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Pressione Arteriosa

Significato. Valori di pressione arteriosa (PA) superiori a 140 mmHg per la sistolica
e/o 90 mmHg per la diastolica sono convenzionalmente definiti come ipertensione arte-
riosa quando derivano dalla media di pill misurazioni rilevate in almeno due diverse
occasioni (Definizione I).

Quando pill misurazioni sono disponibili in un’unica sessione, molti studi considerano
prudenzialmente per la definizione di ipertensione arteriosa valori superiori a 160 mmHg
di sistolica e/o a 95 mmHg di diastolica (Definizione II).

Un indicatore importante delle attivita preventive nei confronti dell’ipertensione & lo
stato del controllo, costituito dalla proporzione di ipertesi in trattamento farmacologico
efficace. Le indagini epidemiologiche hanno comunque dimostrato che il rischio di malat-
tia cardiovascolare aumenta con 1’aumentare della pressione, anche a valori inferiori a
quelli soglia, ed ¢ collegato alla coesistenza di altri fattori di rischio. Un indicatore affi-
dabile del profilo pressorio di una popolazione ¢ dato dai valori medi di pressione sisto-
lica e diastolica, in genere riportati con la deviazione standard.

Prevalenza di ipertensione

Numeratore Definizione I) con PA > 140 e/o 90;
Definizione II) con PA > 160 e/o 95 mmHg o sotto trattamento specifico

Denominatore Popolazione dell’Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare

Validita e limiti. I valori sono stati rilevati con  Prevalenza di ipertesi (uomini)
metodo standardizzato, secondo regole definite
(1,2) da operatori certificati con controllo di
qualita in relazione alla preferenza di cifra ed
alla distribuzione delle ultime cifre; il limite
principale riguarda 1’unica sessione di rileva-
mento.
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Benchmark. I valori ottimali di riferimento
sono: 140/90 mmHg per la media di almeno due
misurazioni in due sessioni diverse (Definizione
I). Per la media di due misurazioni nella stes-
sa sessione valori di 160/95 mmHg aumentano
la specificita (Definizione II).

Descrizione dei Risultati

La prevalenza dell’ipertensione arteriosa
(Definizione II) ¢ elevata sia al Nord che al

Centro-Sud; nelle donne ¢ del 33%, negli uomi- 2 - 36
ni del 31%; la proporzione delle donne trattate B -1
adeguatamente ¢ del 39%; quella degli uomini i ELE
¢ del 28%. 11 50% delle donne e il 34% degli | R

uomini non ¢ trattato in alcun modo pur essen-
do iperteso.
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Friuli Venezia Giulia ed Emilia-Romagna sono le regioni con piu elevata prevalenza di
persone ipertese (45%); la prevalenza piu bassa si riscontra nelle Marche, in Valle d’ Aosta
e in Abruzzo che contano il 24% di uvomini ipertesi; Trentino Alto Adige e Marche con-
tano il 23% delle donne ipertese.

Fonte dei dati e anni di riferimento: Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare. Anni 1998-2002.

Valori medi + deviazione standard della pressione arteriosa sistolica (PAS) e diastolica
(PAD) e prevalenza di ipertesi (Definizione II) nella fascia di etd 35-74 anni.

Uomini Donne

Regione PAS PAD Ipertesi PAS PAD Ipertesi

mm Hg mm Hg % mm Hg mm Hg %
Piemonte 135+16 87x10 33 131x17 83+9 30
Valle D’Aosta 132+12 84+8 24 130+13 82+8 29
Lombardia 135+17 87+9 33 132+17 83+9 28
Liguria 138+18 8719 36 130+16 80x10 30
Trentino-Alto Adige 136+14 84+9 30 132+14 81+9 23
Veneto 137+18 85+10 33 132+17 82+10 28
Friuli-Venezia Giulia 146x17 919 45 139+17 83+8 37
Emilia Romagna 14118 88+x12 41 134+19 81«11 30
Toscana 134+18 84+10 28 128+17 79+10 26
Umbria 136+15 85+8 39 133+16 83+9 32
Marche 132+17 82+8 24 124+16 76+8 23
Lazio 136+19 85«11 33 133+19 82+10 33
Abruzzo 129+15 80+9 24 127+x16 77+8 24
Molise 130+15 85+10 28 129+17 82+9 24
Campania 135+16 84+9 29 137+x19 84+10 33
Puglia 133+17 83+10 26 134+18 82+10 35
Basilicata 130+17 82+10 33 127+18 79+10 28
Calabria 138+17 89+9 45 136+18 85+9 41
Sicilia 135+18 87+12 37 132+18 85+12 34
Sardegna 129+16 84+9 33 129+17 81+9 29
ITALIA 135+18 86+10 33 132+18 82+10 31

Raccomandazioni di Osservasalute

La pressione arteriosa ¢ uno dei pit importanti fattori di rischio per le malattie cardio-
e cerebrovascolari. Normalmente 1’ipertensione arteriosa non da sintomi, pertanto € pos-
sibile sapere se si ¢ ipertesi solo misurando la propria pressione. Una sana alimenta-
zione con poco sale e una attivita fisica adeguata aiutano a mantenere ottimale il livel-
lo della pressione arteriosa.
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Colesterolemia

Significato. L’ipercolesterolemia ¢ un fattore di rischio per le malattie cardiovascolari
arteriosclerotiche. Secondo le linee guida una colesterolemia superiore a 200 mg/dL,
circa 5 mmol/L, (Definizione I) qualifica un rischio aumentato ed una colesterolemia >
240 mg/dL puo essere definita elevata in questo contesto (Definizione II). Le indagini
epidemiologiche hanno dimostrato che il rischio di malattia cardiovascolare aumenta con
I’aumentare della colesterolemia totale, anche a valori inferiori a quelli soglia, ed ¢ col-
legato agli altri fattori di rischio coesistenti. Un indicatore affidabile del profilo cole-
sterolemico di una popolazione ¢ dato dai suoi valori medi, in genere riportati con la
deviazione standard. Tale considerazione pud essere applicata anche alla HDL-coleste-
rolemia, che ¢ invece un fattore protettivo.

Numeratore Definizione I) con colesterolo > 200 mg/dL;
Definizione II) con colesterolo > 240 mg/dL o sotto trattamento specifico

Denominatore Popolazione dell’Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare

Validita e limiti. I valori sono stati misurati presso un unico Laboratorio (Desio, MI),
certificato con il CDC di Atlanta (USA) per i lipidi, su campioni prelevati e trattati con
metodo standardizzato e trasferiti centralmente in ghiaccio secco; il limite principale
riguarda ’unico prelievo eseguito che non consente di stimare la regressione verso la
media ed il cosiddetto «dilution bias».

Benchmark. I valori ottimali di riferimento Prevalenza di ipercolesterolemia
SONO: (definizione II - uomini)

200 mg/dL (Definizione I).

Valori maggiori di 240 mg/dL aumentano la spe-
cificita (Definizione II).

Descrizione dei Risultati

I valori riscontrati sono piu elevati nella popo-
lazione che vive al Nord rispetto al Centro Sud.
La prevalenza dell’ipercolesterolemia (Defi-
nizione II) ¢ del 25% nelle donne e del 21%
negli uomini; la proporzione dei trattati ade-
guatamente ¢ del 10% delle donne e del 14%
degli uomini. Le regioni con prevalenza piu ele- N
vata di persone con ipercolesterolemia sono la FIERL
Valle d’Aosta e il Trentino (29%), quelle con « W
la minore prevalenza sono 1’ Abruzzo che conta il U
I’11% degli uomini e le Marche con il 15% delle S
donne. -
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Fonte dei dati e anni di riferimento: Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare. Anni 1998-2002.

Valori medi + deviazioni standard della colesterolemia totale e HDL nella fascia di eta
35-74 anni e prevalenza dell’ipercolesterolemia

Uomini Donne
Colesterolemia Colesterolemia

Regione

Totale HDL Ipercolest Totale HDL  Ipercolest

mg/dL mg/dL % mg/dL mg/dL %
Piemonte 212438  55+14 27 21641 63+16 29
Valle D’ Aosta 221439 47«12 29 217+48 6014 32
Lombardia 211£39  52+14 25 214435 62+14 29
Liguria 20539 50«11 24 21637 63+13 33
Trentino-A.A. 217435  55+13 29 211+£36 65+15 27
Veneto 19655  50+x14 22 194+49 58+15 18
Friuli-V.G. 208+43 57«12 21 205+33 68+13 20
Emilia Romagna 206+34  52+12 18 211£35 63+14 23
Toscana 20536 41+x12 19 205+34 51£15 21
Umbria 184+46  45+10 19 187+43 56x16 16
Marche 198+30  47+9 13 205+31 56+10 15
Lazio 211+£38  49+12 21 220+37 59+13 32
Abruzzo 200434 45«11 11 207+48 50«10 22
Molise 208+38  42+10 16 207+30 51«10 18
Campania 196+46  49+14 19 205+49 5717 27
Puglia 204+39  49+13 18 18150 50£12 16
Basilicata 213+36  51x12 27 210+33 59+12 25
Calabria 199+39  49+11 17 20637 58+13 25
Sicilia 202+37 44«11 17 214+44 54+12 25
Sardegna 209+35 51«13 21 207+36 64+16 28
ITALIA 205+42  49+13 21 207+43 58+15 25

Raccomandazioni di Osservasalute

Per mantenere il livello basso della colesterolemia ¢ importante alimentarsi, con un’am-
pia varieta di cibi di origine animale e vegetale: una alimentazione troppo abbondante
e ricca di grassi, specialmente quelli di origine animale, produce un eccesso di coleste-
rolemia. E importante aumentare il consumo di cibi ricchi di fibre, amidi, vitamine e
minerali, come frutta, verdura, legumi e cereali, ma anche quello del pesce.
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Fumo

Significato. Il fumo di tabacco, e di sigaretta in particolare, ¢ un fattore di rischio per
gran parte delle patologie cronico degenerative (tumori, malattie cardiovascolari, bron-
copneumopatie cronico-ostruttive). Per il fumo di sigaretta, il rischio aumenta in rela-
zione al numero di sigarette fumate e all’eta di inizio dell’abitudine; tuttavia in molti
studi epidemiologici la popolazione viene suddivisa tra fumatori e non fumatori, inten-
dendosi tra i primi coloro che fumano regolarmente almeno una sigaretta al giorno.
Questa semplificazione ¢ funzionale alla metodologia trasversale delle indagini che rile-
vano il numero di sigarette fumate al momento dell’inchiesta, considerando che ¢ com-
plessa ed imprecisa la stima del «carico di fumo» della persona. Con queste limitazio-
ni il numero medio di sigarette fumate al giorno dai fumatori non puo che riflettere dif-
ferenze macroscopiche nell’abitudine al fumo.

Numeratore Soggetti che fumano regolarmente almeno una sigaretta al di

Denominatore Popolazione dell’Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare

Validita e limiti. Il questionario sul fumo deriva dalla metodologia del progetto MONI-
CA-OMS (5) e nonostante sia stato somministrato da operatori standardizzati con meto-
do computerizzato, risente delle risposte individuali ad un tema «sensibile». Il limite ¢
dato dall’assenza di dati piu oggettivi di validazione (dosaggio di cotinina, di tiociana-
to sierico, di CO nell’aria espirata).

Benchmark. Le persone non dovrebbero fumare e possibilmente non iniziare a farlo.
Per chi fuma i vantaggi di una riduzione del numero di sigarette sono decisamente ridot-
ti rispetto a chi smette. Le sigarette a minor contenuto di nicotina e condensato non
danno vantaggi dal punto di vista cardiovascolare.

Descrizione dei Risultati Prevalenza dell’abitudine al fumo
in donne di 35-74 anni

La prevalenza dell’abitudine al fumo di siga-
rette ¢ del 30% negli uomini e del 21% nelle
donne; il numero medio di sigarette fumate ¢
di 17 al giorno per gli uomini e di 13 per le
donne. Dalla meta del secolo scorso, 1’abitudi-
ne al fumo di sigarette ¢ andata riducendosi
negli uomini, mentre nelle donne adulte & anda-
ta gradualmente aumentando. L’analisi della
relazione tra fumo e livello di istruzione sug-
gerisce che, mentre negli uomini un livello cul-
turale elevato sembra essere in grado di pro-
muovere stili di vita pill sani, nelle donne, paral-
lelamente alla conquista di indipendenza eco-
nomica e culturale, sembra associarsi I’acquisi- g
zione di abitudini negative, e, almeno in passa- - |

to, tipicamente maschili. L
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Le regioni con prevalenza piu diffusa di abitudine al fumo sono la Campania e la
Basilicata (oltre il 40%), quelle con prevalenza piu bassa sono il Veneto (19%), il Trentino

Alto-Adige e il Friuli Venezia Giulia per le donne (15%)
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Fonte dei dati e anni di riferimento: Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare. Anni 1998-2002.

Prevalenza di fumatori e numero medio di sigarette fumate al giorno nei fumatori nella

fascia di eta 35-74 anni

Uomini Donne
Regione
£ . Numero . % Fumatori . Numero . % Fumatori
sigarette/die sigarette/die

Piemonte 158 29 12+6 20
Valle d’Aosta 17x6 30 11+7 22
Lombardia 1710 31 13+7 24
Liguria 18+9 25 12+5 19
Trentino-Alto Adige 18+6 26 12+11 15
Veneto 17+8 19 11+7 18
Friuli-Venezia Giulia 175 21 11+5 15
Emilia-Romagna 1719 28 137 23
Toscana 169 30 14+7 25
Umbria 18+9 23 12+5 22
Marche 16+7 29 12+4 19
Lazio 16+9 36 14+7 28
Abruzzo 16£5 33 10+4 20
Molise 23+10 34 14+7 24
Campania 19+10 41 14+8 25
Puglia 19+9 33 12+8 17
Basilicata 21+8 42 11+8 24
Calabria 179 30 136 16
Sicilia 19+10 32 15+6 18
Sardegna 1816 23 13+7 19
ITALIA 17+10 30 13+7 21

Raccomandazioni di Osservasalute

La speranza di vita di un fumatore ¢ di 8 anni inferiore rispetto a quella di un non fuma-

tore. Smettere di fumare ¢ una raccomandazione indicata a qualsiasi eta.
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Indice di massa corporea ed obesita

Significato. L’indice di massa corporea (IMC) ¢ dato dal peso in kg diviso 1’altezza in
metri al quadrato e rappresenta un indicatore che considera peso e altezza insieme. Le
persone con un indice di massa corporea uguale o maggiore a 30 Kg/m? sono classifi-
cate come obese, quelle con un IMC tra 25 e 30 in sovrappeso. L’'IMC ¢ importante
perche in numerosi studi ¢ risultato correlato a diverse malattie cronico-degenerative e
le persone obese hanno un rischio cardiovascolare elevato. Una parte della predittivita
cardiovascolare di un IMC compatibile con sovrappeso ed obesita ¢ spiegata dal fatto
che le persone in tali condizioni sono piu spesso ipertese, ipercolesterolemiche e diabe-
tiche. La sedentarieta ¢ fortemente correlata a sovrappeso ed obesita.

Numeratore Soggetti con IMC > 30

Denominatore Popolazione dell’Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare

Validita e limiti. Il peso e 1’altezza sono stati  Prevalenza di soggetti obesi (IMC > 30;
misurati con metodi standardizzati. donne 35-74 anni)
Nell’indagine il peso veniva effettuato con la

persona in abltl.leggerl; per l’altezz.a ¢ stato wabie
utilizzato lo statimetro a muro, per il peso la 3 A t
bilancia da terra. ' ,:.

T

Benchmark. L’indice di massa corporea .
dovrebbe essere inferiore a 25 Kg/m?.

