina”, ASS 2 “Isontina”, ASS 3 “Alto Friuli”, ASS 4 “Medio Friuli” e ASS 6”Friuli
Occidentale”), introducendo anche i rispettivi intervalli di confidenza per la variabile considerata. 
L’intervallo di confidenza considerato è al 95% (IC 95%) che mi esprime la probabilità del 95% che l’intervallo trovato
includa la vera caratteristica della popolazione. 
La fascia orizzontale colorata esprime l’IC 95% della variabile considerata a livello regionale.

Etica e privacy
In base alla normativa vigente il presente studio non rientra nei casi di legge in cui è prevista la notifica al Garante della
Privacy. È stata data la valutazione e l’approvazione del Comitato Etico dell’Istituto Superiore di Sanità.
Le persone selezionate per l’intervista sono state informate per lettera sugli obiettivi e le modalità di realizzazione dell’inda-
gine e sulle modalità adottate dallo studio per garantire privacy e confidenzialità. Gli intervistatori hanno contattato diret-
tamente per telefono le persone selezionate per spiegare gli obiettivi e i metodi dello studio, garantendo la riservatezza delle
informazioni raccolte. Prima dell’intervista, l’intervistatore ha spiegato nuovamente gli obiettivi dello studio, i vantaggi e gli
svantaggi per l’intervistato e le misure adottate per garantire la privacy.
I dati nominativi erano contenuti nella prima pagina del questionario somministrato all’intervistato, che è stata separata
dal questionario stesso e conservata per alcuni giorni, in un luogo sicuro, sotto la responsabilità del coordinatore aziendale
dell’indagine. Dopo la validazione del questionario da parte del coordinatore regionale, le prime pagine con i dati nominati-
vi sono state distrutte. Nessun dato nominativo è più rintracciabile nel supporto informatico della base di dati.
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La popolazione in studio è costituita da 819.913 residenti di età compresa tra 18 e 69 anni iscritti nella lista di anagra-
fe sanitaria delle Aziende per i Servizi Sanitari del Friuli Venezia Giulia al 31/12/2005.
Le Aziende per i Servizi Sanitari “Triestina”,  “Isontina”, “Alto Friuli”, ”Medio Friuli” e “Friuli Occidentale” hanno parteci-
pato all’indagine con un campione di 200 interviste ciascuna (campione che permette di ricavare stime attendibili a livel-
lo aziendale), mentre  l’ASS 5 “Bassa Friulana” ha  contribuito ad incrementare la numerosità del campione regionale, con
un numero di interviste proporzionali alla dimensione della sua popolazione. 
Sono state selezionate 1.103 persone in età 18-69 anni, estratte con un campionamento casuale semplice dalle liste di
anagrafe sanitaria delle Aziende del Friuli Venezia Giulia. 

L’età e il sesso

• In Friuli Venezia Giulia il 52% del campione intervistato
è costituito da donne.

• Il 25% degli intervistati è compreso nella fascia 18-34 
anni, il 35% in quella 35-49 e il 40% in quella 50-69.

• Nella fascia d’età più vecchia la percentuale di donne 
è poco più alta di quella degli uomini.

Quali sono le caratteristiche demografiche degli intervistati?DESCRIZIONE DEL CAMPIONE REGIONALE
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Distribuzione del campione per sesso e classi di età
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• Non emergono differenze statisticamente significative 
nella composizione percentuale per sesso tra le aziende
regionali (range della componente femminile della 
popolazione dal 49% dell’ASS 3 “Alto Friuli” al  54% 
dell’ ASS 6 “Friuli Occidentale”).

Percentuali di donne, per ASS
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• Il 14% del campione ha come titolo di studio la licenza
elementare, il 35% la licenza media inferiore, il 40% 
la licenza media superiore, il 10% è laureato.

Distribuzione del campione per titolo di studio

0 10 20 % 30 40 50

Laurea 10

Media Superiore 40

Media Inferiore 35

Elementare 14

Nessun titolo 1
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Il livello di istruzione

• Il 51% del campione osservato in Friuli Venezia Giulia 
presenta un alto grado d’istruzione (licenza media 
superiore e laurea); tale livello è maggiore nelle fasce più 
giovani, in particolare tra i 18 ed i 34 anni (la differenza 
per classi di età risulta statisticamente significativa).

Studio PASSI Regione Friuli Venezia Giulia

4

Alto grado di istruzione* per classi di età

0 20 40 60 80%

50-69 32

35-49 57

18-34 73

• Il confronto tra le percentuali relative all’alto grado di 
istruzione non mostra differenze statisticamente 
significative (range dal 46 % dell’ASS 6 “Friuli 
Occidentale al 48 % dell’ASS 2 “Isontina”).

Alto grado di istruzione, per ASS
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Lo stato civile

• In Friuli Venezia Giulia i coniugati/ conviventi 
rappresentano il 68%, i celibi/nubili il 23%, 
i separati/divorziati il 5%, i vedovi/e il 4%.

0 20 40 60 80%

Vedovo/a 4

Separato/a 5

Celibe/nubile 23

Distribuzione del campione per stato civile

Coniugato/convivente 68

Il lavoro

• Il 71% del campione tra i 18 e i 65 anni riferisce di 
lavorare regolarmente 

• Le donne risultano complessivamente meno occupate 
rispetto agli uomini (58% contro 85%); tra i giovani 
si registra un tasso di occupazione inferiore, soprattutto 
tra le ragazze (44%). 
Si riscontrano differenze di occupazione statisticamente 
significative per classi di età, sia negli uomini che nelle 
donne.

Conclusioni

Il campione regionale è rappresentativo dell’anagrafe assistiti e pertanto anche i risultati dello studio possono essere este-
si alla popolazione regionale.
I dati socio-anagrafici, oltre a confermare la bontà del campionamento effettuato, sono indispensabili all’analisi e all’inter-
pretazione delle informazioni fornite dalle altre sezioni dell’indagine.

0 20 40 % 60 80 100

94
25-34

35-49

50-65

68

% di lavoro regolare per classi di età e sesso

69
18-24

44

98

81
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34

Donne Uomini

• La percentuale di intervistati che riferisce di avere 
un lavoro regolare è più bassa nell’ASS 3 “Alto Friuli”.

Lavoro regolare (18-65 anni), per ASS
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* istruzione alta: licenza di scuola media superiore e laurea
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La relazione tra salute e qualità di vita percepita è stata oggetto sin dagli anni ‘80 di studi che hanno dimostrato come
lo stato di salute percepito a livello individuale sia strettamente correlato ai tradizionali indicatori oggettivi di salute quali
la mortalità e la morbosità.
Lo stato di salute percepito risulta inoltre correlato sia alla presenza delle più frequenti malattie croniche sia ai loro fat-
tori di rischio (per esempio sovrappeso, fumo, inattività fisica).
La salute percepita è stata valutata con il metodo dei “giorni in salute” che misura la percezione del proprio stato di salute
e benessere attraverso quattro domande: lo stato di salute autoriferito, il numero di giorni nell’ultimo mese in cui l’inter-
vistato non si è sentito bene per motivi fisici, il numero di giorni in cui non si è sentito bene per motivi mentali e/o psico-
logici, e il numero di giorni in cui ha avuto limitazioni per motivi fisici e/o mentali.

PERCEZIONE DELLO STATO DI SALUTE
• In Friuli Venezia Giulia il 68% degli intervistati ha 

risposto in modo positivo (bene o molto bene)
alla domanda sul proprio stato di salute.

• In particolare si dichiarano più soddisfatti della loro 
salute e rispondono bene o molto bene:
- i 18-34 enni
- gli uomini 
- le persone con alta istruzione
- le persone senza patologie severe

Stato di salute percepito positivamente ^

Caratteristiche %

Totale 68,3 
(IC95%: 65,4-71,0)

Classi di età # 18 - 34 87,0

35 - 49 70,1

50 - 69 55,1

Sesso # M 75,7

F 61,3

Istruzione *# bassa 58,9

alta 77,8

Patologia severa +# presente 44,6

assente 73,8

^ persone che hanno risposto bene o molto bene alla domanda sul 
proprio stato di salute

* istruzione bassa: nessun titolo, licenza elementare e licenza 
media inferiore; istruzione alta: da scuola media superiore

+ almeno una delle seguenti patologie: ictus, infarto, altre malattie 
cardiovascolari, diabete, malattie respiratorie 

# le differenze risultano statisticamente significative (p<0,05)

Come hanno risposto alla domanda sul proprio stato di salute?

• Le cinque ASS della Regione partecipanti con 
campione rappresentativo non presentano differenze 
statisticamente significative. 
La percencentuale più bassa di intervistati che ha una 
percezione buona o molto buona del proprio stato 
di salute si ha nell’ASS 3 “Alto Friuli” (64%). 

Percentuale di persone che si dichiarano 
in salute buona o molto buona, per ASS
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• Le persone intervistate riferiscono una media di 3 giorni
al mese in cattiva salute per motivi fisici e 4 giorni 
e mezzo per motivi psicologici; le attività abituali sono 
limitate per circa 1 giorno e mezzo al mese.

• Le donne lamentano sempre più giorni in cattiva salute. 

Giorni in cattiva salute percepita

Caratteristiche N° gg/mese per

Motivi Motivi Attività
fisici psicologici limitata

Totale 3,3 4,6 1,4

Classi di età

18 - 34 2,4 4,1 1,3

35 - 49 2,9 4,1 1,3

50 - 69 4,2 5,3 1,6

Sesso M 2,0 3,1 0,9

F 4,5 6,0 1,8

Si osservano differenze statisticamente significative per età e sesso riguardo il numero
medio di giorni percepiti in cattiva salute per motivi fisici e per sesso per motivi psicologici
e limitazione dell’attività 

Quanti sono i giorni di cattiva salute percepiti in un mese e in quale misura l’attività normale ha subito delle limitazioni?

L’analisi dei dati inerenti la percezione dello stato di salute rivela a livello regionale valori in linea con le indagini multisco-
po ISTAT, confermando le correlazioni con età, sesso e livello di istruzione. L’analisi della media dei giorni in cattiva salute o
limitanti le abituali attività, stratificata per sesso ed età, conferma la più alta percezione negativa del proprio stato di salu-
te nella classe d’età più avanzata e nelle donne.
Le misure della qualità della vita forniscono informazioni utili all’individuazione, attuazione e valutazione di interventi pre-
ventivi di Sanità Pubblica in particolare a livello di ASS, livello al quale questi dati sono in genere mancanti. 
Queste misure sono inoltre funzionali ad altre sezioni dell’indagine PASSI, per esempio per quella dei sintomi di depressione,
alle quali forniscono elementi di analisi e lettura.

Conclusioni e raccomandazioni

L’attività fisica svolta con regolarità induce noti effetti benefici per la salute. 
L’esercizio fisico regolare protegge dall’insorgenza di numerose malattie ed è talvolta indispensabile per il trattamento di
patologie conclamate. 
Inoltre si stima che una regolare attività fisica possa ridurre la mortalità per tutte le cause di circa il 10%.
Lo stile di vita sedentario è però in aumento nei paesi sviluppati e, oltre a rappresentare già da solo un fattore di rischio
per osteoporosi, malattie del cuore e alcuni tipi di cancro, è responsabile, assieme ad una cattiva alimentazione, dell’at-
tuale epidemia di obesità.
Per lo Studio PASSI, è stato utilizzato lo schema di classificazione internazionale IPAQ basato sulla frequenza e la durata
della attività fisica vigorosa e moderata e del camminare per suddividere la popolazione in tre gruppi: buono, moderato,
e scarso o assente. Le persone che fanno almeno un’ora al giorno di attività moderata o vigorosa o che camminano a lungo
vengono classificate come impegnate in buoni livelli di attività fisica; chi effettua almeno mezz’ora di attività moderata
o vigorosa in più giorni è classificato come impegnato nei livelli moderati. Il resto della popolazione viene classificato nella
categoria “scarsa” o “assente”.
È importante che i medici raccomandino ai loro pazienti lo svolgimento di un’adeguata attività fisica: i loro consigli (in
combinazione con altri interventi) si sono infatti dimostrati utili nell’incrementare l’attività fisica nella popolazione gene-
rale e in gruppi particolari a rischio.

