
Stili di vita

2.1.1. Introduzione

L’inattività fisica è al quarto posto tra i 
principali fattori di rischio di malattie cro-
niche, quali disturbi cardiaci, ictus, diabete 
e cancro, contribuendo a oltre 3 milioni di 
morti evitabili l’anno a livello mondiale. 
L’aumento dei livelli di obesità infantile e 
adulta è, inoltre, strettamente correlato al-
la mancanza di attività fisica. 
L’attività fisica fa bene alle persone di ogni 
età: nei bambini promuove uno sviluppo fi-
sico armonico e favorisce la socializzazione, 
mentre negli adulti diminuisce il rischio di 
malattie croniche e migliora la salute menta-
le. Per gli anziani i benefici riguardano la di-
minuzione del rischio di cadute e di fratture 
e la protezione dalle malattie correlate all’in-
vecchiamento. Gli effetti benefici non ri-
guardano soltanto la prevenzione o il rallen-
tamento nella progressione delle patologie 
croniche, ma anche un miglioramento del 
benessere psicofisico generale, della tonicità 
muscolare e della qualità della vita. Ciò è 
particolarmente importante per gli anzia-
ni, in quanto un’attività fisica regolare può 
accrescere le possibilità di vivere una vita 
autosufficiente. Attività come camminare e 
andare in bicicletta contribuiscono, inoltre, 
a ridurre l’inquinamento dell’aria e le emis-
sioni dei gas serra, noti anche per avere ef-
fetti negativi sulla salute.
L’inattività fisica incide anche sul piano eco-
nomico, sia per i costi diretti dell’assistenza 
sanitaria, sia per l’impatto sulla produttività 
e sugli anni di vita in buona salute. Politiche 
e azioni che promuovono l’attività fisica, ol-
tre a rappresentare un investimento per la 

prevenzione delle malattie croniche e per il 
miglioramento della salute, forniscono be-
nefici per lo sviluppo economico. 
Nonostante le numerose evidenze scientifi-
che suggeriscano la necessità di mantenere 
uno stile di vita il più possibile attivo, con-
tinuano a diminuire le opportunità per 
svolgere attività fisica e, nel contempo, au-
menta la prevalenza di stili di vita sedenta-
ri, con gravi conseguenze per la salute e con 
ricadute a livello sociale ed economico. Ur-
banizzazione, uso assiduo dell’automobile e 
ambienti di vita e di lavoro che favoriscono 
sempre di più la sedentarietà sono alcune 
delle cause che rendono difficile la pratica 
dell’attività fisica nella vita quotidiana. 
L’Organizzazione Mondiale della Sanità 
(OMS) ha recentemente emanato la “Glo-
bal recommendations on physical activity 
for health”, documento che indica i livelli 
di attività fisica raccomandati per la salute 
nelle fasce d’età 5-17 anni, 18-64 anni e 
over 65. Si tratta di raccomandazioni orien-
tate alla prevenzione primaria delle malat-
tie cardiorespiratorie, metaboliche, musco-
loscheletriche, tumorali e dei disturbi de-
pressivi, che si rivolgono principalmente ai 
decisori costituendo, pertanto, uno stru-
mento di orientamento per le politiche na-
zionali di sanità pubblica.

2.1.2. Rappresentazione critica dei dati

Secondo i dati Istat del 2010, il 22% della 
popolazione (oltre i 3 anni) ha dichiarato di 
praticare uno o più sport con continuità, 
mentre il 10,2% lo pratica in modo saltua-
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rio. Le persone che, pur non praticando 
un’attività sportiva, riferiscono di svolgere 
una qualche attività fisica, come fare pas-
seggiate per almeno 2 chilometri, nuotare o 
andare in bicicletta, sono il 28,2%. La per-
centuale dei sedentari, cioè coloro che non 
svolgono alcun tipo di attività fisica nel 
tempo libero né praticano uno sport, è del 
38,3% (percentuale che sale al 42,8% tra 
le donne). Lo sport è un’attività del tempo 
libero tipicamente giovanile, praticata so-
prattutto dai maschi di 11-14 anni (66,2%). 
Con l’aumentare dell’età diminuisce l’inte-
resse per lo sport, sia esso continuativo o 
saltuario, mentre aumenta quello per l’atti-
vità fisica. A partire dai 25 anni, infatti, 
aumenta in modo continuo la percentuale 
di persone che svolgono una qualche attivi-
tà fisica, per poi tornare a decrescere nelle 
persone anziane. Sono soprattutto gli uo-
mini a praticare sport con continuità, men-
tre fra le donne risulta più alta la percen-
tuale di coloro che svolgono una qualche 

attività fisica. Esistono forti differenze ter-
ritoriali tra Nord e Sud d’Italia e la pratica 
sportiva diminuisce a mano a mano che si 
scende (il 26,6% della popolazione residen-
te nel Nord dichiara di praticare sport con 
continuità e il 12,2% in modo saltuario; al 
Sud si scende, rispettivamente, al 16,8% e 
al 7,8%). Anche l’attività fisica risulta esse-
re più praticata al Nord (32% contro il 
22% del Mezzogiorno). 
I dati del sistema PASSI 2009 (Progressi 
delle Aziende sanitarie per la salute in Ita-
lia), sistema continuo di sorveglianza della 
popolazione italiana adulta sui principali 
fattori di rischio comportamentali, confer-
mano che le percentuali di persone comple-
tamente sedentarie aumentano con l’età, 
tra le donne e i soggetti che hanno il mino-
re grado d’istruzione. Emerge, inoltre, una 
maggiore componente di sedentari tra colo-
ro che riferiscono di avere difficoltà econo-
miche (Figura 2.1). Tra coloro che pratica-
no scarsa attività fisica si osservano diffe-
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Sedentari - Pool ASL PASSI 2009
(n = 38.806)

Totale: 30,2% (IC 95% 29,6-30,8)

Fonte: Report PASSI 2009.

Figura 2.1. Caratteristiche dei sedentari.
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renze statisticamente significative nel con-
fronto inter-regionale, con un gradiente 
Sud-Nord. Il valore più basso si registra 
nella Provincia Autonoma (PA) di Bolzano 
(13%), quello più alto in Basilicata (47%).
La raccolta dati “OKkio alla SALUTE” 
2010, effettuata sui bambini delle classi ter-
ze della scuola primaria, confermando so-
stanzialmente i dati della precedente raccol-
ta del 2008, ha messo in luce che, su un to-
tale di oltre 40.000 alunni, il 22% pratica 
sport per non più di un’ora a settimana e il 
18% non ha fatto attività fisica il giorno 
precedente l’indagine. La metà circa dei 
bambini ha la televisione in camera, il 38% 
guarda la televisione o gioca con i videogio-
chi per 3 o più ore al giorno e solo un bam-
bino su 4 si reca a scuola a piedi o in bici-
cletta (Figura 2.2). Solo il 43% delle madri 
di figli fisicamente poco attivi ritiene che il 
proprio figlio svolga un’attività motoria in-
sufficiente e il 34% delle classi svolge meno 
di due ore di attività motoria a settimana.
Lo studio di approfondimento sulle abitudi-
ni alimentari e lo stile di vita dei bambini 
delle scuole primarie Zoom8, condotto dal-

l’INRAN (Istituto Nazionale di Ricerca per 
gli Alimenti e la Nutrizione) su un campione 
di circa 2.000 bambini di 8-9 anni, ha con-
fermato, dall’analisi dei dati relativi alle atti-
vità sedentarie, che la percentuale dei bam-
bini che trascorrono più di 2 ore al giorno 
davanti alla televisione è elevata, e che que-
sta è maggiore durante i giorni festivi (41%), 
rispetto ai giorni feriali (17,7%). Anche la 
tendenza a passare più di 2 ore al giorno 
davanti al computer è risultata maggiore 
nei giorni festivi (10,1%) rispetto a quelli 
feriali (3,7%). Circa il 70% dei bambini 
non ha l’abitudine di andare a scuola a pie-
di o in bicicletta. I motivi principali che de-
terminano tale comportamento, secondo i 
genitori, sono, soprattutto, la distanza ec-
cessiva dell’abitazione dalla scuola (36,8%), 
la scarsa sicurezza della strada (25,9%) e la 
mancanza di tempo (20,1%). Il 26,8% dei 
bambini gioca più di 2 ore al giorno all’aria 
aperta nei giorni feriali. Il livello di sicurez-
za dell’ambiente circostante l’abitazione è 
un fattore fortemente associato con la du-
rata del tempo trascorso giocando all’aria 
aperta. Quasi un terzo dei genitori dichiara 
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Figura 2.2. Attività fisica e comportamenti sedentari 2008-2009 e 2010 (bambini delle classi terze della 
scuola primaria).
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che esistono dei motivi che ostacolano il 
gioco all’aria aperta (32%) e alla pratica 
dello sport (30,2%). Tali percentuali sono 
risultate maggiori al Sud. La mancanza di 
strutture è la motivazione maggiormente 
riconosciuta come ostacolo dai genitori del 
Sud, sia per il gioco all’aria aperta (60,4%), 
sia per la pratica dello sport (40,6%); al 
Nord e al Centro, invece, la motivazione 
prevalente è risultata la mancanza di tem-
po. Emerge che il 41,4% dei genitori resi-
denti al Nord vorrebbe un potenziamento 
delle piste ciclabili, al Sud quasi il 60% au-
spica un aumento delle ore di attività fisica 
svolte a scuola e il 51,2% vorrebbe un po-
tenziamento delle strutture sportive pub-
bliche. Infine, il 43,6% sottolinea la neces-
sità di ridurre i costi per l’accesso alle strut-
ture sportive, necessità più sentita al Cen-
tro-Nord (48,3-48,6%) rispetto al Sud 
(34,2%). 
Nel corso del 2010 è stata avviata la sorve-
glianza sugli stili di vita degli adolescenti 
attraverso l’HBSC (Health Behaviour in 
School-aged Children), uno studio multi-
centrico promosso dal Ministero della Sa-
lute e svolto grazie alla collaborazione tra 
l’Istituto Superiore di Sanità (ISS) e le Uni-
versità degli Studi di Torino, Padova e Sie-
na. L’HBSC ha consentito di acquisire in-
formazioni sui comportamenti relativi alla 
salute in età preadolescenziale (11-15 anni), 
ossia in quella fascia d’età nella quale si in-
staurano o si rafforzano molti comporta-
menti non salutari, quali alimentazione 
scorretta, ridotta attività fisica, iniziazione 
al fumo e consumo di alcool. Relativamen-
te all’attività fisica, le analisi sono state 
condotte sui dati riferiti dai ragazzi circa lo 
svolgimento di almeno un’ora di attività fi-
sica per più di tre giorni la settimana ed è 
emerso che i ragazzi di 15 anni (47,5% dei 
maschi e 26,6% delle femmine) svolgono 
minore attività fisica rispetto ai tredicenni 
(50,9% dei maschi e 33,7% delle femmine). 
La differenza è ancora più evidente nelle 
femmine, che svolgono minore attività fisi-
ca dei compagni maschi in tutte e tre le fa-
sce di età. È stato rilevato che, a livello na-
zionale, in oltre il 90% degli istituti scola-
stici le classi svolgono le due ore di attività 

motoria curriculari, con percentuali più 
basse in alcune Regioni del Centro-Sud e 
nella PA di Bolzano.

2.1.3. Indicazioni per la programma-
zione

La promozione dell’attività fisica gioca un 
duplice ruolo nelle strategie di promozione 
della salute e ha ricadute positive sulla so-
cietà e sull’economia, poiché da un lato, in-
fatti, si inquadra nel contesto delle attività 
di contrasto dell’obesità e delle malattie 
croniche (diabete, malattie cardiovascolari, 
tumori, osteoporosi) e, dall’altro, si inseri-
sce in un progetto preventivo più ampio. 	
L’acquisizione di uno stile di vita attivo da 
parte di fasce sempre più ampie della popo-
lazione (es. incentivando il cammino o l’uso 
della bicicletta nella vita quotidiana e nel 
tempo libero) comporta, infatti, ulteriori 
vantaggi, quali la riduzione delle patologie 
da inquinamento atmosferico e quelle da 
incidenti stradali e può, indirettamente, sti-
molare altri comportamenti salutari (una 
vita attiva tende a essere associata a un’ali-
mentazione più sana e al non fumare, ac-
cresce le opportunità per socializzare e può 
essere adottata per indurre ulteriori cam-
biamenti nello stile di vita).
L’attività fisica rappresenta, dunque, un te-
ma di interesse primario per la sanità pub-
blica e ha ricadute così positive sullo stato 
di salute della popolazione da meritare di 
occupare un posto centrale nella pianifica-
zione sanitaria strategica.
Per aumentare l’attività fisica e disincenti-
vare i comportamenti sedentari è indispen-
sabile affrontare i determinanti ambientali, 
sociali e individuali dell’inattività fisica e 
implementare azioni sostenibili attraverso 
una collaborazione tra più settori a livello 
nazionale, regionale e locale, per ottenere 
un impatto maggiore. 
La promozione della salute attraverso l’atti-
vità fisica richiede l’adozione di politiche 
che facilitino le scelte salutari, facendo in 
modo che l’attività fisica sia la scelta più fa-
cile. È anche necessario adattare le strate-
gie alle differenti “realtà locali”, ai diversi 
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contesti e alle risorse, coinvolgendo ampi 
settori della società (le amministrazioni pub-
bliche, la società civile, il settore privato e 
altre organizzazioni interne ed esterne 
all’ambito sanitario). 
Il ruolo fondamentale dell’attività fisica e di 
una corretta alimentazione per la protezio-
ne della salute era già stato evidenziato nel 
Piano Sanitario Nazionale (PSN) 2003-
2005 e nel Piano Nazionale della Prevenzio-
ne (PNP) 2005-2007, prorogato al 2009. 
Per rispondere all’esigenza di intraprendere 
iniziative volte al contrasto dei determinan-
ti della sedentarietà, nel 2006 è stato avvia-
to il progetto “Promozione dell’attività fisi-
ca – Azioni per una vita in salute”, promos-
so e finanziato dal Ministero della Salute/
CCM, al fine di acquisire metodologie di 
promozione dell’attività fisica.
Nel 2007 l’Italia ha approvato il program-
ma “Guadagnare Salute: rendere facili le 
scelte salutari” (DPCM 4 maggio 2007), 
una strategia globale per contrastare i quat-
tro principali fattori di rischio di malattie 
croniche nel nostro Paese: scorretta alimen-
tazione, inattività fisica, abuso/uso scorret-
to di alcool e tabagismo. Il programma, che 
si caratterizza per l’approccio trasversale ai 
fattori di rischio e la definizione di strate-
gie intersettoriali, mira ad agire anche sui 
fattori ambientali e sui determinanti socio-
economici che condizionano l’insorgenza 
delle malattie croniche. La stipula di Proto-
colli d’Intesa tra il Ministero della Salute, 
leader e promotore del Programma, e gli 
attori coinvolti (istituzioni centrali, rappre-
sentanti della società civile e del mondo 
produttivo) rappresenta uno strumento per 
promuovere interventi intersettoriali.
Il principale obiettivo dell’Intesa siglata tra 
il Ministro della Salute e il Dipartimento 
della Gioventù è la sensibilizzazione, in 
particolare dei giovani, ma anche della po-
polazione generale (comprese le persone di-
versamente abili e quelle portatrici di disa-
gio psichico o disturbo mentale), sull’im-
portanza di uno stile di vita attivo, associa-
to a una corretta alimentazione.
Nell’ambito dell’Intesa è stato realizzato il 
Progetto Nazionale di Promozione dell’At-
tività Motoria (PNPAM), coordinato dal-