Descrizione dei Risultati

La prevalenza dell’obesita ¢ del 22% nelle
donne e del 18% negli uomini. Nelle donne 1’o-
besita ¢ pit diffusa al Sud ed ¢ accompagnata
da piu diffusa prevalenza di ipertensione arte-
riosa, diabete e di inattivita fisica. Motivo del-
I’aumento del peso corporeo ¢ uno squilibrio
fra introduzione e consumo energetico: oggi ad
una maggiore disponibilita di alimenti corri-
sponde una minore attivita fisica lavorativa e
nel tempo libero per intensita e durata.

Molte sono le regioni con prevalenza elevata di
obesita: Emilia-Romagna, Umbria, Molise, e
tutte le regioni del Sud.

Il Piemonte ¢ la regione dove si riscontra la pre-
valenza piu bassa di obesita sia nelle donne che
negli uomini (rispettivamente 12 e 13%).
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Fonte dei dati e anni di riferimento: Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare. Anni 1998-2002.

Valori medi e deviazioni standard dell’indice di massa corporea e prevalenza dell’obe-
sita nella fascia di eta 35-74 anni .

Uomini Donne
Regione Indice di Percentuale di Indice di Percentuale di
Massa Corporea soggetti obesi Massa Corporea soggetti obesi
Kg/m? Kg/m?
Piemonte 26+4 12 25+4 13
Valle d’Aosta 27+4 20 26+4 18
Lombardia 26+4 17 25+5 17
Liguria 26+3 15 25+5 20
Trentino-Alto Adige 26+3 13 264 16
Veneto 27+4 16 26+5 17
Friuli-Venezia Giulia 2843 21 26+5 23
Emilia-Romagna 27+4 23 2745 19
Toscana 26+3 15 26+5 19
Umbria 2743 23 27+4 21
Marche 26+3 13 25+4 15
Lazio 26+3 16 26+5 19
Abruzzo 27+3 18 28+4 30
Molise 27+4 23 27+5 27
Campania 27+4 18 28+5 33
Puglia 27+4 16 28+4 34
Basilicata 27+4 16 28+5 38
Calabria 28+4 23 28+5 34
Sicilia 28+4 23 2745 34
Sardegna 26+4 16 26+5 14
ITALIA 27+4 18 26+5 22

Raccomandazioni di Osservasalute

Il sovrappeso corporeo e I’obesita derivano generalmente da uno squilibrio fra I’intro-
duzione e il consumo di energia, se si mangia di pitt di quanto 1’organismo necessita,
si ingrassa; nel caso contrario si dimagrisce. Per questo, accanto a una dieta bilanciata,
¢ importante svolgere una attivita fisica regolare, adeguata alle condizioni fisiche e al
proprio stato di salute. Il fabbisogno di energia varia a seconda dell’eta, dell’attivita fisi-
ca e della situazione fisiologica (gravidanza, stress, malattia).

E importante tenere sotto controllo il proprio peso. Infatti ’indice di massa corporea
deve essere inferiore a 25 Kg/m?
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Inattivita fisica

Significato. L’inattivita fisica ¢ definita anche un «determinante di salute» perche ¢ in
relazione non solo con le malattie cardiovascolari, ma con molte malattie cronico-dege-
nerative, tra cui il diabete. In genere si considera come indicatore di rischio I'inattivita
fisica nel tempo libero, perché sono pochi oggi gli impieghi che richiedono un notevo-
le dispendio energetico. Parte dell’effetto negativo dell’inattivita fisica ¢ dovuto al fatto
che le persone sedentarie sono piu facilmente in sovrappeso, ipertese, ipercolesterole-
miche e diabetiche.

Numeratore Soggetti sedentari nel tempo libero

Denominatore Popolazione dell’Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare

Validita e limiti. Nel questionario utilizzato, il livello dell’attivita fisica era espresso in
4 categorie di ordine crescente (sedentaria, leggera, moderata, pesante), separatamente
per quella lavorativa e del tempo libero; ogni soggetto doveva indicare in quale cate-
goria meglio si identificava. Questo approccio ha degli evidenti limiti legati alla sog-
gettivita dell’interpretazione della persona indagata, ma ¢ sufficientemente attendibile a
livello di comunita.

Benchmark. Le persone dovrebbero praticare attivita fisiche piacevoli, da inserire nella
routine quotidiana, almeno per 3-4 volte a settimana per 20-30 minuti ad una intensita
che porti la frequenza cardiaca a 180 battiti meno I’eta. Le attivita piu protettive sono
quelle aerobiche come cammino, corsa, ciclismo, cyclette, nuoto, sci di fondo.

Descrizione dei Risultati Prevalenza della inattivita fisica
nel tempo libero (uomini 35-74 anni)

La prevalenza dell’inattivita fisica al lavoro ¢
del 20% negli uomini e del 37% nelle donne; ik
la prevalenza della inattivita fisica nel tempo - ,_-,E:f ‘\
libero & del 34% negli uomini e del 46% nelle 7 = -

donne. Il Lazio ¢ la regione dove la gente si 'ir-'n-._';:..____
muove di meno. Negli uomini la prevalenza piu b
bassa di inattivita fisica al lavoro ¢ in Valle

d’Aosta, nel tempo libero & nel Veneto. Nelle

donne la prevalenza piu bassa di inattivita fisi-

ca al lavoro ¢ nelle Puglia (7%), nel tempo libero

nel Veneto (28%).
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Fonte dei dati e anni di riferimento: Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare. Anni 1998-2002.

Prevalenza della inattivita fisica al lavoro e nel tempo libero nella fascia di eta 35-74
anni.

Uomini Donne

Lavoro Tempo Libero Lavoro  Tempo Libero

Regione % % % %
Piemonte 32 28 22 36
Valle d’Aosta 25 31 15 36
Lombardia 34 30 24 40
Liguria 46 24 17 40
Trentino-Alto Adige 31 30 19 35
Veneto 34 23 14 28
Friuli-Venezia Giulia 45 42 33 42
Emilia-Romagna 37 30 24 39
Toscana 30 24 20 32
Umbria 50 25 23 41
Marche 64 33 18 42
Lazio 58 52 37 66
Abruzzo 34 34 16 42
Molise 28 39 11 58
Campania 31 35 16 52
Puglia 18 49 7 63
Basilicata 44 28 20 32
Calabria 43 41 23 76
Sicilia 35 48 19 65
Sardegna 41 26 24 33
ITALIA 37 34 20 46

Raccomandazioni di Osservasalute

Una buona condizione fisica generale significa un miglioramento della qualita della vita
che si manifesta a tutte le eta. L attivita fisica regolare & benefica per la salute. Non ¢
necessario svolgere attivita intense, uno sforzo moderato e regolare ¢ efficace, pratica-
to per circa 30 minuti per 3-4 volte alla settimana.
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Glicemia

Significato. L’iperglicemia ed il diabete mellito sono potenti fattori di rischio cardiova-
scolare. Il diabete mellito conclamato & stato addirittura considerato un «equivalente
ischemico» dalle Linee Guida americane, perch¢ comporta un rischio simile a quello di
pazienti infartuati non diabetici.

Viene definita come iperglicemia un livello di glucosio a digiuno tra 110 e 126 mg/dL
e diabete mellito un livello uguale o superiore a 126 mg/dL, i livelli vanno comunque
confermati con piu determinazioni. Se invece la glicemia viene dosata nel sangue capil-
lare, i valori sono piu bassi e tale metodo viene in genere consigliato come sistema di
automonitoraggio glicemico nel diabete conclamato. Un altro importante indicatore & I’e-
moglobina glicata, che sintetizza 1’esposizione glicemica di circa 3 mesi ed ¢ usata nei
diabetici per valutare il controllo a medio termine.

Numeratore Iperglicemici se glicemia tra 110 e 126 diabetici se > 126mg/d

Denominatore Popolazione dell’Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare

Validita e limiti. La glicemia ¢ stata dosata su sangue capillare a digiuno con sistema
Accutrend regolarmente calibrato; pur consapevoli della possibile sottostima collegata
alla metodica, considerata 1’assenza di riconferme, si sono utilizzate le definizioni di
iperglicemia e diabete basate sulla glicemia plasmatica. Sono stati considerati diabetici
anche coloro che erano in trattamento con ipoglicemizzanti orali e/o insulina.

Benchmark. Le persone dovrebbero avere una glicemia plasmatica a digiuno inferiore
ai 110 mg/dl. Secondo le Linee Guida Europee (4) nei diabetici I’emoglobina glicata
dovrebbe essere > 6.1%, la glicemia plasmatica < 110 mg/dl, quella capillare a digiuno
< 90 mg/dl.

Descrizione dei Risultati Prevalenza di diabete (uomini 35-74 anni)

La prevalenza del diabete ¢ pit elevata al
Centro-Sud rispetto al Nord, ¢ del 6% nelle
donne e del 9% negli uomini. Sicilia, Lazio,
Molise, Campania e Umbria hanno una preva-
lenza che supera il 10% negli uomini. Le regio-
ni con prevalenza pill bassa sono, per gli uomi-
ni, Veneto, Abruzzo e Calabria (6%), per le
donne, Valle d’Aosta, Lombardia e Liguria
(3%).
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Fonte dei dati e anni di riferimento: Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare. Anni 1998-2002.

Valori medi e deviazione standard della glicemia e prevalenza di diabete nella fascia di
eta 35-74 anni

Uomini Donne

Regione Glicemia Diabetici Glicemia Diabetici

mg/dL % mg/dL %
Piemonte 95+26 8 8520 5
Valle D’Aosta 91x25 5 83+17 3
Lombardia 92424 7 8422 3
Liguria 93+20 7 86+21 3
Trentino-Alto Adige 86+31 7 79+18 6
Veneto 93+29 6 90+28 7
Friuli-Venezia Giulia 100+28 10 90+16 6
Emilia Romagna 92427 8 88+26 4
Toscana 90+24 7 86122 5
Umbria 101+24 11 94+23 5
Marche 94420 7 89+19 5
Lazio 93+28 13 88+27 9
Abruzzo 93+16 6 9022 9
Molise 100+27 12 90+19 6
Campania 93+31 11 88+26 8
Puglia 94+31 8 92+34 9
Basilicata 96+20 8 9020 5
Calabria 82+25 6 79+30 8
Sicilia 102+23 15 9625 8
Sardegna 88+23 7 7719 6
Italia 93+27 9 87+26 6

Raccomandazioni di Osservasalute

Diabete ed iperglicemia sono generalmente associati a sovrappeso corporeo, eccesso di
alimentazione e scarsa attivita fisica; pertanto una maggiore attenzione verso un saluta-
re stile di vita puo migliorarne il controllo.
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Tasso di copertura vaccinale della popolazione infantile (< 24 mesi) per
vaccinazioni obbligatorie e raccomandate

Significato. L’indicatore stima la copertura vaccinale dei bambini (12-24 mesi) che hanno
ultimato il ciclo di immunizzazione primaria obbligatoria (3 dosi) per antipolio, difteri-
te/tetano, HBV. Stima inoltre la copertura vaccinale per le vaccinazioni raccomandate
(antipertosse e anti Hib per bambini tra i 12 e i 24 mesi, antimorbillo tra i 16 e i 24
mesi).

Numeratore Numero bambini vaccinati (etd 12-24 mesi) 100
X

Denominatore  Popolazione infantile residente (eta 12-24 mesi) campionata

Validita e limiti. Il progetto ICONA, da cui sono rilevati i dati presentati, & una inda-
gine campionaria svolta attraverso intervista delle famiglie dei bambini nati nel 1996.
La copertura vaccinale ¢ indicatore di una adesione della popolazione ai programmi pro-
posti di prevenzione primaria e, quindi, dell’efficacia del servizio sanitario regionale sia
in termini di accessibilita che di impegno a vari livelli (Medici di Medicina Generale e
Servizi di Sanita Pubblica). L’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) raccoman-
da che i programmi di immunizzazione siano sistematicamente valutati in termini di ade-
guatezza, efficienza ed efficacia. In Italia alcuni programmi di vaccinazione sono rego-
lati da leggi nazionali ed ¢ obbligatoria per legge la vaccinazione dei nuovi nati contro
difterite, tetano (DT), polio ed epatite virale B (HBV). La profilassi di altre malattie per
le quali ¢ disponibile un vaccino efficace e sicuro, quali la pertosse, il morbillo, la roso-
lia, la parotite, le malattie da Haemophilus influenzae tipo b (Hib), ¢ fortemente racco-
mandata, ma nello stesso tempo ¢ lasciata all’iniziativa regionale che non ¢ omogenea
sul territorio nazionale. La valutazione dell’effettuazione di vaccinazioni obbligatorie &
opportuna proprio perché tale attivita viene imposta dalla Sanita Pubblica, che deve quin-
di garantirne anche il sistematico controllo in termini di efficacia ed efficienza.

Le vaccinazioni raccomandate, invece, richiedono una valutazione in termini di stan-
dardizzazione dell’offerta e di accettazione da parte della popolazione target. Per que-
ste finalita ’OMS ha da tempo messo a punto una metodica di indagine per la rileva-
zione della copertura vaccinale, che puo essere applicata a diversi contesti. Lo studio
ICONA (Indagine Copertura Nazionale) dovrebbe essere ripetuto sistematicamente per
valutare I’andamento della situazione epidemiologica. Lo studio precedente al’ICONA
del 1998 era stato effettuato nel 1993, ma solo su sette regioni italiane; lo studio ICONA
del 1998 ha analizzato la situazione immunitaria dei bambini nati tra il 15 gennaio 1996
e il 15 gennaio 1997, che al momento dell’indagine avevano tra 12 e 24 mesi, consen-
tendo di analizzare la copertura per il ciclo vaccinale di base (3-5-11 mesi) e la coper-
tura per antimorbillo, offerta generalmente a 15 mesi. Ha interessato 19 regioni (con I’e-
sclusione della Regione Lazio). Il successivo studio ICONA, effettuato nel 2003, ha inte-
ressato 20 regioni ed i risultati saranno disponibili nel prossimo futuro. E verosimile che
tali risultati forniranno elementi nuovi di discussione dal momento che, in questi anni,
I’introduzione di vaccini esavalenti, che combinano vaccinazioni obbligatorie e racco-
mandate, ha radicalmente modificato nella popolazione 1’approccio a queste ultime.

Fonte dei dati e anni di riferimento. Istituto Superiore di Sanitd. ICONA-Indagine Copertura Nazionale
Anno 1998.
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Descrizione e Discussione dei Risultati

Per le vaccinazioni obbligatorie le differenze riscontrate a livello regionale sono mini-
me e le coperture soddisfano in genere gli obiettivi proposti dall’OMS e dal Piano
Nazionale Vaccini: si rilevano ancora, tuttavia, in alcune Regioni del Centro Sud, mar-
gini di miglioramento per quanto riguarda la vaccinazione contro I’Epatite B.

Le vaccinazioni obbligatorie presentano mediamente un buon livello di copertura (di
poco inferiore al 95%), anche se sono presenti alcune sacche di minore copertura (Regione
Campania, Molise, Sicilia, Provincia Autonoma di Bolzano). Le coperture non ottimali
possono essere imputabili a problemi organizzativi nel coordinamento dei dati anagrafi-
ci comunali con la chiamata attiva da parte dei Servizi Vaccinali. La lettura dei dati di
copertura a 12 mesi, epoca in cui la copertura per le obbligatorie dovrebbe essere com-
pletata, evidenziano per molte regioni coperture non ottimali, che pero nella gran parte
dei casi vedono un incremento rilevante nei mesi successivi. Risulta dallo studio che
molto spesso motivi di salute che non sono in realta vere controindicazioni, inducono
ritardi di alcuni mesi.