ATTIVITÀ FISICA
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Quanti attivi fisicamente?

• In Friuli Venezia Giulia il 55% degli intervistati raggiunge
un buon livello di attività fisica; il 25% svolge una 
moderata attività fisica; il restante 20% non svolge 
del tutto attività fisica o comunque ne fa troppo poca.

Livello di attività fisica ^

0 2010 30 40 50 60%

Scarso
o assente 20

Moderato 25

Buono 55

* buono: almeno 1 ora di attività fisica intensa per almeno 3 giorni alla settimana o un
equivalente consumo metabolico; moderato: almeno mezz’ora di attività fisica mode-
rata per almeno 5 giorni, oppure almeno 20 minuti di attività intensa per almeno 3
giorni; altrimenti scarso o assente

Chi resta seduto molte ore?

• Un quarto della popolazione riferisce di stare seduto 
per più di 6 ore al giorno (27% maschi e 20% femmine) 
e un altro 16% sta seduto per almeno 4 ore.

• Tra i 18-34enni e i 35-49enni la percentuale di chi 
sta seduto più di 6 ore sale al 28%; mentre il 18% 
dei 50-69enni sta seduto più di 6 ore. 
Questa differenza risulta statisticamente significativa.

• Tra coloro che hanno un alto livello di istruzione il 37% 
sta seduto più di 6 ore rispetto al gruppo con un basso 
livello di istruzione (11%).
Anche questa differenza risulta statisticamente 
significativa.

• Anche le differenze tra uomini e donne rispetto a questa 
caratteristica risultano significative.

Ore trascorse rimanendo seduti

0 20 40 60 80%

Più di 6 ore 24

16

Meno di 4 ore

Tra 4 e 6 ore

60

Chi è che non fa attività fisica o ne fa troppo poca?

• Dall’analisi dei dati emergono differenze statisticamente
significative per coloro che percepiscono la propria salute 
come non buona e per chi è in sovrappeso/obeso.

• Appaiono tuttavia meno attive le donne, le persone 
di 50-69 anni e le persone con livello di istruzione basso. 

• Tra le persone che lamentano condizioni 
che beneficerebbero di una regolare attività fisica 
i sovrappeso/obesi e gli ipertesi sono i meno attivi.

• Tra le persone intervistate la più bassa percentuale 
di soggetti che riferisce una attività scarsa o assente 
si ha nell’ASS 3 “Alto Friuli”, la più alta (27%) nell’ASS 4 
“Medio Friuli”. 
Queste differenze appaiono significative.

Popolazione che fa poca o nessuna attività fisica

Caratteristiche %

Totale 19,6
(IC95%: 17,8-22,7)

Sesso M 18,6

F 20,5

Classi di età 18 - 34 17,0

35 - 49 18,3

50 - 69 22,2

Istruzione * bassa 20,4

alta 18,7

Salute percepita # buona 17,5

non buona 24,2

Condizioni particolari sovrappeso/obesità # 22,2

ipertensione 22,2

ipercolesterolemia 19,4

depressione 20,7

* istruzione bassa: nessun titolo, licenza elementare e licenza media inferiore; 
istruzione alta: da scuola media superiore

# le differenze risultano statisticamente significative (p<0,05)

Persone che fanno poca o nessuna attività fisica, per ASS

ASS 1FVG

0

10

20%

30

40

ASS 2 ASS 3 ASS 4 ASS 6



Studio PASSI Regione Friuli Venezia Giulia

12

Studio PASSI Regione Friuli Venezia Giulia

11

Gli operatori sanitari promuovono l’attività fisica dei loro assistiti

• Il 48% delle persone intervistate dichiara che il medico 
ha chiesto se svolgono attività fisica e nel 35% dei casi 
di aver ricevuto il consiglio di farla regolarmente.

• Soltanto al 20% è stato chiesto, in occasione di visite 
successive, l’andamento dell’attività fisica precedente-
mente consigliata.

• La percentuale di chi raggiunge un livello desiderabile 
di attività fisica è leggermente più alta tra le persone 
a cui viene chiesto anche in successivi controlli 
se svolgono l’attività fisica loro consigliata (55%), 
rispetto a coloro che non vengono più seguiti una volta 
ricevuto il primo consiglio (46%).

Promozione dell’attività fisica
da parte degli operatori sanitari

0 2010 30 40 50 60%

Follow up 20

Consigliato 35

Chiesto 48

• Non emergono differenze statisticamente significative 
per quanto riguarda la percentuale di persone che 
riferiscono di aver ricevuto il consiglio di fare attività
fisica (range dal 39% nell’ ASS 1 “Triestina” al 31% 
nell’ ASS 3 “Alto Friuli”).

Consiglio del medico di fare attività fisica, per ASS
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Si stima che in Friuli Venezia Giulia il 55% della popolazione raggiunga un livello buono di attività fisica, mentre il 20% delle per-
sone faccia poco o per niente esercizio fisico. La frazione di popolazione che non svolge esercizio fisico o comunque non ne fa abba-
stanza è più alta tra le persone che ne beneficerebbero di più (obesi o in sovrappeso, ipertesi ). Un quarto della popolazione riferi-
sce di stare seduta in media per più di 6 ore al giorno. Questa abitudine è più diffusa tra i 18-34enni, i 35-49enni e tra le perso-
ne con livello alto di istruzione. Questi gruppi dovrebbero godere di particolare attenzione nella programmazione di interventi volti
a sostenere l’attività fisica nella popolazione. I medici promuovono l’attività fisica in un terzo dei loro pazienti: il loro consiglio,
quando poi viene rinforzato in occasione di visite successive, aiuta le persone a raggiungere un livello adeguato di attività fisica.

Conclusioni e raccomandazioni

Il fumo di tabacco è tra i principali fattori di rischio nell’insorgenza di numerose patologie cronico-degenerative (in parti-
colare a carico dell’apparato respiratorio e cardiovascolare) ed il maggiore fattore di rischio evitabile di morte precoce.
L’abitudine al fumo negli ultimi 40 anni ha subito notevoli cambiamenti: la percentuale di fumatori negli uomini storica-
mente maggiore si è in questi anni progressivamente ridotta, mentre è cresciuta tra le donne, fino a raggiungere nei due
sessi valori paragonabili; è inoltre in aumento la percentuale di giovani che fumano.
Evidenze scientifiche mostrano come la sospensione del fumo dimezza il rischio di infarto al miocardio già dopo un anno
di astensione; dopo 15 anni il rischio diventa pari a quello di un non fumatore. 
I fumatori che smettono di fumare prima dei 50 anni riducono a metà il proprio rischio di morire nei successivi 15 anni
rispetto a coloro che continuano a fumare.
I medici e gli altri operatori sanitari rivestono un ruolo importante nell’informare gli assistiti circa i rischi del fumo; un
passo iniziale è quello di intraprendere un dialogo con i propri pazienti sull’opportunità di smettere di fumare.
Oltre agli effetti del fumo sul fumatore stesso è ormai ben documentata l’associazione tra l’esposizione al fumo passivo
ed alcune condizioni morbose. La norma sul divieto di fumo nei locali pubblici è un evidente segnale dell’attenzione al pro-
blema del fumo passivo.

ABITUDINE AL FUMO



Studio PASSI Regione Friuli Venezia Giulia

14

Studio PASSI Regione Friuli Venezia Giulia

13

Come è distribuita l’abitudine al fumo?

• In Friuli Venezia Giulia i fumatori sono pari al 33%, 
gli ex fumatori al 21%, e i non fumatori al 46%.

• L’abitudine al fumo è significativamente più alta tra gli 
uomini che tra le donne; tra le persone che non hanno 
mai fumato prevalgono le donne.

Abitudine al fumo

Fumatori* Ex fumatori** Non fumatori***
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Donne Uomini

* Fumatore: soggetto che dichiara di aver fumato più di 100 sigarette nella sua vita 
e attualmente fuma.

** Ex fumatore: soggetto che dichiara di aver fumato più di 100 sigarette nella sua 
vita e attualmente non fuma da almeno 6 mesi.

*** Non fumatore: soggetto che dichiara di aver fumato meno di 100 sigarette nella 
sua vita e attualmente non fuma.

• Nelle cinque ASS della regione con campionamento 
significativo non emergono differenze statisticamente 
significative per quanto concerne la percentuale 
i fumatori.

Fumatori, per ASS
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Quali sono le caratteristiche dei fumatori?

• Si osservano tassi più alti di fumatori tra le classi 
d’età più giovani (18-24), tra gli uomini e nelle persone 
con basso livello di istruzione.

• In media si fumano circa 13 sigarette al giorno.

Fumatori

Caratteristiche % Fumatori ^

Totale 32,6
(IC95%: 29,8-35,5)

Classi di età # 18 - 24 47,1

25 - 34 40,1

35 - 49 34,3

50 - 69 24,9

Sesso # M 35,4

F 29,9

Istruzione #* bassa 33,2

non buona 32,0

^ Fumatore: soggetto che dichiara di aver fumato più di 100 sigarette nella sua vita e 
attualmente fuma 

* istruzione bassa: nessun titolo, licenza elementare, licenza media inferiore; 
istruzione alta: da scuola media superiore; 

# le differenze risultano statisticamente significative (p<0,05)
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A quante persone sono state fatte domande in merito alla loro abitudine al fumo da parte di un operatore sanitario?

• In Friuli Venezia Giulia circa un intervistato su due (44%)
dichiara di essere stato interpellato da un operatore 
sanitario sulle proprie abitudini al fumo.

• Riferisce di essere stato interpellato da un operatore 
sanitario sulla propria abitudine al fumo il 69% 
dei fumatori e 46% degli ex fumatori.

% di persone interpellate da un sanitario
sulle proprie abitudini al fumo

0 20 40 60 100%

Non fumatori 25

Ex fumatori 46

Fumatori 69

80

A quanti fumatori è stato consigliato da un operatore sanitario di smettere di fumare? E perché? 

• Il 46% dei fumatori ha ricevuto il consiglio di smettere 
di fumare.

• Il consiglio è stato dato prevalentemente a scopo 
preventivo (29%).

• Più della metà dei fumatori dichiara di non ricordare 
aver ricevuto alcun consiglio da parte di operatori 
sanitari.

• Non emergono differenze statisticamente significative
tra le ASS regionali.

Persone interpellate da un sanitario
sulle abitudini al fumo, per ASS
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Come hanno smesso di fumare gli ex fumatori?

• Il 95% degli ex fumatori in Friuli Venezia Giulia 
ha smesso di fumare da solo.

• Il 4% riferisce di aver assunto farmaci per smettere

Terapie n.c. 1

0,1

Gruppo
di aiuto 1

Farmaci 4

% delle diverse modalità di smettere di fumare 
negli ex fumatori 

Da solo 95

0 20 60 100%

Aiuto
di un medico

40 80

Qual è l’esposizione al fumo nel luogo di lavoro?

• Le persone intervistate che lavorano in ambienti chiusi 
riferiscono nel 79% dei casi che il divieto di fumare 
nel luogo di lavoro è rispettato sempre.

% di tipologia di rispetto del divieto di fumo
al lavoro riferito (sul totale dei lavoratori) 
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Mai 4
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Sempre 79

40 80

Consiglio di smettere di fumare da parte
di operatori sanitari e motivazione 
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Nessun
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prventivo 29
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In Friuli Venezia Giulia l’abitudine al fumo mostra una prevalenza di fumatori ancora molto elevata. 
In particolare, un elemento che desta preoccupazione è l’elevata prevalenza tra i giovani, specialmente nella classe
d’età dei 18- 24enni, dove 4 persone su 10 riferiscono di essere fumatori.
Il 46% dei fumatori ha ricevuto il consiglio di smettere, evidenziando un accettabile livello di attenzione al problema da
parte degli operatori sanitari. Sono comunque pochi i fumatori che hanno smesso di fumare grazie all’ausilio di farmaci,
gruppi di aiuto ed operatori sanitari. Risulta pertanto opportuno un ulteriore consolidamento del rapporto tra operatori
sanitari e pazienti per valorizzare l’offerta presente di opportunità di smettere di fumare.
Il fumo nei luoghi di lavoro merita ancora attenzione, nonostante l’attenzione al fumo passivo posta dall’entrata in vigore
della legge sul divieto di fumo nei locali pubblici.
Alcuni degli indicatori utilizzati nel PASSI sono sufficientemente sensibili al cambiamento da poter essere utilizzati nella
sorveglianza dell’abitudine al fumo nelle aziende sanitarie.
L’evidenza scientifica a nostra disposizione indica che gli interventi di migliore efficacia nel modificare l’abitudine al fumo
sono quelli integrati e continui nel tempo.