l’ULSS n. 20 di Verona, che si propone di 
incrementare la pratica dell’attività moto-
ria da parte della popolazione delle Regio-
ni aderenti. Per fare ciò si è scelto di punta-
re su attività integrabili nelle normali atti-
vità della vita quotidiana, sostenibili dal 
punto di vista economico, che privilegino 
l’utilizzo degli spazi pubblici. Il progetto 
mira, pertanto, a diffondere iniziative effi-
caci e sostenibili per la modifica dei com-
portamenti sedentari che possano essere fa-
cilmente adottate e sostenute dai diversi at-
tori sociali e a individuare modi e tecniche 
di modifica del territorio di facile applica-
zione, per favorire il coinvolgimento delle 
amministrazioni locali nell’impresa di faci-
litare le scelte salutari. Aumentare le cono-
scenze degli operatori sanitari sui benefici 
dell’attività motoria, al fine di migliorare la 
loro capacità di promuovere stili di vita at-
tivi, e attuare campagne informative gene-
ralizzate, che forniscano ai cittadini stru-
menti utili per fare scelte consapevoli e che 
contribuiscano a creare un clima culturale 
favorevole per l’adozione di corretti stili di 
vita, sono ulteriori obiettivi previsti nel 
progetto. Ecco perché, in ognuna delle Re-
gioni aderenti, è stata attivata una “rete 
permanente di referenti” all’interno dei Di-
partimenti di prevenzione delle singole 
ASL, con il compito di promuovere in mo-
do organico l’attività motoria, e una “rete 
locale” di soggetti coinvolti nella promo-
zione dell’attività motoria quali associazio-
ni, comuni, scuole, operatori sanitari e altri 
soggetti pubblici e privati.
Nell’ambito del Progetto, inoltre, è stato 
bandito un concorso, rivolto agli studenti 
degli istituti scolastici superiori, al fine di 
sensibilizzare e rendere partecipi studenti e 
istituti scolastici sul tema della promozione 
di stili di vita sani, attraverso una proposta 
comunicativa da realizzare sui temi dell’at-
tività fisica, della sana alimentazione e/o di 
una loro integrazione. 
Il personale sanitario, in particolare i medici 
di medicina generale (MMG) e i pediatri di 
libera scelta (PLS), ha un ruolo molto im-
portante nella prevenzione delle malattie 
metaboliche, cardiovascolari, neurologiche, 
tumorali. La diagnosi precoce di queste ma-
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lattie è fondamentale, tuttavia la prevenzio-
ne primaria favorisce il benessere e una mag-
giore durata della vita in buona salute e a 
costi più contenuti. Ecco perché il PNPAM 
prevede anche la realizzazione di un corso di 
formazione a distanza (FAD), accreditato 
ECM (educazione continua in medicina), “Il 
medico promuove l’attività fisica per la salu-
te”, che mira a offrire strumenti teorico-pra-
tici per migliorare la capacità dei medici di 
promuovere la salute e prevenire le più fre-
quenti malattie croniche che si riscontrano 
nella pratica ambulatoriale.
Una delle cause della sedentarietà è la ri-
dotta possibilità di muoversi in modo sicu-
ro e indipendente, a piedi o in bicicletta, nel 
proprio ambiente di vita. Nelle città, la ge-
stione e l’organizzazione degli spazi urbani 
rendono sempre più difficile praticare atti-
vità semplici e non strutturate, quali anda-
re in bicicletta, utilizzare pattini, correre e 
fare gioco libero, che contribuiscono a svi-
luppare le capacità motorie, soprattutto in 
età prescolare. Fornire ai bambini questa 
opportunità significa favorire scelte indivi-
duali alternative ai comportanti sedentari; 
questo presuppone e promuove una comu-
nità attiva che supporta il movimento e la 
mobilità attiva.
Tra i ragazzi, soprattutto fra gli 11 e i 15 
anni, si osservano un declino dell’attività 
fisica e un aumento di comportamenti se-
dentari legati al trasporto e alle attività ri-
creative (es. passare molto tempo a guarda-
re la televisione o giocare al computer).
I principali ostacoli alla pratica individuale 
dell’attività fisica sono: mancanza di tem-
po, scarsa motivazione, inadeguato sup-
porto educativo, mancanza di possibilità, 
accessi limitati a strutture adeguate, sensa-
zione di insicurezza.
La scuola potrebbe avere un ruolo educati-
vo molto importante nel supportare e sti-
molare comportamenti non sedentari, tut-
tavia nella scuola secondaria di 2° grado 
vengono destinate all’educazione fisica due 
ore a settimana, parte delle quali impegna-
te nella formazione teorica e, inoltre, le 
norme di riferimento per l’edilizia scolasti-
ca non prevedono in tutti casi l’obbligo di 
una palestra.

“Ragazzi in gamba: piano di promozione 
dell’attività fisica quotidiana per i giovani” 
è un’integrazione al progetto nazionale di 
promozione dell’attività motoria, realizza-
to grazie all’attività svolta dalla UISP 
(Unione Italiana Sport Per tutti), già legata 
al Ministero della Salute da un Protocollo 
d’Intesa. Il Progetto, per i bambini delle 
scuole primarie, promuove iniziative di 
cammino o bicicletta per raggiungere la 
scuola e viceversa, in collaborazione con le 
scuole, le organizzazioni del territorio e le 
circoscrizioni, e mira a promuovere il mo-
vimento anche all’interno della scuola, du-
rante le ore di educazione fisica e nelle pau-
se dell’attività didattica (intervalli ricreativi 
e pause pranzo). Per i ragazzi della scuola 
secondaria di 1° grado, gli interventi del 
Progetto sono focalizzati anche sulla neces-
sità di favorire l’acquisizione di competenze 
specifiche su attività o discipline sportive 
organizzate, con la collaborazione delle 
scuole, in orario extracurriculare, nelle pa-
lestre o nei cortili di pertinenza della scuo-
la stessa. Per i ragazzi delle scuole seconda-
rie di 2° grado, che sono spesso esclusi dai 
parchi gioco (in genere destinati ai più pic-
coli), il progetto si propone di individuare 
aree e strutture decentrate nei singoli quar-
tieri, da riorientare per la libera attuazione 
di attività motorie e/o sportive individuali e 
di gruppo; in particolare, i giovani avreb-
bero la possibilità di mettere in pratica, li-
beramente, le competenze e le abilità acqui-
site sia in discipline tradizionali (corsa, pal-
lavolo ecc.), sia in discipline alternative (es. 
frisbee, skateboard, breakdance).
La promozione della salute delle giovani ge-
nerazioni, per la prevenzione di malattie 
croniche, legate a stili di vita scorretti e non 
salutari, rappresenta una priorità del nostro 
Paese, che non può non vedere coinvolti sia 
il Ministero della Salute sia il Ministero 
dell’Istruzione quali principali attori e pro-
pulsori di strategie di intervento. Il nuovo 
PNP 2010-2012, approvato con l’Intesa tra 
Governo, Regioni e PA di Trento e Bolzano 
del 29 aprile 2010, nell’ambito della pre-
venzione di abitudini, comportamenti e sti-
li di vita non salutari, sottolinea proprio la 
necessità di un’alleanza specifica tra il mon-
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do della salute e il mondo della scuola, fina-
lizzata alla realizzazione di un programma 
di intervento, da definirsi d’intesa fra le isti-
tuzioni scolastiche e quelle sanitarie sulla 
base di un accordo-quadro nazionale.
Uno dei primi temi affrontati di concerto 
tra “scuola” e “salute” è l’emergenza legata 
all’obesità e al sovrappeso, sempre più dif-
fusi nei bambini italiani. L’esigenza di pro-
muovere uno stile di vita più attivo e sano, 
fin dalla prima età, richiede l’individuazio-
ne di idonei canali di comunicazione e stru-
menti educativi e informativi appropriati, 
al fine di coinvolgere i bambini in attività 
motivanti che possano contribuire a deter-
minare cambiamenti di comportamento. 
Ecco perché sono stati messi a punto, in 
collaborazione con la scuola, il kit didatti-
co multimediale “Forchetta e Scarpetta” e 
il poster interattivo “Canguro SaltalaCor-
da”. Tali materiali, rivolti ai bambini della 
scuola primaria e distribuiti a tutte le scuo-
le partecipanti a “OKkio alla SALUTE” 
(scaricabile anche dal portale del Ministero 
della Salute), forniscono, in maniera piace-
vole e coinvolgente, informazioni e suggeri-
menti in tema di sana alimentazione e im-
portanza dell’attività motoria.
Le strategie per promuovere l’attività fisica, 
pertanto, necessitano di interventi integrati 
che devono riguardare non solo le strutture 
per il tempo libero e lo sport, i luoghi di la-
voro e gli ambienti sanitari, ma anche la 
pianificazione dei trasporti, la regolazione 

del traffico, la progettazione di edifici e di 
ambienti urbani e le attività informative sul 
territorio. L’approccio intersettoriale con-
sente, infatti, di attuare interventi che mo-
dificano i comportamenti non salutari, rac-
comandando interventi di tipo comporta-
mentale (per agire sullo stile di vita indivi-
duale) e sociale (per creare condizioni am-
bientali atte a cambiare i comportamenti 
individuali e a mantenerli nel tempo). 
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2.2. Abitudine al fumo

2.2.1. Introduzione

La prevenzione del tabagismo, primo fatto-
re di rischio evitabile anche nel nostro Pae-
se, resta tra le grandi priorità delle politi-
che di salute. Come mostrano i dati 
dell’OMS, il fumo è la prima causa di mor-
te facilmente evitabile, responsabile ogni 
anno di 5 milioni di morti in tutto il mon-
do per tumori, malattie cardiovascolari e 
respiratorie. Agire efficacemente nella pre-
venzione e cura del tabagismo, per miglio-

rare la salute delle persone, è un compito 
complesso, che richiede lo sviluppo di in-
terventi in ambiti diversi da quello stretta-
mente sanitario, nonché cooperazione e co-
ordinamento tra numerosi soggetti e diver-
se Istituzioni/Amministrazioni. 

2.2.2. Rappresentazione dei dati

Mortalità da “fumo” in Italia e nel mon-
do. Il tabacco provoca più decessi di alcool, 
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IDS, droghe, incidenti stradali, omicidi e 
suicidi messi insieme. Nel mondo i fumato-
ri sono 650 milioni e i morti a causa del fu-
mo sono 5,4 milioni ogni anno, mentre si 
stima che nel 2030 saranno 8 milioni. Nel 
20° secolo 100 milioni di persone sono 
morte a causa del fumo; nel 21° secolo si 
stima ne moriranno 1 miliardo. Nel 2030, 
più dell’80% dei morti a causa del tabacco 
sarà nei Paesi in via di sviluppo.
Nei Paesi dell’Unione Europea (UE) ogni 
anno muoiono prematuramente a causa 
del fumo 650.000 persone (una cifra supe-
riore alla popolazione di Malta o del Lus-
semburgo).
Nel Mondo il 40% dei bambini, il 35% 
delle donne non fumatrici e il 33% degli 
uomini non fumatori sono esposti al fumo 
passivo. Si stima che il fumo passivo provo-
chi 603.000 morti premature (28% bambi-
ni, 26% uomini e 47% donne) e la perdita 
di 10,9 milioni (61% bambini, 16% uomini 
e 24% donne) di anni di vita persi in buona 
salute (DALY). Il maggior numero di morti 
attribuite al fumo passivo è causato dagli 
infarti, dalle infezioni respiratorie minori 
tra i bambini e dall’asma tra gli adulti.
In Italia si stima siano attribuibili al fumo 
di tabacco dalle 70.000 alle 83.000 morti 
l’anno, con oltre il 25% di questi decessi 
compreso tra i 35 e i 65 anni di età.

Prevalenza dei fumatori in Italia. Nel 
2010, secondo i dati Istat la percentuale dei 

fumatori, pressoché costante da diversi an-
ni, è pari al 22,8% (maschi 29,2%, femmi-
ne 16,9%) in leggero calo rispetto al 2009. 
Nel 2003, prima della Legge 3/2003, la 
prevalenza era del 23,8% (maschi 31%, 
femmine 17,4%) [Figura 2.3].
La prevalenza maggiore è tra i giovani adul-
ti di età compresa tra i 25 e i 34 anni, con 
un valore pari al 32,3% (39,7% i maschi e 
24,4% le femmine) in aumento rispetto allo 
scorso anno. Stabile invece, la prevalenza 
tra i giovani di età compresa tra i 15 e i 24 
anni con un valore di 21,5% (27,4% i ma-
schi e 15,5% le femmine) [Figura 2.4]. 
Dal punto di vista territoriale, la più alta 
percentuale di fumatori si osserva nell’Ita-
lia centrale (24,7%), in leggero aumento ri-
spetto al 2009, seguono il Sud e le Isole 
(23,1%), in aumento rispetto al 2009, e il 
Nord (21,9%), che invece è in netto calo ri-
spetto all’anno precedente.
Altri dati sulla prevalenza dei fumatori in 
Italia sono raccolti dall’indagine annuale 
DOXA/ISS-OFAD e, dal 2005, anche dal 
sistema di sorveglianza PASSI. 
Dalle suddette indagini si evidenzia che: 
l’abitudine al fumo è significativamente più 
diffusa negli uomini, nelle persone con li-
vello di istruzione medio-basso e nelle per-
sone con difficoltà economiche; il numero 
dichiarato di sigarette fumate in media al 
giorno è 13. Il 7% dei fumatori dichiara di 
fumare più di 20 sigarette al giorno (“forti 
fumatori”).
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Figura 2.3. Prevalenza dei fumatori per sesso (Anni 1993-2010).

Fonte: Istat – Annuario Statistico Italiano – Anno 2010.
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Donne e fumo. Dai dati del sistema PASSI, la 
prevalenza delle fumatrici è minore di quella 
degli uomini (24% vs 33%), anche se il dato 
non è omogeneo sul territorio: la differenza è 
minima in Emilia Romagna (27% vs 29%) e 
nel Lazio (29% vs 31%). Tra le donne è mi-
nore il consumo medio di sigarette (11 vs 15 
al giorno) e il forte consumo: solo il 4%, in-
fatti, consuma più di 20 sigarette al giorno, 
rispetto al 10% degli uomini.
Secondo uno studio dell’Istituto per lo Stu-
dio e la Prevenzione Oncologica (ISPO), in 
collaborazione con l’Istat, nel periodo 1986-
1993 la diminuzione media della prevalenza 
di fumo in Italia è stata del 2% annuo in en-
trambi i sessi, mentre nel periodo 1993-1999 
dell’1,3% annuo negli uomini. Nello stesso 
periodo, invece, nelle donne si è registrato 
un aumento dello 0,7% annuo. Nel periodo 
2000-2009, infine, la prevalenza ha conti-
nuato a scendere negli uomini a un ritmo 
dello 0,9% annuo, arrivando, nel 2009, al 
29,5%. Nelle donne, dal 2000 in poi, la pre-
valenza si è assestata intorno al 17%. Secon-
do lo studio, globalmente, la diminuzione 
della prevalenza può essere in parte attribui-
ta alle politiche di controllo del tabagismo 
attuate negli ultimi anni, quali l’aumento 
dei prezzi, il divieto di pubblicizzare le siga-
rette, il divieto di fumo nei locali pubblici e 
lo sviluppo di una rete di centri antifumo. 

Tentativi di smettere di fumare. Nell’ulti-
ma indagine DOXA (2010) gli ex fumatori, 

cioè le persone che hanno provato a smette-
re e ci sono riuscite, sono aumentati rispet-
to all’anno precedente, passando dal 17,5% 
al 18,4%. Nell’ultimo anno si stima che ab-
biano smesso di fumare più di 560.000 fu-
matori.
I motivi principali cha hanno convinto i fu-
matori a smettere sono strettamente legati 
alla sfera sanitaria: il 38,5% ha smesso per 
reali problemi di salute e il 40% per una 
maggiore consapevolezza dei danni che il 
fumo provoca. Questo aspetto sembra indi-
care un positivo effetto dell’attività di pre-
venzione e informazione svolta da tutte le 
istituzioni interessate nel contrastare il feno-
meno del tabagismo, aumentando il livello 
di consapevolezza e la motivazione dei fu-
matori a smettere. 
Le strade seguite dalle persone per riuscire 
a smettere di fumare sono: autodetermina-
zione (93,4%); aiuto del medico (2,7%); te-
rapie non convenzionali (0,9%); assunzio-
ne di farmaci (0,8%); gruppi di auto-aiuto 
(0,5%) o altro metodo (1,9%). 
Dal rapporto Istat “Condizioni di salute, 
fattori di rischio e ricorso ai servizi sanita-
ri” si riscontra, inoltre, che negli ultimi an-
ni le donne che hanno avuto un figlio sono 
più sensibili al problema del fumo. Infatti, 
diminuisce la percentuale di quante fuma-
no in gravidanza: dal 9,2% nel 1999-2000 
al 6,5% nel 2005.
Secondo i dati del sistema di sorveglianza 
PASSI, il 41% delle persone intervistate 
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Figura 2.4. Prevalenza dei fumatori per sesso nei giovani 15-24 anni (Anni 1993-2010).