Tassi di copertura vaccinale per 100 bambini eta inferiore a 24 mesi

REGIONE PoliomieliteD:gZ;l(t)e/ Pertosse ~ HBV Hib  Morbillo
Valle d’Aosta 1000 1000 892 1000 2 433
Piemonte 98.6 97.6 91.4 98.6 17.1 60.4
Liguria 98.6 99.0 952 97.6 338 62.1
Lombardia 98.6 98.6 97.1 97.6 329 75.9
Umbria 98.6 99.0 97.6 98.6 8.6 7223
Basilicata 98,6 99,1 85,8 99,1 4,7 44,7
Emilia-R. 98.1 943 952 97.6 316 87.7
Veneto 97.6 96.2 96,7 97.6 31,1 81.2
Friuli 97.6 98.1 96.7 97.6 414 773
Toscana 95,7 98,1 95,2 95,2 9,6 64,8
Sardegna 95,2 95,2 90,5 95,2 35,7 56,3
Marche 94.8 952 91.4 94.8 9.5 587
Abruzzo 94.8 93.9 90.6 94.8 20.3 455
Calabria 94.8 93.4 71.6 94.8 1.9 25.5
ITALIA 94,6 94,8 87,9 94,5 19.8 56,4
Puglia 92.5 92.5 82.7 93.0 14.0 50.6
Sicilia 90.6 93.0 86.3 91.1 28 44.6
Molise 89.1 91,5 82.5 89.1 52 40,5
Trentino A.A. 88.0 90.9 732 85.6 392 28.1
Campania 87,1 88,6 70,5 87,6 3,8 26,5

Non sono disponibili dati per la regione Lazio

I tassi di copertura per la pertosse, il morbillo e I’Haemophilus devono invece essere
notevolmente potenziati. Sono evidenti impegni differenti delle varie Regioni nella pro-
mozione e nell’informazione sanitaria: in tal senso si rileva come le malattie trasmissi-
bili possano diffondersi facilmente da un territorio all’altro e quindi sia prioritario, in
termini di Sanita Pubblica, un’azione concordata nell’uniformare le attivita di vaccina-
zione.
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Buoni risultati sono stati raggiunti per la vacci- Copertura vaccinale antimorbillosa
nazione antipertosse che, nella sua preparazio-
ne acellulare, ¢ stata veicolata dalla sommini- | 1-40

strazione del Difterite-Tetano in una prepara- Al . 59

zione combinata. I risultati per pertosse non pre- £0- 80
. . . . . a

sentano ancora i livelli di copertura delle obbli- ___EERE

gatorie, ma si assestano per la maggior parte
delle regioni (tranne Calabria, Campania e
Trentino Alto Adige) al di sopra dell’80%.
Molto disomogenea ¢ la situazione per la coper-
tura per Morbillo, con una copertura variabile
da un 25.5% (Calabria) ad un 87.7% (Emilia-
R.), con una media nazionale del 56.4%. Solo
la meta delle regioni supera il 50% di copertu-
ra, ben lontano dunque dagli obiettivi interna-
zionali di eliminazione della malattia. La coper-
tura per Hib ¢ plausibilmente bassa e disomo-

genea: il vaccino ¢ stato messo in commercio d
nel 1994 e poche regioni lo offrono attivamen-
te e gratuitamente. La gratuita e 1’inserimento

in preparati combinati possono indurre impor-
tanti cambiamenti nella copertura vaccinale.

Il confronto internazionale

Relativamente alle vaccinazioni obbligatorie 1’Italia (95%) si colloca in posizione inter-
media rispetto agli altri paesi dell’Europa dove quasi tutti hanno raggiunto 1’Obiettivo
prefissato dall’OMS del 95% di copertura vaccinale entro il secondo anno di eta (Regno
Unito 93%, Olanda e Francia 97%).

Per le vaccinazioni raccomandate, le situazioni variano a seconda del tipo di vaccino.
Per la pertosse I’Italia nel 1998 non aveva raggiunto 1’obiettivo OMS a differenza della
media europea con ’esclusione di alcune nazioni tra cui Norvegia e Regno Unito. Per
quanto riguarda la copertura per morbillo I'Italia risulta ancora molto distante dagli stan-
dard europei attestandosi su una media nazionale del 56% circa a fronte di una media
internazionale del 92% circa, in ogni caso distante dagli obiettivi OMS.

Raccomandazioni di Osservasalute

Il lavoro gia di buon livello per le vaccinazioni obbligatorie puo essere ottimizzato da un
rafforzamento del sistema informatizzato che faciliti la chiamata dei bambini nuovi nati.
Una attenzione particolare deve essere dedicata alla vaccinazione antipertosse per la
quale I’offerta attiva di vaccini combinati puo consentire di raggiungere facilmente coper-
ture compatibili con una quasi totale caduta della morbosita al livello indicato negli
obiettivi OMS (<1 caso/100.000 abitanti).

Maggiore impegno deve essere invece dedicato alla vaccinazione antimorbillo: tale vac-
cinazione, offerta in momenti diversi dalle vaccinazioni obbligatorie, richiede un impe-
gno dedicato ad una offerta attiva che in primo luogo alzi la copertura vaccinale dei
nuovi nati a livelli compatibili con 1’eliminazione della malattia autoctona; il livello di
copertura ritenuto compatibile con I’eliminazione ¢ pari al 95% e tale copertura dovreb-
be essere omogenea sul territorio nazionale per evitare la diffusione di una malattia ad
elevata contagiosita.
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Percentuale di persone >65 anni obese

Significato. La lotta alla obesita ¢ inserita nell’ambito degli interventi di prevenzione
prioritari indicati dal Piano Sanitario Nazionale 2003-2005. In tale contesto si sottolinea
come siano elevati i costi assistenziali attribuibili a ricoveri ospedalieri dovuti alle pato-
logie legate alla obesita, cui consegue ridotta aspettativa di vita. La relazione sullo stato
sanitario del Paese rimarca 1’incremento del fenomeno con il crescere dell’eta.

Numeratore Popolazione Obesa con eta maggiore di 65 anni 100
X

Denominatore Popolazione con eta maggiore di 65 anni

Validita e limiti. L’obesita ¢ definita mediante il calcolo dell’indice di massa corporea:
il rapporto tra il peso di un individuo, espresso in kg, ed il quadrato della sua statura,
espressa in metri. Una persona si definisce obesa quando il suo indice di massa corpo-
rea assume valori maggiori o uguali a 30. La standardizzazione per eta ¢ effettuata uti-
lizzando come popolazione tipo quella media residente in Italia nel 1991 ed ¢& riferita
all’eta di 15 anni ed oltre. La validita e i limiti dell’indicatore sono insiti nella sua deri-
vazione da una indagine campionaria.

Benchmark. Valore medio nazionale: 12,5%. Migliore livello nazionale: 9,0%.

Fonte dei dati e anni di riferimento: ISTAT — Health for all Italia, Indagine Multiscopo «Condizioni di salu-
te e ricorso ai servizi sanitari». Anno 2000.

Percentuale di persone anziane obese

Toscana 9,0 { 1.1 -
Piemonte 9,2 ;
Liguria 10,0

Valle d’Aosta 10,5

Trentino-A.A. 10,5

Marche 11,2

Lombardia 11,4

Friuli-V.G. 11,6

Veneto 12,3

Emilia-Romagna 12,4

ITALIA 12,5

Umbria 13,1

Lazio 13,4

Abruzzo 13,5

Sardegna 13,7

Sicilia 15,0

Puglia 15,1

Basilicata 15,4

Calabria 15,6

Campania 16,0

Molise 18,0
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Descrizione e Commento dei Risultati

Il valore dell’indicatore a livello nazionale ¢ pari a 12,5 ultrasessantacinquenni obesi
ogni 100 residenti di eta superiore ai 65 anni.

Il range ¢ compreso tra 9% della Toscana e un valore di 18% del Molise.

Dall’analisi si evidenzia 1’esistenza di un gradiente Nord-Sud con valore piu basso del-
I’indicatore nelle regioni settentrionali e in particolare in quelle pit occidentali.

Il dato e il relativo andamento geografico riflettono una problematica che & attualmen-
te sotto osservazione, confermando un trend e giustificando interventi di politica sani-
taria che, se efficaci, daranno i loro risultati solo nel lungo periodo. Il monitoraggio del
fenomeno appare, comunque, rilevante anche in funzione delle possibili implicazioni
assistenziali. L’indicatore, di per sé poco rivelatore ai fini di processi decisionali se ana-
lizzato in maniera isolata dal contesto, va esaminato unitamente a quelli relativi al cari-
co sui servizi sanitari per avere un quadro maggiormente illuminante non solo sugli effet-
ti di una carente attenzione ai temi della prevenzione e della correzione dei comporta-
menti non salutari, ma anche di impatto a fronte di una sostanziale disuguaglianza tra
le diverse aree del Paese.
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Percentuale di persone >65 anni fumatori

Significato. La comunita scientifica &€ unanime nel considerare il fumo di tabacco come
principale causa di morbosita e mortalita prevenibile. Il Piano Sanitario Nazionale indi-
vidua nei giovani il principale obiettivo di azioni mirate alla prevenzione del tabagismo.
Pur essendo il dato relativo agli anziani inferiore rispetto al valore medio nazionale,
anche in funzione della composizione per sesso, tuttavia 1’indicatore fotografa 1’effica-
cia di interventi di prevenzione e ’attuale attitudine degli ultra 65enni rispetto alle rac-
comandazioni in materia di lotta al tabagismo e al fumo passivo. Infine puo essere utiliz-
zato in funzione del presumibile bisogno di interventi sanitari per le patologie correlate.

Numeratore Fumatori con etd maggiore di 65 anni 100
X

Denominatore Popolazione con eta maggiore di 65 anni
Validita e limiti. La validita e i limiti dell’indicatore sono insiti nella sua derivazione
da una indagine campionaria. Un ulteriore limite & rappresentato dal fatto che si tratta

di un indicatore grezzo, non potendosi discriminare 1’entita della abitudine al fumo.

Benchmark. Valore medio nazionale: 10,4%. Miglior valore nazionale: 7,6%.

Fonte dei dati e anni di riferimento: ISTAT — Health for all Italia., Indagine Multiscopo sulle Famiglie
«Aspetti della vita quotidiana». Anno 2000.

Percentuale di soggetti anziani fumatori

Molise 7,6 | £4-9
Basilicata 7,6 | EERLE
Sardegna 7,8 L
Trentino-Alto Adige 8,1

Sicilia 8.4

Veneto 9,0

Puglia 9,0

Lombardia 9,1

Umbria 9,3

Liguria 10,2

Marche 10,2

Abruzzo 10,2

Valle d’Aosta 10,3

Piemonte 10,4

ITALIA 10,4

Calabria 10,6

Emilia-Romagna 11,5

Campania 11,7

Toscana 11,8

Friuli-Venezia Giulia 13,6

Lazio 14,7
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Descrizione dei Risultati

Il valore dell’indicatore a livello nazionale ¢ pari a 10,4 ultrasessantacinquenni fumato-
ri ogni 100 residenti di eta superiore ai 65 anni.

Il range ¢ compreso tra 7,6% del Molise e Basilicata e un valore di 14,7% del Lazio.
La distribuzione geografica non appare risentire di particolari effetti di tipo ambientale,
socioculturale, economico, né dell’impatto di politiche mirate, presumibilmente sovrap-
ponendosi al dato complessivo di popolazione.

La relazione sullo stato sanitario del Paese evidenzia come la quota maggiore di ex
fumatori si concentri proprio nelle classi pit anziane della popolazione. Dai dati emer-
ge che in Italia i fumatori in media smettono di consumare tabacco intorno ai 40 anni;
le donne fumatrici in media a 37,1 anni, gli uomini fumatori a 41,7 anni.

La quota di ex-fumatori, si legge nella relazione, aumenta con ’eta fino a raggiungere
il 56,9% tra gli anziani di eta 70-74 anni. In un altro passaggio si evidenzia come posi-
tivo il dato relativo alla riduzione registrata tra il 1995 e il 2000 dell’abitudine al fumo
nelle eta anziane, in entrambi i sessi.

Alla luce di tali considerazioni si ritiene opportuno il monitoraggio di questo indicato-
re per le motivazioni richiamate a proposito dell’obesita e al fine di verificare il grado
di permeabilita delle politiche di dissuasione intraprese anche se il target principale ¢
rappresentato dalle classi pitl giovani di popolazione.
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Copertura vaccinale della popolazione >65 anni

Significato. Proporzione di vaccinati, nell’anno, rispetto alla popolazione di eta supe-
riore ed uguale a 65 anni.

La vaccinazione aumenta notevolmente le probabilita di non contrarre la malattia e, in
caso di sviluppo di sintomi influenzali, questi sono molto meno gravi e, generalmente,
non seguiti da ulteriori complicanze. Gli anziani rappresentano un bersaglio obbligato
di una politica di offerta attiva del vaccino in funzione del maggior rischio di compli-
cazioni anche mortali collegato alla malattia.

Numeratore N° vaccinati nel 2001 con eta maggiore di 65 anni 100
X

Denominatore Popolazione con eta maggiore di 65 anni

Il Piano Sanitario Nazionale 2003-2005 rileva come I’influenza rappresenti tuttora in
Italia una importante causa di morte per patologia infettiva, anche in funzione del tasso
di attacco riscontrabile nel corso di epidemie estese. Si evidenzia, infine, come i livel-
li di copertura vaccinale negli anziani di eta pari o superiore a 64 anni siano ancora non
soddisfacenti rispetto agli obiettivi fissati.

Validita e limiti. L’indicatore ¢ utilizzato per il monitoraggio degli obiettivi fissati nel-
I’ambito del Piano Sanitario Nazionale . Deriva da una analisi compiuta dall’Ufficio III
(Malattie infettive e profilassi internazionale - Osservatorio Epidemiologico Nazionale)
del Ministero della Salute, al termine del periodo di riferimento del PSN 1998-2000, per
valutare I’effettivo conseguimento di tali obiettivi operativi. I risultati di tale valutazio-
ne si affiancano ai dati forniti dal Sistema Informativo per le Malattie Infettive e Diffusive
(SIMID) ed a quelli forniti dal Sistema di sorveglianza dell’influenza (INFLUNET).

I dati non comprendono la parte di popolazione che effettua la vaccinazione in struttu-
re private e/o diverse da quelle del Servizio Sanitario Nazionale e pertanto potrebbero
sottostimare il fenomeno.

Benchmark. I1 Piano Sanitario Nazionale 1998-2000 ha indicato una soglia del 75% per
la copertura vaccinale antinfluenzale della popolazione di eta pari a 65 anni ed oltre.
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Fonte dei dati e anni di riferimento: Ministero Salute. Anno 2001.

Copertura vaccinale nella popolazione >65

REGIONI % >65anni

Lazio -

Campania -

Calabria -

Prov. Aut. Bolzano 38,8

Basilicata 46,7

Sardegna 46,9

Sicilia 47,4

Piemonte 48,3

P.A. Trento 50,5

Toscana 51,7

Abruzzo 53,7

Lombardia 53,8

Liguria 54,2

Valle d’Aosta 54,5

ITALIA 54,9

Umbria 58,1

Molise 61,4

Emilia-Romagna 61,9

Marche 62,9 ) i
Puglia 62,9 e
Veneto 63,5 B Y
Friuli Venezia Giulia 71,1 il

Descrizione e Commento dei Risultati

Il valore medio nazionale risulta pari a 54,9% con un intervallo che va da 38,8% della
Provincia Autonoma di Bolzano a 71,1% del Friuli Venezia Giulia. Quest’ultima regio-
ne & quella che piu si avvicina all’obiettivo fissato a livello nazionale nell’ambito del
Piano Sanitario Nazionale 1998-2000 in linea con le indicazioni della WHO.