Conclusioni e raccomandazioni
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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 pre-esistenti accorcia la durata di vita e ne peg-
giora la qualità.
Le caratteristiche ponderali degli individui sono definite in relazione al loro valore di indice di massa corporea (in ingle-
se, body mass index- BMI), calcolato dividendo il peso in kg per la statura in metri elevata al quadrato, e rappresentate
in quattro categorie: sottopeso (BMI < 18,5); normopeso (BMI 18,5-24,9); sovrappeso (BMI 25-29,9); obeso (BMI 30).
Le abitudini alimentari sono strettamente associate allo stato di salute, infatti le malattie associate all’eccesso alimen-
tare e ad una dieta sbilanciata sono ormai tra le cause di malattia e morte più rilevanti nei paesi industrializzati. 
Le patologie  per le quali la dieta gioca un ruolo importante comprendono cardiopatie ischemiche, alcuni tipi di neopla-
sia, ictus, ipertensione, obesità e diabete mellito non insulino-dipendente.
È riconosciuto ad alcuni alimenti un ruolo protettivo contro l’insorgenza di alcune malattie: è oramai evidente per esem-
pio la protezione rispetto alle neoplasie associata all’elevato consumo di frutta e verdura. 
Per questo motivo ne viene consigliato il consumo tutti i giorni: l’adesione alle raccomandazioni internazionali prevede il
consumo di almeno cinque porzioni di frutta e verdura al giorno (“5 a day”).

SITUAZIONE NUTRIZIONALE E ABITUDINI ALIMENTARI

Quante persone sono in eccesso ponderale e quali sono le loro caratteristiche?

• In Friuli Venezia Giulia si stima che il 41% della 
popolazione sia in eccesso ponderale (sovrappeso 
od obeso).

• Questa condizione cresce significativamente con l’età, 
ed è maggiore negli uomini e nelle persone con basso
livello di istruzione.

Popolazione con eccesso ponderale ^ (n=478)

Caratteristiche %

Totale 40,9
(IC95%: 38-43,9)

Classi di età # 18 - 34 26,0

35 - 49 37,8

50 - 69 52,9

Sesso # M 53,1

F 29,4

Istruzione *# bassa 46,2

alta 35,8

^ popolazione in sovrappeso od obesa
* istruzione bassa: nessun titolo, licenza elementare, licenza media inferiore; 

istruzione alta: da scuola media superiore
# le differenze risultano statisticamente significative (p<0,05)

Qual è lo stato nutrizionale della popolazione?

• Il 56% delle persone intervistate risulta normopeso, 
il 41% è in sovrappeso o obeso.

Situazione nutrizionale della popolazione
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Come considerano il proprio peso le persone intervistate?

• La percezione della propria situazione nutrizionale 
non sempre coincide con il BMI calcolato sul peso 
e l’altezza riferiti dagli intervistati.

• Solo nella categoria degli obesi si constata una maggiore 
consapevolezza del proprio stato nutrizionale (93%), 
mentre la metà delle persone in soprappeso percepisce 
il proprio peso come troppo alto.

• Inoltre l’81% dei normopeso ha una percezione coincidente
con il BMI. 

Percezione della propria situazione nutrizionale 

Peso troppo alto
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Come considerano la propria alimentazione le persone intervistate?

• Mediamente l’89% degli intervistati dichiara di avere 
una alimentazione buona per la propria salute e, 
più in dettaglio, il 90% dei normopeso, l’89% dei 
sovrappeso e il 79% degli obesi.

Quello che mangia fa bene alla sua salute?

Sì molto
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Per niente

Quante persone soprappeso/obese ricevono consigli sulla propria situazione nutrizionale dagli operatori sanitari 
e con quale effetto?

• In Friuli Venezia Giulia il 45% delle persone in sovrappeso
e il 83% delle persone obese ha ricevuto il consiglio 
di perdere peso da parte di un operatore sanitario.

• Il consiglio degli operatori sanitari sembra influenzare 
positivamente l’attuazione della dieta (36% vs 12% 
nei soprappeso e 38% vs 19% negli obesi).

• Tra chi effettua un buon livello di attività fisica il 40% 
è in eccesso ponderale.

Attuazione della dieta in rapporto al consiglio
dell’operatore sanitario
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• Nelle cinque ASS della regione con campionamento 
rappresentativo, non emergono differenze statisticamente
significative (range dal 39,5 % dell’ASS 2 “Isontina” 
e ASS 3 “Alto Friuli” al 42% dell’ASS 6 “Friuli 
Occidentale”) rispetto all’eccesso ponderale.

Eccesso ponderale, per ASS
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Come hanno cambiato la propria alimentazione le persone intervistate?

• Le persone intervistate riferiscono che negli ultimi 12 
mesi hanno modificato le proprie abitudini alimentari, 
i cambiamenti principali riferiti sono prevalentemente 
in positivo.  

Cambiamenti negli ultimi 12 mesi

Meno grassi
Meno carboidrati

Più frutta e verdura
Meno sale

Meno carne
Meno alcool

Più carne
Meno frutta e verdura

Più carboidrati
Più alcool
Più grassi

Più sale

0 10 20 30 40 50

Quante persone e chi tende a cambiare le proprie abitudini?

Nella tabella a fianco vengono riportati
i dettagli sui quattro cambiamenti 
principali osservati. 
Le donne hanno riferito una tendenza 
maggiore degli uomini alla riduzione 
di carboidrati e all’aumento di frutta
e verdura.

Quante persone mangiano 5 porzioni di frutta e verdura al giorno?

• In Friuli Venezia Giulia il 95% degli intervistati dichiara 
di mangiare frutta e verdura almeno 1 volta al giorno.

• Solo il 14% però aderisce alle raccomandazioni, 
riferendo un consumo di 5 o più porzioni al giorno di frutta 
e verdura, anche se il 36% mangia da 3 a 4 porzioni 
al giorno e il 45% da 1 a 2 porzioni al giorno

• Questa abitudine è più diffusa tra le persone fra i 35 
e i 69 anni. Si osservano invece differenze statisticamente 
significative per sesso.

• L’assunzione di frutta e verdura è maggiore nelle persone 
con istruzione bassa.

Nelle cinque ASS regionali con campionamento significativo, 
la più alta percentuale di persone che aderiscono al “5 a day” 
si ha nell’ASS 6 (18%), anche se non emergono differenze 
statisticamente significative tra le varie ASS. 

Adesione al “5 a day”, per ASS

ASS 1FVG
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Caratteristiche Meno Meno Più Più
carboidrati grassi frutta sale

e verdura

Totale 27,0 30,1 22,8 18,3
(IC 95%: 24,4-29,8) (IC 95%: 27,4-32,9) (IC 95%: 20,4-25,4) (IC 95%: 16,1-20,8)

Classi di età

18 - 24 33,8 27,5 31,8 17,2

25 - 34 30,0 27,7 24,8 16,8

35 - 49 26,9 28,0 21,7 16,9

50 - 69 24,5 33,5 21,0 20,7

Sesso #

M 21,2 27,8 19,3 15,0

F 32,6 32,2 26,1 21,4

Istruzione *

bassa 25,1 31,2 20,8 19,1

alta 29,0 29,0 24,6 17,5

* istruzione bassa: nessun titolo, licenza elementare, licenza media inferiore; istruzione alta: da scuola media superiore
# le differenze risultano statisticamente significative (p<0,05)

Consumo di frutta e verdura

Caratteristiche % adesione al “5 a day”^

Totale 14,1
(IC95%: 12,1-16,4)

Classi di età # 18 - 34 9,2

35 - 49 14,5

50 - 69 16,8

Sesso # M 11,3

F 16,9

Istruzione * bassa 15,6

alta 12,7

^ coloro che hanno dichiarato di mangiare 5 porzioni al giorno di frutta e verdura
* istruzione bassa: nessun titolo, licenza elementare, licenza media inferiore; 

istruzione alta: da scuola media superiore
# le differenze risultano statisticamente significative (p<0,05)

NB: Sono indicati in  beige  i cambiamenti positivi ed in  giallo-oro  quelli negativi
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Conclusioni e raccomandazioni

In Friuli Venezia Giulia l’eccesso ponderale è molto diffuso e costituisce un problema di salute pubblica importante, anche per-
ché solamente la metà dei sovrappeso è cosciente di esserlo e soltanto 1 persona obesa su 5 considera la propria alimentazio-
ne non idonea. Una dieta è praticata solamente dal 26% delle persone in eccesso ponderale.
La maggior parte degli individui consuma giornalmente frutta e verdura, poco meno della metà  ne assume oltre 3 porzioni, men-
tre 1 persona su 7 assume le 5 porzioni al giorno raccomandate per un’efficace prevenzione delle neoplasie. 
Anche se circa la metà della popolazione in eccesso ponderale dichiara di aver ricevuto consigli sulla propria situazione nutri-
zionale da parte del personale sanitario, si ritiene comunque opportuno operare per migliorare il livello di conoscenza e gli atteg-
giamenti della popolazione, con interventi di promozione della salute di provata efficacia, monitorandone l’impatto e seguendo
l’evoluzione della situazione nutrizionale e delle abitudini alimentari.
Infine sebbene i dati dell’indagine siano a favore di una maggiore propensione a cambiare le proprie abitudini alimentari, biso-
gna sottolineare che la percezione sulla quantità è spesso ingannevole e secondo l’esperienze non corrispondono quasi mai ai
diari alimentari.

L’alcol insieme a fumo, attività fisica e alimentazione ha assunto un’importanza sempre maggiore per le conseguenze che
il suo uso eccessivo può avere soprattutto per i giovani. L’abuso di alcol porta più frequentemente a comportamenti ad
alto rischio individuale e per gli altri (quali guida veloce di autoveicoli, comportamenti sessuali a rischio e lavoro in con-
dizioni psico-fisiche inadeguate, violenza), nonché al fumo e/o all’abuso di droghe rispetto ai coetanei astemi.
Il danno causato dall'alcol, oltre che al bevitore, si estende alle famiglie e alla collettività, gravando sull'intera società:
si stima infatti che i prodotti alcolici siano responsabili del 9% della spesa sanitaria.
Secondo l’OMS, le persone a rischio particolare di conseguenze sfavorevoli per l’alcol sono coloro che bevono fuori pasto,
coloro che sono forti consumatori (più di 3 unità alcoliche-lattine di birra, bicchieri di vino o bicchierini di liquore- al gior-
no per gli uomini e più di 2 per le donne) e coloro che indulgono in grandi bevute o binge drink (consumo di almeno una
volta al mese di 6 o più unità di bevanda alcolica in un’unica occasione).
I medici e gli altri operatori possono svolgere un ruolo importante nella prevenzione dell’abuso di alcol: un passo iniziale
è quello di intraprendere un dialogo con i propri pazienti riguardo al consumo di alcol.

CONSUMO DI ALCOL
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Quante persone consumano alcol?

• La percentuale di persone intervistate che, nell’ultimo 
mese, riferisce di aver bevuto almeno una unità 
di bevanda alcolica (una lattina di birra o un bicchiere 
di vino o un bicchierino di liquore) è risultata del 73%.

• Si osservano tassi più alti nei giovani 
(in particolare nella fascia 18-24 anni), negli uomini 
e nelle persone con alto livello di istruzione.