Fonte: Istat – Annuario Statistico Italiano – Anno 2010.
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nel 2009 ha ricevuto domande, da un me-
dico o da un operatore sanitario, sul pro-
prio comportamento riguardo all’abitudi-
ne al fumo (precisamente: il 64% dei fu-
matori, il 40% degli ex fumatori e il 28% 
dei non fumatori). 
Il 60% dei fumatori che sono stati da un 
medico o un operatore sanitario nell’ultimo 
anno ha ricevuto il consiglio di smettere di 
fumare: nel 27% dei fumatori il consiglio è 
stato dato a scopo preventivo, nel 18% per 
specifici problemi di salute dell’intervista-
to, nel 15% per entrambi i motivi.
Il 40,7% degli attuali fumatori ha tentato 
di smettere nell’ultimo anno (erano il 42% 
nel 2008 e il 40,6% nel 2007); di questi, 
quasi uno su cinque, al momento dell’inter-
vista, era in astinenza:

■■ l’8%, sia tra le donne sia tra gli uomini, 
era riuscito a smettere e non fumava da 
più di 6 mesi, pertanto è da definire ex 
fumatore;

■■ l’11% delle donne e il 9% degli uomini, 
in astinenza da meno di 6 mesi, sono 
considerati in fase di disassuefazione.

Tra gli ex fumatori, il 96,1% dichiara di 
avere smesso di fumare “da solo”.
Complessivamente, dunque, circa due fu-
matori su tre hanno ricevuto il consiglio di 
smettere da parte di un medico o di un ope-
ratore sanitario negli ultimi 12 mesi. Nella 
quasi totalità dei casi, gli ex fumatori han-
no riferito di avere smesso da soli.
Questi dati confermano ancora una volta che 
i medici e gli altri operatori sanitari rivestono 
un ruolo importante nell’informare gli assi-
stiti sui rischi del fumo. È opportuno, pertan-
to, promuovere nei cittadini e negli operatori 
sanitari la consapevolezza dell’importanza 
del problema e dell’esistenza di interventi ef-
ficaci per aiutare i fumatori a smettere. 

2.2.3. Esposizione e valutazione critica 
dei dati

La tutela dal fumo passivo: la Legge 
3/2003 (“Legge Sirchia”). Nel gennaio 
2005 l’Italia, con la Legge 3/2003 (art. 51: 
“Tutela della salute dei non fumatori”), è 
stata il primo grande Paese europeo a in-

trodurre una normativa per regolamentare 
il fumo in tutti i locali chiusi pubblici e pri-
vati – compresi i luoghi di lavoro e le strut-
ture del settore dell’ospitalità –, che è stata 
considerata quale esempio di efficace inter-
vento di salute pubblica in tutta Europa.
A cinque anni dall’entrata in vigore della 
Legge, il bilancio può essere considerato 
complessivamente positivo, anche se occor-
re continuare a impegnarsi per mantenere e 
migliorare i risultati conseguiti. 

Effetti del divieto di fumo sulla salute. Per 
quanto riguarda gli effetti sulla salute, di-
versi studi scientifici stanno ormai consoli-
dando l’evidenza dell’efficacia dei divieti di 
fumo sull’andamento dei ricoveri ospeda-
lieri per infarto acuto del miocardio.
In Italia sono stati condotti cinque studi 
(uno promosso dal Ministero della Salute in 
collaborazione con Piemonte, Friuli Venezia 
Giulia, Lazio e Campania, due dall’Univer-
sità di Torino, il quarto dalla ASL Roma E, 
il quinto relativo alla Regione Toscana). 
I primi quattro lavori mostrano una ridu-
zione degli eventi coronarici acuti tra il 
2004 e il 2005 (prima e dopo l’applicazione 
della Legge) con valori che vanno da –5% 
tra i minori di 70 anni dello studio dell’Uni-
versità di Torino su tutta l’Italia a –13% tra 
la popolazione in età 40-64 anni dello stu-
dio promosso dal Ministero della Salute in 
quattro Regioni, passando per –11% tra i 
minori di 60 anni dello studio sul Piemonte 
e –11% dello studio della ASL Roma E tra 
la popolazione di età 35-64 anni. L’ultimo 
studio (nella Regione Toscana) ha mostrato 
che non c’è alcuna differenza nei ricoveri 
per infarto prima e dopo la Legge quando 
non si utilizza un modello lineare per inter-
polare i dati. 
Questi dati sono stati nuovamente confer-
mati da uno studio, frutto di una collabora-
zione tra Ministero della Salute e Università 
di Torino, che ha analizzato circa un milio-
ne di ricoveri ospedalieri per eventi corona-
rici acuti avvenuti nella popolazione italia-
na tra il 2002 e il 2006; nei due anni succes-
sivi all’introduzione della Legge che vieta il 
fumo in tutti i locali aperti al pubblico, è 
stata riscontrata una diminuzione del 4% 
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nei ricoveri ospedalieri per eventi coronarici 
acuti tra le persone con età inferiore a 70 
anni. L’effetto appare stabile nel corso del 
tempo e uniformemente presente nelle di-
verse aree geografiche del Paese. Una parte 
consistente di tale riduzione è attribuibile 
alla diminuzione dell’esposizione al fumo 
passivo nei locali pubblici. Il fatto che la ri-
duzione dei ricoveri sia evidente solo tra gli 
individui più giovani, che hanno più oppor-
tunità di frequentare locali pubblici e per i 
quali l’esposizione al fumo incide maggior-
mente sul rischio cardiovascolare, è coeren-
te con l’ipotesi che tale effetto sia dovuto 
all’introduzione del bando. In termini asso-
luti, la riduzione del 4% osservata si tradu-
ce in circa 3.700 ricoveri ospedalieri per 
eventi coronarici acuti in meno l’anno. 
Questi risultati sono coerenti anche con 
quanto rilevato in altre parti del mondo (es. 
Irlanda –14% e New York –8%).

2.2.4. Rispetto della Legge

Opinioni della popolazione. Nei cinque 
anni di applicazione della Legge, la popola-
zione si è dimostrata generalmente favore-
vole al provvedimento e consapevole della 
sua importanza per la salute pubblica.
Sono state effettuate diverse indagini per 
conoscere le opinioni dei cittadini sull’ap-
plicazione dei divieti; in particolare, lo stu-
dio ENFASI (condotto a cavallo dell’appli-
cazione della Legge), l’indagine annuale 
DOXA/ISS-OFAD, il sistema di sorve-
glianza PASSI e un progetto CCM (Centro 
di prevenzione e controllo delle malattie) 
portato avanti dalla Regione Veneto. 
Nel complesso, dal 2005 in poi sono stati 
rilevati valori compresi tra il 69% (indagi-
ne DOXA/ISS-OFAD e PASSI nel 2005) e 
il 92% (progetto CCM/Regione Veneto nel 
2007) per le opinioni sul rispetto (molto + 
abbastanza favorevole) del divieto nei luo-
ghi di lavoro e valori compresi tra l’81,5% 
(indagine DOXA/ISS-OFAD nel 2005) e il 
92% (progetto CCM/Regione Veneto nel 
2007) per il rispetto (molto + abbastanza 
favorevole) del divieto nei locali pubblici.
Le opinioni sull’utilità della Legge sono 

sempre state molto positive, con valori com-
presi tra il 76% (gestori dei locali pubblici 
– Studio ENFASI, nel 2005) e il 95,2% (in-
dagine DOXA/ISS-OFAD nel 2008). 
In particolare, dai dati dello studio PASSI 
2009, la maggior parte degli intervistati ri-
ferisce che il divieto di fumare viene rispet-
tato sia nei locali pubblici (86%) sia nei 
luoghi di lavoro (88%). Come nei due anni 
precedenti, però, questi indicatori si distri-
buiscono sul territorio nazionale in manie-
ra non omogenea: il divieto funziona più al 
Nord che al Sud. 
In particolare, la percentuale di intervistati 
che dichiara rispettata “sempre o quasi sem-
pre” la normativa nei locali pubblici è mas-
sima in Friuli Venezia Giulia e in Valle d’Ao-
sta (96%) e minima in Calabria (64%). 
La percentuale di intervistati che ritiene 
che sia rispettato “sempre o quasi sempre” 
il divieto nei luoghi di lavoro è massima 
nelle PA di Bolzano e Trento (95%) e mini-
ma in Calabria (74%).
Attualmente la Regione Veneto sta coordi-
nando un progetto CCM che ha tra gli 
obiettivi quello di garantire una sorveglian-
za nel tempo del rispetto della normativa in 
Italia, definendo, con i referenti delle Regio-
ni che aderiscono, un sistema standardizza-
to per il monitoraggio della Legge che tenga 
conto del nuovo ruolo assegnato alla Pre-
venzione, anche in relazione al PNP 2010-
2012, e quindi delle nuove funzioni del per-
sonale operante nei servizi delle ASL.

Controlli dei carabinieri per la salute – 
NAS. Su mandato del Ministro della Salu-
te, dal 2005, i Carabinieri per la Sanità – 
NAS effettuano controlli a campione su 
tutto il territorio nazionale nei luoghi in cui 
si applica il divieto di fumo. 
A oggi i NAS hanno compiuto oltre 18.200 
controlli in tutta Italia, presso diverse tipo-
logie di locali (stazioni ferroviarie, ospeda-
li, ambulatori, musei e biblioteche, aero-
porti, uffici postali e sale scommesse, di-
scoteche, pub e pizzerie), che hanno evi-
denziato il sostanziale rispetto della norma 
(Tabella 2.1).
Nel 2010 i NAS hanno eseguito, da genna-
io a dicembre, 3.916 ispezioni, anche tor-
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nando nei luoghi maggiormente a rischio di 
mancato rispetto della Legge (discoteche e 
ospedali). Tali ispezioni hanno portato a 
contestare 299 infrazioni (il 7,6% del tota-
le): 115 a persone che fumavano dove vieta-
to (pari al 2,9%) e 184 per mancata o erra-
ta affissione del cartello di divieto o per 
presenza di locali per fumatori non a nor-
ma (pari al 4,7% del totale).
Nel 2009 i controlli erano stati 2.551, tra i 
mesi di febbraio e luglio. Le infrazioni con-
testate sono quindi diminuite dal 9,2% 
all’8,6%; la percentuale delle contestazioni 
a chi fumava dove non era permesso è ri-
masta stabile al 3,6% e le infrazioni relati-
ve alle irregolarità di affissione dei divieti 
sono diminuite dal 5,6% al 4,9%.
Nel 2010 si è avuta, quindi, una più ampia 
e mirata attività di controllo, che ha portato 
a risultati incoraggianti quali la diminuzio-
ne delle multe a chi fumava negli ospedali.

Vendita di sigarette e altri prodotti del ta-
bacco. Dall’elaborazione dei dati dell’Am-
ministrazione Autonoma dei Monopoli di 
Stato (AAMS), nel corso del 2010 si stima 
che le vendite di sigarette si siano ridotte 
del 2,2%, rispetto al 2009. Questo corri-
sponde a oltre centosei milioni di pacchetti 
venduti in meno (quasi 1 pacchetto in meno 
al mese acquistato da ciascun fumatore). 
Per la prima volta dal 1997, le vendite sono 
scese sotto la soglia dei 90 milioni di kg. 
La diminuzione delle vendite di sigarette è 

pari a circa il 12% in meno rispetto al 
2004. 	 Sebbene nel 2006 si sia verificata 
una ripresa delle vendite rispetto al 2005, 
l’andamento in diminuzione delle vendite di 
sigarette, a partire dal 2004, è stato mante-
nuto con un calo medio dell’1,7% ogni anno 
(Figura 2.5).

Programma “Ministero Libero dal fumo”. 
Un particolare intervento di promozione del-
la salute denominato “Ministero Libero dal 
Fumo”, ideato nel 2004 e tuttora in corso, è 
rivolto ai dipendenti del Ministero della Sa-
lute per promuovere il rispetto delle norme 
sul divieto di fumo, ma anche per sostenere 
quanti fossero eventualmente motivati a 
smettere di fumare, attraverso l’offerta atti-
va di programmi di disassuefazione gratuiti, 
organizzati presso la sede di servizio e du-
rante l’orario di lavoro, per i dipendenti fu-
matori che avessero aderito all’offerta. 
Il programma prevede:

■■ un seminario informativo per i dipen-
denti sulle problematiche del tabagismo 
e sulle iniziative proposte;

■■ un’indagine, tramite questionario, sull’abi-
tudine al fumo dei dipendenti del Mini-
stero della Salute;

■■ l’attivazione di “Gruppi per la disassue-
fazione dal fumo” condotti dagli opera-
tori della Lega Italiana per la Lotta con-
tro i Tumori (LILT).

L’indagine conoscitiva ha permesso di racco-
gliere 1.030 questionari, su 1.244 distribuiti 
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Strutture controllate N. ispezioni Fumatori Irregolarità Totale % Totale % Fumatori

Uffici postali  980 3 11 14 1,43% 0,31%

Stazioni ferroviarie  959 33 16 49 3,36% 3,44%

Aeroporti  107 1 3 4 3,74% 0,93%

Scuole e Università  726 24 22 46 6,30% 3,31%

Musei e biblioteche  1.889 21 102 123 6,50% 1,11%

Ambulatori  1.485 11 91 102 6,90% 0,74%

Ristoranti, pub e discoteche  1.867 109 117 226 12,10% 5,84%

Ospedali  1.645 84 55 139 8,40% 5,11%

Sale giochi e scommesse  1.818 53 120 173 9,50% 2,92%

Mercati coperti  655 9 46 55 8,40% 1,37%

Totale  12.131 348 583 931 7,67% 2,87%

Tabella 2.1. Controlli dei NAS nel periodo 2007-2010

Fonte: Comando Carabinieri per la Sanità – NAS – Anno 2010.
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(tasso di adesione 82,8%), mentre le analisi 
sono state eseguite su 994 questionari. 
I dati elaborati hanno rilevato che il 25,1% 
dei dipendenti fuma (in media, 13,3 sigaret-
te al giorno); il 43% di questi sono forti fu-
matori (accendono la prima sigaretta entro 
mezz’ora dal risveglio); il 63% dichiara di 
voler smettere di fumare, ma solo il 40% ha 
ricevuto il consiglio di smettere dal medico.
I non fumatori sono il 50,5% e gli ex fuma-
tori il 24,4%; il fumo passivo provoca un 
forte disagio al 61% di loro. È interessante 
notare che il 36% dei non fumatori ha di-
chiarato di essere esposto al fumo passivo 
in diversi luoghi del Ministero, tra cui il 2% 
nella propria stanza e il 6% in altre stanze. 
Tra maggio e giugno 2009 sono stati attivati 
quattro “Gruppi per la disassuefazione dal 
fumo”, per un totale di 74 dipendenti (tra 
cui 16 appartenenti ai NAS), pari al 22% dei 
dipendenti fumatori. Di questi, 57 hanno 
completato il percorso e, al termine dei nove 
incontri previsti, 33 risultavano astinenti dal 
fumo e 25 avevano diminuito il numero del-
le sigarette fumate quotidianamente. 

2.2.5. Indicazione per la programma-
zione

Accanto alla prevenzione primaria e alla cu-
ra del tabagismo e delle patologie fumo-cor-
relate, è necessario mantenere costante l’at-
tività di sostegno e monitoraggio dell’appli-
cazione della legislazione sugli ambienti sen-

za fumo, strumento efficace di tutela e pro-
mozione della salute pubblica, nonché la 
sensibilizzazione della popolazione sui ri-
schi dell’esposizione attiva e passiva al fu-
mo. A tal fine, attraverso un progetto pro-
mosso dal Ministero della Salute/CCM, co-
ordinato dal Veneto, le Regioni stanno lavo-
rando per definire protocolli di analisi stan-
dardizzati, per la verifica del rispetto nel 
Paese della Legge 3/2003.
L’implementazione della Convenzione qua-
dro OMS per il Controllo del Tabacco, pri-
mo trattato internazionale in materia di tu-
tela della salute, sulla base delle indicazioni 
emerse anche durante la IV Conferenza 
delle Parti (Punta del Este, Uruguay, no-
vembre 2010), può contribuire al contrasto 
del tabagismo (in particolare attraverso 
quanto riguarda l’utilizzo delle avvertenze 
sanitarie sulle confezioni e la regolamenta-
zione degli ingredienti e degli additivi dei 
prodotti del tabacco, il controllo del rispet-
to delle norme sulla pubblicità, le politiche 
fiscali e dei prezzi), ma necessita di un col-
laborativo ed efficace raccordo con altre 
Amministrazioni e della partecipazione al-
le azioni promosse dall’UE.
Per costruire una società libera dal fumo oc-
corre, inoltre, continuare a diffondere i pro-
grammi di prevenzione nelle scuole, fin dalla 
scuola dell’infanzia, per raggiungere un nu-
mero sempre maggiore di bambini e ragazzi, 
e sviluppare la comunicazione, per motivare 
gli adolescenti a non iniziare e gli adulti, ge-
nitori prima di tutto, a smettere di fumare.
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Figura 2.5. Vendita di sigarette nel periodo 2004-2008.