Dalla descrizione dei risultati appare evidente 1’ancora insoddisfacente livello di ade-
sione alle campagne vaccinali. Le strategie di intervento tendenti ad incrementare la
quota di adesione sono ben note in letteratura, pertanto una revisione critica dei risul-
tati cosi disomonegei ottenuti nelle diverse regioni pud essere di aiuto per valutare se
vi sono state significative differenze di approccio. Il rinforzo anche recentemente dato
a tale obiettivo a livello nazionale induce a valorizzare le esperienze maggiormente posi-
tive e in particolare quella della Regione Friuli Venezia Giulia e a comprenderne i punti
di forza.
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Consumo di Alcol

Significato. La stima dell’ esposizione a fattore di rischio alcol nella popolazione pud
essere elaborata sulla base delle informazioni raccolte attraverso le indagini Multiscopo
Istat che, riguardo ai consumi alcolici, rilevano con cadenza annuale le frequenze e le
abitudini di consumo individuali. Lo standard Multiscopo a cui si pud fare riferimento
e quello utilizzato dal 1993. Solo per alcune variabili, tuttavia € possibile (ed opportu-
no) adottare indicatori specifici di esposizione a rischio che, separando le quantita con-
siderate «a minor rischio», sono da riferirsi a consumi che eccedono i 20 grammi al
giorno di alcol puro per le donne ed i 40 grammi al giorno per i maschi. Tenuto conto
delle categorie di rilevazione individuate dall’ Istat e facendo riferimento a quantita equi-
valenti di alcol contenute alternativamente in un bicchiere di vino da 125 ml (a 12 gradi
di tenore alcolico) o in un boccale di birra da 330 ml (a 4,5 gradi di tenore alcolico) e
possibile considerare come individui a maggior rischio tutti gli uomini che dichiarano
di consumare oltre mezzo litro di vino o oltre un litro di birraal giorno e tutte le donne
che dichiarano di consumare pit di 1-2 bicchieri di vino o piu di % litro di birra al
giorno.

Prevalenza consumatori di vino a maggior rischio

Definizione 1) Uomini che assumono oltre mezzo litro di vino a giorno;

Numeratore Definizione 11) Donne che assumono oltre 1-2 bicchieri di vino a giorno

Denominatore  Popolazione dell’indagine Multiscopo Istat di eta superiore a 14 anni

Prevalenza consumatori di birra a maggior rischio

Definizione I) Uomini che assumono oltre un litro di birra a giorno;

Numeratore Definizione 11) Donne che assumono oltre % litro di birra al giorno

Denominatore  Popolazione dell’indagine Multiscopo Istat di eta superiore ai 14 anni

Validita e limiti. | valori sono stati rilevati dall’ Istat nell’indagine Multiscopo sulle fami-
glie tramite intervista diretta o autocompilazione. Le informazioni dell’indagine sono di
carattere campionario e quindi per ottenere stime relative al’intera popolazione & neces-
sario determinare i pesi da attribuire alle unita campionarie moltiplicando ciascuna infor-
mazione per il coefficiente di riporto all’universo determinato attraverso il riferimento
ad alcuni totali noti sulla popolazione oggetto di studio (aree geografiche predetermi-
nate). L'adozione della famiglia (anziché I'individuo) come unita di rilevazione dell’in-
dagine & da considerarsi come potenziale limite per la stima di questo tipo di fattore di
rischio per il quale, tuttavia, non esistono allo stato attuale alternative di rilevazione piu
oggettive.

Benchmark. Sulla base delle indicazioni fornite dall’ Organizzazione Mondiale della
Sanita, adottate da anni dai Piani Sanitari Nazionali e Regionali, non esistono valori
medi a cui poter fare riferimento ai fini della tutela della salute umana dai possibili
rischi legati al consumo alcolico. | limiti indicati, distinti per i due sessi, rappresentano
il limite riconosciuto al di sopra del quale il rischio aumenta. Il valore di riferimento
medio nazionale é utile per valutare la differente intensita di impatto del rischio alcol-
correlato nelle differenti realta regionali.
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Descrizione dei Risultati

La distribuzione regionale relativa a vino mette in evidenza una proporzione media di
donne doppia rispetto ala popolazione maschile. In funzione della maggiore vulnerabi-
litafemminile all’acol questo dato & sicuramente significativo in termini di area di inter-
venti sociosanitari di prevenzione e di promozione della salute da destinare specifica-
mente alle donne anche in funzione delle fasi della vita che caratterizzano il sesso fem-
minile: gravidanza, allattamento, menopausa, vecchiaia prolungata. L'evidenza di un
sostanziale appaiamento maschi/femmine nelle tendenze all’ abuso alcolico a livello delle
singole regioni rappresenta, riguardo al vino, un’importante denotazione del modello cul-
turale del bere di una societa in evoluzione verso modelli di consumo che considerano,
0ggi, maggiormente accettabile il consumo femminile rispetto ai livelli del passato e
che, comunque, pongono I’ attenzione sull’incremento di tali prevalenze d'abuso rispet-
to agli anni precedenti (vedi serie storiche Istat). E significativo, inoltre, il rilievo di
prevalenze piu omogeneamente livellate verso i valori alti trale donne rispetto agli uomi-
ni per i quali si osservano proporzioni piu graduali e comunque mediamente inferiori
rispetto ai valori minimi registrati per il sesso femminile. L'analisi delinea inoltre un
gradiente Nord-Sud maggiormente evidente per il sesso maschile. Relativamente alla
birra le prevalenze registrate risultano nettamente inferiori rispetto a quelle registrate per
il vino e mediamente superiori per il sesso maschile.

Tabella 1 - Prevalenza (%) di consumatori a rischio di vino e birra per regione

Uomini Donne
Regione - - - -
Vino % Birra % Vino % Birra %

Piemonte 10,7 0,8 22,4 0,3
Valle d'Aosta n. p. n. p. n. p. n. p.
Lombardia 9,5 0,2 18,6 0,2
Trentino-Alto Adige 6,2 0,3 16,8 04
Veneto 10,6 0,2 20,3 0,2
Friuli-Venezia Giulia 8,5 0,0 19,0 0,2
Liguria 10,3 0,3 23,2 0,1
Emilia-Romagna 10,5 0,5 254 0,6
Toscana 12,8 0,3 26,7 0,1
Umbria 14,3 2,6 23,8 0,7
Marche 13,9 0,5 25,7 0,6
Lazio 6,9 0,2 18,0 0,4
Abruzzo 11,3 0,2 17,8 0,5
Molise 14,1 1,3 19,1 0,2
Campania 8,4 0,2 17,2 0,2
Puglia 8,9 0,4 20,4 0,3
Basilicata 16,0 0,3 20,3 0,1
Calabria 7,4 04 11,8 0,4
Sicilia 4,5 0,3 9,5 0,2
Sardegna 9,3 11 13,3 0,1

Italia 9,3 0,4 19,2 0,3




MALATTIE CARDIOVASCOLARI, FATTORI DI RISCHIO E STILI DI VITA 59

Raccomandazioni di Osservasalute

L'alcol rappresenta un fattore di rischio per il quale € necessario riuscire ad ottenere il
coinvolgimento attivo e responsabile dell’ individuo; cio soprattutto in funzione del rischio
e del danno che possono derivare da un consumo spesso percepito erroneamente come
moderato. Il rischio alcolcorrelato, peraltro, si estende anche a chi non consuma bevan-
de alcoliche come conseguenza dell’ abuso atrui; I’esempio di alcol e guida e di alcol
e gravidanza sono paradigmatici a tale riguardo. L'adozione di un modello di consumo
alcolico che consideri la moderazione come atteggiamento di riferimento € raccoman-
dabile per gran parte della popolazione. Le differenze di genere legate a quelle biologi-
che di capacita di metabolizzazione dell’alcol da parte dell’ organismo suggeriscono di
rendere espliciti attraverso adeguate iniziative di informazione i limiti «a minor rischio»
di consumo alcolico proposti di 20 grammi (femmine) e 40 grammi (maschi) come quan-
tita giornaliere da non superare. Evidenze consolidate consigliano il consumo ai pasti,
evitando episodi di concentrazione in particolari momenti o circostanze. A differenza di
altri fattori di rischio, I"alcol espone a rischi immediati in funzione dei contesti e delle
situazioni in cui si beve; 2 bicchieri di bevanda alcolica (determinanti livelli di alcole-
mia di circa 0.5 mg/l) sono il limite da non superare per chi si pone ala guida. Un’eta
inferiore ai 16 anni, eta minima legale per la somministrazione di bevande alcoliche nei
locali pubblici, rappresenta una condizione di relativa immaturita dei sistemi di smalti-
mento dell’alcol ingerito per cui € indispensabile evitare la promozione del bere tra i
giovani. Per ciascuna delle condizioni citate iniziative di comunicazione, informazione
e promozione della salute sono prioritarie a livello locale, regionale e nazionale ai fini
di una riduzione del rischio alcolcorrelato nella popolazione (indicazioni complete sono
reperibili sul sito OssFAD: http://www.iss.it/sitp/ofad/index.html).
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Copertura vaccinale della popolazione infantile (<24 mesi) per vaccinazioni
obbligatorie

Significato. La vaccinazione, uno dei principali strumenti di Sanita Pubblica, deve esse-
re considerata non soltanto in termini di protezione individuale, ma anche collettiva.

Il meccanismo della herd immunity e la possibilita di ipotizzare |’ eliminazione della
malattia, se questa € ad esclusiva trasmissione interumana, spiega |I'importanza del rag-
giungimento del tasso critico di copertura vaccinale, generalmente molto elevato.

| dati epidemiologici confermano i risultati ottenuti nel controllo di alcune malattie
prevenibili con la vaccinazione: |a Difterite € stata eliminata, il Tetano col pisce soprat-
tutto persone anziane non vaccinate, I’incidenza dell’ Epatite B nelle classi di eta piu
giovani € in diminuzione ed il nostro paese ha ricevuto recentemente la certificazio-
ne di eliminazione della Poliomielite dalla Regione Europea dell’ OM S (Europa «polio-
free»).

Il calendario delle vaccinazioni per |'eta evolutiva € normato dal Decreto del Ministero
della Sanita 7/4/1999 e, a partire dal 3° mese di vita, prevede la somministrazione in
regime di obbligatorieta dei vaccini Difterite, Tetano, Antipolio ed Epatite B.

Con il comunicato del Ministero della Salute del 12/06/2002 si esegue la vaccinazione
Antipolio con virus ucciso (IPV) per tutte e 4 le dosi previste in calendario.

Numeratore Numero bambini vaccinati di eta 12-24 mesi (ciclo completo) 100
X

Denominatore  Popolazione infantile residente campionata (eta 12-24 mesi)

Validita e limiti. La copertura vaccinale rappresenta uno dei principali indicatori di effi-
cienza ed efficacia dei programmi di immunizzazione intrapresi.

La misurazione pud essere effettuata direttamente, contando le vaccinazioni eseguite
oppure le persone vaccinate nelle fasce di popolazione target.

| dati sulle dosi somministrate vengono rilevati routinariamente dalle Autorita Sanitarie
Regionali e trasmessi al Ministero della Salute. In passato sono state condotte a livello
locale e regionale alcune indagini ad hoc, in grado di fornire informazioni complemen-
tari e dati aggiuntivi sul soggetto, al fine di ottenere cosi un completo inquadramento
della situazione vaccinale su tutto il territorio nazionale e I'individuazione delle aree
prioritarie di intervento. Nel 1998 é stata condotta un’indagine campionaria a cluster
(studio ICONA), sulla coorte di nascita del 1996. Lo studio ha coinvolto 19 regioni, da
ognuna delle quali sono stati selezionati 30 cluster di 7 bambini ciascuno. Questa meto-
dologia € gia stata utilizzata all’inizio degli anni '90 dall’OMS, nell’ambito dell’ EPI
(Expanded Programme of Immunization).

Le informazioni sono state raccolte mediante intervista domiciliare ai genitori.

Una nuova indagine (studio ICONA 2003), alla quale hanno aderito 20 regioni, € stata
condotta cinque anni dopo, per rendere confrontabili i dati dello studio precedente.

Benchmark. Gli obiettivi dell’ Organizzazione Mondiale della Sanita (Salute per tutti
entro I’anno 2000) prevedono il raggiungimento di coperture vaccinali di ameno il 95%
per i vaccini contro Polio, Tetano, Difterite, Pertosse, Morbillo, Parotite e Rosolia. Tali
obiettivi sono stati recepiti anche dal Piano Nazionale Vaccini 1998-2000 per la popo-
lazione di eta inferiore ai 2 anni.
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Descrizione dei Risultati

Gia dall’indagine del 1998, i dati di copertura stimati per le vaccinazioni obbligatorie
sono risultati omogeneamente elevati su tutto il territorio nazionale. Nella maggior parte
delle regioni é stato raggiunto I'obiettivo del 95%, con |'eccezione della Puglia,
Campania, Molise, Sicilia, Calabria, P. A. Bolzano, dove peraltro i dati piu recenti con-
fermano un trend in aumento.

Confrontando i risultati degli studi ICONA 1998 e 2003, il quadro e risultato stabile o
in lieve incremento, laddove la situazione era gia soddisfacente, significativamente in
aumento in Campania e Puglia. | tassi di copertura raggiunti hanno invece subito un’im-
portante flessione in Liguria (per Poliomielite) e Valle D’ Aosta (per HBV).

Comunque il dato nazionale (95,7 per Polio, 95,8 per Difterite-Tetano, 95,5 per Epatite
B) soddisfa I’ obiettivo indicato dall’OMS.

Raccomandazioni di Osservasalute

Il motivo piu frequente di mancata/ritardata vaccinazione € la presenza di una malattia
intercorrente del bambino (nel 56,1 % dei casi). E verosimile che una rilevante quota
rientri trale false controindicazioni. Proprio per questaragione, il Piano Nazionale Vaccini
1998-2000 ha indicato fra i suoi obiettivi I'incentivazione della formazione nel campo
delle vaccinazioni, sia del personale sanitario che opera in Sanita Pubblica e sia dei
Pediatri di Famiglia.

Anche in regime di obbligatorieta, € opportuno che i genitori vengano informati corret-
tamente sui rischi ed i benefici della vaccinazione, per favorire un’ adesione consapevo-
le a programma vaccinale, di cui spesso ne ignorano I'importanza in termini di tutela
della salute sia dei loro bambini e sia della collettivita

Inoltre & necessario uniformare su tutto il territorio nazionale I’ assetto organizzativo del-
I’ offerta vaccinal e alla popolazione, incentivando la collaborazione tra gli operatori delle
ASL ed i Pediatri di Famiglia, e mettendo a disposizione un sistema informatico (ana-
grafi vaccinali) per la registrazione delle dosi somministrate e la tempestiva chiamata
degli inadempienti.