• Nelle ASS regionali con campionamento rappresentativo 
non emergono differenze statisticamente significative 
(range dal 70% dell’ASS 1 al 74,9% dell’ASS 2).

Persone che hanno bevuto almeno una unità
di bevanda alcolica, per ASS

ASS 1FVG
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Consumo di alcol (ultimo mese)

Caratteristiche % che ha bevuto 1  
unità di bevanda

alcolica ^

Totale 73,0
(IC95%: 70,2-75,6)

Classi di età # 18 - 24 78,8

25 - 34 76,0

35 - 49 73,9

50 - 69 69,7

Sesso # M 84,0

F 62,6

Istruzione * bassa 70,7

alta 75,2

^ una unità di bevanda alcolica equivale a una lattina di birra o un bicchiere di vino o 
un bicchierino di liquore.

* istruzione bassa: nessun titolo, licenza elementare, licenza media inferiore; 
istruzione alta: da scuola media superiore

# le differenze risultano statisticamente significative (p<0,05)

Quanti sono i bevitori a rischio?

• Complessivamente il 29% degli intervistati può essere 
ritenuto un consumatore a rischio (fuoripasto e/o forte 
bevitore e/o “binge”).

• In un mese il 16% della popolazione beve fuori pasto 
almeno 1 volta la settimana.

• Il 16% è un bevitore “binge” (ha bevuto nell’ultimo mese
almeno una volta 6 o più unità di bevande alcoliche 
in una sola occasione).

• Il 6% può essere considerato un forte consumatore 
(più di 3 unità/giorno per gli uomini e più di 2 unità/giorno
per le donne).

Bevitori a rischio per categorie

Fuoripasto 16

“Binge” 16

Bevitori   
a rischio^ 29

0 20 40%

Forte
bevitore 6

10 30 50

^ I bevitori a rischio possono essere contati più volte nelle tre categorie di rischio 
(fuoripasto/binge/forte bevitore)

Quali sono le caratteristiche dei bevitori “binge”?

• Questo modo di consumo di alcol ritenuto pericoloso 
risulta più diffuso tra i giovani (18-24 anni), 
negli uomini e nelle persone con più alto livello 
di istruzione.

Bevitori “binge”

Caratteristiche demografiche % bevitori “binge”^
(n=175)

Totale 16,0 
(IC95%: 13,9-18,3)

Classi di età # 18 - 24 30,8

25 - 34 27,4

35 - 49 14,1

50 - 69 10,0

Sesso # M 27,4

F 5,3

Istruzione * bassa 11,9

alta 20,3

^ coloro che hanno dichiarato di aver bevuto nell’ultimo mese almeno una volta 6 o più 
unità di bevanda alcolica in un’unica occasione. 
Una unità di bevanda alcolica equivale ad una lattina di birra o ad un bicchiere di 
vino o ad un bicchierino di liquore

* istruzione bassa: nessun titolo, licenza elementare, licenza media inferiore; 
istruzione alta: da scuola media superiore

# le differenze risultano statisticamente significative (p<0,05)
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• Dal confronto dei dati relativi alle singole ASS con 
il dato regionale emerge una percentuale maggiore 
di bevitori binge per l’ASS4 anche se questa differenza 
non è statisticamente significativa.

Percentuale di bevitori “binge”, per ASS
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Conclusioni e raccomandazioni

In Friuli Venezia Giulia si stima che oltre i due terzi della popolazione tra 18 e 69 anni consumi bevande alcoliche e un terzo circa
abbia abitudini di consumo considerabili a rischio.
Solo 1/5 del campione intervistato riferisce che un operatore sanitario si è informato sui comportamenti relativi all’uso di alcol
anche con il consiglio di moderarne il consumo.
I rischi associati all’alcol sembrano venire sottostimati probabilmente per il carattere diffuso dell’abitudine e per la sovrastima
dei benefici che possono derivare dal suo consumo in quantità molto modeste. Occorre pertanto diffondere maggiormente la per-
cezione del rischio collegato al consumo dell’alcol sia nella popolazione generale sia negli operatori sanitari.
Il counselling degli operatori sanitari si è rivelato efficace nel ridurre alcuni fattori di rischio comportamentale relativi agli stili
di vita.
Sarebbe opportuno strutturare tale attività e monitorarla adeguatamente nel tempo.
Lo studio PASSI è riuscito a misurare degli indicatori che si sono mostrati utili, in altri contesti, per monitorare il cambiamento
nel tempo di questo fattore di rischio.A quante persone sono state fatte domande in merito al loro consumo di alcol da parte di un operatore sanitario?

• Il 18% degli intervistati riferisce che un operatore 
sanitario si è informato sui comportamenti in relazione 
al consumo di alcol.

• Tra coloro che negli ultimi 12 mesi sono stati dal 
medico, solo il 13 dei “binge”, il 10% di chi beve 
fuori pasto ed il 16% dei forti consumatori riferisce 
di aver ricevuto il consiglio di bere di meno.

% bevitori che hanno ricevuto il consiglio
  di bere meno da un operatore sanitario ^ 

Bevitori
“binge” 13

Forti
consumatori 16

0 15%

Bevitori
fuoripasto 10

5 10 20

^ Non è stato considerato chi non è stato dal medico negli ultimi 12 mesi
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Prima causa di morte nella popolazione italiana sotto i 40 anni, gli incidenti stradali rappresentano un serio problema di
Sanità Pubblica nel nostro Paese. 
Secondo i dati ISTAT ogni giorno in Italia si verificano in media 617 incidenti stradali, che causano la morte di 15 persone.
Nel 2003 si sono verificati 225.141 incidenti stradali che hanno causato 6.015 morti, mentre ogni anno circa un milione
e mezzo di ricoveri al Pronto Soccorso e 20.000 casi di invalidità sono imputabili a incidenti stradali.
La mortalità per incidente stradale si stima in Italia correlata all’uso di alcol alla guida per il 33% o il 40% del totale
della mortalità per questa causa, a seconda delle fonti.
La prevenzione degli incidenti stradali deve basarsi su un approccio integrato orientato a ridurre la guida in stato di
ebbrezza e al miglioramento dell’utilizzo dei dispositivi di protezione individuale.

SICUREZZA STRADALE Quante persone guidano in stato di ebbrezza?

• Il 26% degli intervistati dichiara di aver guidato 
in stato di ebbrezza nel mese precedente l’indagine; 
questa abitudine è più diffusa tra i 25-34enni,
negli uomini e tra chi ha un alto livello di istruzione.

• Il 16% riferisce di essere stato trasportato 
da chi guidava in stato di ebbrezza.

Guida in stato di ebbrezza

Caratteristiche Guida in stato
di ebbrezza^ %

Totale 25,9
(IC95%: 23-29,1)

Classi di età # 18 - 24 29,8

25 - 34 34,3

35 - 49 26,9

50 - 69 20,3

Sesso # M 37,4

F 11,4

Istruzione * bassa 23,0

alta 28,7

^ coloro che che hanno dichiarato di aver guidato entro un ora dall’aver bevuto 2 o più
unità di bevanda alcolica 

* istruzione bassa: nessun titolo, licenza elementare, licenza media inferiore; 
istruzione alta: da scuola media superiore

# le differenze risultano statisticamente significative (p<0,05)

• Nelle cinque ASS con campione significativo non emergono
differenze statisticamente significative riguardo 
la percentuale di persone che riferiscono di aver guidato 
in stato di ebbrezza (range dal 20,4% dell’ASS 1 
“Triestina” al 27,4% dell’ASS 6 “Friuli Occidentale”).

Guida in stato di ebbrezza, per ASS
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L’uso dei dispositivi di sicurezza

• Tra le persone che vanno in moto o in motorino il 97% 
riferisce di usare sempre il casco.

• La percentuale di persone intervistate che riferisce 
di usare sempre la cintura anteriore di sicurezza 
è pari al 92%; l’uso della cintura posteriore è del 32%.

Uso dei dispositivi di sicurezza 

Cintura anteriore
sempre 92

Casco sempre 97

0 60%

Cintura posteriore
sempre 32

20 8040 100

Conclusioni e raccomandazioni

In Friuli Venezia Giulia si registra un livello dell’uso dei dispositivi di sicurezza non ancora sufficiente e in particolare per l’uso
della cintura di sicurezza sui sedili posteriori.
Il problema della guida in stato di ebbrezza costituisce un problema piuttosto diffuso in Friuli Venezia Giulia.
Le Aziende Sanitarie regionali - grazie alla disponibilità di competenze epidemiologiche, sanitarie, formative, medico-legali,
ingegneristiche e all’autorevolezza sociale - devono essere in grado di presidiare molteplici e diversificati fronti: dalla valutazione
dell’efficacia degli interventi di prevenzione, all’educazione alla sicurezza stradale nelle scuole e nelle autoscuole (ha le cono-
scenze e le esperienze sulla progettazione di interventi di promozione della salute, sui contenuti e sulla metodologia didattica
necessarie), alla valutazione dell’idoneità psicofisica alla guida, alla gestione delle persone fermate per guida in stato di ebbrezza,
alla valutazione della sicurezza stradale nei piani urbanistici e nelle scelte insediative, fino al soccorso e alla cura dei feriti sulla
strada.

Gli infortuni domestici rappresentano un problema di interesse rilevante per la Sanità Pubblica, sia dal punto di vista della
mortalità e della morbosità che da tali eventi consegue, sia per l’impatto psicologico sulla popolazione, in quanto il domi-
cilio è ritenuto essere il luogo “sicuro” per eccellenza.
Anche in Italia il fenomeno appare particolarmente rilevante, nonostante l’incompletezza e la frammentarietà dei dati
attualmente disponibili. Il numero di infortuni domestici (ISTAT, 2004) mostra, infatti, un andamento in costante crescita:
si è passati da 2,7 milioni di infortuni nel 1988 a 4,4 milioni nel 2000. 
Analogamente, il numero di persone coinvolte negli infortuni, nello stesso periodo, è salito da 2,1 a 3,4 milioni.
Circa 1,3 milioni di persone (SINIACA, 2004) hanno fatto ricorso al Pronto Soccorso a causa di un incidente domestico e di
questi almeno 130.000 sono stati ricoverati, per un costo totale di ricovero ospedaliero di 400 milioni di euro all’anno.
Infine, il numero di decessi correlati ad incidenti domestici è stato stimato in circa 4.500/anno.
In generale non è facile avere stime concordanti del fenomeno in quanto la stessa definizione di caso non è univoca nei
diversi flussi informativi e le misclassificazioni sono molto frequenti.
La definizione di caso adottata per l’indagine PASSI, coerente con quella ISTAT, prevede: la compromissione temporanea o
definitiva delle condizioni di salute, l’accidentalità dell’evento e che l’evento si sia verificato in una civile abitazione, sia
all’interno che all’esterno di essa.

INFORTUNI DOMESTICI
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Quante persone si sono infortunate?

• Il 22% delle persone intervistate ha riferito di aver subito 
un infortunio domestico, anche di lieve entità, nell’ultimo 
anno.

• Si osserva una percentuale di infortuni più elevata 
tra i giovani, le donne e tra le persone con un alto livello 
di istruzione.

Persone infortunate (ultimi 12 mesi)

Caratteristiche % persone che hanno
riferito un infortunio

domestico

Totale 21,8
(IC95%: 19,4-24,3)

Classi di età 18 - 34 26,6

35 - 49 20,7

50 - 69 19,7

Sesso # M 18,6

F 24,7

Istruzione *# bassa 17,1

alta 26,3

* istruzione bassa: nessun titolo, licenza elementare, licenza media inferiore; 
istruzione alta: da scuola media superiore

# le differenze risultano statisticamente significative (p<0,05)

Qual è la percezione del rischio di subire un infortunio domestico?

• In Friuli Venezia Giulia la percezione del rischio 
infortunistico in ambito domestico è per la metà 
degli intervistati bassa o assente; in particolare 
nei 18-34enni, negli uomini, in chi ha un livello 
di istruzione bassa e in coloro che non si sono
infortunati negli ultimi 12 mesi.