Fonte: Agenzia Autonoma Monopoli di Stato – Anno 2010.
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2.3.1. Introduzione

Una sana alimentazione associata a uno 
stile di vita attivo è un valido strumento 
per la prevenzione, la gestione e il tratta-
mento di molte malattie. Un regime dieteti-
co adeguato ed equilibrato, infatti, non so-
lo garantisce un apporto di nutrienti otti-
male, in grado di soddisfare il fabbisogno 
dell’organismo, ma permette, anche, l’ap-
porto di sostanze che svolgono un ruolo 
protettivo e/o preventivo nei confronti di 
determinate condizioni patologiche.
La corretta alimentazione riveste, pertan-
to, un ruolo fondamentale nella prevenzio-
ne di molte patologie cronico-degenerative 
e dell’obesità che è, essa stessa, un fattore 
di rischio per lo sviluppo di malattie car-
diovascolari, tumori e diabete. 
I bambini in sovrappeso hanno maggiori 
probabilità di esserlo anche nella fase ini-
ziale dell’età adulta; ciò riduce l’età media 
di comparsa di patologie croniche non tra-
smissibili e influenza sensibilmente il cari-
co dei servizi sanitari, in quanto aumenta il 
numero di accessi e di prestazioni durante 
l’età adulta.

Molti aspetti dell’ambiente in cui oggi vivo-
no e lavorano le persone incoraggiano abi-
tudini alimentari scorrette e/o una ridotta 
attività fisica, aumentando il rischio di obe-
sità. In tutta Europa, la maggior parte della 
popolazione adulta è fisicamente inattiva e 
segue diete caratterizzate da un elevato ap-
porto di grassi, zuccheri semplici e bassa 
assunzione di fibra alimentare. Cambia-
menti nelle condizioni di vita e di lavoro 
fanno sì che sempre meno persone prepari-
no e consumino pasti tradizionali a base di 
ingredienti freschi. Nel contempo, è au-
mentata la disponibilità di prodotti alimen-
tari a elevata densità energetica e poveri in 
nutrienti. Ampi settori della popolazione, 
per di più, continuano a non seguire prati-
che ottimali per l’alimentazione dei neona-
ti, come l’allattamento esclusivo al seno, 
che si è dimostrato protettivo contro lo svi-
luppo dell’obesità. Alcuni gruppi sociali so-
no, infine, particolarmente vulnerabili alle 
influenze dell’ambiente. Il basso stato so-
cioeconomico sembra essere correlato con 
alcuni indicatori di dieta inadeguata asso-
ciati all’obesità, quale un minore consumo 
di frutta e verdura, ridotti tassi di allatta-

Azioni più complesse, che richiedono inter-
venti regolatori e cooperazione intersetto-
riale, secondo l’approccio di “Guadagnare 
salute”, sono elevare ai minori di 18 anni 
(attualmente il limite è 16 anni) il divieto di 
vendita, estendere il divieto di fumo negli 
spazi all’aperto delle scuole e degli ospedali 
(come già succede nel Regno Unito e in al-
cuni comuni in Italia), nonché nei parchi 
giochi e nelle auto, in presenza di bambini.
Per aumentare il numero degli ex fumatori 
è necessario un maggiore sostegno a quanti 
intendono smettere, potenziando l’attività 
dei centri antifumo e favorendo la diffusio-
ne tra gli operatori sanitari, a partire dai 
MMG, del counseling motivazionale breve.
Si rimanda alla Sezione C Capitolo 1.7 per 
un approfondimento delle attività già pro-

grammate per la tutela dai danni provocati 
dal fumo nell’ambito del programma “Gua-
dagnare Salute”.

Bibliografia essenziale
Galeone D, Laurendi, Vasselli S, et al. Preliminary 

effetcts of Italy’s ban on smoking in enclosed pu-
blic places. Tobacco Control 2006; 15: 143

Galeone D, Spizzichino L. Attività per la prevenzio-
ne del tabagismo. Rapporto 2010

Gorini G, Chellini E, Galeone D. What happened in 
Italy? A brief summary of studies conducted in 
Italy to evaluate the impact of the smoking ban. 
Ann Oncol 2007; 18: 1620-2

Gruppo tecnico PASSI. Sistema di sorveglianza 
PASSI. Rapporto Nazionale 2010

Istat. Indagine multiscopo “Aspetti della vita quoti-
diana”, Anno 2010. Annuario Statistico Italiano 
2010

2.3. Abitudini alimentari

320



Stili di vita

mento al seno ed elevata assunzione di ali-
menti ad alta densità energetica.

2.3.2. Esposizione e valutazione critica 
dei dati 

In Italia, secondo i dati Istat del 2009, il 
pranzo costituisce ancora il pasto principale 
(68,2 % della popolazione di età superiore 
ai 3 anni) ed è molto spesso (73,4%) consu-
mato a casa, permettendo così una scelta de-
gli alimenti più attenta rispetto ai pasti con-
sumati fuori casa. Per i bambini tra 3 e 10 
anni è molto frequente mangiare nelle men-
se scolastiche (56,1% di quelli tra 3 e 5 anni 
d’età e 35,4% di quelli tra 6 e 10 anni). 
La raccolta dati “OKkio alla SALUTE” 
2010 ha messo in luce la grande diffusione, 
tra i bambini, di abitudini alimentari che 
non favoriscono una crescita armonica e 
che predispongono all’aumento di peso, 
specie se concomitanti, confermando so-
stanzialmente i dati della precedente rac-
colta effettuata nel 2008. In particolare, è 
emerso che, su un totale di oltre 40.000 
alunni, il 9% dei bambini salta la prima co-

lazione, il 30% fa una colazione non ade-
guata (ossia sbilanciata in termini di car-
boidrati e proteine) e il 68% fa una meren-
da di metà mattina troppo abbondante; il 
23% dei genitori dichiara che i propri figli 
non consumano quotidianamente frutta e 
verdura e il 48% consuma quotidianamen-
te bevande zuccherate e/o gassate (Figura 
2.6). Lo studio di approfondimento sulle 
abitudini alimentari e lo stile di vita dei 
bambini delle scuole primarie Zoom8, con-
dotto dall’INRAN su un campione di circa 
2.000 bambini di 8-9 anni, ha mostrato 
che il 21,1% dei bambini non consuma mai 
o quasi mai la prima colazione o non la 
consuma tutti i giorni, con differenze stati-
sticamente significative fra le tre aree geo-
grafiche (il 13,9% al Nord, il 19,5% al 
Centro e ben il 28,2% al Sud). 
La dieta del nostro Paese è basata prima-
riamente sul consumo di cereali: pane, pa-
sta e riso, anche se negli ultimi anni vi è 
stata una riduzione (84,9% nel 2009 ri-
spetto all’85,5% del 2007). Nel 2009, il 
49,9% della popolazione ha dichiarato di 
consumare almeno una volta al giorno ver-
dure; il 41,7% consuma ortaggi con questa 
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Figura 2.6. Abitudini alimentari (2008-2009 e 2010).

Fonte: Rapporto Istisan OKkio alla SALUTE 2010.
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stessa frequenza e i consumatori giornalieri 
di frutta risultano essere il 75,4%. Solo il 
5,6% delle donne e il 3,9% degli uomini 
aderiscono alle raccomandazione del five a 
day, con un consumo di almeno 5 porzioni 
al giorno di frutta e verdura (Istat “Aspetti 
della vita quotidiana” 2009). Il sistema 
PASSI 2009 (Progressi delle Aziende sanita-
rie per la salute in Italia), sistema continuo 
di sorveglianza della popolazione italiana 
adulta sui principali fattori di rischio com-
portamentali, conferma che solo il 9% degli 
intervistati consuma 5 porzioni al giorno di 
frutta e verdura, con percentuale maggiore 
tra le donne, nella classe di età più elevata 
(50-69 anni) e nelle persone con un alto li-
vello di istruzione. Per quanto riguarda la 
distribuzione geografica, la Basilicata regi-
stra l’adesione più bassa al five a day (6%), 
mentre il Friuli Venezia Giulia e le ASL della 
Sardegna quella più alta (17%). 
La quasi totalità della popolazione utilizza, 
sia per la cottura sia per i condimenti a cru-
do, l’olio d’oliva; presta attenzione alla quan-
tità di sale e/o al consumo di cibi salati il 
64,4% della popolazione e più di un terzo 
utilizza sale arricchito di iodio (38,2%). L’at-
tenzione al consumo di sale è più diffusa tra 
le donne (70,1% contro il 58,4% degli uo-
mini) e, in generale, tra le persone di età su-
periore ai 60 anni. È il Nord a prestare mag-
giore attenzione al consumo di sale (oltre il 
66,0%) e, inoltre, nel Nord-Est si riscontra 
la percentuale maggiore di popolazione che 
consuma sale arricchito di iodio (48,5%), 
mentre nelle Isole si ha la percentuale più 
bassa (24,5%).
L’abitudine di bere almeno un litro e mezzo 
di acqua al giorno riguarda il 50,9% delle 
persone di 11 anni e più. È più diffusa tra gli 
uomini (53,4% rispetto al 48,7% tra le don-
ne) e, in particolare, tra i 20 e i 59 anni. A 
livello territoriale le percentuali maggiori di 
persone che bevono almeno un litro e mezzo 
di acqua al giorno si riscontrano nel Nord-
Est e nel Centro (53,1%). La percentuale di 
persone di 14 anni e più che beve bevande 
gassate è pari al 58,7%; il 59,3% della po-
polazione di età superiore agli 11 anni di-
chiara di consumare bevande gassate (per-
centuale che sale al 64,1% tra gli uomini e si 

attesta sul 54,8% tra le donne). Nella mag-
gioranza dei casi, tuttavia, il consumo non è 
giornaliero: il 6,1% degli uomini e il 3,3% 
delle donne beve, in una giornata, più di 
mezzo litro di bevande gassate e l’11,6% de-
gli uomini e il 7,8% delle donne meno di 
mezzo litro (1-2 bicchieri). Il consumo di be-
vande gassate è diffuso specialmente tra i ra-
gazzi e i giovani tra gli 11 e i 24 anni (più 
dell’80%), mentre dai 25 anni decresce rapi-
damente, fino alla percentuale del 26,5% 
degli ultrasettantacinquenni. A livello terri-
toriale, le percentuali più alte di consumato-
ri di bevande gassate si rilevano nel Sud 
(60,9%) e nelle Isole (63,5%) [Istat “Aspetti 
della vita quotidiana” 2009].
Nel corso del 2010 è stata avviata la sorve-
glianza sugli stili di vita degli adolescenti at-
traverso l’HBSC, promossa dal Ministero 
della Salute e svolta grazie alla collaborazio-
ne tra l’ISS e le Università degli Studi di To-
rino, Padova e Siena. L’HBSC ha consentito 
di acquisire informazioni sui comportamen-
ti relativi alla salute in età preadolescenziale 
(11-15 anni), ossia in quella fascia d’età nella 
quale si instaurano o si rafforzano molti di 
quei comportamenti non salutari, quali ali-
mentazione scorretta, ridotta attività fisica, 
iniziazione al fumo e consumo di alcool.
I dati hanno dimostrato, nelle tre diverse fa-
sce di età, una minore frequenza di consu-
mo quotidiano di verdura nel Sud; non si ri-
scontrano, invece, differenze significative 
tra le diverse fasce di età, mentre si nota un 
maggiore consumo di verdura nelle femmine 
rispetto ai coetanei maschi (per gli undicen-
ni il 17,8% nei maschi e il 23,1% nelle fem-
mine, per i tredicenni il 16,7% e il 21% e 
per i quindicenni il 17% nei maschi e il 
23,2% nelle femmine). 
La scuola svolge un ruolo importante per la 
promozione di corrette abitudini alimentari, 
pertanto OKkio alla SALUTE 2010 ha rac-
colto dati su 2.222 plessi di scuole primarie 
italiane, relativamente ai programmi didat-
tici e alle iniziative di promozione della sana 
alimentazione. È emerso che il 68% delle 
scuole possiede una mensa; il 38% prevede 
la distribuzione per la merenda di metà mat-
tina di alimenti salutari (frutta, yogurt ecc.); 
solo 1 scuola su 3 ha avviato iniziative favo-
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renti una sana alimentazione (Figura 2.7). 
L’HBSC ha rilevato la presenza di distribu-
tori automatici di alimenti, fruibili dagli stu-
denti all’interno della scuola, in oltre il 50% 
degli istituti scolastici sul territorio naziona-
le. Rispetto agli alimenti distribuiti, è possi-
bile osservare come bibite (zuccherate e/o 
gassate), merendine preconfezionate, cara-
melle e snack siano dispensati in oltre l’80% 
degli istituti scolastici, con alcune eccezioni 
nel Nord Italia (es. PA di Bolzano, Veneto). 
Solo nel 20% circa degli istituti sono dispo-
nibili alimenti come yogurt o frutta (con per-
centuali più elevate in alcune Regioni quali 
Friuli Venezia Giulia ed Emilia Romagna). 

2.3.3. Indicazioni per la programma-
zione

Lo stato di salute della popolazione è forte-
mente influenzato dalla nutrizione. Abitu-
dini alimentari scorrette, protratte nel tem-
po, hanno un impatto significativo sull’in-
cidenza e sulla severità di molte malattie. 
Lo stile di vita e le scelte alimentari agisco-
no, quindi, in modo incisivo sulla possibili-
tà di evitare lo sviluppo di malattie e/o con-
trollarne l’evoluzione o, al contrario, pro-
vocarne l’insorgenza.

Sovrappeso e obesità rappresentano una sfi-
da rilevante per la sanità pubblica; in parti-
colare, l’epidemia che sta emergendo nei 
bambini è allarmante. Alcuni geni sono im-
portanti nel determinare la suscettibilità di 
una persona all’aumento di peso, ma a esso 
concorrono anche molti altri fattori. L’epi-
demia di obesità è il risultato di profonde 
trasformazioni dell’ambiente sociale, econo-
mico, culturale. Non esiste, pertanto, una 
causa unica e identificabile. L’apporto e il 
dispendio energetico individuale sono in-
fluenzati da un’ampia gamma di fattori am-
bientali: politiche di pianificazione urbana e 
dei trasporti, politiche agricole, educative, 
abitudini familiari. L’industria alimentare e 
i distributori di alimenti influenzano il con-
sumo alimentare attraverso l’aspetto esteti-
co, il prezzo dei prodotti alimentari e le di-
mensioni della porzione. Famiglie e scuole 
hanno un ruolo fondamentale nella promo-
zione della corretta alimentazione e dell’atti-
vità motoria. È proprio la scuola, infatti, in-
sieme alla famiglia, il luogo in cui ogni indi-
viduo, fin dai primi anni di vita, è aiutato e 
guidato nella sua formazione; è a scuola che 
il bambino è formato non solo sotto l’aspet-
to didattico-contenutistico, ma anche come 
persona e cittadino.
Continuare a monitorare il fenomeno è ne-
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Figura 2.7. Iniziative delle scuole in favore di una sana alimentazione e dell’attività motoria (2008-2009 
e 2010).