Fonte dei dati e anni di riferimento: Istituto Superiore di Sanita. ICONA - Indagine di Copertura Nazionale,
Anni 1998 e 2003.
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Tabella 1 - Tassi di copertura vaccinale per Poliomielite per 100 bambini di eta infe-

riore a 24 mesi

Coorte di nascita

Regione 2001 1996

% (1C95%) % (1C95%)
Piemonte 95,7 (92,7-98,8) 98,6 (95,8-100,0)
Valle d’ Aosta 99,0 (94,6-100,0) 100,0
Lombardia 96,2 (93,5-98,9) 98,6 (97,0-100,0)

Prov. Aut. Bolzano

Prov. Aut. Trento
Veneto

Friuli-Venezia Giulia

Liguria
Emilia-Romagna
Toscana
Umbria
Marche
Lazio
Abruzzo
Molise
Campania
Puglia
Basilicata
Calabria
Sicilia
Sardegna

97,1 (95,1-99,2)
96,7 (93,8-99,6)
97,1 (95,1-99,2)
92,4 (88,0-96,8)
93,8 (90,1-97,5)
96,7 (94,1-99,2)
96,7 (94,1-99,2)
95,7 (92,7-98,8)
97,1 (94,7-99,6)
95,2 (92,4-98,0)
94,7 (91,6-97,9)
95,7 (92,4-99,0)
97,1 (94,7-99,6)

99,5 (98,6-100,0)
99,0 (97,8-100,0)

90,5 (86,6-94,4)
93,3 (89,6-97,1)
94,3 (91,1-97,5)

99,0 (97,8-100,0)
97,6 (95,7-99,6)
96,6 (95,7-99,6)

98,6 (97,0-100,0)
98,1 (96,3-99,9)
95,7 (93,0-98,4)
95,7 (93,0-98,4)

98,6 (97,0-100,0)
94,8 (90,0-99,5)
Non disponibile
94,8 (91,4-98,2)
89,1 (81,9-96,2)
87,1 (80,8-93,5)
92,5 (88,7-96,4)

98,6 (96,5-100,0)
94,8 (91,9-97,6)
90,6 (85,7-95,6)
95,2 (92,4-98,0)

Italia

95,7 (94,9-96,4)

94,6 (93,4-95,8)

Grafico 1 - Differenza percentuale nella copertura vaccinale per Poliomielite, negli studi
ICONA 1998 e 2003
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Tabella 2 - Tassi di copertura vaccinale per Difterite-Tetano per 100 bambini di eta infe-

riore a 24 mesi

Coorte di nascita

Regione 2001 1996

% (1C95%) % (1C95%)
Piemonte 95,2 (92,1-98,3) 97,6 (94,6-100,0)
Valle d’ Aosta 99,0 (94,6-100) 100,0
Lombardia 96,2 (93,5-98,9) 98,6 (97,0-100,0)

Prov. Aut. Bolzano
Prov. Aut. Trento
Veneto
Friuli-Venezia Giulia
Liguria
Emilia-Romagna
Toscana

Umbria

Marche

Lazio

Abruzzo

Molise

Campania

Puglia

Basilicata
Calabria

Sicilia

Sardegna

88,6 (82,8-94,3)
97,1 (95,1-99,2)
96,7 (93,8-99,6)
97,1 (95,1-99,2)
96,2 (93,2-99,2)
94,3 (91,1-97,5)
96,7 (94,1-99,2)
95,3 (92,2-98,4)
97,1 (94,7-99,6)
95,2 (92,4-98,0)
94,7 (91,6-97,9)
95,7 (92,4-99,0)
97,1 (94,7-99,6)
99,5 (98,6-100,0)
99,0 (97,8-100,0)
90,5 (86,6-94,4)
93,3 (89,6-97,1)
94,3 (91,1-97,5)

90,9 (87,2-94,6)
99,0 (97,8-100,0)
96,2 (92,9-99,5)
98,1 (96,3-99,9)
99,0 (97,8-100,0)
94,3 (87,6-100,0)
98,1 (96,3-99,9)
99,0 (97,8-100,0)
95,2 (91,1-99,3)
Non disponibile
93,9 (89,7-98,0)
91,5 (86,9-96,0)
88,6 (82,7-94,5)
92,5 (88,7-96,4)
99,1 (97,7-100,0)
93,4 (89,6-97,0)
93,0 (88,7-97,2)
95,2 (92,1-98,3)

Italia

95,8 (95,1-96,5)

94,8 (93,6-96,0)

Grafico 2 - Differenza percentuale nella copertura vaccinale per Difterite-Tetano, negli

studi ICONA 1998 e 2003
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Tabella 3 - Tassi di copertura vaccinale per Epatite B per 100 bambini di eta inferiore

a 24 mes
Coorte di nascita
Regione 2001 1996
% (1C95%) % (1C95%)
Piemonte 94,3 (91,1-97,5) 98,6 (95,8-100,0)
Valle d' Aosta 98,0 (93,0-99,8) 100,0
Lombardia 96,2 (93,5-98,9) 97,6 (95,7-99,6)

Prov. Aut. Bolzano

Prov. Aut. Trento
Veneto

Friuli-Venezia Giulia

Liguria
Emilia-Romagna
Toscana
Umbria
Marche
Lazio
Abruzzo
Molise
Campania
Puglia
Basilicata
Calabria
Sicilia
Sardegna

88,6 (82,8-94,3)
95,7 (93,0-98,4)
96,7 (93,8-99,6)
97,1 (95,1-99,2)
92,4 (88,0-96,8)
93,8 (90,1-97,5)
95,7 (93,0-98,4)
95,3 (92,2-98,4)
96,2 (93,2-99,2)
95,2 (92,4-98,0)
94,7 (91,6-97,9)
96,2 (92,9-99,5)
97,1 (94,7-99,6)
99,5 (98,6-100,0)
99,0 (97,8-100,0)
90,0 (85,5-94,5)
93,3 (89,6-97,1)
94,3 (91,1-97,5)

85,6 (80,6-90,7)
98,1 (96,3-99,9)
97,6 (95,7-99,6)
97,6 (95,7-99,6)
97,6 (95,3-100,0)
97,6 (95,7-99,6)
95,2 (92,4-98,0)
98,6 (97,0-100,0)
94,8 (90,4-99,1)
Non disponibile
94,8 (91,4-98,2)
89,1 (82,0-96,3)
87,6 (81,3-93,9)
93,0 (89,1-96,9)
99,1 (97,8-100,0)
94,8 (91,7-97,9)
91,1 (86,1-96,1)
95,2 (92,4-98,0)

Italia

95,5 (94,7-96,3)

94,5 (93,3-95,7)

Grafico 3 - Differenza percentuale nella copertura vaccinale per Epatite B, negli studi
ICONA 1998 e 2003
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* Regioni che presentano tassi significativamente differenti nelle due indagini.
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Copertura vaccinale della popolazione infantile (<24 mesi) per vaccinazioni
raccomandate

Significato. Il PSN 2003-2005 ha messo in evidenza la necessita di un controllo piu
efficace nei confronti di numerose malattie: Morbillo (incidenza nel '99 pari a 5,05
€asi/100.000 ab.), Rosolia (incidenza di 5,76/100.000 nel '98) e Parotite (incidenza:
70,2/100.000 nel '99) che presentano un livello di copertura vaccinale ancora troppo
basso.

Per le malattie per le quali la vaccinazione e raccomandata, i tassi di copertura vacci-
nale finora raggiunti sono inferiori al tasso critico di eliminazione.

Le vaccinazioni raccomandate vengono infatti percepite come meno importanti rispetto
a quelle obbligatorie per legge.

Fa eccezione la Pertosse, che ha subito un effetto trascinamento dal vaccino Difto-
Tetanico, con il quale i relativi antigeni sono somministrati in combinazione.

La vaccinazione contro |’'Haemophilus influentiae di tipo B (Hib) & raccomandata ed il
livello di copertura vaccinale & disomogeneo nelle diverse regioni; nonostante la dispo-
nibilita di vaccini combinati con gli altri previsti nel primo anno di vita, € ancora infe-
riore a 95%.

Numeratore Numero bambini vaccinati di eta 12-24 mesi (ciclo completo) 100
X

Denominatore  Popolazione infantile residente campionata (eta 12-24 mesi)

Validita elimiti. | dati si riferiscono alle coperture vaccinali per Pertosse, HiB e Morbillo.
L'immunizzazione nei confronti di Rosolia e Parotite € stata valutata soltanto nello stu-
dio ICONA 2003.

Benchmark. Anche per le vaccinazioni raccomandate, il Piano Nazionae Vaccini, pre-
vede il raggiungimento del livello di copertura del 95% della popolazione entro i 24
mesi di vita.

Descrizione dei Risultati

Per le vaccinazioni raccomandate il tasso di copertura nazionale presenta un significa-
tivo incremento rispetto al 1998 (da 87,9 a 95,2 per Pertosse, da 19,8 ad 87,0 per HiB,
da 56,4 a 76,9 per Morhillo).

Ottimi risultati sono stati ottenuti con la formulazione combinata DTPa, per la quale &
stato raggiunto |’ obiettivo del 95%, traguardo invece ancora lontano per le altre vacci-
nazioni. Peraltro nei confronti di Morbillo ed HiB, importanti sforzi sono stati compiu-
ti omogeneamente su tutto il territorio: i tassi di copertura sono aumentati in maniera
significativa in quasi tutte le regioni.

Fonte dei dati e anni di riferimento: Istituto Superiore di Sanita - ICONA-Indagine di Copertura Nazionale,
Anni 1998 e 2003.
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Tabella 1 - Tassi di copertura vaccinale per Pertosse per 100 bambini di eta inferiore

a 24 mes
Coorte di nascita
Regione 2001 1996
% (1C95%) % (1C95%)
Piemonte 94,3 (91,1-97,5) 91,4 (86,3-96,6)
Valle d’' Aosta 99,0 (94,6-100,0) 89,2 (81,5-94,5)
Lombardia 95,2 (91,9-98,6) 97,1 (95,1-99,2)

Prov. Aut. Bolzano
Prov. Aut. Trento
Veneto
Friuli-Venezia Giulia
Liguria
Emilia-Romagna
Toscana

Umbria

Marche

Lazio

Abruzzo

Molise

Campania

Puglia

Basilicata
Calabria

Sicilia

Sardegna

88,6 (82,8-94,3)
95,7 (93,0-98,4)
95,2 (92,1-98,3)
96,2 (93,9-98,5)
91,4 (86,9-96,0)
93,8 (90,1-97,5)
96,7 (94,1-99,2)
94,8 (91,7-97,9)
95,7 (92,7-98,8)
95,2 (92,4-98,0)
94,7 (91,6-97,9)
95,2 (91,7-98,7)
97,1 (94,7-99,6)
99,1 (97,7-100,0)
98,6 (97,0-100,0)
90,5 (86,6-94,4)
93,3 (89,6-97,1)
94,3 (91,1-97,5)

73,2 (64,8-81,6)
94,3 (90,6-98,0)
96,7 (94,5-98,9)
96,7 (94,5-98,9)
95,2 (92,4-98,0)
95,2 (92,1-98,3)
95,2 (92,4-98,0)
97,6 (95,3-100,0)
91,4 (85,8-97,0)
Non disponibile
90,6 (86,7-94,4)
82,5 (76,0-89,0)
70,5 (62,9-78,1)
82,7 (76,7-88,7)
85,8 (78,0-93,6)
71,6 (60,3-82,8)
86,3 (81,0-91,8)
90,5 (85,6-95,4)

Italia

95,2 (94,4-96,3)

87,9 (86,4-89,5)

Grafico 1 - Differenza percentuale nella copertura vaccinale per Pertosse, negli studi
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Tabella 2 - Tassi di copertura vaccinale per Haemophilus influentiae di tipo B per 100
bambini di eta inferiore a 24 mesi

Coorte di nascita

Regione 2001 1996

% (1C95%) % (1C95%)
Piemonte 79,5 (72,3-86,7) 17,1 (11,4-22,9)
Valle d' Aosta 97,0 (91,5-99,4) 2,0 (0,2-6,9)
Lombardia 93,3 (89,1-97,5) 32,9 (22,2-43,5)

Prov. Aut. Bolzano
Prov. Aut. Trento

88,1 (81,8-94,4)
94,3 (91,1-97,5)

39,2 (28,4-50,1)
11,4 (6,2-16,7)

Veneto 89,0 (82,8-95,3) 31,1 (21,5-40,4)
Friuli-Venezia Giulia 96,2 (93,9-98,5) 41,4 (29,9-53,0)
Liguria 90,5 (86,0-95,0) 33,8 (25,9-41,7)

Emilia-Romagna

92,4 (88,4-96,3)

31,6 (24,4-38,5)

Toscana 92,4 (88,4-96,4) 9,6 (5,0-14,0)
Umbria 89,1 (84,3-93,9) 8,6 (4,6-12,5)
Marche 92,9 (88,7-97,0) 9,5 (2,6-16,4)
Lazio 65,2 (54,5-76,0) Non disponibile
Abruzzo 93,8 (89,4-98,2) 20,3 (13,3-27,2)
Molise 91,9 (86,9-96,9) 5,2 (0,0-10,1)
Campania 73,3 (59,8-86,9) 3,8 (0,0-7,1)
Puglia 94,3 (89,2-99,4) 14,0 (8,6-19,4)
Basilicata 97,6 (95,7-99,6) 4,7 (1,6-7,8)
Calabria 64,3 (51,0-77,6) 1,9 (0,0-4,1)
Sicilia 91,9 (87,5-96,3) 2,8 (0,0-6,1)
Sardegna 91,4 (86,5-96,4) 35,7 (25,7-45,7)
ltalia 87,0 (85,1-88,9) 19,8 (17,6-22,0)

Grafico 2 - Differenza percentuale nella copertura vaccinale per HiB, negli studi ICONA
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Tabella 3 - Tassi di copertura vaccinale per Morbillo-Parotite-Rosolia per 100 bambini
di eta inferiore a 24 mesi

Coorte di nascita

Regione 2001 1996
% (1C95%) % (1C95%)

Piemonte 75,7 (68,2-83,1) 60,4 (50,4-70,3)
Valle d’' Aosta 78,3 (66,7-87,3) 43,3 (31,2-56,0)
Lombardia 82,1 (74,3-89,8) 75,9 (68,1-83,7)
Prov. Aut. Bolzano 64,1 (54,2-74,0) 28,1 (18,7-37,4)
Prov. Aut. Trento 78,9 (71,4-86,3) 58,0 (48,2-67,7)
Veneto 80,1 (73,9-86,3) 81,2 (75,4-87,0)
Friuli-Venezia Giulia 84,2 (77,6-90,8) 77,3 (68,9-85,7)
Liguria 77,2 (69,8-84,6) 62,1 (52,9-71,4)
Emilia-Romagna 84,2 (76,9-91,5) 87,7 (81,1-94,3)
Toscana 89,6 (83,8-95,4) 64,8 (55,5-74,2)
Umbria 83,3 (77,3-89,3) 72,3 (64,6-81,0)
Marche 77,9 (69,5-86,4) 58,7 (48,7-68,7)
Lazio 67,7 (59,4-76,0) Non disponibile
Abruzzo 70,6 (62,5-78,6) 45,5 (38,5-51,9)
Molise 71,6 (62,7-80,6) 40,5 (29,6-51,4)
Campania 76,9 (69,4-84,3) 26,5 (17,3-35,7)
Puglia 76,6 (67,0-86,2) 50,6 (41,0-60,2)
Basilicata 80,9 (73,1-88,8) 44,7 (33,2-56,1)
Calabria 54,9 (43,0-66,8) 25,5 (17,0-33,9)
Sicilia 70,9 (62,1-79,8) 44,6 (34,3-54,8)
Sardegna 75,9 (68,9-83,0) 56,3 (46,8-65,7)
Italia 76,9 (74,9-79,0) 56,4 (53,8-59,1)

Nota: i dati sono riferiti ad una dose di morbillo.

Grafico 3 - Differenza percentuale nella copertura vaccinale per Morbillo-Parotite-
Rosolia, negli studi ICONA 1998 e 2003
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* Regioni che presentano tassi significativamente differenti nelle due indagini.
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Raccomandazioni di Osservasalute

La combinazione di antigeni rappresenta una soluzione al sovraccarico del calendario
vaccinale, non soltanto in termini economico-logistici, per la ridotta necessita di inie-
zioni e visite mediche, ma soprattutto di compliance dei genitori, nei confronti di un
programma vaccinale piu snello ed accessibile.

L'uso sempre piu diffuso di vaccini combinati ha sicuramente contribuito all’ aumento
del tasso di copertura per HiB ed al raggiungimento dell’obiettivo OMS per quanto
riguarda la Pertosse.