• L’ambiente domestico (sia interno che esterno) 
in cui gli intervistati dichiarano che è più facile subire 
un infortunio grave è la cucina (60%), seguita 
da scale (18%) e bagno (11%).

Bassa percezione di rischio infortunio domestico 

% persone che hanno
Caratteristiche riferito bassa possibilità

di subire un infortunio
domestico ^

Totale 52,3
(IC95%: 49,3-55,3)

Classi di età # 18 - 34 57,2

35 - 49 48,9

50 - 69 52,3

Sesso # M 59,5

F 45,5

Istruzione * bassa 52,9

alta 51,7

Infortunio # Si 36,8

No 56,6

^ possibilità di subire un infortunio domestico assente o bassa
* istruzione bassa: nessun titolo, licenza elementare, licenza media inferiore; 

istruzione alta: da scuola media superiore
# le differenze risultano statisticamente significative (p<0,05)

• Nelle cinque ASS con campionamento significativo 
emergono differenze statisticamente significative 
relative alla percentuale di persone che riferiscono 
un infortunio domestico nell’ultimo anno 
(range da 25,5% nell’ASS 2 a 12,9% nell’ASS 3)

Percentuale di persone infortunate
nell’ultimo anno, per ASS
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Quanti sono gli infortuni domestici e quanto sono gravi?

• Tra coloro che hanno riferito un infortunio nell’ultimo anno 
il 47% ne dichiara uno solo (42% negli uomini, 50% 
nelle donne), il 21% due, il 32% tre o più infortuni. 

• Gli intervistati hanno riferito che per l’ 86% degli infortuni 
domestici è stata sufficiente una medicazione in casa 
e solo nel 13% dei casi si è dovuto ricorrere al pronto 
soccorso senza necessità di ricovero.

Intervento sanitario sugli infortuni

Pronto
Soccorso 13

Casa 86

0 60%

Ricovero 1

20 8040 100
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Sono state ricevute informazioni per prevenire gli infortuni domestici e da parte di chi?

• Solo il 27% degli intervistati dichiara di aver ricevuto 
negli ultimi 12 mesi informazioni per prevenire 
gli infortuni domestici.

• Le donne e le persone nella classe di età 50-69 anni 
riferiscono in maggior percentuale di essere state 
informate.

• Tra coloro che dichiarano di aver ricevuto informazioni 
il 32% ha modificato i propri comportamenti o adottato 
qualche misura per rendere l’abitazione più sicura.

Informazioni ricevute (ultimi 12 mesi)

% persone che dichiara
Caratteristiche di aver ricevuto

informazioni su
prevenzione infortuni

Totale 27,2
(IC95%: 24,6-29,9)

Classi di età # 18 - 34 15,6

35 - 49 24,4

50 - 69 36,8

Sesso M 26,2

F 28,1

Istruzione * bassa 28,0

alta 26,2

Infortunio # Si 26,7

No 27,3

* istruzione bassa: nessun titolo, licenza elementare, licenza media inferiore; 
istruzione alta: da scuola media superiore

# le differenze risultano statisticamente significative (p<0,05)

• Nelle cinque ASS non emergono differenze statisticamente
significative.   

Quanti hanno ricevuto infromazioni sulla
prevenzione e gli infortuni domestici, per ASS
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• Le fonti principali di informazione sono state i mass media 
(tv, radio, giornali), gli opuscoli, meno i tecnici e il personale 
sanitario.

Parenti/amici 3

Altro sanitario 5

0 60%

Medici 1

Fonti di informazione

Mass media 50

Opuscoli 53

Tecnici 9

20 40

Conclusioni e raccomandazioni

Sebbene gli incidenti domestici siano sempre più riconosciuti come un problema emergente di Sanità Pubblica, l’indagine
PASSI evidenzia che in Friuli Venezia Giulia le persone intervistate hanno una bassa consapevolezza del rischio infortuni-
stico, nonostante che quasi la metà degli intervistati  abbia subito un infortunio domestico, anche se generalmente di lieve
entità. Le informazioni sulla prevenzione risultano ancora insufficienti, in gran parte sono state ricevute da mass media e
in modo non specifico da operatori qualificati. È necessario tuttavia considerare che i gruppi di popolazione più facilmente
soggetti agli incidenti domestici (bambini e anziani) non sono all’interno del gruppo di età campionato dal PASSI e quindi
la stima degli incidenti fatta dallo studio può rivelarsi molto inferiore alla realtà.
Si evidenzia, ciononostante, la necessità di una maggiore attenzione al problema, come previsto anche dal piano di pre-
venzione regionale, con la messa in campo di un ventaglio di attività informative e preventive e di un sistema di misura
nel tempo dell’efficacia di tali interventi. La sorveglianza PASSI potrebbe rispondere a quest’ultima esigenza in quanto,
meglio degli studi trasversali, sarà in grado di evidenziare i cambiamenti attesi.

• Nelle cinque ASS non emergono differenze statisticamente
significative.   

Bassa possibilità di subire un incidente
domestico, per ASS
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Il tema della sicurezza alimentare è fonte di crescente preoccupazione per i cittadini e le comunità e viene considerato tra
gli elementi più importanti delle politiche di Sanità Pubblica a livello mondiale. I dati relativi all’occorrenza delle tossin-
fezioni alimentari, escluse quelle gravi (es. botulismo), anche nel nostro Paese sottostimano le dimensioni del fenomeno,
ed i sistemi di sorveglianza attuati spesso non consentono nemmeno di ottenere dati sulla reale incidenza (es. reti di sor-
veglianza di laboratorio). A tale riguardo è dimostrato che la massima percentuale di casi di tossinfezione alimentare
(circa l’80%), sono provocate da comportamenti inidonei presso gli stessi ambienti domestici.

SICUREZZA ALIMENTARE Quante persone mangiano cibi crudi (carne, pesci, uova, dolci, latte)?

• Il 66% degli intervistati ha consumato negli ultimi 30 giorni 
cibi crudi o poco cotti.

• Il 17% degli intervistati ha consumato più di tre tipi 
di cibi crudi. Nel sesso maschile  questa abitudine è più 
frequentemente riferita (22% vs 12%) e la differenza 
è statisticamente significativa.

• Non sono state evidenziate differenze nel consumo 
di cibi crudi o poco cotti per livello di istruzione, mentre 
si osserva una differenza significativa per classi di età.

• Fra i cibi più frequentemente assunti, crudi o poco cotti 
gli intervistati riferiscono dolci al cucchiaio, carne, pesce.

• Il 62% degli intervistati scongela gli alimenti in modo 
scorretto (a temperatura ambiente) favorendo la potenziale 
replicazione di eventuali germi contaminanti.

Situazione nutrizionale della popolazione
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Quanto sono attenti alle etichette dei cibi che vengono acquistati?

• Il 72% degli intervistati che acquistano cibi legge sempre 
o spesso le etichette. 
Le donne e le persone più giovani sono in percentuale 
più attente degli uomini.
Queste differenze risultano significative. 

• Fra coloro che leggono le etichette sempre o spesso, 
l’90% legge la data di scadenza, mentre il 47% legge 
la data di produzione, il 36% legge le modalità 
di conservazione e il 39% legge le istruzioni per l’uso.

Frequenza di lettura delle etichette (n=194)

Sempre Spesso Qualche volta Mai
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Quante persone hanno avuto almeno un episodio di diarrea negli ultimi 12 mesi e quali sono le loro caratteristiche?

• Circa il 22% degli intervistati dichiara di avere avuto 
almeno un episodio di diarrea negli ultimi 12 mesi.

• Il fenomeno sembra diminuire con l’aumentare dell’età, 
è significativamente meno frequente nel sesso maschile 
e si evidenziano differenze per livello di istruzione.

• Infine si osservano differenze significative tra 
la frequenza di diarrea e il consumo di cibi crudi, 
mentre non si osserva questa associazione con
modalità scorrette di scongelamento e scarso controllo 
delle etichette.

Episodi di diarrea

Caratteristiche % incidenza periodale
ultimi 12 mesi

Totale 21,8
(IC95%: 19,4-24,4)

Classi di età # 18 - 34 26,5

35 - 49 23,1

50 - 69 17,8

Sesso M 19,8

F 23,7

Istruzione *# bassa 17,9

alta 25,7

* istruzione bassa: nessun titolo, licenza elementare, licenza media inferiore; 
istruzione alta: da scuola media superiore

# le differenze risultano statisticamente significative (p<0,05)

• Nelle cinque ASS della regione con campionamento 
rappresentativo,la percentuale più alta di episodi diarroici 
si ha nell’ASS 4 mentre la più bassa nell’ASS 6 
con differenze non statisticamente significative.   

Episodi di diarrea, per ASS
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Come si distribuisce la frequenza della diarrea e a chi ci si rivolge?

• Il 12% degli intervistati dichiara di avere avuto due o più 
di un episodio di diarrea negli ultimi 12 mesi.

• Al 25% delle persone che si sono rivolte al medico 
per diarrea è stato prescritto un esame delle feci.

Frequenza degli episodi di diarrea per persona in un anno

Nessun caso 1 volta/anno 2/3 volte/anno 4 o +
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Conclusioni e raccomandazioni

In Friuli Venezia Giulia 3 persone su 5 consumano cibi crudi e poco cotti potenzialmente a rischio per la salute. 
È scarsa la consapevolezza delle procedure corrette di scongelamento dei cibi surgelati e mentre 2 persone su 3 prestano
attenzione alle etichette di essi meno della metà legge le modalità di conservazione o le istruzioni per l’uso.
Per ridurre le tossinfezioni di tipo alimentare, nella nostra realtà possono essere adottate diverse strategie (verifiche alle
aziende produttrici e ai loro sistemi di autocontrollo, educazione sanitaria agli operatori del settore agro-alimentare,attivi-
tà educativa del consumatore finale).
Risulta quindi fondamentale l’attività, fra l’altro prevista anche dalle normative nazionali ed europee, di educazione alla
salute e alle buone pratiche igieniche nella gestione degli alimenti in ambito domestico. Gli interventi sono tanto più effi-
caci quanto più sono semplici e effettuati su una popolazione giovane. Le scuole rappresentano l’ambiente ideale per effet-
tuare tali corsi, soprattutto le elementari e le medie.
Il sistema di sorveglianza e gli indicatori che sono stati misurati possono costituire un utile strumento per seguire il feno-
meno nel tempo e monitorare l’impatto di eventuali interventi.
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L'influenza costituisce un rilevante problema di Sanità Pubblica a causa dell’elevata contagiosità e delle possibili gravi
complicanze soprattutto in soggetti appartenenti a determinate categorie a rischio. Si stima, inoltre, che nei paesi indu-
strializzati la mortalità per influenza rappresenti la terza causa di morte per malattie infettive.
Le complicanze e l’incremento dei casi di ospedalizzazione determinano forti ripercussioni sanitarie ed economiche sia nel-
l’ambito della comunità che per il singolo individuo.
La vaccinazione antinfluenzale rappresenta il mezzo più sicuro ed efficace per prevenire la malattia ed è mirata a rallen-
tare la diffusione del virus nella comunità (protezione collettiva) e a prevenire le complicanze (protezione individuale).
Pertanto è raccomandata soprattutto ai soggetti per i quali l’influenza può essere particolarmente grave (anziani e sog-
getti affetti da particolari patologie croniche) e a particolari categorie di lavoratori.

VACCINAZIONE ANTINFLUENZALE Quante persone si sono vaccinate per l’influenza durante l’ultima campagna antinfluenzale?

• In Friuli Venezia Giulia il 18% delle persone intervistate 
riferisce di essersi vaccinata; la percentuale sale 
al 55% tra i 65-69 anni.

• Tra i soggetti di età inferiore ai 65 anni che riferiscono
di avere almeno una patologia cronica solo il 26% 
risulta vaccinato.