Fonte: Rapporto Istisan OKkio alla SALUTE 2010.
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cessario per consentire la costruzione di 
trend temporali e la valutazione dei risultati 
di salute, ma anche per programmare inter-
venti di sanità pubblica che possono risulta-
re incisivi nelle varie fasce d’età e nelle diver-
se condizioni socioeconomiche. Tali azioni, 
tuttavia, devono prevedere il coinvolgimen-
to attivo di settori della società esterni al si-
stema sanitario e necessitano di interventi 
trasversali e intersettoriali, con il coinvolgi-
mento di molti altri soggetti istituzionali e 
della società civile.
Il ruolo fondamentale dell’attività fisica e 
di una corretta alimentazione per la prote-
zione della salute era già stato evidenziato 
sia nel PSN 2003-2005 sia nel PNP 2005-
2007, prorogato al 2009. 
Il programma “Guadagnare Salute: rende-
re facili le scelte salutari” (DPCM 4 maggio 
2007) approvato in Italia nel 2007, che rap-
presenta una strategia globale per contra-
stare i quattro principali fattori di rischio 
di malattie croniche nel nostro Paese – scor-
retta alimentazione, inattività fisica, abu-
so/uso scorretto di alcool e tabagismo –, si 
caratterizza per l’approccio trasversale ai 
fattori di rischio e la definizione di strate-
gie intersettoriali e mira ad agire anche sui 
fattori ambientali e sui determinanti socio-
economici che condizionano l’insorgenza 
delle malattie croniche. Una serie comples-
sa di attività, finalizzate alla promozione di 
corretti stili di vita, è stata avviata grazie 
alle intese siglate tra il Ministero della Sa-
lute e altri Dicasteri nell’ambito del pro-
gramma Guadagnare Salute.
La valorizzazione del modello alimentare 
mediterraneo basato sul consumo di frutta 
e verdura, la riscoperta di prodotti agroali-
mentari tipici del territorio, l’educazione 
alimentare intesa come un percorso forma-
tivo stabile per i ragazzi in età scolare e la 
qualificazione dei servizi di refezione collet-
tiva sono alcuni degli obiettivi perseguiti 
dal Ministero della Salute e dai suoi part-
ner. A tal fine, nell’ambito dell’Intesa con il 
Ministero delle Politiche Agricole Alimen-
tari e Forestali (MIPAAF), particolare rilie-
vo è dato all’attuazione di strategie di coo-
perazione, a livello nazionale e locale, volte 
a incrementare la disponibilità e il consumo 

di frutta, verdura e altri alimenti sani, in 
ambienti come la scuola e i luoghi di lavoro. 
Il Progetto “E vai con la frutta” promosso e 
finanziato dal Ministero della Salute/CCM 
nell’ambito dell’Intesa MIPAAF, realizzato 
in 5 Regioni, e il programma europeo “Frut-
ta nelle scuole” mirano proprio a favorire il 
consumo di frutta e verdura nelle scuole e a 
educare i bambini e gli adolescenti a un 
consumo consapevole, a un’alimentazione 
equilibrata e a stili di vita corretti. 
Nell’ambito delle strategie di prevenzione 
delle malattie croniche non trasmissibili, la 
riduzione del sale nell’alimentazione è una 
delle priorità dell’OMS e dell’UE, nonché 
uno degli obiettivi perseguiti dal Ministero 
della Salute con il programma “Guadagna-
re salute: rendere facili le scelte salutari”. 
Nel luglio 2009 sono stati siglati specifici 
Protocolli d’Intesa tra il Ministero della Sa-
lute e le Associazioni dei Panificatori Arti-
gianali e Industriali, volti a ridurre il conte-
nuto di sale nel pane. Oltre a ciò è stato at-
tivato il progetto “Buone pratiche sull’ali-
mentazione: valutazione del contenuto di 
sodio, potassio e iodio nella dieta degli ita-
liani”, che si propone di ottenere informa-
zioni attendibili sul consumo medio proca-
pite di sodio, potassio e iodio nella popola-
zione italiana su base regionale, per classi 
di età e in relazione alla presenza di iper-
tensione arteriosa. I dati preliminari dispo-
nibili mostrano un consumo medio giorna-
liero di sale maggiore tra gli uomini (11 
grammi) che tra le donne (8 grammi), valo-
ri entrambi maggiori rispetto ai livelli rac-
comandati dall’OMS di 5 grammi di sale, 
con un gradiente Nord-Sud (valori minori 
al Nord e maggiori al Sud). Ciò è in accor-
do con la distribuzione riscontrata per ma-
croaree della pressione arteriosa, con la fre-
quenza dell’ipertensione nella popolazione 
generale e con la distribuzione dell’obesità 
e del peso corporeo. 
La promozione della salute delle giovani 
generazioni rappresenta una priorità del 
nostro Paese, che non può non vedere coin-
volti sia il Ministero della Salute sia il Mi-
nistero dell’Istruzione, i quali, pertanto, 
hanno attivato numerose iniziative finaliz-
zate a una maggiore condivisione e integra-
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zione di progetti e interventi. In particola-
re, con il progetto “Scuola & Salute” è sta-
to realizzato un percorso formativo nazio-
nale per operatori della scuola e della sani-
tà, mirato alla costruzione delle competen-
ze e alla condivisione di strumenti specifici 
della prevenzione primaria e secondaria, 
per favorire una progettazione più efficace 
e meno episodica, attraverso un’integrazio-
ne sanità/scuola. In aggiunta, il nuovo PNP 
2010-2012, approvato con l’Intesa tra Go-
verno, Regioni e PA di Trento e Bolzano del 
29 aprile 2010, nell’ambito della prevenzio-
ne di abitudini, comportamenti e stili di vi-
ta non salutari, sottolinea la necessità di 
un’alleanza specifica tra il mondo della sa-
lute e il mondo della scuola, finalizzata alla 
realizzazione di un programma di interven-
to, da definirsi d’intesa tra le istituzioni 
scolastiche e quelle sanitarie sulla base di 
un accordo-quadro nazionale.
Uno dei primi temi affrontati di concerto 
tra “scuola” e “salute” è l’emergenza legata 
all’obesità e al sovrappeso sempre più dif-
fusi nei bambini italiani. L’esigenza di pro-
muovere comportamenti alimentari più 
corretti fin dalla prima età richiede anche 
l’individuazione di idonei canali di comuni-
cazione e strumenti educativi e informativi 
appropriati, al fine di coinvolgere i bambini 
in attività motivanti che possano contribui-
re a determinare cambiamenti di compor-
tamento. Ecco perché sono stati messi a 
punto, in collaborazione con la scuola, il 
kit didattico multimediale “Forchetta e 
Scarpetta” e il poster interattivo “Canguro 
SaltalaCorda”. Tali materiali, rivolti ai 
bambini della scuola primaria e distribuiti 
a tutte le scuole partecipanti a “OKkio alla 
SALUTE”, forniscono, in maniera piacevo-
le e coinvolgente, informazioni e suggeri-
menti su sana alimentazione, importanza 
della prima colazione, del consumo di frut-
ta e verdura e di una vita attiva.
Poiché tra i fattori di rischio individuali per 
lo sviluppo dell’obesità vi è l’incremento 
ponderale precoce (nei primi 5 anni di vi-
ta), la strategia di prevenzione deve iniziare 
dalla prima infanzia. Il Ministero della Sa-
lute, pertanto, ha emanato le Linee di indi-
rizzo nazionale sulla protezione, promozio-

ne e sostegno dell’allattamento al seno, che 
rappresentano la policy nazionale su tali 
problematiche. Il “Comitato Nazionale 
Multisettoriale per l’Allattamento Mater-
no” rappresenta un’ulteriore iniziativa di 
sanità pubblica in conformità con le indi-
cazioni dell’OMS in materia di allattamen-
to al seno. Al Comitato sono attribuite fun-
zioni di proposta e orientamento allo scopo 
di facilitare il buon funzionamento di una 
rete nazionale di protezione, promozione e 
sostegno dell’allattamento materno che 
persegue gli obiettivi indicati nelle Linee di 
Indirizzo nazionali. 
La promozione della salute delle giovani 
generazioni non può non vedere coinvolto 
il pediatra, che svolge un ruolo centrale di 
raccordo e di continuità, rappresentando 
un punto di riferimento indispensabile per 
il bambino e la sua famiglia, non soltanto 
per quanto attiene la sfera diagnostico-te-
rapeutica, ma anche per quella educativa. 
Può, infatti, intervenire precocemente per 
promuovere uno stile di vita sano, esten-
dendo il suo intervento educativo ad ampio 
raggio ai genitori e alle famiglie, per infor-
mare ed educare, permettendo quindi di ef-
fettuare scelte corrette in grado di promuo-
vere e tutelare la salute e il benessere del 
bambino sin dai primi mesi di vita. Per av-
valersi della loro competenza nella defini-
zione di strategie e di iniziative specifiche, 
il Ministero della Salute ha stipulato Proto-
colli d’Intesa con i medici pediatri della So-
cietà Italiana di Pediatria (SIP) e della Fe-
derazione Italiana dei Medici Pediatri 
(FIMP), finalizzati a sostenere e promuove-
re l’educazione a una sana alimentazione e 
a corretti stili di vita e a promuovere inter-
venti di educazione alla salute, rivolti alle 
famiglie e ai bambini/adolescenti.
I profondi cambiamenti dello stile di vita 
delle famiglie e dei singoli hanno determi-
nato, per un numero sempre crescente di 
individui, la necessità di consumare alme-
no un pasto fuori casa, utilizzando i servizi 
della ristorazione collettiva e commerciale. 
La promozione di corretti stili di vita pas-
sa, pertanto, anche attraverso interventi di 
miglioramento della qualità nella ristora-
zione scolastica, ospedaliera e sui luoghi di 
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lavoro. Tra gli ambiti di intervento, la risto-
razione scolastica è stata individuata come 
strumento prioritario per promuovere salute 
ed educare a una corretta alimentazione. 
Pertanto, il Ministero della Salute ha emana-
to le Linee d’indirizzo nazionale per la risto-
razione scolastica al fine di fornire, a livello 
nazionale, indicazioni per migliorarne la 
qualità nei vari aspetti, in particolare quello 
nutrizionale, e per educare il bambino all’ac-
quisizione di abitudini alimentari corrette.
La sana alimentazione è uno dei determi-
nanti fondamentali non solo per la tutela e 
la promozione della salute, ma anche, ove 
necessario, per il recupero di un buono stato 
di salute. Una corretta alimentazione duran-
te il ricovero ospedaliero, particolarmente 
degli anziani e dei lungodegenti, diventa 
parte integrante del percorso di cura, costi-
tuendo uno straordinario fattore di salute. 
La malnutrizione comporta, infatti, una 
maggiore vulnerabilità alle malattie e ai ri-
coveri ripetuti. Una non corretta gestione 
del degente dal punto di vista nutrizionale 
può determinare complicanze e costituire, 
quindi, una “malattia nella malattia”. La 
nutrizione va, dunque, inserita a pieno titolo 
nei percorsi di diagnosi e cura e la ristora-
zione in ospedale e nelle strutture assisten-
ziali deve divenire un momento di educazio-
ne alimentare e di vera e propria cura; a tal 
fine, occorre sensibilizzare e formare il per-
sonale, renderlo consapevole della delicatez-
za della materia e disporre di strumenti fon-
damentali. Le “Linee di indirizzo nazionale 
per la Ristorazione ospedaliera e assisten-
ziale”, messe a punto presso il Ministero 
della Salute, sono rivolte a tutti gli operatori 
della ristorazione ospedaliera e assistenziale 
e indicano strategie gestionali e clinico-nu-
trizionali da adottare per la prevenzione e 
cura della malnutrizione e per migliorare il 
rapporto con il cibo dei pazienti ricoverati. 
Nell’ambito del programma Guadagnare 
Salute, al fine di dare risposte concrete in 
tema di prevenzione e stili di vita, è stato 
avviato un dialogo con l’industria alimen-
tare e sono state realizzate iniziative volon-
tarie da parte del sistema associativo della 
produzione e della distribuzione, finalizza-
te al miglioramento della qualità nutrizio-

nale di alcuni prodotti, alla progressiva ri-
duzione delle porzioni nei propri prodotti, 
all’eliminazione di prodotti meno salutari 
dai distributori automatici nelle scuole 
dell’obbligo. Per monitorare e regolare il 
ruolo della pubblicità è stato elaborato il 
Codice di Autodisciplina della Comunica-
zione Commerciale relativa ad alimenti e 
bevande a tutela dei bambini e della loro 
corretta alimentazione.
In collaborazione con un’azienda del setto-
re della ristorazione collettiva sono state 
avviate iniziative volte a favorire il consu-
mo di cibi salubri nella ristorazione collet-
tiva anche attraverso una corretta politica 
di “educazione alimentare” del consumato-
re. Per favorire la distribuzione e il marke-
ting di alimenti salutari, la COOP-Italia e 
le Cooperative di Consumatori Associate, 
in attuazione del Protocollo d’Intesa sotto-
scritto con il Ministero della Salute, hanno 
realizzato iniziative volte a sensibilizzare e 
informare sulla necessità di consumare 
frutta e verdura, incentivando vendite pro-
mozionali di prodotti stagionali a prezzi ri-
dotti, con inserimento di prodotti tipici re-
gionali e con la predisposizione e distribu-
zione di materiale informativo sui prodotti 
ortofrutticoli di stagione.
Il programma nazionale Guadagnare Salute 
ha individuato nelle strategie intersettoriali 
il quadro di riferimento entro il quale agire 
al fine di promuovere la salute e prevenire 
patologie croniche già nella primissima in-
fanzia. Ora si tratta di proseguire su questa 
strada, lavorando sulle azioni e sugli inter-
venti, in un’ottica di consolidamento. In 
particolare, è importante compiere uno sfor-
zo in più per fare in modo che vi sia effetti-
vamente integrazione, comunicazione e in-
terdipendenza tra i numerosi settori (scuola, 
sanità, politiche agricole, trasporti, ambien-
te ecc.), così come tra i livelli operativi locali 
e aziendali coinvolti. È necessario prosegui-
re con questo approccio multi-stakeholder, 
nell’ambito del quale i sistemi sanitari devo-
no continuare a svolgere un fondamentale 
ruolo di advocacy, al fine di promuovere po-
litiche integrate e far comprendere che tutte 
le politiche (educative, agricole, commerciali 
ecc.) hanno effetti sulla salute.
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2.4.1. Introduzione

Il consumo dannoso di alcool costituisce 
uno dei più importanti fattori di rischio 
evitabili ed è causa principale o concomi-
tante di numerose patologie, di incidentali-
tà stradale, domestica e lavorativa, nonché 
di omicidi e violenze di vario genere. 
La letteratura scientifica continua a confer-
mare la correlazione tra il consumo di 
alcool nella popolazione e il rischio di mor-
bilità e mortalità per patologie gastroente-
rologiche, cardiovascolari, polmonari, tu-
morali, dello scheletro e muscolari, danni 
immunologici e prenatali. In quanto so-
stanza psicotropa, inoltre, l’alcool può ave-
re importanti ripercussioni sul piano psico-
sociale, relative non solo al bevitore, ma 
anche al suo contesto familiare e in genera-
le all’intera comunità. Sia il consumo gior-
naliero non moderato di alcool sia quello 
occasionale in quantità eccessive (binge 
drinking) possono causare problemi di sa-
lute o aggravarli e accrescere il rischio di 
danni per chi beve e per altre persone. In 
circostanze quali la guida o lo svolgimento 
di attività lavorative, anche un consumo 
moderato può provocare gravi danni. 
Nell’UE l’alcool causa 195.000 morti l’anno 
e costituisce la terza causa di morte prema-
tura, dopo l’ipertensione e il consumo di ta-
bacco, con costi altissimi sul piano sanita-
rio, economico e sociale; in particolare, è at-
tribuibile all’uso dannoso di alcool il 25% 

dei decessi tra i giovani maschi europei di 
15-29 anni e il 10% dei decessi tra le ragaz-
ze di pari età, dovuti soprattutto agli inci-
denti stradali.
Il rischio di danni alcolcorrelati cresce ge-
neralmente con la quantità di alcool consu-
mata, la frequenza del consumo e la fre-
quenza e intensità degli episodi di intossi-
cazione alcolica. Pertanto, i consumi alcoli-
ci e i modelli di consumo rappresentano un 
valido indicatore delle condizioni di salute 
e sicurezza di una popolazione e il loro mo-
nitoraggio costituisce un importante stru-
mento per la prevenzione e il contrasto dei 
possibili danni alcolcorrelati.