Invece ancora lontano dallo standard OMS (e da quello europeo) € il dato nazionale
(76,9%) sul vaccino MPR. Per questa ragione, il Ministero della Salute, le regioni e le
Province Autonome hanno concordato un piano d'azione (G.U. n.297 del 23/12/2003, S.O.
n.195), che entro il 2007 porti al’eliminazione del Morbillo e della Rosolia congenita,
cominciando da un capillare programma formativo, che vede coinvolti i coordinatori regio-
nali, i responsabili, il personale dei Servizi di Vaccinazione ed i Pediatri di Libera Scelta
La sua fase attuativa prevede una campagna straordinaria di vaccinazione dei bambini
che frequentano la scuola elementare e I’introduzione di una seconda dose di vaccino
MPR, attraverso la realizzazione di anagrafi vaccinali, I’ adeguata informazione e sensi-
bilizzazione della popolazione e la chiamata attiva.

Contestualmente & compito delle regioni predisporre apposite Linee Guida operative, in
accordo con le raccomandazioni nazionali, che assicurino I'uniformita dell’ offerta vac-
cinale su tutto il territorio e verosimilmente la realizzazione di un programma di miglio-
ramento della qualita del servizio.
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Copertura vaccinale antinfluenzale negli anziani

Significato. L’influenza, pur presentando generalmente un decorso clinico benigno, pud
assumere invece aspetti di particolare gravita nei confronti dei soggetti affetti da pato-
logie croniche e degli anziani.

Per questo la vaccinazione antinfluenzale rappresenta uno dei piu importanti strumenti
di Sanita Pubblica e le campagne vaccinali stagionali rivestono una particolare impor-
tanza nella prevenzione delle complicanze derivanti dalla malattia e della mortalita
associata.

Il Piano Nazionale Vaccini 1998-2000 sottolinea la necessita di un’ opportuna campagna
informativa e dell’ offerta attiva annuale della vaccinazione, che deve essere garantita in
collaborazione con i Medici di Medicina Generale (MMG).

Numeratore Numero soggetti vaccinati di eta > 65 anni

x 100
Denominatore Popolazione regionale di eta > 65 anni

Validita e limiti. | dati permettono un confronto dei risultati ottenuti dalle campagne
vaccinali nelle stagioni 1999-2000, 2000-2001, 2001-2002 e 2002-2003, tuttavia non
includono le dosi somministrate in strutture differenti da quelle del Servizio Sanitario
Nazionale.

Benchmark. Il PSN 1998-2000 ha indicato la soglia del 75% per la copertura vaccina-
le nella popolazione di eta >65 anni.

Descrizione dei Risultati

| dati di copertura presentano una distribuzione geografica disomogenea ed un’elevata
variabilita: dal 76,7 e 72,7% rispettivamente di Campania e Friuli, a 47,3 e 44,2% di
P. A. Bolzano e Calabria.

Il confronto dei risultati delle ultime quattro campagne vaccinali evidenzia un trend in
continuo e sensibile aumento del tasso di copertura, sia a livello nazionale (dal 40,7 a
60,1%) e sia a livello delle singole realta regionali.

Nonostante il netto miglioramento, allo stato attuale in nessuna regione la copertura €
soddisfacente, con I’ unica eccezione della Campania, che nel 2003 ha vaccinato il 76,7%
della popolazione anziana, superando quindi il valore soglia indicato dal PSN.

Raccomandazioni di Osservasalute

L’ invecchiamento della popolazione ha condizionato |e attuali politiche sanitarie. Risorse
necessarie sono state allocate per far fronte alle esigenze specifiche degli anziani ed
appositi interventi di prevenzione sono stati condotti soprattutto nei confronti delle malat-
tie infettive, prevenibili con vaccini sicuri ed efficaci, che sarebbero atrimenti in grado
di aggravare quadri morbosi cronici.

Per perseguire gli obiettivi di copertura, € importante individuare le migliori strategie
per ottenere il consenso della popolazione target. A tal fine non é sufficiente I’ offerta
gratuita del vaccino, ma di fondamentale rilievo il coinvolgimento dei MMG che hanno
la possibilita di raggiungere i loro assistiti con difficolta di accesso ai servizi pubblici
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e che svolgono un importante compito di sensibilizzazione, nei confronti di coloro che
si sottraggono alla vaccinazione per paura degli effetti collaterali.

Parallelamente, la sorveglianza epidemiologica e virologica, attraverso una rete di medi-
ci sentinella, assicura il monitoraggio dell’impatto della malattia nella popolazione e,
attraverso la verifica della circolazione dei diversi ceppi di virus influenzali, la verifica
dell’omologia antigenica tra ceppi circolanti e ceppi vaccinali.

Contestualmente alla campagna vaccinale antinfluenzale, & opportuna I’ offerta attiva e
gratuita della vaccinazione antipneumococcica con vaccino polisaccaridico. La polmo-
nite nell’anziano, infatti, ha un costo sociale ed economico notevole, sia per le frequenti
e gravi complicanze, sia per i possibili esiti invalidanti, necessita di assistenza e ricorso
a ricoveri ospedalieri.

Fonte dei dati e anno di riferimento: Ministero della Salute - Direzione generale della Prevenzione - Ufficio
I, Malattie Infettive, Anni 1999-2003.

Tabella 1 - Copertura vaccinale antinfluenzale negli anziani - Percentuale di soggetti
vaccinati sul totale della popolazione con eta maggiore di 65 anni - Sagioni 1999-00;
2000-01; 2001-02 e 2002-03

Regione Anno Anno Anno Anno
1999-2000 2000-2001 2001-2002 2002-2003
Piemonte 33,8 44,7 48,3 51,9
Valle d Aosta 35,8 56,6 54,5 56,5
Lombardia 39,6 46,7 53,8 59,6
Prov. Aut. Bolzano N. d. 43,3 38,8 47,3
Prov. Aut. Trento 42,4 48,3 50,5 55,1
Veneto 47,3 60,7 63,5 N. d.
Friuli-Venezia Giulia 63,5 70,0 71,1 72,7
Liguria 37,7 42,3 54,2 59,2
Emilia-Romagna 46,2 58,4 61,9 66,8
Toscana 36,0 51,9 51,7 56,9
Umbria 455 51,7 58,1 59,4
Marche 53,5 60,8 62,9 66,2
Lazio 26,7 18,7 N. d. 55,3
Abruzzo 425 50,2 53,7 64,4
Molise 46,7 61,4 61,4 66,4
Campania 38,1 62,3 N. d. 76,7
Puglia 38,0 49,0 62,9 65,8
Basilicata 46,5 42,3 46,7 62,7
Caabria 23,6 29,7 N. d. 442
Sicilia 41,4 47,8 47,4 61,8
Sardegna 30,0 39,4 46,9 53,7
Italia 40,7 49,3 54,9 60,1

N. d. = non disponibile.
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Abolizione di pratiche inutili o inefficaci

«Il movimento verso iniziative di Sanita Pubblica basate su prove di efficacia ha pro-
gressivamente guadagnato slancio negli ultimi dieci anni. Un importante passo avanti si
€ avuto con larecente pubblicazione dello statement TREND. La pubblicazione di TREND
riflette la crescente consapevolezza che I’ effettiva valutazione degli interventi di sanita
pubblicaimplica |’ uso dei risultati di studi basati su un disegno anche differente dal trial
controllato e I'uso di vari tipi di prove, spesso tra loro in combinazione».

(Kirkwood B. Making public health intervention more evidence based. BMJ 2004,
382:966-967)

In Italia questa tendenza trova la propria espressione nell’iniziativa Evidence Based
Prevention (EBP), che raggruppa operatori del settore della prevenzione e ha I’ obietti-
vo di promuovere, da un lato, I’adozione di interventi di utilita ed efficacia solidamen-
te dimostrate, dall’atro I’abolizione di quelle di provata inutilita o inefficacia

Significato. Data la relativa ‘novita dell’ approccio evidence based, non sono ancora
stati implementati sistemi informativi che possano offrire dati validi ad un livello nazio-
nale; d altro canto numerose regioni hanno aderito a tale iniziativa, rendendo disponi-
bili in rete i risultati dell’ attivita sino a qui svolta. In tal senso gli indicatori di interes-
se, ricostruiti grazie al contributo del gruppo italiano EBP, attengono a due grosse aree:
quella che vede le regioni impegnate nell’ abolizione delle pratiche inefficaci o inutili e
quella che le vede impegnate nella promozione di interventi di provata utilita ed effi-
cacia e nella valutazione dell’impatto di salute degli interventi stessi.

Le pratiche di riconosciuta inutilita o inefficacia, per le quali si propone abrogazione o
maodifica della normativa, sono essenzial mente rappresentate dai libretti di idoneita sani-
taria per alimentaristi (LISA), benché anche altre pratiche siano attualmente messe in
discussione, quali ad esempio i Certificati Sanitari, i Regolamenti di Polizia Mortuaria
e alcune Prestazioni Veterinarie.

L’indicatore utilizzato € dunque il numero delle regioni sul totale italiano che hanno pro-
mosso attivita per I'abolizione dei LISA.

Si tratta di un indicatore di processo atto a verificare il livello di coinvolgimento a livel-
lo generale in attivita preventive basate su evidenze di efficacia.

Numeratore  Regioni che hanno promosso attivita per |’abolizione del LISA

Denominatore Totali regioni

Validita e limiti. L'indicatore esprime quale policy sia stata adottata dalla regione e
quale sia la propensione dell’amministrazione a rendere piu efficiente ed appropriato il
sistema della prevenzione, mediante I’ abolizione di una pratica che, essendo inutile in
termini di impatto sulla salute della popolazione, sottrae risorse che potrebbero invece
essere destinate ad interventi piu utili ed efficaci. Il fatto che i LISA, come altre prati-
che obsolete, siano obbligatori per legge, mette in luce come in questa prima fase del-
I'iniziativa EBP le scelte dell’amministrazione abbiano non poco peso.

Benchmark. Il documento dell’ Organizzazione Mondiale della Sanita ‘1l controllo sani-
tario e la gestione dei manifattori di prodotti alimentari’ n°® 785 — serie rapporti tecnici,
1989, basandosi sulle modalita di trasmissione delle malattie infettive che hanno come
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veicolo gli alimenti, concludeva che non ¢’ erano prove dell’ efficacia di periodiche visi-
te di screening per gli alimentaristi.

A conclusioni analoghe giunge un piu recente documento del National Disease
Surveillance Center — Ireland, che sottolinea come in Europa non esistano una tecnolo-
gia ed una modalita standard per I’ attuazione dei LISA.

La letteratura esistente sembra dunque offrire sufficienti prove dell’inutilita di tale pra-
tica, che, secondo molti, dovrebbe essere abolita su tutto il territorio nazionale; si pud
dunque parlare di un benchmark pari al 100%.

Descrizione dei Risultati

Il 76,1% delle regioni (16 su 21) ha sviluppato un orientamento abolizionista nei con-
fronti del LISA, alcune abolendo la pratica dei LISA, altre prevedendone la sospensio-
ne con un notevole impulso a partire dall’anno 2000.

Si tenga conto che tali dati sono in continuo divenire, a seconda dell’ evoluzione nelle
varie regioni e che comunque il processo di abolizione di pratiche obsolete &€ comples-
so e ha talora suscitato vivaci polemiche, anche in seno ai servizi di igiene pubblica.

Tabella 1 - Stuazione italiana rispetto all’ abolizione dei LISA

; - Proposta di ;
Regione Abolizione LISA abolizione LISA Sospensione LISA
Piemonte DGR 424511/2001 - -
) DGR 2507
Valle d'Aosta 08/07/2002
Lombardia LR 12/2003 - -
LP 9 11/08/1988 art 42;
Prov. Aut. Bolzano LP 1 13/01/1992 art, 14
DGP 1401
Prov. Aut. Trento 197/2002
Veneto LR 41/2003 - -
Friuli-Venezia Giulia DGR 3589/2002 - -

P— ) ) Provvedimento Regionale
Liguria n° 753 8/07/2004
Emilia-Romagna LR 11/2003 - -

Toscana LR 24/2003 - -
Umbria DGR 758/2000 - -
Marche DGR 2173/2002 - -
Lazio LR 29/2003 - -
) Progetto di )
Abruzzo LR 0495 art.7
Molise - - -
Campania - - -
Puglia - - -
Basilicata - - -
Calabria DGR 271/2001 - -
Sicilia - - -
Sardegna - - DGR 18 20/04/2004

Fonte dei dati e anno di riferimento: Siti internet regionali e dati resi disponibili al’indirizzo
http://www.snop.it/webeditor/16/1/cybersnop/cybersno/contribu/igiene/2004/Ebp_Doc_Reg.htm,
‘Documentazione sulla legislazione regionale a sostegno della Prevenzione Basata su prove di Efficacia (dopo
il Convegno di Verona del 14-15 aprile 2003, per quanto a conoscenza degli autori)’ accessed 28 luglio 2004.



OFFERTA NELL'AMBITO DELLA PREVENZIONE COMUNITARIA 329

Raccomandazioni di Osservasalute

L’ esempio dell’ esperienza abolizionista vuole soprattutto costituire uno stimolo a riflet-
tere sulla necessita di introdurre criteri quali |’ efficacia, I’ efficienza e | appropriatezza
nella pratica preventiva, spesso relegata ad un ruolo ancillare all’interno del SSN.

Il documento del Consiglio Superiore di Sanita «Linee di Guida per la prevenzione
Sanitaria e per |I’organizzazione del Dipartimento di Prevenzione delle AS» sottolinea
I"importanza del lavoro per obiettivi, attuando interventi di provata efficacia per rispon-
dere areali problemi di salute della popolazione.

La dove I'efficacia o la non efficacia di una pratica sono note ex ante, come nel caso
dei LISA, e auspicabile che essa venga adottata oppure non adottata o abolita se in
uso; la dove la letteratura non ha ancora prodotto sufficienti prove a sostegno o con-
tro una determinata pratica, la necessita di produrre evidenze con solida base metodo-
logica diviene fondamentale ed in tale fase di ricerca € cruciale il ruolo dei servizi,
unici a poter valutare ex post I'intervento attuato, soprattutto rispetto all’impatto di
salute prodotto.
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Numero di ispezioni per numero di unita che operano nel SIAN e nel SV

Significato. Si tratta di un indicatore di processo atto a verificare i controlli eseguiti dai
servizi regionali per la Sanita Pubblica Veterinaria (SV) e dai Servizi di Igiene degli
Alimenti e della Nutrizione (SIAN).

L’indicatore consiste nel rapporto tra il numero di ispezioni che vengono effettuate dal
servizio pubblico sui prodotti alimentari ed il numero totale di unita presenti sul terri-
torio. Tali unita comprendono: produttori primari, produttori e confezionatori, distribu-
zione all’ingrosso ed a dettaglio, trasporti soggetti a vigilanza e ad autorizzazione sani-
taria, ristorazione pubblica e collettiva ed infine produttori e confezionatori che vendo-
no direttamente a dettaglio.