Vaccinazione antinfluenzale (18-69 anni)

Caratteristiche % vaccinati

Totale 17,7
(IC95%: 15,5-20,1)

Classi di età # 65 - 69 54,8

<65 12,5

<65 con almeno 25,7
una patologia cronica

Sesso M 19,5

F 16,1

Istruzione *# bassa 19,5

alta 15,7

* istruzione bassa: nessun titolo, licenza elementare, licenza media inferiore; 
istruzione alta: da scuola media superiore

# le differenze risultano statisticamente significative (p<0,05)

• Non emergono differenze statisticamente significative 
tra le ASS regionali (range dal 14% nell’ASS 4 “Medio 
Friuli” al 22% nell’ASS 2 “Isontina”.

Vaccinazione antinfluenzale, per ASS

ASS 1FVG

0

10

5

15

20

25
%

30

ASS 2 ASS 3 ASS 4 ASS 6

Conclusioni e raccomandazioni

Per ridurre significativamente l’impatto dell’influenza in termini di morbosità e letalità è necessario raggiungere coperture vac-
cinali molto elevate. Le indicazioni emanate annualmente dal Ministero della Salute con apposita Circolare e le strategie adot-
tate in Friuli Venezia Giulia hanno permesso di raggiungere una buona copertura vaccinale, seppure deve tenersi in conto che la
copertura è misurata fra i 65 e i 69 anni; ma i risultati sono ancora insoddisfacenti tra le persone con meno di 65 anni affetti
da  patologie: solo il 22% risulta vaccinata. La copertura vaccinale antinfluenzale, specie nei gruppi a rischio, deve essere per-
tanto ancora migliorata. Si ritiene importante integrare l’attuale strategia, che prevede il coinvolgimento dei medici di medici-
na generale, con programmi di offerta attiva ai gruppi target in collaborazione anche con i medici specialisti e altre istituzioni
territoriali.
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La prima causa di morte nel mondo occidentale è rappresentata dalle patologie cardiovascolari. Dislipidemia, ipertensio-
ne arteriosa, diabete, fumo ed obesità sono i principali fattori di rischio correlati allo sviluppo di tali patologie.
Indagare sulla diffusione di queste patologie nella popolazione è di fondamentale importanza in considerazione della pos-
sibilità di effettuare interventi di Sanità Pubblica che possano determinare variazioni negli stili di vita delle persone, ridu-
cendo così l’impatto dei fattori di rischio che portano alle patologie cardiovascolari.
In questa sezione dello studio PASSI si va ad indagare l’ipertensione, l’ipercolesterolemia ed il calcolo del punteggio car-
diovascolare.

L’ipertensione arteriosa è un importante fattore di rischio cardiovascolare molto diffuso.  Si stima che ogni anno in Italia circa
220.000 ictus, 90.000 infarti del miocardio e 180.000 casi di scompenso cardiaco siano il risultato di una ipertensione arte-
riosa non diagnosticata o scarsamente controllata, con un eccezionale costo sia in termini di salute sia dal punto di vista stret-
tamente economico. Il costo delle complicanze si stima essere, infatti, 2-3 volte più grande di quello necessario per trattare
tutti gli ipertesi nello stesso periodo di tempo.
L’attenzione al consumo di sale, la perdita di peso nelle persone con eccesso ponderale e l’attività fisica costituiscono misure
efficaci per ridurre i valori pressori, sebbene molte persone con ipertensione richiedono anche un trattamento farmacologico.
L’identificazione precoce delle persone ipertese costituisce un intervento efficace di prevenzione individuale e di comunità.

RISCHIO CARDIOVASCOLARE Ipertensione arteriosa

A quando risale l’ultima misurazione della pressione arteriosa?

• L’86% degli intervistati riferisce di aver avuto la 
misurazione della pressione arteriosa negli ultimi 
2 anni, l’8% più di 2 anni fa, mentre il 6% non 
ricorda o non l’ha avuta.

• La percentuale di persone controllate è significativamen-
te maggiore tra i 50-69enni e nelle persone con basso 
livello di istruzione.

• Non si evidenziano differenze per sesso.

% di persone a cui è stata misurata la pressione arteriosa 
negli ultimi 2 anni

Caratteristiche %

Totale 85,7
(IC95%: 85,3-87,7)

Classi di età # 18 - 34 77,9

35 - 49 85,3

50 - 69 91,0

Sesso M 86,4

F 85,1

Istruzione *# bassa 88,9

alta 82,6

* istruzione bassa: nessun titolo, licenza elementare, licenza media inferiore; 
istruzione alta: da scuola media superiore

# le differenze risultano statisticamente significative (p<0,05)

• Tra le ASS regionali non si osservano differenze 
significative (range dall’82% dell’ASS 4 “Medio Friuli” 
all’89 % nell’ASS 3 “Alto Friuli”).

Misurazione della pressione arteriosa
negli ultimi due anni, per ASS
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Come viene trattata l’ipertensione arteriosa?

• Il 65% delle persone ipertese è in trattamento 
farmacologico.

• Indipendentemente dall’assunzione di farmaci, 
le persone ipertese riferiscono di aver affrontato 
l’ipertensione arteriosa ponendo attenzione al consumo 
di sale (73%), controllando il proprio peso corporeo (67%) 
e svolgendo regolare attività fisica (65%).

• Tra le ASS regionali emergono differenze significative 
circa la percentuale di ipertesi che riferisce di essere 
in trattamento farmacologico (range dal 37% in ASS 3 
“Alto Friuli” e il 76% nell’ASS 4 “Medio Friuli”).

Trattamento farmacologico
dell’ipertensione arteriosa, per ASS
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Conclusioni e raccomandazioni

In Friuli Venezia Giulia si stima che sia iperteso un quinto della popolazione tra 18 e 69 anni prevalentemente ultracinquan-
tenni.
Circa i due terzi degli ipertesi dichiara di essere in trattamento farmacologico. Nella maggior parte dei casi, l’ipertensione
arteriosa è comunque trattata anche attraverso l’attività fisica regolare, una dieta iposodica ed il controllo del peso corporeo. 
Tuttavia i dati PASSI (dati autoriferiti) indicano probabilmente che la percezione dell’ipertensione è limitata alle classi di
ipertensione moderata e severa, mentre potrebbe esserci un grande misconoscimento dell’ipertensione lieve (i dati da
CardioRESET 2005/2006 indicano il 48% di soggetti tra i 35 e i 74 anni con ipertensione lieve,moderata o severa). 
Inoltre pur risultando modesta la proporzione di persone alle quali non è stata misurata la pressione arteriosa negli ultimi
24 mesi, è importante ridurre ancora questa quota per migliorare il controllo della ipertensione nella popolazione (specie
per i pazienti sopra ai 35 anni), pertanto è importante strutturare screening regolari, soprattutto attraverso i MMG, per
l’identificazione delle persone con ipertensione.

Quante persone sono ipertese?

• Il 24% riferisce di aver avuto diagnosi di ipertensione 
arteriosa.

• La percentuale di persone ipertese cresce significativa-
mente nel gruppo di età 50-69 anni, nel quale circa 
due persone su tre è ipertesa (39%). 
Non emergono differenze statisticamente significative 
per sesso, mentre le percentuali sono significativamente 
più alte tra le persone con un basso livello di istruzione.

Caratteristiche delle persone con ipertensione

Caratteristiche % ipertesi

Totale 24,0
(IC95%: 21,4-26,7)

Classi di età # 18 - 34 8,0

35 - 49 17,2

50 - 69 39,1

Sesso M 22,5

F 25,3

Istruzione *# bassa 30,5

alta 17,6

* istruzione bassa: nessun titolo, licenza elementare, licenza media inferiore; 
istruzione alta: da scuola media superiore

# le differenze risultano statisticamente significative (p<0,05)

• Tra le ASS regionali non si osservano differenze 
statisticamente significative (range dal 20% nell’ASS 3 
“Alto Friuli” al 25 % dell’ASS 1 “Triestina”).

Persone con ipertensione, per ASS
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L'ipercolesterolemia, come l’ipertensione, rappresenta uno dei principali fattori di rischio per cardiopatia ischemica, sui quali
è possibile tuttavia intervenire efficacemente. L’eccesso di rischio dovuto all'ipercolesterolemia aumenta in presenza di altri
fattori di rischio, quali fumo e ipertesione.

Colesterolemia

Quanti hanno effettuato almeno una volta la misurazione del colesterolo?  

• Il 79% del campione intervistato riferisce di aver 
effettuato almeno una volta la misurazione della 
colesterolemia, in particolare il 69% meno di 2 anni 
fa e il 10% più di 2 anni fa. 
Invece il 21% riferisce di non averla mai misurata.

• Le percentuali risultano significativamente più alte 
tra i 50-69enni in cui quasi tutti riferiscono di aver 
effettuato questa misurazione.

• Non si osservano differenze significative tra sesso 
mentre appare maggiore il controllo per livello 
di istruzione basso.

% persone a cui è stato misurato almeno una volta il colesterolo

Caratteristiche %

Totale 79,0
(IC95%: 76,5-81,4)

Classi di età # 18 - 34 60,6

35 - 49 79,1

50 - 69 90,6

Sesso M 78,2

F 79,9

Istruzione * bassa 81,2

alta 77,0

* istruzione bassa: nessun titolo, licenza elementare, licenza media inferiore; 
istruzione alta: da scuola media superiore

# le differenze risultano statisticamente significative (p<0,05)

• Tra le ASS regionali con campionamento significativo 
la percentuale di persone che dichiara di aver misurato 
almeno una volta la colesterolemia va dal 70% 
nell’ASS 3 “Alto Friuli” all’87% dell’ASS 4 “Medio 
Friuli”.

Misurazione della colesterolomia
almeno una volta, per ASS
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Quante persone hanno alti livelli di colesterolemia?

• Tra gli intervistati 1 su 3 dichiara di aver avuto 
diagnosi di ipercolesterolemia.

• L’ipercolesterolemia appare una condizione più frequente 
nelle classi d’età più alte e nelle persone con livello 
di istruzione più basso; mentre non si apprezzano 
differenze significative fra i due sessi.

Ipercolesterolemici

Caratteristiche % ipercolesterolemici

Totale 27,1
(IC95%: 24,2-30,2)

Classi di età # 18 - 34 11,3

35 - 49 22,9

50 - 69 36,8

Sesso M 28,2

F 26,1

Istruzione * bassa 30,4

alta 23,8

* istruzione bassa: nessun titolo, licenza elementare, licenza media inferiore; 
istruzione alta: da scuola media superiore

# le differenze risultano statisticamente significative (p<0,05)

• Non emergono differenze statisticamente significative 
tra le ASS regionali (range dal 22% nell’ASS 4 “Medio 
Friuli” al 32% nell’ASS 1 “Triestina”).

Persone con ipercolesterolomia, per ASS
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Cosa è stato consigliato per trattare l’ipercolesterolemia?

• Il 12% degli ipercolesterolemici è in trattamento farmaco-
logico.

• Inoltre la gran parte di questa popolazione ha ricevuto 
il consiglio da parte di un operatore sanitario di ridurre 
il consumo di carne e formaggi, di svolgere regolare 
attività fisica, di aumentare il consumo di frutta e verdura 
e di controllare il proprio peso corporeo.

• Non emergono differenze statisticamente significative 
tra le ASS regionali (range dal 11% nell’ASS 6 “Friuli 
Occidentale” al 23% nell’ASS 1 “Triestina” e ASS 3 
“Alto Friuli”.

Ipercolesterolemici in trattamento
farmacologico, per ASS
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Conclusioni e raccomandazioni

In Friuli Venezia Giulia 1 persona su 5 riferisce di non aver mai misurato il livello di colesterolo.  
Tra gli intervistati il 21% dichiara di avere una condizione di ipercolesterolemia; questa quota sale tra le persone di 50-69
anni. Tuttavia l’ipercolesterolemia appare sottostimata se confrontata con i dati da CardioRESET 2005/2006 che indicano
il 26% di soggetti tra i 35 e i 74 anni con valori elevati di colesterolo.
Una rigida attenzione alla dieta e all’attività fisica può abbassare il colesterolo per alcune persone, tanto da rendere non
necessario il trattamento farmacologico.