2.4.2. Rappresentazione dei dati 

Consumi e modelli di consumo nella po-
polazione generale. Sulla base delle elabo-
razioni prodotte dall’Istat e dall’ISS e rela-
tive all’ultima indagine multiscopo sulle fa-
miglie italiane nel corso del 2009, ha con-
sumato almeno una bevanda alcolica il 
68,5% degli italiani di età superiore a 11 
anni (36 milioni e 549.000 persone), con 
prevalenza notevolmente maggiore tra gli 
uomini (81%) rispetto alle donne (56,9%). 
Per entrambi i sessi, la prevalenza dei consu-
matori non registra differenze significative 
nel corso degli ultimi 3 anni (Figura 2.8). 
I consumatori di vino sono pari al 54% del-
la popolazione di più di 11 anni, con una 
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marcata differenza di genere (maschi 67,5%; 
femmine 41,3%); i consumatori di birra so-
no il 45,9%, con una prevalenza tra i ma-
schi del 60,8%, il doppio di quella registrata 
tra le femmine (31,9%). I consumatori di 
aperitivi alcolici rappresentano il 29,6% del-
la popolazione di 11 anni e più (40,5% tra i 
maschi e 19,4% tra le femmine); quelli di 
amari il 26,2% (39,2% tra i maschi e 14,2% 
tra le femmine). 
I consumatori di liquori e superalcolici rap-
presentano, infine, il 23,8% della popola-
zione di 11 anni e più, con una marcata dif-
ferenza di genere (35,5% tra gli uomini e 
13,0% tra le donne). 
Nel decennio 1999-2009 l’Istat ha rilevato, 
soprattutto nella popolazione più giovane, 
una forte riduzione della quota di consuma-
tori di solo vino e birra (–50,5% tra i 14 e i 
17 anni, –31,5% tra i 18 e i 24 anni e –14,1% 
tra i 25 e i 44 anni) e un aumento della quo-
ta di chi consuma, oltre a vino e birra, altri 
alcolici quali aperitivi, amari e superalcolici 
(+18,5% tra i 14 e i 17 anni, +12,3% tra i 18 
e i 24 anni e +1,9% tra i 25 e i 44 anni).
Il consumo al di fuori dei pasti ha riguar-

dato nel 2009 circa 13.592.018 persone, 
pari al 25,4% della popolazione di età su-
periore a 11 anni, con una marcata diffe-
renza di genere (maschi 36,4%, femmine 
15,3%), ma senza variazioni significative 
rispetto al 2008. 
Peraltro, nell’ultimo decennio, sulla base 
delle elaborazioni prodotte dall’Istat e 
dall’ISS, fra i consumatori di età superiore 
ai 14 anni si è registrato un crescente au-
mento della percentuale di consumatori 
fuori pasto, passati dal 35,2% al 37,4%. 
Particolarmente elevato è stato nel decennio 
tale incremento fra le donne, pari a 3 punti 
percentuali. L’analisi per classi di età mo-
stra che la prevalenza dei consumatori fuori 
pasto aumenta dall’età 11-15 anni fino a 
raggiungere i valori massimi a 18-24 anni e 
poi diminuisce nuovamente fino a raggiun-
gere i valori più bassi tra gli ultrasettanta-
cinquenni. 
Il binge drinking, comportamento che im-
plica il consumo di quantità eccessive (con-
venzionalmente 6 o più bicchieri di bevan-
de alcoliche anche diverse) in una singola 
occasione, ha riguardato nel 2009 il 12,4% 
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2003 2005 2006 2007 2008 2009 2003 2005 2006 2007 2008 2009

Bevande alcoliche 82,1 82,1 81,1 81,0 80,5 81,0 56,0 58,1 56,4 56,3 56,3 56,9

Vino 68,8 69,5 68,8 68,5 66,9 67,5 40,4 43,1 41,8 41,3 40,7 41,3

Birra 61,7 60,2 60,1 60,3 59,7 60,8 30,8 32,1 30,4 30,6 31,2 31,9

Aperitivi alcolici 42,3 42,3 42,1 41,0 39,9 40,5 18,3 19,7 18,9 18,6 18,5 19,4

Amari 43,0 42,7 41,7 40,8 38,8 39,2 15,3 16,6 15,1 14,3 13,9 14,2

Superalcolici 37,6 38,4 37,5 35,3 33,9 35,5 13,1 13,4 12,7 11,9 11,0 13,0

Figura 2.8. Prevalenza di consumatori di alcolici per genere (in percentuale) [Anni 2003-2005, 2006-
2007, 2008-2009].

Fonte: Elaborazioni Osservatorio Nazionale Alcool CNESPS e WHO CC Research on Alcohol su dati Istat – Indagi-
ne Multiscopo sulle famiglie – Aspetti della vita quotidiana – Anni 2004-2006-2007-2008-2009-2010.
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dei maschi e il 3,1% delle femmine. Tra i 
maschi il binge drinking ha prevalenza ele-
vata già tra i giovanissimi e raggiunge la 
massima diffusione tra 18 e 24 anni, per 
poi diminuire nuovamente, pur rimanendo 
su valori ragguardevoli, nelle classi di età 
successive. Anche tra le donne la massima 
frequenza si raggiunge tra 18 e 24 anni 
(7,9%) e quella minima nelle classi di età 
anziane (superiori a 65 anni). L’unica classe 
di età in cui non si registrano differenze 
statisticamente significative in relazione al 
genere è quella al di sotto dell’età legale 
(11-15 anni).
Le percentuali di consumatori risultano 
correlate alla zona territoriale di residenza, 
con variazioni in relazione al sesso. Tra gli 
uomini le percentuali di consumatori sono 
più alte nel Nord e Centro Italia (rispettiva-
mente, 81,5% e 83,0%) e diminuiscono nel-
la popolazione delle Regioni meridionali 
(79,8%) e delle Isole, dove si registrano le 
percentuali più basse (75,9%). Tra le donne 
le percentuali più elevate di consumatrici si 
registrano nell’Italia Nord-Orientale (64,6%), 
seguite da quelle dell’Italia Centrale (59,8%) 
e Nord-Occidentale (58,9%), mentre i valori 
minimi si registrano, come per gli uomini, 
nelle Regioni dell’Italia meridionale (50,7%) 
e nelle Isole (47,1%). 

Consumi e modelli di consumo nella po-
polazione giovanile. Oltre la metà dei gio-
vani di età compresa tra 11 e 25 anni ha 
consumato almeno una bevanda alcolica nel 
corso del 2009, con una marcata differenza 
di genere (maschi 58,6%, femmine 44,4%). 
Tra i ragazzi, la percentuale più elevata di 
consumatori si registra per la birra (48,9%), 
seguita da aperitivi alcolici (39%) e vino 
(34,2%); tra le ragazze le percentuali più 
elevate di consumatrici si registrano per la 
birra e gli aperitivi alcolici (27,2% e 27,3%, 
rispettivamente), seguiti da vino (20,3%), 
superalcolici (16,9%) e amari (11,4%). 

I consumatori a rischio. Per una corretta 
valutazione del rischio connesso all’assun-
zione di bevande alcoliche è necessario te-
nere conto di parametri quali le quantità 
assunte, la frequenza del consumo, la con-

comitanza con i pasti, la capacità di smalti-
re l’alcool in relazione al sesso e all’età, la 
tollerabilità dell’alcool in relazione alle con-
dizioni di salute, l’assunzione di farmaci o 
altre situazioni, oltre al contesto in cui av-
viene il consumo di bevande alcoliche. 
Tenendo conto di tali parametri, l’Osserva-
torio Nazionale Alcool (ONA) dell’ISS ha 
elaborato un indicatore di sintesi del consu-
mo a rischio in base al quale ha valutato che 
nel 2009 il 15,8% degli italiani al di sopra 
degli 11 anni ha avuto almeno un compor-
tamento di consumo a rischio, il 25% tra i 
maschi e il 7,3% tra le femmine (Figura 2.9), 
per un totale di circa 8 milioni e 454.000 
persone, di cui 6 milioni e 434.000 maschi e 
2 milioni e 20.000 femmine. 
Le percentuali più elevate di consumatori a 
rischio di sesso maschile si registrano, co-
me già nel 2008, nelle classi di età anziane, 
per un totale di circa 2.200.000 individui. 
Relativamente alle donne, invece, le per-
centuali più elevate si registrano tra le ado-
lescenti al di sotto dell’età legale.

I giovani con consumi a rischio. Nell’anno 
2009, fra i giovani di 11-25 anni risultano 
consumatori a rischio secondo il criterio 
ISS il 20,5% dei maschi e il 10,3% delle 
femmine. 
In particolare, risultano a rischio il 18,5% 
dei ragazzi e il 15,5% delle ragazze al di 
sotto dell’età legale (16 anni), circa 475.000 
minori per i quali il consumo dovrebbe es-
sere pari a 0 e che invece contravvengono 
alle indicazioni di consumo relative alla lo-
ro età. Fra i giovani di 16-20 anni risultano 
a rischio il 19% dei maschi e il 6,9% delle 
femmine, per un totale di oltre 395.000 
soggetti; fra i giovani di 21-25 anni risulta-
no a rischio il 23,8% dei maschi e l’8,4% 
delle femmine, per un totale di 500.000 
giovani (Tabella 2.2). 
Tra gli specifici comportamenti di consu-
mo a rischio nel decennio 1999-2009 l’Istat 
e l’ISS hanno rilevato una forte crescita fra 
i giovani del consumo occasionale e fuori 
pasto. Tra i giovani di 18-24 anni, in parti-
colare, il consumo fuori pasto passa nel de-
cennio dal 32,5% al 41,6% e quello occa-
sionale dal 55,2% al 60,7%. 
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Gli anziani con consumi a rischio. Fra gli 
anziani di oltre 65 anni il 44,7% dei ma-
schi e l’11,3% delle femmine presentano 
consumi a rischio secondo il criterio ISS. 
In particolare, gli anziani fra i 65 e i 74 an-
ni sono quelli che contribuiscono con la 
maggiore percentuale (47,7% dei maschi e 
41,9% delle femmine nel 2009) al totale del 
consumo a rischio fra gli anziani, prevalen-
temente attraverso il consumo di vino, per 
un totale di quasi 1.900.000 persone. Essi 

sono anche la popolazione in cui clinica-
mente si registra un’elevata prevalenza di 
patologie alcoliche croniche. 
Fra gli anziani di 75-84 anni, presentano 
consumi a rischio il 41,9% dei maschi e il 
9,1% delle femmine, per un totale di cir-
ca 900.000 persone; fra gli anziani di 85 
anni e oltre, presentano consumi a rischio 
il 35,3% dei maschi e il 6,7% delle fem-
mine, per un totale di oltre 200.000 per-
sone. 
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Figura 2.9. Prevalenza di consumatori a rischio (criterio ISS) per genere e classe di età (in percentuale) 
[Anno 2009].

Fonte: Elaborazioni Osservatorio Nazionale Alcool CNESPS e WHO CC Research on Alcohol su dati Istat – Indagi-
ne Multiscopo sulle famiglie – Aspetti della vita quotidiana – Anno 2010.

Tabella 2.2. Prevalenza consumatori (%) di età 11-25 anni per tipologia di consumatore e sesso (Anno 
2009)

* Non esiste una differenza statisticamente significativa di genere.
F, Femmine; M, maschi.
Fonte: Elaborazioni Osservatorio Nazionale Alcool CNESPS e WHO CC Research on Alcohol su dati  Istat – Indagi-
ne  Multiscopo sulle famiglie  –  Aspetti della vita quotidiana – Anno 2010.

Tipologia di consumatore
Età  11-15 Età 16-20 Età 21-25 Età 11-25

M F M F M F M F

Consumatori di bevande alcoliche 18,5 15,5* 70,9 53,8 81,3 63 58,6 44,4

Consumatori di vino 7 3,6* 37 21,9 55,1 34,6 34,2 20,3

Consumatori di birra 11,8 5,8 58,6 32,8 71,6 42,4 48,9 27,2

Consumatori di aperitivi alcolici 8,2 6* 46,2 33,5 58,6 41,9 39 27,3

Consumatori di amari 3,8 1,2* 28,6 11,4 46,5 21,1 27,3 11,4

Consumatori di superalcolici 3,3 2,6* 33,1 20,1 46,2 27,4 28,6 16,9

Consumatori di alcolici fuori pasto 6,4 6,1* 39,5 28,4 53,8 33,4 34,4 22,8

Consumatori binge drinking 1,4 2,1* 17,2 6,4 22,6 8 14,3 5,6

Consumatori a rischio-criterio ISS 18,5 15,5* 19 6,9 23,8 8,4 20,5 10,3

Maschi   	      Femmine
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Le diagnosi ospedaliere per patologie to-
talmente alcolattribuibili. Nel 2008, il nu-
mero delle diagnosi ospedaliere per patolo-
gie totalmente alcolattribuibili rilevato dal 
Ministero della Salute è stato di 91.735, di 
cui 70.712 riferite a maschi (77,1%) e 21.023 
riferite a femmine (22,9%). 
Il tasso nazionale di ospedalizzazione per 
tali diagnosi rilevato nel 2008 è di 137 per 
100.000, che conferma l’andamento discen-
dente in atto a livello nazionale fin dal 2002 
(Tabella 2.3). 
L’analisi per sesso e classe di età evidenzia 
che le diagnosi di ricovero ospedaliero con-
tinuano a riguardare prevalentemente la po-
polazione maschile di età superiore ai 55 an-
ni. La tipologia diagnostica prevalente è la 
cirrosi epatica alcolica (35%), immediata-
mente seguita dalla sindrome da dipendenza 
da alcool (28,7%). La distribuzione percen-
tuale fra le diverse diagnosi si mantiene so-
stanzialmente stabile nel tempo, con la sola 
eccezione della cirrosi epatica alcolica, che 

tra il 2000 e il 2008 passa dal 26,30% del 
totale delle diagnosi al 35,0%, con un au-
mento percentuale di 8 punti e mezzo. 
Nel 2008, analogamente a quanto rilevato 
fin dal 2002, le Regioni a più alto tasso di 
ospedalizzazione sono PA di Bolzano, Valle 
d’Aosta e PA di Trento, seguite da Friuli Ve-
nezia Giulia, Liguria e Molise; quelle con i 
tassi di ospedalizzazione più bassi sono Si-
cilia e Campania, seguite da Puglia, Umbria 
e Toscana (vedi Tabella 2.3). Le Regioni 
con più alto e più basso tasso di ospedaliz-
zazione sono anche, rispettivamente, quelle 
in cui la prevalenza dei consumi a rischio ri-
sulta avere i valori massimi e minimi.

Alcoldipendenza. Gli alcoldipendenti presi 
in carico presso i servizi alcologici territo-
riali pubblici sono stati nel 2008 66.548, di 
cui 51.491 maschi e 15.057 femmine, con-
fermando il trend di crescita in atto per 
questa utenza fin dal 1996. 
Il rapporto maschi/femmine è pari a 3,4 nel 
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Tabella 2.3. Distribuizione regionale di tassi di ospedalizzazione per diagnosi totalmente alcolattribui-
bili* (dimessi per 100.000 abitanti) [Anni 2000-2008]

* Sono state considerate sia la causa principale sia le cause secondarie.
Fonte: Ministero della Salute – Schede di Dimissione Ospedaliera 2010.

Regione 2000 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Piemonte 174,2 178,6 168,2 169,5 168,5 171,4 174,1 162,6

Valle d’Aosta 398 560,5 459,8 514,6 444,4 366,2 413,4 378,6

Lombardia 215,8 220,1 204,6 193,4 179 169,3 156 138,5

PA di Bolzano 448 426,6 420,9 510,8 493,4 467,8 487,6 461

PA di Trento 421,1 357,6 349 331,9 308,7 302,3 278,7 261,8

Veneto 263,9 251,6 244,8 232,2 212 188 170,3 167,3

Friuli Venezia Giulia 300 283,7 264 255,6 268 256 248,1 228,5

Liguria 279,2 272,7 250,6 241,7 237,6 228,1 223,6 213,4

Emilia Romagna 180,2 184,5 176,9 179,5 177,5 167,9 165,6 162,8

Toscana 143,2 149,8 138,9 139,7 124,8 112 115,9 108,6

Umbria 153,7 119,1 125 115,9 112,5 113,3 108,1 107,5

Marche 200,9 203,6 194,7 189,5 189,6 176 176,7 167,3

Lazio 137,4 146,1 143 142,7 142,2 148 123,8 115,2

Abruzzo 243,2 259,4 259,6 250,7 235,9 234,4 211,4 163,9

Molise 234,2 286,8 274,7 242,5 218,4 220,3 229 201,7

Campania 80,3 93,5 82,7 86,9 87,1 93,4 88,8 86,1

Puglia 125,4 123,7 113,5 111,1 109,6 115,6 111,5 105,3

Basilicata 177,2 164 153,1 159 146,5 146,3 130,7 137,6

Calabria 145,3 149,8 144,8 138,5 132,3 134,7 123,5 114,8

Sicilia 72,5 85,7 84,5 86 79 83,4 77,4 69

Sardegna 161,1 205,2 195,2 198 210,3 202,8 207,4 188,4

Italia 172,2 177,1 167,9 165,5 159 154,9 147 137
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totale degli utenti e a 3,7 nei nuovi utenti. 
L’età media rilevata nel 2008, pari a 45,6 
(44,7 tra i maschi e 47 tra le femmine), ri-
sulta in aumento rispetto a quella del 2007 
(45,2 anni), confermando una tendenza in 
atto negli ultimi anni a partire dal 2005. 
I giovani di età inferiore ai 30 anni sono nel 
2008 il 10,2% del totale, con una percen-
tuale che si presenta complessivamente in 
crescita rispetto al 10% del 2007; in parti-
colare, gli utenti di 20-29 anni passano dal 
9,3% del 2007 al 9,6% del 2008 e i nuovi 
utenti di questa età dal 13,9% al 14,2%. 
Nell’ultimo decennio, fra gli utenti dei ser-
vizi alcologici risulta in forte crescita l’uso 
concomitante di stupefacenti (dal 5,7% del 
1996 al 10% del 2008).