Numeratore Numero di ispezioni
x 100

Denominatore Numero di unita

Validita e limiti. L'indicatore pone I’ accento sull’ attual e problema legato alla reale neces-
sita di effettuare controlli sanitari sia da parte dei Servizi Veterinari (SV) che da parte
del Servizi di Igiene degli Alimenti e della Nutrizione (SIAN); infatti, I’ attuale norma-
tiva italiana prevede, in un’ottica di conformita alle Linee Guida definite dall’ Unione
Europea, I’ utilizzo autonomo degli standard HACCP (analisi dei rischi e punti critici
di controllo). Il sistema HACCP e esplicitamente prescritto dall’art. 3, comma 2, del
Decreto Legislativo 155/97 che cita: «lIl responsabile dell’ industria alimentare deve indi-
viduare ogni fase che potrebbe rivelarsi critica per la sicurezza degli alimenti e deve
garantire che siano individuate, applicate, mantenute ed aggiornate le adeguate proce-
dure di sicurezza avvalendosi dei principi su cui € basato il sistema di analisi dei rischi
e di controllo dei punti critici HACCP (Hazard Analysis and Critical Control Points)».
Inoltre, la Legge 21 dicembre 1999, n. 526 (Disposizioni per I’adempimento di obblighi
derivanti dall’ appartenenza dell’ Italia alle Comunita Europee - legge comunitaria 1999)
impone che le procedure di controllo siano formalizzate attraverso un Manuale, e sotto-
linea come questo Manuale debba rappresentare un documento organico «contenente I’in-
dividuazione, da lui effettuata, delle fasi critiche di cui @ comma 2 e delle procedure di
controllo che intende adottare a riguardo, nonché le informazioni concernenti I’ applica-
zione delle procedure di controllo e di sorveglianza dei punti critici e i relativi risultati».
In effetti la direttiva comunitaria 43/93/CEE «lgiene dei Prodotti Alimentari» ha esteso
a tutte le attivita industriali ed artigianali riguardanti gli alimenti |’obbligo di predispor-
re un programma di autocontrollo basato sulla metodologia HACCP a quale é affidata
I'identificazione dei potenziali pericoli, la valutazione della gravita e della probabilita di
comparsa, la individuazione ed applicazione di procedure di controllo dei punti critici.
Si potrebbe dungue pensare di monitorare piu che il numero di controlli e di unitain
genere, di censire quante unita abbiano adottato un sistema HACCP, o ancora la pro-
porzione di unita che si adeguano all’HACCP entro 120 giorni dall’ispezione, sul tota-
le delle unita classificate come inadempienti.

Benchmark. L’indicatore non dovrebbe mai assumere valore inferiore a 1 e se possibi-
le, superare I'unita: questo sarebbe segno di una verifica successiva e di un follow up
delle prescrizioni.
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Descrizioni dei Risultati

Sia dai dati del Servizio Igiene Alimenti e Nutrizione che da quelli del Servizio
Veterinario, si nota come I’ attivita ispettiva italiana tenda ad essere tutt'altro che omo-
genea. Tale diversita puo essere imputata a molteplici cause, fra cui la maggiore o mino-
re sensibilita delle regioni ad indirizzare gli interventi di campionamento ed ispezione
verso problemi di sicurezza alimentare piuttosto che verso logiche di adempimento for-
male, di fatto dedicando maggiormente la propria attenzione ai piani di autocontrollo
aziendali (in sintonia con il D.L.vo 155/97).

Si potrebbe dunque ipotizzare che a fronte di regioni in cui il rapporto € al di sopra
della media nazionale sia per quanto riguarda il SIAN che il SV (Basilicata, Emilia-
Romagna, Friuli-Venezia Giulia, Puglia, Umbria) ci sia una minore percezione da parte
delle unita che gestiscono la produzione, il trasporto o la manipolazione e la vendita
dei prodotti alimentari della legge sopracitata; tale condizione obbliga le regioni ove
questo accade ad intervenire con un maggior numero di controlli per tutelare il con-
sumatore finale, lasciando inoltre supporre che nelle altre regioni il fenomeno «dell’ au-
tocontrollo» si sia piu integrato nella normalita produttiva, gestionale e distributiva, di
fatto liberando dall’ onere dei controlli ispettivi i servizi territoriali dei SIAN e dei SV.

Tabella 1 - Numero di ispezioni per numero di unita che operano nel SIAN e nel SV

Servizio Igiene Alimenti e Nutrizione Servizio Veterinario

Regione Numero di Numero Rapporto Numero di Numero Rapporto

ispezioni unita % ispezioni unita %
Piemonte 22.245 62.613 36 46.338 33.714 137
Valle d' Aosta 1.154 3.700 31 * *
Lombardia 29.519 110.505 27 104.813 71.133 147
Prov. Aut. Bolzano 2.041 5.419 38 2477 15.633 16
Prov. Aut. Trento 3.166 20.796 15 9.700 8.701 112
Veneto 34.452 76.009 45 32.261 59.871 54
Friuli-Venezia Giulia 6.656 8.957 74 30.171 11.126 271
Liguria 12.063 25.445 47 23.869 11.826 202
Emilia-Romagna 45,197 61.663 73 252.455 40.555 623
Toscana 20.490 60.302 34 86.744 57.566 151
Umbria 7.497 12.243 61 22.429 7.975 281
Marche 18.751 16.774 112 29.275 29.178 100
Lazio * * 58.802 46.912 125
Abruzzo 5.800 2.400 242 * *
Molise 4.868 7.110 68 3.409 10.551 32
Campania 64.302 108.516 59 126.574 97.880 129
Puglia 26.076 48.002 54 78.473 36.601 214
Basilicata 6.213 6.839 91 30.667 10.785 284
Calabria 1.286 2.562 50 9.989 6.239 160
Sicilia 18.634 27.508 68 45.179 40.367 112
Sardegna 17.285 * 57.935 *
Italia 347.896 667.363 52 1.051.560 599.023 176

* dati non disponibili o incompleti.
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Raccomandazioni di Osservasalute

In accordo a quanto emerso dall’analisi dei risultati di questo indicatore, non ci si pud
non soffermare a considerare quanto sia ancora poco percepita la normativa vigente in
merito all’ autocontrollo del settore alimentare. Giustamente le regioni, ove messain evi-
denza |la scarsa consistenza dei sistemi di autovalutazione, monitorizzano costantemen-
te con i propri servizi SIAN e SV le unita di produzione e distribuzione dei prodotti ali-
mentari per tutelare i consumatori. E d obbligo ricordare quanto attuali siano i proble-
mi legati alla produzione di alimenti biologici e di alimenti contenenti organismi gene-
ticamente modificati (OGM). Tuttavia, accanto ad un’opera di ispezione e vigilanza,
sarebbe auspicabile un intervento atto a sensibilizzare maggiormente le aziende, le unita
produttrici e le unitadistributrici che operano nel settore alimentare perché diventino auto-
nome integrando pienamente i sistemi HACCP nei loro piani di autocontrollo aziendale.



260

Centri antifumo

Significato. Parallelamente ad una crescente attenzio-
ne per la disassuefazione da fumo, negli ultimi anni in
Italia si € assistito ad una continua espansione della
rete dei Centri Antifumo, tra Ospedali, ASL e Centri
della Lega Italiana Lotta ai Tumori (LILT).

Dalla collaborazione tra Ministero della Salute e coor-

Tasso centri antifumo

Numeratore Numero Centri Antifumo

x 100.000

Denominatore Popolazione media residente

Validita e limiti. L’indicatore fornisce dati probabil-
mente sottostimati, in quanto non tiene conto delle
attivita svolte in ambito privato, volontaristico o di
altre realta che non hanno formalizzato I’offerta.

Le strutture censite sono, di fatto, estremamente ete-
rogenee nelle modalita di accesso, nell’iter di valuta-
zione del fumatore, nella formazione culturale degli
operatori e, di conseguenza, nella tipologia di approc-
cio terapeutico (counseling individuale o di gruppo,
terapia farmacologica o non convenzionale).

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2005

dinamento tecnico delle Regioni sul tabagismo con-
giuntamente all’Istituto Superiore di Sanita & nato un
progetto di ricerca per il potenziamento delle offerte
di sostegno ai fumatori, con la finalita di ottenere dati
omogenei e confrontabili nelle diverse realta regiona-
li.

Valori di riferimento. Il numero di centri antifumo
puo essere considerato a confronto con il dato medio
nazionale.

Descrizione dei risultati

Il numero totale di centri antifumo sul territorio nazio-
nale & 327, di cui 248 appartenenti al Sistema
Sanitario Nazionale e 79 alla Lega Italiana per la
Lotta ai Tumori, con una media nazionale di 0,5 cen-
tri per ogni 100.000 abitanti. In assoluto il maggior
numero di centri & dislo

Tabella 1 - Centri Antifumo (numero e tasso per 100.000 abitanti) del Sistema Sanitario Nazionale e della Lega

Italiana per la Lotta ai Tumori per regione - Anno 2005

Regioni Centri (SSN) Centri (LILT) Totale centri Tasso
Piemonte 14 5 19 0,44
Valle d’Aosta 1 1 2 1,63
Lombardia 36 7 43 0,46
Bolzano-Bozen 4 1 5 1,05
Trento 6 1 7 141
Veneto 29 7 36 0,77
Friuli Venezia Giulia 6 2 8 0,66
Liguria 8 4 12 0,75
Emilia Romagna 30 6 36 0,87
Toscana 25 8 33 0,92
Umbria 9 2 11 1,28
Marche 9 4 13 0,86
Lazio 16 5 21 0,40
Abruzzo 9 1 10 0,77
Molise 2 2 4 1,24
Campania 13 4 17 0,29
Puglia 15 5 20 0,49
Basilicata 1 1 2 0,34
Calabria 3 3 6 0,30
Sicilia 8 6 14 0,28
Sardegna 4 4 8 0,48

Fonte dei dati ed anno di riferimento: Osservatorio Fumo, Alcol e Droga-Istituto Superiore di Sanita. Dati aggiornati a maggio 2005.
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Tasso centri antifumo per 100.000 abitanti. Anno 2005
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cato in Lombardia (43), Veneto (36), Emilia Romagna
(36) e Toscana (33); riferendo questi dati alla popola-
zione residente si osserva una distribuzione piuttosto
uniforme su tutto il territorio nazionale, ad eccezione
della Valle D’Aosta con un rapporto pari a 1,6 e la
Provincia Autonoma di Trento con un rapporto di 1,4.

Raccomandazioni di Osservasalute

Le strategie d’intervento per la lotta al tabagismo,
oltre alla prevenzione dell’iniziazione, non possono
prescindere dall’aiuto a coloro che gia fumano a smet-
tere definitivamente. Dal Rapporto sul fumo in Italia-
2004 del Dipartimento del Farmaco dell’ISS, emerge
che nell’ultimo anno il numero di persone che hanno
smesso di fumare & aumentato (dal 16,6% nel 2003 al
17,9% nel 2004); di questi, il 90,4% non ha cercato
alcun tipo di supporto, psicologico o farmacologico.
Tuttavia, la maggior parte di coloro che hanno smes-
so di fumare riprende entro un anno ed indubbiamen-
te i trattamenti sanitari migliorano la probabilita di
SuCCesso.

La nascita dei primi centri di disassuefazione risale
alla fine degli anni ’80; oggi sono 327, molti dei qua-
li di recente costituzione, a testimonianza della cre-
scente attenzione posta al problema del fumo, nel-
I’ambito delle politiche sanitarie nazionali.
Contestualmente, nel 2000 é stato attivato il Telefono
Verde contro il Fumo, servizio anonimo e gratuito,
che fornisce attivita di consulenza alla popolazione ed
agli operatori sanitari, elabora materiale informativo e
gestisce una banca dati.

L’ Osservatorio Fumo, Alcol e Droga dell’ISS, con gli
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operatori del Telefono Verde, svolge funzione di coor-
dinamento dei Servizi per la Cessazione del fumo di
tabacco e, attraverso la diffusione delle informazioni
raccolte sulle strutture, ne facilita I’accessibilita.
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Prevalenza di fumatori

Significato. Il fumo di tabacco € la principale causa di
morte prevenibile e rappresenta uno dei pit importan-
ti problemi di Sanita Pubblica a livello mondiale.
Secondo la Commissione Europea, ogni anno in
Europa oltre 650.000 morti sono imputabili al tabacco
ed oltre 13 milioni sono le persone che soffrono di una
malattia cronica derivata da questa dipendenza.

Prevalenza di persone di 15 anni e oltre per abitudine al fumo

Numeratore

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2005

Il Piano Sanitario Nazionale 2003-2005, dalla consta-
tazione che negli ultimi 10 anni (1991-2000) la distri-
buzione percentuale dei fumatori non mostra signifi-
cative diminuzioni, sottolinea la necessita di appositi
interventi legislativi, coniugati a campagne di educa-
zione ed informazione sui danni procurati dal fumo
attivo e passivo.

Persone di 15 anni e oltre per abitudine al fumo

Denominatore

Validita e limiti. L’indagine campionaria ¢ stata effet-
tuata dalla DOXA per conto dell’Istituto Superiore di
Sanita, in collaborazione con I’Istituto di Ricerche
Farmacologiche Mario Negri e la Lega Italiana per la
lotta contro i Tumori. | dati sono stati messi a confron-
to con quelli rilevati, con la stessa metodologia, nelle
edizioni precedenti. Le informazioni sono state rac-
colte nel periodo 15 marzo 30 aprile 2005 in 149
comuni di tutte le regioni italiane, attraverso 3114
interviste condotte su un campione rappresentativo,
costituito da soggetti adulti di almeno 15 anni di eta.
| dati sul consumo di tabacco rilevati dall’Istat pro-
vengono dall’indagine multiscopo sulle famiglie
“Condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari”.
L’indagine campionaria ha rilevato in passato (1980,
1983, 1987, 1991, 1994) circa 20.000 famiglie per un
totale di oltre 60.000 individui. Nell’ultima indagine
relativa al 1999/2000 il campione é stato notevolmen-
te ampliato a circa 60.000 famiglie per un totale di
quasi 140.000 individui. I dati sono raccolti per singo-
lo individuo mediante autocompilazione del questio-
nario. Alle persone di 14 anni e oltre viene chiesto se
fumano o hanno fumato in passato, I’eta di inizio e, se
hanno smesso di sfumare, I’etd in cui hanno smesso,
nonché la quantita di sigarette fumate giornalmente.

Benchmark. La prevalenza di fumatori pud essere
considerata a confronto con il dato medio nazionale.

x 100

Popolazione dell’indagine (DOXA e Istat) di 15 anni e oltre

Descrizione dei risultati

Dall’osservazione dei dati DOXA 2005 (tabella 1), si
puo notare che la prevalenza di fumatori € lievemente
maggiore al Nord (26,4%), rispetto al Centro (23,4) e
al Sud (25,8). Per quanto riguarda il numero di siga-
rette fumate al giorno, si osserva un gradiente decre-
scente Nord-Sud per i soggetti che fumano meno di 15
sigarette/die; la tendenza subisce, invece, un’inversio-
ne se si considerano i forti fumatori (piu di 25 sigaret-
te/die). Tuttavia, il Sud e il Centro sono caratterizzati
da una maggior percentuale di soggetti che non hanno
mai fumato (60,5%) e di ex-fumatori (24,8%), rispet-
tivamente. Valutando la variazione della prevalenza di
fumatori, dai dati raccolti nelle indagini DOXA ed
Istat negli anni 1957-2000, si nota che questa ha subi-
to una costante diminuzione negli uomini (dal 65 al
32%); nelle donne, invece, & aumentata, dal 6,2 % nel
1957 al 16,3% nel 1975, fino al 18,2% nel 2000.

Raccomandazioni di Osservasalute

Il PSN 2003-2005, nell’ambito del Progetto 9
“Promuovere gli stili di vita salutari, la prevenzione e
la comunicazione pubblica sulla salute”, indirizza
I’attivita del Servizio Sanitario Nazionale allo svilup-
po di un sistema di comunicazione e prevenzione; fra
gli obiettivi strategici viene indicata fra I’altro,
lanecessita di coinvolgimento di soggetti pubblici e
privati in comuni iniziative di informazione sulla salu-

Tabella 1 - Prevalenza di persone di 15 anni e oltre per ripartizione e abitudine al fumo (percentuali) - Anno

2005

Nord Centro Sud e Isole Italia
Mai fumatori 54,0 51,8 60,5 55,8
Ex fumatori 19,6 24,8 13,7 18,6
Fumatori di sigarette totali di cui: 26,4 234 25,8 25,6
meno di 15 sigarette/ die 14,8 12,5 9,7 12,3
15-24 sigarette / die 10,3 8,5 12,9 10,9
piu di 25 sigarette/die 1,3 2,4 3,2 2,4

Fonte dei dati e anno di riferimento: DOXA per I’ISS. 1l fumo in Italia. Maggio 2005.
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Grafico 1 - Prevalenza del fumo di sigarette per sesso - Anni 1957, 1965, 1975, 1980, 1983, 1991, 1994, 2000
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Fonte dei dati ed anno di riferimento: DOXA per I’Istituto Superiore di Sanita. Il fumo in Italia. Anni 1957, 1965, 1975. Indagine
Multiscopo sulle Famiglie. “Condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari”. Anni 1980, 1983, 1991, 1994, 2000.