A quante persone è stato calcolato il punteggio di rischio cardiovascolare?

• La percentuale di persone intervistate di 40-69 anni 
che riferisce di aver avuto il calcolo del punteggio 
di rischio cardiovascolare è risultata del 14%.

• Si osservano differenze statisticamente significative 
per età e livello di istruzione.

% persone a cui è stato calcolato il punteggio 
di rischio cardiovascolare

Caratteristiche %

Totale 13,9
(IC95%: 11,5-16,7)

Classi di età # 40 - 49 8,0

50 - 59 16,1

60 - 69 18,7

Sesso M 13,5

F 14,2

Istruzione *# bassa 17,0

alta 9,3

* istruzione bassa: nessun titolo, licenza elementare, licenza media inferiore; 
istruzione alta: da scuola media superiore

# le differenze risultano statisticamente significative (p<0,05)

^ ognuna considerata indipendentemente

In Italia le malattie cardiovascolari rappresentano la prima causa di mortalità (44% di tutte le morti).
Considerando gli anni potenziali di vita persi (gli anni che ogni persona avrebbe potuto vivere in più secondo l’attuale speran-
za di vita media) le malattie cardiovascolari tolgono ogni anno circa 300.000 anni di vita alle persone di età inferiore a 65 anni.
I fattori correlati al rischio di malattia cardiovascolare sono numerosi: abitudine al fumo di sigaretta, diabete, obesità, seden-
tarietà, valori elevati della colesterolemia, ipertensione arteriosa oltre alla familiarità alla malattia, età e sesso. L’entità del
rischio individuale di sviluppare la malattia dipende dalla combinazione dei fattori di rischio o meglio dalla combinazione dei
loro livelli.
Il punteggio del rischio cardiovascolare è uno strumento semplice e obiettivo che il medico può utilizzare per stimare la proba-
bilità che il proprio paziente ha di andare incontro a un primo evento cardiovascolare maggiore (infarto del miocardio o ictus)
nei 10 anni successivi, conoscendo il valore di sei fattori di rischio: sesso, diabete, abitudine al fumo, età, pressione arteriosa
sistolica e colesterolemia.

Punteggio di rischio cardiovascolare
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• Tra le ASS con campionamento rappresentativo non si 
osservano differenze statisticamente significative circa 
la percentuale di persone a cui è stato calcolato il punteggio 
di rischio cardiovascolare.

Calcolo del punteggio di rischio cardiovascolare
tra i 40-69 anni, per ASS
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Conclusioni e raccomandazioni

Il punteggio del rischio cardiovascolare è ancora scarsamente calcolato ed utilizzato da parte dei medici per la comunica-
zione del rischio individuale ai pazienti.
Questo semplice strumento dovrebbe essere valorizzato ed utilizzato molto di più di quanto sinora fatto. 
Attraverso il calcolo del rischio cardiovascolare infatti, il medico può ottenere un valore numerico relativo al paziente assai
utile per lui perchè può essere confrontato con quello calcolato nelle visite successive, permettendogli così di valutare facil-
mente gli eventuali miglioramenti o peggioramenti legati alle variazioni degli stili di vita (fumo, alcol, abitudini alimenta-
ri, attività fisica) del paziente come d’altra parte i cambiamenti indotti da specifiche terapie farmacologiche.
Il calcolo del rischio cardiovascolare è inoltre un importante strumento per la comunicazione del rischio al paziente che
avendo saputo dal medico da quali elementi viene estratto il valore numerico che si riferisce al suo livello di rischio per
patologie cardiovascolari, potrà consapevolmente cercare di correggere il dato seguendo le indicazioni del proprio curante.
Nella sorveglianza delle attività a favore della prevenzione cardiovascolare, la proporzione di persone cui è stato applicato
il punteggio di rischio cardiovascolare si è mostrato un indicatore sensibile e utile.

Studio PASSI Regione Friuli Venezia Giulia

L’OMS, nel Rapporto sulla Salute pubblicato nel 2001, prevede che entro il 2020 la depressione diventerà la causa di
malattia più frequente nei Paesi industrializzati.
Il Libro Verde “Migliorare la salute mentale della popolazione - verso una strategia sulla salute mentale per l’Unione
Europea” stima che un cittadino su quattro abbia sofferto nell’arco della propria vita di una patologia mentale. 
Le tipologie più frequenti di patologie mentali sono i disturbi legati all’ansia ed alla depressione e, pertanto, il costo socio-
sanitario delle patologie mentali è notevole e si valuta attorno al 3-4% del PIL. Si stima che nei Paesi europei, mediamente,
circa la metà (44-70%) delle persone colpite da malattie mentali non venga mai curata.
I disturbi mentali sono frequenti anche nel nostro Paese: il 7% dei cittadini (con età superiore ai 18 anni) ha sofferto alme-
no di un disturbo mentale nell’arco di 12 mesi ed, in particolare, il 5% ha sofferto di un disturbo d’ansia, mentre la pre-
valenza dei disturbi depressivi a 12 mesi è stimata del 3%.

SINTOMI DI DEPRESSIONE
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Quanto sono diffusi i sintomi di depressione?

• Il 17% delle persone intervistate riferisce di aver avuto, 
per almeno due settimane consecutive nell’arco degli 
ultimi 12 mesi, 2 sintomi di depressione caratterizzati 
da poco interesse o piacere nel fare le cose e dal sentirsi 
giù di morale, depressi o senza speranze.

• Se a queste persone si aggiungono quelle che hanno 
riferito anche uno solo dei due sintomi, si rileva che 
il 29% delle persone intervistate riferisce almeno 
un sintomo di depressione sofferto nell’arco dei 12 
mesi precedenti l’intervista.

5

Un solo sintomo *

Un solo sintomo **
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0 90%

Nessun sintomo 71

Entrambi i sintomi 17

Sintomi di depressione
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* ha provato poco interesse o piacere nel fare le cose
** si è sentito/a giù di morale, depresso/a o senza speranze 

A chi ricorrono le persone con sintomi di depressione?

• Su tutte le persone che hanno sofferto anche di un solo 
sintomo di depressione, la proporzione di persone 
che si sono rivolte ad un medico (MMG o specialista) 
risulta del 24%.

• Fra chi riferisce entrambi i sintomi, la proporzione 
di persone che si sono rivolte ad un medico rimane 
la stessa.
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* persone che riferiscono anche uno solo dei due sintomi di depressione: cioè che ha 
provato poco interesse o piacere nel fare le cose e/o si è sentito/a giù di morale, 
depresso/a o senza speranze

Chi riferisce entrambi i sintomi di depressione e quali conseguenze hanno nella loro vita?

• Entrambi i sintomi di depressione vengono riferiti in 
percentuale significativamente maggiore dalle donne.

• Si osservano percentuali lievemente maggiori tra 
i 35-49enni e tra coloro che non lavorano o non 
hanno una situazione lavorativa stabile.

• Fra coloro che hanno riferito entrambi i sintomi 
di depressione, il 50% dichiara che tale condizione 
ha reso loro la vita moderatamente difficile e il 36% 
molto o moltissimo difficile.

Sintomi di depressione (n=189)

Caratteristiche % di chi ha riferito
entrambi i sintomi

Totale 17,2
(IC95%: 15,0-19,5)

Classi di età 18 - 34 17,8

35 - 49 19,0

50 - 69 15,1

Sesso # M 10,3

F 23,6

Istruzione * bassa 17,4

alta 17,2

Occupazione # presente 14,4

saltuaria 27,7

assente 20,8

* istruzione bassa: nessun titolo, licenza elementare, licenza media inferiore; 
istruzione alta: da scuola media superiore

# le differenze risultano statisticamente significative (p<0,05)

• Nelle ASS della regione la percentuale di persone 
che hanno riferito entrambi i sintomi di depressione 
non si differenzia in maniera statisticamente 
significativa dal dato regionale.  

Quanti riferiscono entrambi i sintomi, per ASS
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Tra chi ha sintomi di depressione, quanti assumono farmaci?

• Sul totale di coloro che hanno riferito anche un solo 
sintomo di depressione, il 21% ha assunto farmaci 
per consiglio di un medico negli ultimi 12 mesi.

• Se consideriamo solo coloro che riferiscono entrambi 
i sintomi, la proporzione di persone che assume 
farmaci sale al 30%.

Sintomi di depressione e trattamento farmacologico (n=292)

Persone con almeno % di chi ha riferito uno solo
un sintomo e/o entrambi i sintomi

Totale 21,3

Entrambi i sintomi 29,9

Un solo sintomo * 2,4

Un solo sintomo ** 10,9

* ha provato poco interesse o piacere nel fare le cose
** si è sentito/a giù di morale, depresso/a o senza speranze 

Conclusioni e raccomandazioni

Sotto l’aspetto metodologico e delle informazioni ricavabili, la sezione del PASSI riguardante i sintomi di depressione ha
mostrato di essere utile, valida e di facile applicabilità.
I risultati evidenziano come i sintomi di depressione riguardino una notevole fetta della popolazione in studio, con una
distribuzione non omogenea: sono stati infatti evidenziati gruppi con caratteristiche socio-demografiche a maggior rischio.
I risultati evidenziano inoltre tassi ancora bassi relativamente al trattamento dei disturbi mentali e all’utilizzo dei servizi
sanitari, con possibile grado di bisogno insoddisfatto. Considerato che i disturbi mentali costituiscono una fetta importan-
te del carico assistenziale complessivo attribuibile alle malattie dei Paesi industrializzati, il riscontro della limitata coper-
tura di cure delle persone con sintomi di depressione appare di particolare importanza e rappresenta una delle attuali
“sfide” dei Servizi Sanitari.

Il tumore del colon retto rappresenta la seconda causa di morte per neoplasia, dopo il cancro al polmone tra gli uomini e
il cancro al seno tra le donne. In Italia ogni anno si ammalano di carcinoma colon rettale circa 37.000 persone con una
elevata mortalità (oltre 29.000 decessi).
I principali test di screening per la diagnosi in pazienti asintomatici sono la ricerca di sangue occulto nelle feci e la sig-
moidoscopia; questi esami sono in grado di diagnosticare più del 50% di cancro negli stadi più precoci, quando maggio-
ri sono le probabilità di guarigione.
Il Piano Nazionale di Prevenzione 2005-2007 propone come strategia di screening per il cancro del colon retto la ricerca
del sangue occulto nelle feci nelle persone di età compresa tra i 50 e i 69 anni con frequenza biennale.

SCREENING NEOPLASIA DEL COLON RETTO
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Quanti hanno effettuato un test per il tumore del colon retto in accordo alle linee guida?

• Il 32% delle persone intervistate riferisce di aver fatto 
la ricerca di sangue occulto (15%) o la sigmoidoscopia 
(7%) a scopo preventivo.

• Non si osservano differenze significative per classi 
di età e livello di istruzione, mentre i maschi hanno 
eseguito il test preventivo con maggiore frequenza 
rispetto alle donne.

• Il 12% degli intervistati ha eseguito un test per 
la ricerca del sangue occulto.

Screening cancro colon retto ( 50 anni) (n=445)

% di persone che hanno
Caratteristiche eseguito un test ^

per motivi preventivi 

Totale 31,7
(IC95%: 27,4-36,4)

Classi di età 50 - 59 27,9

60 - 69 35,9

Sesso # M 38,6

F 26,6

Istruzione * bassa 28,4

alta 38,6

^ sangue occulto o sigmoidoscopia  
* istruzione bassa: nessun titolo, licenza elementare, licenza media inferiore; 

istruzione alta: da scuola media superiore
# le differenze risultano statisticamente significative (p<0,05)

• Nelle ASS della regione non si osservano differenze 
significative tra le percentuali di persone che riferiscono 
di aver effettuato la ricerca di sangue occulto 
o la sigmoidoscopia a scopo preventivo (range dal 23% 
nell’ASS 3 “Alto Friuli” al 43% nell’ASS 4 “Medio Friuli”).