Mortalità alcolcorrelata. Le malattie 
dell’apparato digerente, e in particolare la 
cirrosi del fegato, sono quelle che presenta-
no la più elevata frequenza di mortalità al-
colattribuibile. I decessi per cirrosi epatica 
raggiungono il valore massimo nelle classi 
di età 45-64 anni di entrambi i sessi.
In Italia il tasso nazionale di mortalità per 
cirrosi epatica è pari a 9,16 per 100.000 
abitanti nel 2007, valore notevolmente in-
feriore a quello della media dei Paesi dell’UE 
(14,09). In concomitanza con la progressi-
va diminuzione dei consumi medi procapi-
te, si rileva negli ultimi 20 anni una costan-
te diminuzione di tale tasso di mortalità, 
che nel 1990 era pari a 22,60. 
L’Osservatorio Nazionale Alcool dell’ISS 
ha stimato che il 60,48% dei decessi ma-
schili e il 51,51% di quelli femminili per 
cirrosi epatica sono attribuibili al consumo 
dannoso di alcool. 
Anche le cause accidentali di morte, e in 
particolare gli incidenti stradali, presentano 
un elevato numero di decessi alcolattribui-
bili, soprattutto in relazione ai giovani di 
25-29 anni, tra i quali si registra il maggio-
re numero di morti per incidente stradale. 
L’ebbrezza da alcool ha rappresentato nel 
2008 il 2,12% del totale di tutte le cause ac-
certate o presunte di incidente stradale (per-
centuale in aumento rispetto al 2,09% regi-
strato nel 2007), con 5.920 casi rilevati 
(6.124 nel 2007). Il dato è peraltro sicura-

mente sottostimato, a causa di un sistema 
di rilevazione non ancora adeguato agli 
standard europei e internazionali e l’ISS sti-
ma, pertanto, gli incidenti stradali alcolcor-
relati pari al 30-40% del totale degli inci-
denti. Secondo l’ISS, il 38,14% dei decessi 
per incidente stradale tra gli uomini e il 
18,42% tra le donne sono alcolcorrelati. 

2.4.3. Esposizione e valutazione critica 
dei dati

Le trasformazioni dei tradizionali modelli 
di consumo. I dati dell’ultimo decennio 
sembrano confermare l’avvenuto passaggio 
del nostro Paese a nuovi comportamenti di 
consumo che segnalano un allontanamento 
dal tradizionale modello mediterraneo. 
Infatti, mentre la percentuale dei consuma-
tori di bevande alcoliche resta relativamen-
te stabile, diminuisce tra essi la percentuale 
di persone con consumi quotidiani e mode-
rati, incentrati prevalentemente sul vino, 
soprattutto fra i giovani e gli adulti più gio-
vani, e aumenta contestualmente quella 
delle persone che, oltre a vino e birra, bevo-
no anche altre bevande alcoliche, aperitivi, 
amari e superalcolici, lontano dai pasti e 
con frequenza occasionale. 
Il binge drinking riguarda il 12,4% degli 
uomini e il 3,1% delle donne e nell’ultimo 
decennio è cresciuta la percentuale di con-
sumatori fuori pasto, con un incremento 
particolarmente significativo tra le donne 
(23,6%). 
Il consumo a rischio interessa tutte le fasce 
d’età, per un totale di quasi 9 milioni di 
persone, di cui circa 1 milione e 200.000 
sono soggetti tra 11 e 24 anni e circa 
475.000 sono minori al di sotto dell’età le-
gale (il 18,5% dei ragazzi e il 15,5% delle 
ragazze al di sotto dei 16 anni). 
Di particolare rilevanza appare l’evoluzio-
ne del consumo femminile che, pur restan-
do inferiore a quello maschile, nelle genera-
zioni più giovani vede tuttavia una progres-
siva riduzione delle tradizionali differenze 
di genere, fino a un capovolgimento della 
situazione per le giovanissime al di sotto 
dei 16 anni, tra le quali il binge drinking ri-
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sulta più diffuso che tra i coetanei maschi e 
il consumo fuori pasto ha una prevalenza 
solo lievemente inferiore. 
Le nuove modalità di bere implicano una 
maggiore esposizione della popolazione a 
rischi che investono non solo la salute, ma 
anche la sicurezza sociale, quando il consu-
mo di alcool si correla a circostanze quali 
la guida, le attività lavorative, la ricerca 
dello “sballo”. 
Nel nostro Paese i rischi legati ai nuovi mo-
delli di consumo si sommano a quelli corre-
lati al consumo tradizionale, soprattutto fra 
gli anziani di sesso maschile, tra i quali il 
consumo quotidiano ai pasti, prevalente-
mente di vino, non sempre si associa alla ri-
gorosa moderazione raccomandata per l’età. 
L’ISS valuta in circa 3 milioni gli anziani di 
oltre 65 anni con comportamenti di consu-
mo a rischio, per la gran parte coincidenti 
con il consumo giornaliero non moderato, 
soprattutto durante i pasti. 

Il confronto con i Paesi europei. In Italia il 
consumo medio annuo procapite di alcool 
puro (alcool consumato tramite tutti i tipi 
di bevande alcoliche) è stato valutato per 
l’anno 2006 in 8,02 litri nella popolazione 
al di sopra dei 15 anni, valore tra i più bas-
si nell’ambito dei Paesi della Regione Euro-
pea, per i quali la media valutata per lo 
stesso anno è di 11,06 litri. 
Il valore italiano resta peraltro ancora al di 
sopra di quello raccomandato dall’OMS 
per l’anno 2015 (6 litri l’anno per la popo-
lazione al di sopra dei 15 anni e 0 litri per 
quella di età inferiore).
Dai dati di un’indagine europea condotta 
nell’ottobre 2009, l’Italia risulta essere, in-
sieme al Portogallo, il Paese con un numero 
di astemi nettamente al di sopra della me-
dia dei 27 Paesi dell’UE, con il 39% di in-
dividui che non ha consumato bevande al-
coliche negli ultimi 12 mesi. Anche per il 
binge drinking i dati dell’Italia sono più 
positivi rispetto al resto dei Paesi dell’UE; 
ben il 50% dei consumatori ha dichiarato 
di non avere mai assunto 5 o più drink in 
un’unica occasione, a fronte di una media 
europea del 34%.
Peraltro l’Italia presenta, tra i bevitori, una 

maggiore percentuale di coloro che bevono 
con frequenza quotidiana (25%, valore 
quasi doppio rispetto al 14% della media 
dei Paesi dell’UE) o 4-5 volte a settimana 
(13%, valore molto superiore al 9% della 
media dei Paesi dell’UE). 

2.4.4. Indicazioni per la programma-
zione

La coesistenza di diverse tipologie di con-
sumo a rischio rende particolarmente com-
plessa e articolata nel nostro Paese la pro-
grammazione di adeguati ed efficaci inter-
venti di prevenzione, che devono risponde-
re sia ai problemi derivanti dal tradizionale 
modello di consumo mediterraneo, sia ai 
modelli di più recente affermazione diffusi 
soprattutto tra i giovani.
Oltre agli interventi di prevenzione prima-
ria e promozione della salute diretti alla 
popolazione generale, si rendono pertanto 
necessari interventi su specifiche fasce di 
popolazione a rischio, quali gli anziani, i 
giovani e giovanissimi, le donne. 
Per la popolazione adulta e anziana sem-
bra indispensabile diffondere un’informa-
zione corretta sui reali parametri che, 
all’interno del tradizionale modello di con-
sumo mediterraneo, definiscono un consu-
mo di alcool compatibile con la salute e ac-
compagnare l’informazione con azioni di 
sostegno a un concreto cambiamento dei 
comportamenti, anche tramite azioni in-
tersettoriali finalizzate a contenere le pres-
sioni ambientali al bere e ad accrescere le 
potenzialità di prevenzione da parte dei 
presidi sanitari di base. 
Per quanto riguarda i giovani, appare im-
portante rafforzare la capacità di fronteg-
giare le pressioni sociali al bere, attivare 
azioni per l’empowerment e promuovere lo 
sviluppo di adeguati fattori protettivi 
nell’ambito dei diversi contesti sociali e isti-
tuzionali, anche tenendo conto del fatto 
che la propensione al consumo nei più gio-
vani si correla positivamente alle abitudini 
di consumo dei genitori. 
Per quanto riguarda le donne, è necessario 
costruire e realizzare adeguati approcci di 
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genere che sensibilizzino la donna sulla pe-
culiarità della sua responsabilità sociale in 
relazione all’alcool e ne facilitino l’adesione 
a programmi di prevenzione adeguati alle 
diverse fasi di vita. 
Le risorse destinate alla prevenzione e alla 
ricerca sui danni alcolcorrelati vanno ade-
guate in relazione ai nuovi rischi cui è espo-
sta la popolazione. In particolare, è necessa-
rio consolidare il monitoraggio degli indica-
tori che identificano tutta l’ampia gamma di 
danni sanitari e sociali prodotti dal consu-
mo dannoso di alcool, facilitarne l’intercet-
tazione precoce e favorire adeguati e rapidi 
interventi di prevenzione con strumenti sem-
plici, validati ed efficaci. 
A tale proposito, a partire dal 2007 l’ISS 
tramite l’Osservatorio Nazionale Alcool-
CNESPS è impegnato nella formazione de-
gli operatori sanitari per la diffusione delle 
tecniche di Identificazione Precoce e Inter-
vento Breve (IPIB) nei setting di assistenza 
sanitaria primaria, ai fini della prevenzione 
dei problemi e danni alcolcorrelati. Tali in-
terventi, rivolti alla popolazione generale, 
risultano gli unici caratterizzati dal più 
basso costo e dalla massima efficacia. 
Le politiche del Ministero della Salute in 
relazione al consumo dannoso di alcool so-
no state recentemente definite nell’ambito 
del PNP 2010-2012, approvato con Intesa 
Stato-Regioni il 29 aprile 2010. Nel PNP 
sono state concordate con le Regioni le li-

nee di intervento prioritario che necessita-
no di una traduzione operativa ed è stato 
previsto un particolare impegno per la ri-
duzione delle diverse categorie di consuma-
tori di alcool a rischio. 
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2.5. Abuso di sostanze stupefacenti o psicotrope

L’OMS definisce la tossicodipendenza come 
uno “stato di intossicazione periodica o cro-
nica prodotta dalle ripetute assunzioni di 
una sostanza naturale o sintetica”. La di-
pendenza da sostanze stupefacenti viene an-
che definita come una malattia prevenibile, 
curabile e guaribile. 
L’uso/abuso di sostanze stupefacenti e gli 
stili di vita connessi rappresentano in Italia 
un problema di salute pubblica, sia per gli 
effetti diretti sui soggetti consumatori (di-
pendenza patologica, overdose, comorbilità 

psichiatrica e patologie infettive droga-cor-
relate), sia per la popolazione generale non 
direttamente esposta.
Al fine di stimare l’uso di sostanze nella po-
polazione generale e negli studenti, si fa rife-
rimento a due indagini campionarie: l’inda-
gine campionaria nazionale GPS-ITA 2010 
(General Population Survey – Indagine di 
popolazione tra i 15 e i 64 anni di età) e l’in-
dagine SPS (Student Population Survey – 
Indagine nella popolazione studentesca tra i 
15 e i 19 anni di età), entrambe promosse e 
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realizzate nel primo semestre 2010 dal Di-
partimento per le Politiche Antidroga.
Le informazioni disponibili dalla letteratura 
e dalle precedenti indagini condotte a livello 
nazionale circa il grado di adesione da parte 
della popolazione hanno motivato il Dipar-
timento per le Politiche Antidroga ad abbi-
nare allo studio di popolazione tradizionale, 
effettuato mediante invio postale del que-
stionario, che garantisce una maggiore pri-
vacy nelle risposte – quindi un livello mag-
giore di affidabilità nelle risposte a fronte di 
un grado di adesione più basso –, una secon-
da indagine pilota, con intervista telefonica, 
che di norma garantisce un livello di adesio-
ne superiore all’indagine postale, a supporto 
dei risultati ottenuti mediante l’indagine po-
stale. Lo studio di popolazione generale è 
stato condotto nel primo semestre 2010; 
l’indagine postale è stata strutturata in due 
fasi (primo invio e sollecito per l’intero cam-
pione di 99.400 cittadini), mentre l’indagine 
telefonica è stata condotta e ultimata al rag-
giungimento delle 3.000 unità statistiche 
contattate e partecipanti allo studio. Alla 
data del 15 maggio, i questionari compilati e 
pervenuti al Dipartimento per le Politiche 
Antidroga ammontavano a 12.323, corri-
spondenti al 12,7% del campione seleziona-
to per lo studio, con variazioni tra il 9,2% di 
adesione nell’Italia Insulare al 16,3% nell’I-
talia Nord-Orientale.
I dati relativi alle prevalenze dei consumi di 
sostanze psicoattive, legali e illegali, nella 
popolazione studentesca nazionale di 15-19 
anni sono stati estratti dallo studio SPS Ita-
lia, condotto su 34.738 studenti, nel primo 
semestre 2010, dal Dipartimento per le Poli-
tiche Antidroga in collaborazione con il Mi-
nistero dell’Istruzione, dell’Università e del-
la Ricerca. Attraverso l’autocompilazione di 
un questionario anonimo, l’indagine cam-
pionaria aveva lo scopo di monitorare e sti-
mare la percentuale di studenti di 15-19 an-
ni consumatori di sostanze psicoattive in 
specifici periodi di tempo: almeno una volta 
nella vita, nel corso dell’ultimo anno e 
nell’ultimo mese. Al fine di garantire la rac-
colta di informazioni confrontabili con gli 
altri Stati membri dell’UE, lo strumento uti-
lizzato per lo studio è stato predisposto se-

guendo il protocollo europeo, integrato e in 
minima parte modificato, al fine di meglio 
adattare lo strumento alla realtà italiana. 
Rispetto ai precedenti studi condotti a livel-
lo nazionale in tale ambito, la nuova edizio-
ne dell’indagine è stata radicalmente inno-
vata nella fase di realizzazione dello studio, 
favorendo l’utilizzo degli strumenti telema-
tici nella compilazione del questionario.
Lo studio è stato condotto nel primo seme-
stre 2010 e alla data del 21 maggio le scuole 
aderenti all’iniziativa che avevano concluso 
la fase di rilevazione ammontavano a 480, 
pari al 79,6% del campione di scuole piani-
ficato. Per ciascun istituto scolastico era pre-
visto il coinvolgimento di un intero percorso 
scolastico, dalla prima alla quinta classe, 
pari a complessivi 100 studenti circa per isti-
tuto. Secondo i dati preliminari dei questio-
nari rilevati alla data del 21 maggio, la per-
centuale di studenti che hanno aderito allo 
studio è superiore al 75%; tale valore preli-
minare, tuttavia, risente dell’effetto dell’as-
senza in alcuni istituti, in particolar modo 
in quelli paritari, di percorsi completi (dal 
primo all’ultimo anno), incidendo per difet-
to sulla percentuale complessiva di adesione 
degli studenti.
Tali indagini hanno l’obiettivo di rilevare il 
consumo di sostanze legali e illegali, secon-
do le indicazioni fornite dall’Osservatorio 
Europeo delle Droghe e delle Tossicodipen-
denze (OEDT – Agenzia costituita nel 1993 
dall’UE) di Lisbona. Attraverso queste ricer-
che è possibile analizzare e quantificare i fe-
nomeni oggetto di studio, effettuare con-
fronti, oltre che con i Paesi dell’UE, anche 
tra i dati elaborati a livello nazionale, regio-
nale e provinciale. 