Confronto internazionale

Grafico 2 - Confronto internazionale della percentuale di fumatori adulti - Anno 2002
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Fonte dei dati ed anno di riferimento: J. Mackay, M. Eriksen, The Tobacco Atlas - World Health Organization 2002.

te e la progettazione di una Banca-dati di informazio-
ni aggiornate sulla rete di servizi sanitari e sociosani-
tari; nel contesto, viene ribadita la necessita di inter-
venti di carattere legislativo. Dal 10 gennaio 2005 &
entrato in vigore I’art. 51 della legge antifumo n.3 del
16/01/2003, che regolamenta gli esercizi pubblici, i
luoghi di lavoro, gli spazi adibiti ad attivita ricreative
ed ai circoli privati. La normativa definisce i requisiti
tecnici delle aree dedicate ai fumatori, dei relativi
impianti di ventilazione e di ricambio d’aria e, laddo-
ve questo non fosse possibile, prevede il divieto asso-
luto. Parallelamente prosegue, dopo una prima fase
partita a gennaio 2003, la campagna del Ministero

della Salute sulla dissuasione dal fumo, attraverso i
principali network televisivi e su internet. L’obiettivo
e sensibilizzare i fumatori attivi sui danni che il fumo
provoca sui fumatori passivi ed, in generale, preveni-
re I’iniziazione al fumo dei giovanissimi.
L’importanza della prevenzione dell’abitudine al
fumo di tabacco, quale fattore di rischio cardiovasco-
lare, & ribadita anche dal Piano Nazionale della
Prevenzione 2005-2007 nella definizione della carta
del rischio, strumento che consentira di rendere con-
sapevole il paziente sulla probabilita di andare incon-
tro ad un incidente cardiovascolare, in base ai fattori
di rischio che caratterizzano la sua vita.
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| consumi alcolici e il rischio alcol-correlato nella popolazione

Significato. Il consumo di alcol & uno dei principali
fattori di rischio individuali e di popolazione. La valu-
tazione del numero di consumatori di bevande alcoli-
che (esposti al potenziale fattore di rischio alcol) e
degli individui che consumono quantita di alcol con-
siderate a maggior rischio per la salute rappresentano
indicatori essenziali per la programmazione sanitaria
e per il monitoraggio dello stato di salute della popo-
lazione.

Quantita giornaliere di consumo eccedenti i 20 gram-
mi di alcol al giorno per il sesso femminile e 40
grammi al giorno per quello maschile consentono di
individuare i consumatori a maggior rischio, ovvero a
maggiore probabilita di insorgenza di problemi e
patologie alcol-correlate. Questa definizione scaturi-
sce da quanto raccomandato dalle Linee Guida per
una Sana Alimentazione (ltalia, 2003, INRAN,
Ministero per le Politiche Agricole e Forestali), che
acquisiscono le indicazioni dell’Organizzazione

Prevalenza di consumatori di bevande alcoliche

Numeratore

Mondiale della Sanita, del Ministero della Salute,
dell’Istituto Superiore di Sanita e della Societa
Italiana di Alcologia. L’uso di tale indicatore é racco-
mandato anche nell’ambito del progetto European
Community Health Indicators — ECHI 1 e ECHI 2 che
ha definito lo standard di monitoraggio della salute
europea. Tenendo conto delle categorie di consumo
rilevate nell’indagine Istat e facendo riferimento a
quantita equivalenti di alcol (12 grammi = 1 Unita
Alcolica Standard) e delle conversioni necessarie (i
cui dettagli sono reperibili sul sito www.ossfad.iss.it)
¢ possibile identificare come a maggior rischio gli
individui che dichiarano di consumare le quantita di
alcol riportate nelle definizioni che seguono.

Poiché tale indicatore é fortemente determinato dal
consumo di vino, si & deciso di accompagnare I’indi-
catore aggregato relativo alla prevalenza dei consu-
matori di alcol a maggior rischio a quello relativo ai
consumatori di vino a maggior rischio.

Persone di 14 anni e oltre che dichiarano di consumare almeno una bevanda alcolica

Denominatore

x 100

Popolazione dell’indagine Multiscopo Istat di eta superiore ai 14 anni

Prevalenza di consumatori di alcol a maggior rischio - Maschi

Numeratore Maschi di 14 anni e oltre che assumono oltre mezzo litro di vino al giorno o oltre un litro

di birra al giorno o oltre 2 bicchierini di super alcolici, amari o aperitivi alcolici

Denominatore Popolazione maschile dell’indagine Multiscopo Istat di eta superiore ai 14 anni
Prevalenza di consumatori di alcol a maggior rischio - Femmine

Numeratore Femmine di 14 anni e oltre che assumono oltre 1-2 bicchieri di vino al giorno o oltre mezzo litro
di birra al giorno o oltre 2 bicchierini di super alcolici, amari o aperitivi alcolici

Denominatore Popolazione femminile dell’indagine Multiscopo Istat di eta superiore ai 14 anni

Prevalenza di consumatori di vino a maggior rischio - Maschi

Numeratore Maschi di 14 anni e oltre che assumono oltre mezzo litro di vino al giorno

x 100
Denominatore Popolazione maschile dell’indagine Multiscopo Istat di eta superiore ai 14 anni
Prevalenza di consumatori di vino a maggior rischio - Femmine
Numeratore Femmine di 14 anni e oltre che assumono oltre 1-2 bicchieri di vino al giorno

x 100

Denominatore Popolazione femminile dell’indagine Multiscopo Istat di eta superiore ai 14 anni
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Validita e limiti. Sono stati elaborati secondo i crite-
ri stabiliti dall’Osservatorio Nazionale Alcol
OSSFAD-CNESPS e dal Centro dell’OMS per la
Ricerca e la promozione della salute sull’Alcol
dell’Istituto Superiore di Sanita (ISS), i dati
dell’Indagine Multiscopo Istat relativa ad “Aspetti
della vita quotidiana” per I’anno 2002. Le classi di eta
scelte sono rappresentative dei principali target di
popolazione ai quali destinare eventuali iniziative pre-
ventive opportunamente differenziate in funzione del-
le caratteristiche e dei modelli culturali del consumo
alcolico: adolescenti, giovani, giovani adulti, adulti,
giovani anziani, anziani. L’Istat fornisce informazioni
disaggregate sulle frequenze dei consumatori delle
bevande alcoliche oggetto di rilevazione (vino, birra,
superalcolici, amari e aperitivi alcolici). E’ tuttavia
possibile calcolare un dato aggregato sul consumo
complessivo sulla base dell’assunzione, proposta
dall’Osservatorio Nazionale Alcol, che possano esse-
re considerati come consumatori di alcol tutti i sogget-
ti che all’indagine Istat dichiarino di consumare alme-
no una delle bevande alcoliche inserite nel questiona-
rio di rilevazione; per converso, possono essere defi-
niti astemi coloro che hanno dichiarato di non consu-
mare alcuna delle bevande alcoliche considerate. Le
informazioni sul consumo di bevande vengono rileva-
te dall’Istat annualmente mediante I’indagine multi-
scopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”.
L’indagine campionaria rileva circa 21.000 famiglie
per un totale di oltre 50.000 individui. I dati sono rac-
colti per singolo individuo mediante autocompilazio-
ne del questionario. Alle persone di 14 anni e oltre (11
anni a partire dal 2003) viene chiesto in quale quanti-
ta consumano abitualmente birra e vino, con modalita
di risposta che si riferiscono a quantita facilmente
misurabili dall’intervistato (oltre 1 litro al giorno, da
mezzo a 1 litro al giorno, 1-2 bicchieri al giorno, piu
raramente, solo stagionalmente, non ne consumo). Un
altro quesito misura invece il consumo di alcolici e
superalcolici chiedendo anche in questo caso le quan-
tita di consumo abituale (le modalita di risposta sono:
piu di 2 bicchierini al giorno, 1-2 bicchierini al gior-
no, qualche bicchierino alla settimana, piu raramente,
eccezionalmente, non ne consumo). Con tale strumen-
to di indagine non ¢ possibile rilevare direttamente i
grammi alcolici giornalieri consumati, in quanto I’in-
tervistato deve essere messo in grado di rispondere
secondo quantita facilmente misurabili. Pertanto per
convertire i consumi dichiarati in grammi alcolici
giornalieri & necessario ricondurre le diverse modalita
di risposta a quantita equivalenti di alcol e a riconver-
sioni che non possono garantire la precisione della sti-
ma. Inoltre va tenuto presente che le informazioni
sono soggettive, in quanto fornite direttamente dal-
I’intervistato, con possibili distorsioni dovute a diver-
si fattori (problemi di memoria, difficolta a quantifi-
care il consumo abituale, tendenza a non dichiarare
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consumi molto elevati, ecc.).

Benchmark. Le indicazioni dell'OMS, acquisite dai
Piani Sanitari Nazionali e dalle Linee Guida per una
sana alimentazione, indicano in 20 grammi di alcol
puro al giorno per il sesso femminile e in 40 grammi
per il sesso maschile le quantita da non superare per
non incorrere in un maggior rischio di patologie e pro-
blemi alcolcorrelati che peraltro sono sempre possibi-
li anche a quantita inferiori di consumo alcolico.

Descrizione dei risultati

La prevalenza dei consumatori di alcol in Italia & pari
all’86,6% degli uomini ed al 60,1% delle donne con
eta superiore ai 14 anni di eta. Tali prevalenze presen-
tano delle differenze regionali piu marcate per il ses-
so femminile per il quale si registra un piu evidente
gradiente Nord-Sud (tabella 1).

Tabella 1 - Prevalenza di consumatori di bevande
alcoliche per sesso e regione (tassi per 100 persone)
— Anno 2002

Regioni Maschi Femmine
Piemonte e Valle d'Aosta 87,0 62,1
Lombardia 86,5 59,6
Trentino-Alto Adige 89,0 70,2
Veneto 88,4 66,9
Friuli-Venezia Giulia 88,1 65,0
Liguria 87,7 65,0
Emilia-Romagna 86,6 65,9
Toscana 88,8 66,8
Umbria 89,1 65,3
Marche 90,1 67,1
Lazio 86,9 60,2
Abruzzo 85,9 59,6
Molise 87,8 55,7
Campania 84,8 51,9
Puglia 88,8 61,3
Basilicata 86,7 53,7
Calabria 86,5 57,9
Sicilia 80,8 48,4
Sardegna 84,2 51,8
Italia 86,6 60,1

In relazione alle prevalenze di consumatori a maggior
rischio, il 9,4 % degli uomini e il 19,2 % delle donne
hanno dichiarato un consumo di alcol considerato a
maggior rischio. Dodici regioni per i maschi e dieci
per le femmine mostrano prevalenza al di sopra della
media nazionale. La prevalenza di consumatori a
rischio & nel sesso femminile rispetto a quello maschi-
le. Tali risultati sono da considerare con particolare
attenzione in termini di possibili esigenze di attivita di
prevenzione da orientare al target femminile che,
fisiologicamente, € piu vulnerabile a quantita comu-
nemente percepite come moderate di alcol e pari a 1-
2 bicchieri di una qualunque bevanda alcolica.
Riguardo la distribuzione dei consumatori di alcol
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Tabella 2 - Prevalenza di consumatori di alcol e vino a maggiore rischio, per sesso e regione (tassi per 100 per-

sone) — Anno 2002

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2005

S Maschi
Regioni Vino % Alcol % Vino % Alcol %
Piemonte e Valle d Aosta* 9,3 9,6 21,8 21,9
Lombardia 9,6 10,3 21,0 21,2
Trentino-Alto Adige 6,4 6,6 14,6 14,7
Veneto 9,5 9,6 23,3 23,3
Friuli-Venezia Giulia 6,9 7,2 17,5 17,9
Liguria 11,2 11,3 24,4 24,5
Emilia-Romagna 11,2 11,3 24,5 24,8
Toscana 12,6 12,7 26,6 26,8
Umbria 12,4 12,8 21,5 21,7
Marche 12,6 12,7 22,9 23,1
Lazio 7,5 7,8 16,2 16,5
Abruzzo 8,6 8,9 16,0 16,0
Molise 11,8 12,3 16,4 16,4
Campania 85 85 14,9 15,0
Puglia 9,8 10,0 19,6 19,6
Basilicata 7,7 8,1 18,1 18,1
Calabria 59 6,4 12,2 12,6
Sicilia 4,6 51 9,9 10,1
Sardegna 75 9,4 11,3 11,3
Italia 9,0 9,4 19,0 19,2

* | dati della Valle d'Aosta sono stati accorpati a quelli del Piemonte.

Fonte dei dati e anno di riferimento: Istat, Indagine Multiscopo sulle Famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2005.

a maggior rischio secondo le classi di eta é da registra-
re che la prevalenza aumenta con I’eta per entrambi i
sessi e presenta i valori piu elevati nelle classi di eta
65-74 anni seguita da quella relativa ai 45-64enni. La
nostra nazione presenta quindi una consistente fascia
di popolazione a rischio di consumi alcolici eccedenti
i limiti massimi raccomandati dalle Linee Guida per
una sana alimentazione: la stima per il 2002 ¢ del
14,4% dei consumatori prevalentemente donne.

Raccomandazioni di Osservasalute
Nonostante la diminuzione dei consumi medi di alcol
pro-capite osservati in Italia e che hanno raggiunto, da
ormai quattro anni, un sostanziale plateau di 7,4 litri
per anno, la nostra nazione ha registrato nel tempo un
ampliamento costante e progressivo del numero di
consumatori. In termini di salute pubblica cio signifi-
ca che un numero crescente di individui ha scelto di
incominciare a bere ampliando la platea dei soggetti
esposti al potenziale fattore di rischio alcol. A tale
riscontro € da affiancare quello relativo ad una preva-
lenza di consumatori e consumatrici a maggior rischio
che riguarda tutte le classi di eta ed in particolare le
popolazioni piu mature. E’ di fondamentale importan-
za una capillare ed intensiva diffusione delle indica-
zioni che possono consentire scelte individuali infor-
mate, consapevoli e responsabili in grado di rinforza-
re le capacita della persona (e in particolare dei giova-
ni, degli anziani e delle donne) di contribuire attiva-
mente al processo individuale della scelta della mode-
razione nei consumi.

La diffusione delle Linee Guida per una corretta ali-

mentazione e dei limiti giornalieri di consumo alcoli-
co da non superare, I’indicazione di consumare le
bevande alcoliche sempre accompagnandole ai pasti e
di evitare episodi di concentrazione in particolari
momenti o circostanze, evitare il consumo di alcol al
di sotto dell’eta legale e prima di mettersi alla guida o
di recarsi sul luogo di lavoro sono solo alcune delle
indicazioni che possono essere inserite nell’ambito di
strategie di promozione della salute e di prevenzione
locali, regionali e nazionali.
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Persone di 3 anni e oltre che praticano attivita fisica

Significato. E” ormai riconosciuto che I’attivita fisi-
co-motoria svolge un ruolo importante nel garantire
uno stato di buona salute e che i suoi benefici sono
molteplici: gia un livello moderato di attivita fisica
riduce notevolmente il rischio di patologia cardiova-
scolare, di altre patologie quali I’obesita, il diabete di
tipo 11, quelle a carico dell’apparato osteoartromusco-
lare. E’ interessante anche I’evidenza di come un’atti-

vita fisica 