Persone che hanno eseguito almeno un test
per motivi preventivi, per ASS
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Conclusioni e raccomandazioni

Nonostante le prove di evidenza sull’efficacia dello screening nel ridurre la mortalità per tumore colon rettale, si stima che
solo un terzo delle persone in Friuli Venezia Giulia abbia effettuato questo esame a scopo preventivo. Nella regione Friuli
Venezia Giulia non è ancora stato attivato un programma di screening sul territorio  ma è di prossimo avvio.

Nei Paesi industrializzati la neoplasia del collo dell’utero rappresenta la seconda forma tumorale più diffusa tra le donne
al di sotto dei 50 anni. In Italia si contano oltre 3.000 nuovi casi e 1.000 morti ogni anno. Lo screening si è dimostrato
efficace nel ridurre incidenza e mortalità di questa neoplasia e nel rendere meno invasivi gli interventi chirurgici correlati.
Lo screening si basa sul Pap test effettuato ogni tre anni nelle donne in età compresa tra i 25 ed i 64 anni. I programmi
di screening, partiti nel 1995 in maniera disomogenea sul territorio nazionale, stanno raggiungendo una copertura terri-
torialmente più uniforme. Nonostante l’avvio della maggior parte dei programmi sia ancora troppo recente per valutarne
l’impatto di salute, nelle realtà in cui lo screening è ormai consolidato si osserva un trend significativo verso una riduzio-
ne dell’incidenza dei tumori della cervice uterina ascrivibile ai programmi attuati.

SCREENING NEOPLASIA DEL COLLO DELL’UTERO
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Quante donne hanno eseguito un Pap test in accordo alle linee guida?

• L’82% delle donne intervistate, di età compresa tra 
i 25 ed i 64 anni ha riferito di aver effettuato un 
Pap test preventivo in assenza di segni 
e sintomi nel corso degli ultimi tre anni, come 
raccomandato dalle linee guida. 

• Le 35-49enni mostrano percentuali significativamente  
maggiori rispetto alle altre classi età.

• Si osservano differenze significative per stato civile 
e livello d’istruzione.

Screening cancro collo dell’utero (25-64 anni) (n=89)

% di donne che hanno
Caratteristiche effettuato il Pap test

negli ultimi tre anni ^

Totale 82,3
(IC95%: 78,4-85,7)

Classi di età # 25 - 34 89,7

35 - 49 90,8

50 - 64 70,7

Stato civile # coniugata 85,9

non coniugata 74,7

Istruzione *# bassa 76,9

alta 89,8

^ chi ha eseguito il Pap test in assenza di segni e sintomi  
* istruzione bassa: nessun titolo, licenza elementare, licenza media inferiore; 

istruzione alta: da scuola media superiore
# le differenze risultano statisticamente significative (p<0,05)

• Nelle ASS della regione la percentuale di donne che riferisce 
di aver effettuato il Pap test preventivo negli ultimi tre anni 
non presenta differenze statisticamente significative 
(range dal 76% nell’ASS 1 “Triestina” e ASS 3 “ Alto Friuli” 
all’89% nell’ASS 2 “Isontina”).

Pap-test eseguito negli ultimi tre anni
(25-64 anni), per ASS
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Come è la periodicità di esecuzione del Pap test?

• Il 94% delle donne in età di screening riferisce di aver 
effettuato almeno un Pap test nel corso della vita.

• Quasi la metà delle donne di età tra i 25 ed i 64 anni 
ha riferito l’effettuazione di un Pap test preventivo 
nell’ultimo anno.

• Il 7% non ha mai eseguito un Pap test preventivo 
o non lo ricorda.

Mai fatto
o non ricorda 7

> 3 anni 9

0 50%

Ultimo anno 47

Da 1 a meno
di 3 anni 37

Pap test e periodicità

10 3020 40

Viene consigliato il Pap test alle donne?

• L’85% delle donne intervistate con 25 anni o più 
(escluse le isterectomizzate) riferisce di aver ricevuto 
almeno una volta una lettera di invito dall’ASS e l’80% 
di aver ricevuto da un operatore sanitario il consiglio 
di effettuare con periodicità il Pap test.

• Il 71% di chi ha ricevuto sia la lettera che il consiglio
medico ha effettuato il Pap test rispetto al 14% di chi
ha ricevuto solo la lettera, il 9% di chi ha ricevuto solo 
il consiglio medico e il 6% di chi non ha ricevuto né lettera 
né consiglio medico. 

• Tra le donne che hanno fatto almeno una volta il Pap test, 
il motivo principale dichiarato per cui è stato effettuato 
l’ultimo test è stato per la lettera personale ricevuta 
dall’ASS (43%), per propria iniziativa (41%), su consiglio 
medico (16%).

Né lettera
né consiglio 6

Lettera e
consiglio 71

0 100%

Lettera ASS 85

Consiglio
medico 80

Pap test: consigli e motivo dell’esecuzione

20 6040 80
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Ha avuto un costo l’ultimo Pap test?

• Il 58% delle donne ha riferito di non aver effettuato nessun 
pagamento per l’ultimo Pap test; il 17% ha pagato 
solamente il ticket e il 25% ha pagato l’intero costo 
dell’esame.

• Il 72% delle donne che ha effettuato il Pap test almeno 
una volta l’ha eseguita in una struttura pubblica 
e il 28% in una struttura privata.

Pagamento
ticket 17

Pagamento
intero 25

0 100%

Nessun
pagamento 58

Costi del Pap test per le pazienti
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• Nelle ASS della regione non si osservano differenze 
significative tra le percentuali di donne che riferisce 
di non aver effettuato alcun pagamento per l’ultimo
Pap test (range dal 50% nell’ASS 2 “Isontina” al 70% 
nell’ASS 6 “Friuli Occidentale”).

Pap-test eseguito senza alcun pagamento, per ASS
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Conclusioni e raccomandazioni

In Friuli Venezia Giulia la percentuale delle donne che riferisce di aver effettuato un Pap test a scopo preventivo è alta, a
conferma della presenza di un programma di screening efficiente e consolidato sul territorio.
Risulta elevata anche la percentuale di donne che ha effettuato almeno un Pap test nell’intervallo raccomandato (ultimi
tre anni); e il 47% l’ha eseguito nel corso dell’ultimo anno. Tuttavia i dati sono autoriferiti ed è possibile che le persone
possano avere dimenticato di essere state sottoposte allo screening oppure avere sottostimato il tempo trascorso dall’ulti-
mo Pap test, fornendo stime non accurate.
Ulteriori sforzi devono esser fatti per migliorare la copertura col Pap test, facilitando l’accesso delle donne alle strutture
che lo eseguono gratuitamente, come previsto dalle norme vigenti.

Il tumore della mammella rappresenta la neoplasia più frequente tra le donne in Italia con oltre 36.000 casi e 11.000
decessi all’anno.
Lo screening mammografico, consigliato con cadenza biennale, è in grado sia di rendere gli interventi di chirurgia mam-
maria meno invasivi sia di ridurre di circa il 30% la mortalità per questa causa nelle donne tra i 50 e i 69 anni. 
Si stima pertanto che in Italia lo screening di massa potrebbe prevenire più di 3.000 decessi all’anno.
Le Regioni hanno adottato provvedimenti normativi e linee guida per incrementare l’offerta dello screening, ma i program-
mi non sono ancora attuati in modo uniforme sul territorio nazionale.

SCREENING NEOPLASIA DELLA MAMMELLA
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Quante donne hanno eseguito un Pap test in accordo alle linee guida?

• L’87% delle donne intervistate, di età tra i 50 e i 69 anni, 
riferisce di aver effettuato almeno una mammografia 
nel corso della vita.

• 2 donne su 3 in età di screening riferisce di aver 
eseguito una mammografia in assenza di segni 
e sintomi nel corso degli ultimi due anni, come 
raccomandato dalle linee guida. 
Non si apprezzano differenze significative per classi 
di età, stato civile e livello di istruzione.

• L’età mediana della prima mammografia preventiva 
è risultata essere 43 anni, più bassa pertanto rispetto 
a quella dalla quale viene raccomandata la mammo-
grafia periodica (50 anni).

Screening cancro della mammella ( 50 anni) (n=44)

% di donne che hanno
Caratteristiche effettuato la mammografia

negli ultimi due anni ^

Totale 69,6
(IC95%: 63,5-75,1)

Classi di età 50 - 59 69,0

60 - 69 70,2

Stato civile coniugata 70,0

non coniugata 73,9

Istruzione * bassa 67,8

alta 80,9

^ chi ha eseguito il Pap test in assenza di segni e sintomi  
* istruzione bassa: nessun titolo, licenza elementare, licenza media inferiore; 

istruzione alta: da scuola media superiore

• Nelle ASS della regione la percentuale i donne che riferisce 
di aver effettuato il Pap test preventivo negli ultimi tre anni 
non presenta differenze statisticamente significative 
(range dal 76% nell’ASS 1 “Triestina” e ASS 3 “ Alto Friuli” 
all’89% nell’ASS 2 “Isontina”).

Mammografia eseguita negli ultimi due anni
(50-69 anni), per ASS
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Come è la periodicità di esecuzione della mammografia?

• Quasi la metà delle donne intervistate tra i 50 ed 
i 69 anni riferisce di aver eseguito una mammografia 
preventiva nell’ultimo anno, il 24% fra 1 e 2 anni 
ed il 15 più di 2 anni fa.

• Il 14% non ha mai eseguito una mammografia preventiva 
o non lo ricorda. Mai fatto

o non ricorda 14

Più di 2 anni 15

0 60%

Ultimo anno 48

Da 1 a meno
di 2 anni 24

Mammografia e periodicità
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Viene consigliata la mammografia alle donne?

• Il 49% delle donne intervistate dichiara di aver ricevuto 
una lettera di invito dall’ASL, il 70% il consiglio da un 
medico di effettuare con periodicità la mammografia. 

• Il 37% di chi ha ricevuto sia la lettera che il consiglio 
medico ha effettuato la mamografia, rispetto al 12% 
di chi ha ricevuto solo la lettera, il 33% di chi ha ricevuto 
solo il consiglio medico e il 18% di chi non ha ricevuto 
né lettera né consiglio medico 

• Tra le donne che hanno eseguito almeno una volta 
la mammografia, l’ultima mammografia è stata
eseguita nel 27% su consiglio medico, nel 45% 
di propria iniziativa e nel 25% in seguito ad una 
lettera di invito.
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Mammografia: consigli e motivo dell’esecuzione
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Ha avuto un costo l’ultima mammografia?

• L’ 84% delle donne che hanno effettuato la mammografia 
almeno una volta l’ha eseguita in una struttura pubblica, 
il 13% in una struttura privata.

• Il 70% delle donne ha riferito di non aver effettuato nessun 
pagamento per l’ultima mammografia; il 19% ha pagato 
solamente il ticket e l’11% ha pagato l’intero costo 
dell’esame.

Pagamento
ticket

11Pagamento
intero

19

0 100%

Nessun
pagamento 70

Costi della mammografia per le pazienti
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• Nelle ASS della regione non si osservano differenze 
significative tra le percentuali di donne che riferisce 
di non aver effettuato alcun pagamento per l’ultima 
mammografia (range dal 62% nell’ASS 3 “Alto Friuli” 
al 77% nell’ASS 6 “Friuli Occidentale”).

Mammografia eseguita senza alcun pagamento, per ASS
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Conclusioni e raccomandazioni

In Friuli Venezia Giulia la percentuale delle donne che riferisce di aver effettuata una mammografia a scopo preventivo è
abbastanza alta anche se il programma di screening è partito solo recentemente e i dati riportati non permettono ancora
di effettuare valutazioni di tale programma. Risulta elevata (3 su quattro) anche la percentuale di donne che ha effettua-
to almeno una mammografia nell’intervallo raccomandato (ultimi due anni); la metà l’ha eseguita nel corso dell’ultimo
anno. Anche per la mammografia così come le altre informazioni ottenute tramite le interviste telefoniche, si tratta di dati
autoriferiti ed è possibile che le persone possano avere dimenticato di avere eseguito la mammografia oppure avere sotto-
stimato il tempo trascorso dall’ultima mammografia.
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