2.5.1. Presentazione e commento dei dati

Le analisi del consumo di sostanze stupefa-
centi in Italia sono state eseguite utilizzando 
diverse e indipendenti fonti informative, al 
fine di poter stimare il più correttamente 
possibile il fenomeno da vari punti di vista. 
Per meglio comprendere la situazione, è sta-
to stimato quindi il numero totale dei consu-
matori (intendendo con questo termine sia 
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quelli occasionali, sia quelli con dipendenza 
da sostanze – uso quotidiano), che è di circa 
2.924.500.

2.5.2. Quadro generale

Le percentuali di persone che nella popola-
zione generale contattata (su un campione 
di 12.323 soggetti di età compresa tra 15 e 
64 anni) hanno dichiarato di avere utilizza-
to almeno una volta nella vita stupefacenti 
sono risultate, rispettivamente, dell’1,29% 
per l’eroina (1,6% nel 2008), del 4,8% per 
la cocaina (7% nel 2008), del 22,4% per la 
cannabis (32% nel 2008), del 2,8% per gli 
stimolanti – amfetamine, ecstasy – (3,8% 
nel 2008), dell’1,9% per gli allucinogeni 
(3,5% nel 2008) [Tabella 2.4].
Tali percentuali variano nella popolazione 
studentesca contattata (su un campione di 
34.738 soggetti di età compresa tra 15 e 19 
anni) e sono per l’eroina 1,2% (2,1% nel 
2008), per la cocaina 4,1% (5,8% nel 2008) 
e per la cannabis 22,3% (31,5% nel 2008), 
per gli stimolanti – amfetamine, ecstasy – 
4,7% (4,7% nel 2008), per gli allucinogeni 
3,5% (4,7% nel 2008) [vedi Tabella 2.4].
Le indagini mostrano, quindi, un calo gene-
ralizzato dei consumi, soprattutto della quo-
ta del consumo occasionale. Per quanto ri-
guarda l’andamento temporale dal 2008 del 

consumo delle sostanze nella popolazione 
generale (valutato attraverso il consumo di 
almeno una volta negli ultimi 12 mesi), è da 
rilevare una diminuzione dei trend di consu-
mo (2008-2010) di tutte le sostanze, con 
particolare rilevanza per la cannabis, che 
perde 9,1 punti percentuali (Tabella 2.5).
Persiste comunque la tendenza al policon-
sumo, con una forte associazione soprat-
tutto con l’alcool (oscillante tra il 91,2% e 
il 79,2%) e la cannabis (oscillante tra il 
64,0% e il 54,2%) delle varie altre sostanze 
(Tabella 2.6).
Per quanto riguarda l’andamento temporale 
dal 2008 del consumo delle sostanze nella 
popolazione studentesca (valutata attraver-
so il consumo di almeno una volta negli ul-
timi 12 mesi), è da rilevare una diminuzione 
dei trend di consumo (2008-2010) di tutte le 
sostanze, a eccezione del consumo di stimo-
lanti, per i quali si osserva un incremento 
esclusivamente nel genere maschile (diminu-
zione nel genere femminile), anche se tali so-
stanze vengono utilizzate con una bassa pre-
valenza (3,0%) [vedi Tabella 2.5).
Persiste anche in questa popolazione la ten-
denza al policonsumo, con una forte asso-
ciazione soprattutto con l’alcool (oscillante 
tra il 98,6% e il 97,6%), la cannabis (oscil-
lante tra il 96,0% e il 95,9%) e il tabacco 
(oscillante tra il 96,2% e l’89,3%) [vedi Ta-
bella 2.6].
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Tabella 2.4. Prevalenza di consumo di sostanze stupefacenti nella popolazione scolastica di 15-19 anni 
(SPS) e nella popolazione generale di 15-64 anni (GPS) almeno una volta nella vita (Anni 2008 e 2010)

Fonte: Elaborazione DPA su dati SPS-GPS – ITA 2010.

Studio SPS-ITA 2010

Sostanza Prevalenza 2008 Prevalenza 2010 Diff. 2008-2010 Diff. % 2008-2010

Eroina 2,1% 1,2% –0,9 punti % –42,9%

Cocaina 5,8% 4,1% –1,7 punti % –29,3%

Cannabis 31,5% 22,3% –9,2 punti % –29,2%

Stimolanti 4,7% 4,7% 0 punti % 0,0%

Allucinogeni 4,7% 3,5% –1,2 punti % –25,5%

Studio GPS-ITA

Eroina 1,6% 1,3% –0,3 punti % –18,8%

Cocaina 7,0% 4,8% –2,2 punti % –31,4%

Cannabis 32,0% 22,4% –9,6 punti % –30,0%

Stimolanti 3,8% 2,8% –1,0 punti % –26,3%

Allucinogeni 3,5% 1,9% –1,6 punti % –45,7%



Stili di vita

Per quanto riguarda l’andamento temporale 
dal 2008 del consumo delle sostanze nella 
popolazione generale (valutata attraverso il 
consumo negli ultimi 30 giorni), è da rileva-
re una forte diminuzione nel consumo di co-
caina, cannabis, stimolanti e allucinogeni, 
con un decremento oscillante dal 42,9% 
della cocaina al 56,5% della cannabis. In 
corrispondenza dell’eroina si è invece regi-
strato un aumento percentuale pari al 6,7%, 
anche se tale sostanza viene utilizzata con 
una bassa prevalenza (0,16%) [Tabella 2.7].
Per quanto riguarda, invece, il consumo ne-
gli ultimi 30 giorni nella popolazione stu-
dentesca, è da rilevare una diminuzione dei 
trend di consumo (2008-2010) di tutte le 

sostanze (oscillante tra –25% dell’eroina e 
–15,4% degli allucinogeni), a eccezione de-
gli stimolanti, per i quali si osserva un in-
cremento pari al 20% (vedi Tabella 2.7).
Negli ultimi anni si sta registrando un sem-
pre più marcato spostamento dell’offerta di 
commercializzazione delle sostanze illecite 
attraverso internet. Il fenomeno dell’offerta 
di droga su web è caratterizzato dalla pre-
senza di farmacie online che vendono far-
maci e sostanze di qualsiasi genere senza ri-
chiedere alcuna prescrizione medica, e dal-
la presenza di online drugstore, dove è pos-
sibile acquistare facilmente sostanze illeci-
te. Oltre a questo, si è registrato lo sviluppo 
di specifici forum, blog, social network de-
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Tabella 2.6. Distribuzione della prevalenza condizionata di policonsumatori nella popolazione 
scolarizzata di 15-19 anni (SPS) e nella popolazione generale di 15-64 anni (GPS) negli ultimi 30 giorni 
(Anno 2010)

Fonte: Elaborazione DPA su dati SPS-GPS – ITA 2010.

Studio SPS-ITA 2010

Sostanze Alcool 
Tabacco 

(≥ sigaretta/die)
Cannabis Cocaina Eroina 

Cannabis 98,6% 96,2% 0,00% 16,6% 5,4%

Cocaina 98,2% 94,5% 96% 0,00% 27%

Eroina 97,6% 89,3% 95,9% 84,9% 0,00%

Studio GPS-ITA 2010

Cannabis 91,2% 56,9% 0,00% 10,8% 2,5%

Cocaina 94,2% 76,7% 64% 0,00% 15,1%

Eroina 79,2% 95,8% 54,2% 54,2% 0,00%

Studio SPS-ITA 2010

Sostanza Prevalenza 2008 Prevalenza 2010 Diff. 2008-2010 Diff. % 2008-2010

Eroina 1,30% 0,80% –0,5 punti % –38,5%

Cocaina 3,60% 2,90% –0,7 punti % –19,4%

Cannabis 24,20% 18,50% –5,7 punti % –23,6%

Stimolanti 2,8% 3,00% +0,2 punti % 7,1%

Allucinogeni 2,9% 2,20% –0,7 punti % –24,1%

Studio GPS-ITA 2010

Eroina 0,39% 0,25% –0,1 punti % –35,9%

Cocaina 2,1% 0,9% –1,2 punti % –57,1%

Cannabis 14,3% 5,2% –9,1 punti % –63,6%

Stimolanti 0,74% 0,22% –0,5 punti % –70,3%

Allucinogeni 0,65% 0,22% –0,4 punti % –66,2%

Tabella 2.5. Prevalenza di consumo di sostanze stupefacenti nella popolazione scolastica di 15-19 anni 
(SPS) e nella popolazione di 15-64 anni (GPS) una o più volte negli ultimi 12 mesi (Anno 2010)

Fonte: Elaborazione DPA su dati SPS-GPS – ITA 2010.



I determinanti della salute

dicati alla discussione sulle varie droghe, 
dove circolano informazioni e consigli cir-
ca il consumo e l’acquisto di sostanze. Gli 
utenti si scambiano informazioni, consigli, 
indicazioni e varie “istruzioni per l’uso” 
molto rapidamente e in maniera molto so-
cializzata e socializzante. A questo proposi-
to, il Sistema d’Allerta Nazionale del Dipar-
timento Politiche Antidroga ha già indivi-
duato una serie di nuove sostanze presenti 
anche sul territorio italiano estremamente 
pericolose per la salute, attivando, tramite il 
Ministero della Salute, opportune forme di 
prevenzione e contrasto. In particolare, so-
no stati individuati alcuni cannabinoidi sin-
tetici (JWH018, JWH073, JWH200) e al-
tre sostanze quali il mefedrone. 
Tutto ciò sicuramente costituisce una nuo-
va realtà da prendere in seria considerazio-
ne e sulla base della quale si sono attivate 
strategie e specifici progetti per il controllo 
e la prevenzione, finalizzati a proteggere le 
giovani generazioni, molto inclini all’utiliz-
zo delle tecnologie informatiche e quindi 
maggiormente esposte ai “rischi droga” 
presenti anche sulla rete internet.

2.5.3. Soggetti con bisogno di tratta-
mento

I soggetti con dipendenza da sostanze (tossi-
codipendenti con bisogno di trattamento) ri-

sultano essere 393.490, che rappresentano il 
9,95/1.000 residenti di età compresa tra i 15 
e i 64 anni. Di questi, 216.000 per oppiacei 
(5,5/1.000 residenti) e 178.000 per cocaina 
(4,5/1.000 residenti).
Le Regioni con maggiore bisogno di tratta-
mento per oppiacei o cocaina sono nell’ordi-
ne la Liguria, la Lombardia, il Piemonte, la 
Sardegna, la Campania, la Valle d’Aosta e la 
Toscana, che presentano una prevalenza su-
periore alla media italiana, che è di 10,0/1.000 
residenti di età compresa tra 15 e 64 anni. Le 
Regioni più problematiche con maggiore bi-
sogno di trattamento per oppiacei sono la 
Liguria e la Toscana, mentre per la cocaina 
sono la Lombardia e la Sardegna.
I soggetti che hanno richiesto per la prima 
volta un trattamento sono stati 33.984, con 
un tempo medio di latenza stimato tra ini-
zio uso e richiesta di primo trattamento di 
5,5 anni (oscillante tra i 4 e gli 8 anni), dif-
ferenziato da sostanza a sostanza. L’età me-
dia dei nuovi utenti è circa 30 anni, con un 
arrivo più tardivo rispetto agli anni prece-
denti. Questo significa che vi è un aumento 
del tempo fuori trattamento, con tutti i ri-
schi che ne conseguono, e quindi un arrivo 
sempre più tardivo ai servizi. Da segnalare 
la minore età media degli utenti europei ri-
spetto agli utenti italiani.
Analoghi risultati sono stati confermati 
dalle analisi sul riscontro dei metabolici 
nelle acque reflue.
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Tabella 2.7. Prevalenza di consumo di sostanze stupefacenti nella popolazione scolastica di 15-19 anni 
(SPS) e nella popolazione di 15-64 anni (GPS) negli ultimi 30 giorni (Anno 2010)

Fonte: Elaborazione DPA su dati SPS-GPS – ITA 2010.

Studio SPS-ITA 2010

Sostanza Prevalenza 2008 Prevalenza 2010 Diff. 2008-2010 Diff. % 2008-2010

Eroina 0,8% 0,6% –0,2 punti % –25,0%

Cocaina 1,9% 1,6% –0,3 punti % –15,8%

Cannabis 15,2% 12,3% –2,9 punti % –19,1%

Stimolanti 1,5% 1,8% +0,3 punti % 20,0%

Allucinogeni 1,3% 1,1% –0,2 punti % –15,4%

Studio GPS-ITA 2010

Eroina 0,15% 0,16% +0,01 punti % 6,7%

Cocaina 0,7% 0,4% –0,3 punti % –42,9%

Cannabis 6,9% 3,0% –3,9 punti % –56,5%

Stimolanti 0,2% 0,1% –0,1 punti % –50,0%

Allucinogeni 0,2% 0,1% –0,1 punti % –50,0%



Stili di vita

2.5.4. Criticità

■■ Ritardo di diagnosi precoce di uso di so-
stanze, soprattutto nelle giovani genera-
zioni.

■■ Relativa difficoltà a intercettare l’offerta 
di nuove sostanze sul mercato della dro-
ga via internet. 

■■ Facilità a reperire tramite farmacie onli-
ne farmaci e sostanze di qualsiasi genere, 
senza alcuna prescrizione medica, e pre-
senza online di drugstore, dove è possibi-
le acquistare facilmente sostanze illecite.

■■ Ritardo di accesso delle persone tossico-
dipendenti ai servizi di cura e riabilita-
zione (lunghi tempi di latenza).

■■ Disomogenea organizzazione e carente 
offerta di servizi sul territorio nazionale, 
anche in rapporto alle differenti tipolo-
gie di pazienti e in particolare ai giovani 
poliassuntori. 

2.5.5. Indicazioni per la programma-
zione

Appare prioritario attivare una maggiore 
concertazione e coordinamento degli obiet-
tivi fra tutte le istituzioni centrali, regionali 
e locali, pubbliche e private coinvolte, sulla 
base del Piano di Azione Nazionale Anti-
droga, al fine di rendere più efficaci le poli-
tiche di contrasto alla droga, tenendo conto 
delle diversità e delle autonomie territoriali. 
In particolare, è necessario:

■■ implementare gli interventi di prevenzio-
ne basati su prove di efficacia, articolati 
in interventi “universali” (diretti alla po-
polazione generale), ma soprattutto pri-
vilegiando quelli “selettivi” (diretti ai 
target più vulnerabili che presentano di-
sturbi comportamentali precoci); 

■■ razionalizzare le modalità di diagnosi e 
presa in carico precoce, creando percorsi 
e programmi di intervento differenziati 
per tipologie di pazienti, in relazione so-
prattutto al policonsumo (sostanze stu-
pefacenti, alcool e farmaci psicotropi 
non prescritti);

■■ implementare la collaborazione e il coor-
dinamento fra servizi sociosanitari, per 
garantire tutte le prestazioni necessarie 
per una globale tutela della salute dei 
soggetti tossicodipendenti interessati (co-
morbilità psichiatrica, malattie infettive 
ecc.), con particolare riguardo alle per-
sone recluse;

■■ implementare la sorveglianza della com-
parsa di nuove sostanze, tramite il Siste-
ma Nazionale di Allerta Precoce coordi-
nato dal Dipartimento per le Politiche 
Antidroga;

■■ implementare programmi di formazione 
e conoscenza sui nuovi trend di assunzio-
ne, sugli interventi basati su prove di ef-
ficacia (prevenzione, cura e riabilitazio-
ne), sulla valutazione degli esiti dei trat-
tamenti (anche in relazione ai costi). 

È inoltre fondamentale implementare gli 
interventi preventivi facendo leva e suppor-
tando le famiglie e la scuola, “agenzie” 
uniche e insostituibili per l’educazione dei 
giovani.
I genitori e gli insegnanti delle scuole di 
ogni ordine e grado devono essere adegua-
tamente formati rispetto ai danni conse-
guenti l’uso di sostanze stupefacenti e in-
formati sugli aspetti educativi e preventivi. 
Dal punto di vista strategico, altri elementi 
essenziali sono:

■■ poter attivare offerte di counseling nelle 
scuole e nei luoghi di lavoro;

■■ potenziare il coinvolgimento attivo degli 
studenti nello sviluppo di progetti di 
educazione alla salute, con implementa-
zione della peer education (educazione 
tra pari).
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